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Recht auf Leben — Recht zu sterben
Grenzen menschlicher Selbstbestimmung am Lebensende

Eberbard S cHOCKENHOFF

Z USAMMENFASSUNG

Die gegenwirtige Euthanasiediskussion gebt hdunfig von einer doppelten Voraussetznng
ans: Einerseits wird die Forderung einer gesetzlichen Freigabe auch der aktiven Euthanasie
mit dem Selbstbestimmungsrecht des Sterbenden begriindet, andererseits werden die
dagegen vorgebrachten Eimwdnde anf ein religioses Menschenbild guriickgefiibrt, das in
einer pluralistischen Gesellschaft keine allgemeine Verbindlichkeit beanspruchen kinne.
Demgegeniiber zeigt der Autor anf, dass die ethische Argumentation ugunsten der
Eunthanasie von verdeckten anthropologischen Pramissen lebt, die der realen Sitnation
schwerkranker und sterbender Patienten nicht gerecht werden. Neben der Kritik an einem
Menschenbild, das Selbstbestimmung, Auntonomie und Unabhingigkeit einseitig ins
Zentrum viickt, erlantert er die Aufgabe der Annabme des eigenen Todes und den Sinn der
Unterscheidung von aktiver und passiver Euthanasie fiir das Argt-Patient-1erhaltnis.
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ABSTRACT

The present Euthanasia discussion is often based on two suppositions: on the one hand
legalizing active Euthanasia is demanded as the result of the right to self determination of
the person who is deadly ill, on the other hand arguments against the legalization are
presented as being based on a religious view of the human person and these argument can
not be generally accepted in today's pluralistic society. The author shows us that the pro-
argumentation is founded on subtile anthropological suppositions which in no way relate
to the real situation of dangerously ill or dying person. Besides criticizing the lopsided view
of the human person based solely on self determination, autonomy and independence, he
also explains the need of accepting ones own mortality as well as the need and sense of
differentiating between active and passive Euthanasia for the patient-doctor relationship.
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Schwerpunkt Euthanasie-Debatte

Wer das Denken der Menschen beeinflussen
will, muss versuchen, Macht tber ihre Sprache
zu gewinnen. Die aktuelle Euthanasiedebatte
liefert ein sprechendes Beispiel fiir die Richtig-
keit dieses Grundsatzes. Die Befiirworter einer
Legalisierung  drztlicher  Tétungshandlungen
verfahren nach einer doppelten Devise, um die
Akzeptanzchancen ihrer Position in der offent-
lichen Meinung zu erhdéhen: Zum einen unter-
laufen sie die notwendigen Unterscheidungen
von aktiver und passiver Euthanasie, von Ster-
benlassen und Toéten, um so unterschiedliche
Handlungskonstellationen ~ wie  Behandlungs-
verzicht oder Behandlungsabbruch, hoch do-
sierte Schmerztherapie unter Inkaufnahme ei-
ner moglichen lebensverkirzenden Wirkung,
Beihilfe zum Suizid und einvernehmliche oder
nicht-einvernehmliche T6tungshandlungen un-
terschiedslos der Sammelbezeichnung ,,Sterbe-
hilfe* zuzurechnen. Zum anderen versuchen sie
emotional positiv besetzte Grundworte der
moralischen Sprache wie Mitleid, Selbstbestim-
mung und Autonomie auf einen ihren Zielset-
zungen entsprechenden Sprachgebrauch festzu-
legen.

Im Rahmen einer solchen Strategie semanti-
scher Politik kommt dem Begriff des ,eigenen®
Todes zentrale Bedeutung zu. Dieses Wort weckt
bei allen Menschen positive Assoziationen. Ob-
wohl ihnen der eigene Tod von allen Ereignissen
ihres Lebens am wenigsten vertraut ist, mochte
niemand einen ,,fremden” Tod sterben. Wih-
rend man seit Rainer Maria RiLkEs Protest gegen
den anonymen Krankenhaustod unter dem ,,ei-
genen® Tod das personlich und bewusst ange-
nommene Sterben verstand, soll dieser Begriff
nun das Recht postulieren, Art, Zeitpunkt und
Umstinde des eigenen Todes selbst zu bestim-
men und sich dazu der Mithilfe des drztlichen
Berufsstandes oder des medizinischen Pflegeper-
sonals unserer Krankenhiuser zu bedienen.

Dagegen wird die Rede vom eigenen Tod in
den folgenden Uberlegungen im Sinn ihrer ur-
spriinglichen Wortbedeutung gebraucht. Da-
nach kann ein humaner Sterbebeistand allein

dem Ziel dienen, dem Sterbenden Raum fur
seinen eigenen Tod im Sinne des ihm verfigten
Todes zu gewihren. Eine solche menschlich an-
spruchsvollere = Sterbebegleitung beldsst dem
Sterbenden das Recht auf seinen eigenen Tod -
nicht nach der Art der manipulierten Selbstt6-
tung, sondern im Sinn einer bewussten Annah-
me des Todes, die von seiten der Arzte und der
Angehorigen durch palliative  Schmerzbekdm-
fung und menschliche Nihe unterstiitzt wird.
Dieses integrale Verstindnis einer medizini-
schen, menschlichen und geistlich-religiGsen
Sterbebegleitung beruht freilich auf einer an-
thropologischen Voraussetzung: Das Sterben
ist nicht einfach das Ende, sondern selbst ein
Teil des Lebens. Im Tod geht es um die Vollen-
dung des Lebens, die vom Menschen nicht nur
passiv etlitten, sondern, soweit es die Umstin-
de des eigenen Sterbens erlauben, bewusst an-
genommen werden soll. Wie ein Mensch stirbt
und wie er diese letzte Aufgabe erfiillt, sagt et-
was aus Uber die Art seines Lebens, so wie um-
Perspektive  der
Umgang unserer Gesellschaft mit den Sterben-

gekehrt in  sozial-ethischer
den in ihrer Mitte etwas von ihrer humanen
Qualitit erkennen ldsst.

Die aktive Euthanasie verfehlt dagegen den
eigenen Tod des Menschen, indem sie thm vor-
greift und ihn in ein gezielt herbeigefiihrtes, be-
wusst geplantes Ereignis verwandelt. Wenn die
Wiederbelebung der Futhanasieidee in unseren
Tagen auch aus dem Protest gegen die therapeu-
tischen Exzesse der modernen Intensivmedizin
hervorgeht, so bleibt sie in diesem Protest doch
insgeheim noch immer dem gleichen Denkmo-
dell einer technischen Bewerkstelligung des To-
des verhaftet. Die kiinstliche Verlingerung des
Lebens um jeden Preis und die bewusste Be-
schleunigung des Todes entspringen in vielfa-
cher Hinsicht — sowohl aus der Perspektive des
Arztes als auch aus der des Patienten — gegen-
satzlichen Absichten, aber sie stimmen darin
tberein, dass sie der Annahme des eigenen To-
des ausweichen. Zwischen dem Versuch einer
duBersten Lebensverlingerung mit Hilfe der
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apparativen Medizin und der T6tung auf Ver-
langen besteht deshalb ecine enge Verwandt-
schaft im Blick auf das beiden zugrundeliegen-
de Paradigma irztlichen Handelns: ,,Es gibt
zwei Méglichkeiten, den Augenblick des Todes
zu umgehen. Die erste besteht darin, diesen
Augenblick bewusst so weit wie mdglich hin-
auszuzogern, die andere darin, sich zu figen
und diesem Augenblick vorzugreifen; thera-
peutischer Ubereifer und Futhanasie sind die
beiden symmetrischen Versuche, der Begeg-
nung mit dem Tod auszuweichen.*!

1. Selbstbestimmung und Hilfsbediirftigkeit

Neben diesen medizintheoretischen Erwi-
gungen, die den Euthanasiegedanken einem in
anderen Zusammenhingen iberwundenen Pa-
radigma drztlichen Handelns zuordnen, muss
eine ethische Bewertung unterschiedlicher For-
men der Sterbehilfe auch die Auswitkungen
bedenken, die diese fir die Grundgestalt der
Arzt-Patient-Bezichung ~ ha-
ben. Liberale Rechtfertigungsversuche der akti-

anzustrebenden

ven Euthanasie begehen hiufig einen argumen-
tativen Kurzschluss, indem sie die geforderte
Bereitschaft  zu
handlungen mit
Modell des gegenseitigen Respekts zwischen

einvernehmlichen T6tungs-
einem  partnerschaftlichen

Arzt und Patient gleichsetzen, wihrend eine
drztliche Haltung, die sich der Alternative des
Totens verweigert, als paternalistische Ent-
miindigung des Patienten datrgestellt wird. In
Wirklichkeit verhalten sich die idealtypischen
Erwartungen, die angesichts der Begrenztheit
drztlichen Handelns in einer Situation thera-
peutischer Ohnmacht an das Arzt-Patient-Ver-
hiltnis zu stellen sind, aber viel komplexer zu-
einander — und zwar gerade dann, wenn beide
Seiten sich bemuhen, die andere in ihrer unver-
tretbaren Situation und Verantwortung anzu-
erkennen.

Im Blick auf den Patienten wird die Heraus-
forderung einer partnerschaftlichen Arzt-Pati-

ent-Beziehung vor allem in der Schwierigkeit
greifbar, seine WillensiuBerungen richtig zu
deuten. Eine schriftliche Verfiigung aus gesun-
den Tagen muss dem wirklichen Wunsch des
Kranken im Angesicht des nahen Todes nicht
unbedingt entsprechen und seine aktuelle Ent-
scheidungsfihigkeit ist hdufig durch korperli-
ches Leiden und psychische Niedergeschlagen-
heit beeintrichtigt. Die in den philosophi-
schen  Rechtfertigungsversuchen  fir  die
Euthanasieforderung unterstellte Autonomie
der Person, die sich in der Fihigkeit duflern
soll, iiber den Wert des eigenen Lebens frei von
Fremdeinflissen, allein aus der Binnenper-
spektive der eigenen Existenz zu urteilen, be-
ruht auf einer abstrakten Konstruktion, die der
faktischen Abhingigkeit des menschlichen Da-
seins nicht gerecht wird. Eine solche unabhin-
gige Lebensrechnung mag philosophisch als
letzter Akt autonomer Selbstbestimmung qua-
lifiziert werden, sie kommt jedoch im wirkli-
chen Leben kaum vor, am wenigsten in der
letzten Phase des Sterbens, in der die mogliche
Erfahrung des eigenen Lebenssinnes nur dann
gelingt, wenn sie von der Solidaritit und Nahe
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 gedank-
liche Unterscheidungslinie, die gesellschaftliche
Niitzlichkeitserwigungen und die Riicksicht auf
Fremdinteressen aus der autonomen Beurteilung
des verbleibenden Lebensinteresses ausschlielen
soll, in der realen Welt nicht durchhalten. Eine
Argumentation, die ihren Ausgangspunkt allein
beim Gedanken der Autonomie und Selbstbe-
stimmung des Menschen nimmt, ist zudem nur
scheinbar frei von anthropologischen Vorausset-
zungen. Sie enthilt in Wahrheit eine dezidierte
anthropologische Primisse — Autonomie im Sin-
ne der Autarkie und Selbstgentigsamkeit —, die
am gesunden, leistungsbewussten und keiner Hil-
fe bedirftigen Individuum abgelesen ist und auf
die Situation des Sterbens Ubertragen wird.
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Angesichts der faktischen Abhingigkeit des
menschlichen Daseins, die am Lebensende und
in der terminalen Sterbephase in besonderer In-
tensitit hervortritt, erfordert ein menschen-
wiirdiges Sterben mehr als bloBen Respekt vor
einer angeblich unbeeinflussten Selbstbestim-
mung des Sterbenden. Menschenwiirdiges Ster-
ben ist, wenn der Begriff nicht nur als eine rhe-
torische Legitimationsformel dienen soll, hin-
ter der sich die Verweigerung wirklicher Hilfe
verbirgt, Uberhaupt nur unter der Bedingung
moglich, dass personale Bezichungen und das
Angebot menschlicher Nihe aufrechterhalten
werden. Unsere moralischen Pflichten gegen-
tber Sterbenden, so zeigt sich in dieser umfas-
senderen Perspektive, lassen sich nicht auf den
formalen Respekt vor ihrer Autonomie und
Selbstbestimmung  reduzieren. Wirkliche An-
erkennung, die der Herausforderung des Ster-
bens nicht ausweicht, erfordert in Situationen
extremer Belastung immer auch die Bereit-
schaft zum Dabeibleiben, zum geduldigen Aus-
harren und zuletzt: zum gemeinsamen Warten
auf den Tod.

2. Sterbewiinsche als Ausdruck rationaler
Selbstbestimmung?

Auch unterliegt der Kranke in den einzelnen
Sterbephasen wechselnden Stimmungen, so
dass der in einem depressiven Stadium geduf3er-
te Wunsch nach einer kiinstlichen Verursa-
chung des Todes von einem neuen Lebens-
schub abgel6st werden kann, der dem Kranken
eine bewusste Annahme des Todesschicksals
ermoglicht. Vor allem aber bleibt der Todes-
wunsch selbst ein zweideutiges Signal, dessen
Bedeutung schwer zu entschlisseln ist. Ebenso
wie die verzweifelte Geste der versuchten
Selbsttétung sind auch sprachlich geduBerte
Sterbewlinsche im letzten Krankheitsstadium
hiufig verhillte Mitteilungen, die auf einer tie-
feren Bezichungsebene etwas anderes meinen,
als sie duBetlich ausdricken. Oftmals sind sie

ein Appell, den Sterbenden in seiner letzten Le-
bensphase nicht allein zu lassen, also der
Wunsch nach wirksamer Hilfe im Sterben.
Hinter der Bitte ,,wenn ich doch sterben konn-
te* verbirgt sich dann der Ruf nach menschli-
cher Nihe und nach solidarischem Beistand,
der durch eine wortliche Erfillung des Sterbe-
wunsches gerade enttduscht wiirde. Auch wenn
man die Méglichkeit eines selbstbestimmten
Todeswillens als Ergebnis einer rationalen Le-
bensbilanz  grundsitzlich nicht ausschlieBen
kann, bleibt damit zu rechnen, dass die Eutha-
nasiebitte in der Einsamkeit und Hilflosigkeit
der letzten Sterbephase nur eine Seite der Stim-
mungslage des Kranken zum Ausdruck bringt
und 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 akti-
ver BEuthanasie noch seltener geduBlert wird,
wenn unheilbar kranke Menschen wissen, dass
sie auch in der letzten Sterbephase mit einer
wirksamen Schmerzbekimpfung und mensch-
lichem Beistand rechnen kénnen. Dieser in der
drztlichen Erfahrung vielfach bestitigte Um-
stand verweist auf der theoretischen Begrin-
dungsebene auf ecine innere Widerspriichlich-
keit der Euthanasieidee, die von ihren Vertre-
wird.  Arztliche
Totungshandlungen sollen nur als #ltima ratio

tern  meist umgangen
in Frage kommen, also nur unter der Voraus-
setzung moralisch zuldssig sein, dass sie die
letzte noch verbleibende Moglichkeit darstel-
len schwerkranken

Menschen wirksam zu helfen. Der Eintritt die-

einem sterbenden oder

ser Bedingungen ldsst sich aber kaum noch mit
der geforderten Sorgfalt feststellen, wenn der
Rickgriff auf einvernehmliche oder, wenn die
selbstbestimmter Winsche nicht
mehr erfolgen kann, auch auf nicht-freiwillige

AuBerung

Totungshandlungen erst einmal Eingang in
den klinischen Alltag gefunden hat. Die Be-
furchtung, dass die Tétung auf Verlangen die
Suche nach pflegerischen und palliativen Alter-

Seite 26

Band VIII/Nr. 1



E. Schockenhoff RechtauflLeben —-Rechtzusterben

;[mﬂgm Hominis

nativen auch verdringen kann und als der
schnellere, aufwandslosere und kostenglnstige-
re Weg zum Ziel eines ruhigen Todes oder der
Befreiung von schweren Leidenszustinden an-
gesehen wird, ist nicht aus der Luft gegriffen.
Die Gefahr eciner unkontrollierbaren Auswei-
tung erscheint sehr wohl real, zumal die Eutha-
nasieforderung langfristigen gesellschaftlichen
Entwicklungen wie der zunehmenden Verein-
zelung der Menschen, dem demographischen
Trend zur Uberalterung und der 6konomi-
schen Kostenexplosion im Gesundheitswesen
auf ihre Weise durchaus entgegenkommt. Die
von einem liberalen Selbstbestimmungspathos
genihrte Erwartung, dass die Moglichkeit der
aktiven Euthanasie die Freiheit der Sterbenden
stirkt und ihre Chancen zur Einflussnahme
auf die konkreten Umstinde ihres Sterbens
gleichsam automatisch erhoht, bleibt fiir dieses
Dilemma blind. Es ignoriert die gesellschaftli-
chen Rahmenbedingungen sowie die subtilen
Mechanismen, die das Leben der Sterbenden
der Willkiir ihrer Umgebung ausliefern kén-
nen.

3. Die Bedeutung des Autonomieprinzips

Uber
Ubetlegungen hinaus sprechen gewichtige Ar-

diese allgemeinen medizinethischen
gumente der spezifisch drztlichen Ethik gegen
die vorgetragenen Rechtfertigungsversuche der
aktiven Euthanasie. Diese kritischen Gegenfra-
gen richten sich zunichst an den primiren Le-
gitimationstypus, der das vermeintliche Recht
auf einen selbstbestimmten Tod und die dazu
erforderliche Inanspruchnahme drztlicher T6-
tungshandlungen aus dem fundamentalen Au-
tonomieprinzip der neuzeitlichen Ethik hetlei-
ten mochte. Sie betreffen jedoch ebenso die
hiufig  herangezogene Begleitargumentation,
die aus dem Humanititsgebot eine allgemeine,
vom Arzt einzul6sende Beistandspflicht ablei-
ten mochte, die in Extremsituationen das To6-
tungsvetbot auller Kraft setzen soll.”

Zunichst eine grundsitzliche Bemerkung
zur Tragweite und Bedeutung des Autonomie-
prinzips, die innerhalb einer medizinethischen
Grundlagenreflexion ndher zu erértern wire:
Es ist fir die zukiinftige Entwicklung des Arzt-
bildes in unserer Gesellschaft von folgenreicher
Bedeutung, ob die Bindung drztlichen Han-
delns an die Willensbestimmung des Patienten
als eine notwendige und unerlissliche, aber al-
lein noch nicht hinreichende Bedingung ange-
sechen wird, oder ob das Autonomieprinzip als
einziger Legitimationsmal3stab arztlichen
Handelns gelten soll. Im einen Fall tritt der
Respekt vor der Willensbestimmung des kran-
ken Menschen in einer spannungsreichen, oft-
mals auch konflikthaften Gleichrangigkeit den
klassischen  drztlichen — Handlungsprinzipien
der salus aegroti und des nil nocere zur Seite, im
anderen Fall werden diese von der Selbstbe-
stimmung des Patienten verdringt, so dass die
Arzt-Patient-Beziehung  zu  einer Art Ge-
schiftsbeziechung wird, in welcher der Arzt auf
Wunsch seines Vertragspartners medizinische
Dienstleistungen etbringt. Die Frage, ob die
Zuordnung der einzelnen Grundprinzipien in
einem hierarchischen Modell, in dem das Auto-
nomieprinzip zum héchsten MaBstab  wird,
oder in Koordinationsmodellen erfolgen soll,
die dem Arzt im Fall von Urteilsmingeln oder
offenkundig

dungen des

unbegriindeten  Willensentschei-
Patienten einen eigenstindigen
Spielraum drztlicher Verantwortung belassen,
kann in diesem Zusammenhang nicht weiter
verfolgt werden. Fir den Komplex Behand-
lungsverzicht — Sterbebegleitung — Euthanasie
geniigt jedoch der Hinweis, dass selbst ein als
Hochstprinzip  fungierender Autonomiegedan-
ke den Arzt nicht einseitig zu beliebigem Han-
deln verpflichten konnte, das mit seiner drztli-
chen Grundhaltung unvereinbar wire.

Auf dem Hintergrund ihrer Bedeutungsent-
wicklung in der philosophischen Ethik seit
KANT meint moralische Selbstbestimmung kei-
ne ungebundene Autonomie, sondern eine Be-
stimmung des individuellen Willens, die zu-
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gleich als Gegenstand eines allgemeinen Wil-
lens gedacht werden kann.’ Aus diesem Postu-
lat verninftiger Allgemeinheit, das die Be-
stimmbarkeit des individuellen Willens einem
im Gedanken der sittlichen Autonomie selbst
angelegten Priifungsverfahren unterwirft, ldsst
sich zwar kein schliissiger Beweis fur eine gene-
relle Unerlaubtheit der Selbsttétung gewin-
nen, wie KANT irrtiimlich annahm.® Aus der
inneren Bindung der Willensbestimmung des
Patienten an das Postulat verninftiger Allge-
meinheit folgt jedoch, so ldsst sich KaNTs At-
gument in einer schwicheren Wiederaufnahme
verstehen, dass auch ein sterbender Patient zur
Riicksichtnahme auf den gesellschaftlichen
Auftrag und die berufsethische Selbstdefinition
des Arztes verpflichtet ist. Wihrend der Pati-

ent, der mit einem Sterbewunsch an seine

>
Umgebung herantritt, im 4rztlichen Partner
gewissermaflen den natiitlichen Adressaten sei-
ner WillensduBerung sicht, beruht eine solche
Rollenzuweisung aus der Sicht des drztlichen
Berufsethos auf einer psychologisch verstindli-
in der Sache jedoch

Schlussfolgerung, Ein moralisches Recht des

chen, unzulissigen
Patienten, den eigenen Todeszeitpunkt sowie
die Umstinde seiner Herbeifihrung selbst zu
bestimmen, impliziert nidmlich noch keines-
falls das weitergehende Recht, dazu die Mitwir-
kung anderer in Anspruch zu nehmen oder gar
auf eine professionelle Verpflichtung des drztli-
chen Berufsstandes zu solcher Mitwirkung zu-
rickgreifen zu konnen.

4. Die Bedeutung des Humanititsgebots

Auch im Blick auf den zweiten Begriindungs-
typus verhilt sich die in der gegenwirtigen Dis-
kussion meist ganz selbstverstindlich und un-
reflektiert unterstellte Primisse, wonach allein
der Arzt die Tétungshandlung auf Wunsch des
Sterbenden auszufiihren befugt sei, kontrain-
tuitiv zur versuchten Legitimation der aktiven
Euthanasie. Wenn diese als Pflicht zur mensch-

lichen Hilfeleistung aufgrund des Humanitits-
gebotes oder der mitmenschlichen Solidaritat
Uberhaupt gerechtfertigt werden soll, dann
missten als die primiren Adressaten einer sol-
chen allgemeinen Beistandspflicht eigentlich
cher die Angehorigen oder die personlichen
Freunde des Sterbenden gelten, die sich einem
solchen Ansinnen durch die Delegation der
Ausfithrung der gewlinschten To6tungshand-
lung an die professionelle ,,Kunst“ des Arztes
aber gerade zu entzichen trachten.

Die Stellung des Arztes gegeniiber dem Kran-
ken, aber auch gegeniiber seiner Familie, wan-
delt sich von Grund auf, wenn er in die Rolle
dessen gedringt wird, der dariiber zu befinden
hat, ob einem frither geduBerten Futhanasie-
wunsch des Sterbenden entsprochen werden
und ab wann dies geschehen soll. Hilt er sich
bei einer solchen Entscheidung ausschlieSlich
an das freie Selbstbestimmungsrecht des Pati-
enten, wird er in vielen Fillen, in denen dieses
starker Einschrinkung unterliegt oder nach
Eintritt der Entscheidungsunfihigkeit

aufgehoben ist, selbst handlungsunfihig. Soll

vollig

er dagegen objektive, im tatsdchlichen Zustand
des Kranken liegende Kiriterien berticksichti-
gen und ecine stellvertretende Entscheidung fil-
len, Gbernimmt er die Verantwortung zur Be-
wertung eines anderen Lebens, die er nicht tra-
gen kann. Im einen Fall bleibt die irztliche
Verantwortung  ausgeklammert, im
wird sie Gberfordert. Dagegen dient die Unter-
scheidung von aktivem und passivem Tun, T6-

anderen

ten und Sterbenlassen gerade dazu, in den
Grenzbereichen zwischen Leben und Tod den
Spielraum gegenseitiger Verantwortung zu be-
grenzen, den Menschen ausfiillen kénnen. Die
Befugnis, die objektive Wertlosigkeit bestimm-
ter Lebenszustinde festzustellen oder die Sinn-
losigkeit der Weiterpflege von schwerstkranken
Patienten zum gesellschaftlichen Leitbild zu
erheben, fillt dagegen nicht unter den drztli-
chen Auftrag. Eine solche Entscheidungsvoll-
macht wire im Ubrigen weder mit einem frei-
heitlichen Menschenbild noch mit dem Bestre-
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ben vercinbar, menschliche Wiirde in Extrem-
situationen zu schutzen.

5. Toten und Sterbenlassen

Das Begriffspaar von ,aktiv und ,,passiv®,
von Toten und Sterbenlassen bleibt fiir den
Arzt eine entscheidende Orientierungshilfe im
Schnittfeld zwischen Lebensschutz und T6-
tungsverbot, die ihm hilft, die Reichweite und
Grenze seines drztlichen Auftrages zu erken-
nen. Der theoretische Vergleich beider Hand-
lungstypen fithrt sowohl hinsichtlich der In-
tentionalitit des Handelnden als auch der Kau-
salitit in der Herbeifithrung des Todes zu
wichtigen Differenzierungen, die in einer ethi-
schen Beurteilung nicht unterlaufen werden
dirfen. Direktes Handlungsziel der ,,passiven®
Euthanasie sind die groBtmogliche Freiheit des
Sterbenden von Angst- und Schmerzzustin-
den, der Abbruch einer das Leiden verlingern-
den 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
herbeigefithrt wird. Entsprechend stellt der
Abbruch kurativer Behandlungsformen im er-
sten Fall zwar eine notwendige, doch nicht hin-
reichende Bedingung fir den Eintritt des Todes
dar, wihrend im zweiten Fall der Tod im Sinne
zureichender Antezedenz-Bedingungen durch
den Arzt herbeigefihrt wird.” Auch wenn die
Tragweite und die prizise begriffliche Abgren-
zung dieser Unterscheidung innerhalb der wis-
Ethik bleiben,
kommt ihr in dem Interaktionsgefiige zwi-

senschaftlichen umstritten
schen Arzt und Patient auf der ecinen sowie
Arzt und Angehérigen auf der anderen Seite
hohe Bedeutung zu. Ein unheilbar Kranker,
der nach einem kunstlichen Reanimationsver-
such den Wunsch duBert, diesen bei einem wei-
teren Herzstillstand nicht zu wiederholen, bit-
tet darum, dass der Arzt ihn sterben lisst, wenn

seine Zeit gekommen ist. Er bittet, die ihm ge-
setzte Grenze zu achten, aber er will nicht, dass
der Arzt diese Grenze von sich aus setzt und
ihn totet. Der Arzt, der umgekehrt einen un-
heilbaren Patienten sterben ldsst und eine aus-
sichtslos gewordene Behandlung abbricht, tut
dies seinerseits in dem Wissen, dass seine medi-
zinische Kunst nicht der Lebensverlingerung
um jeden Preis, sondern dem Wohl eines kon-
kreten Menschen dient, der seiner 4rztlichen
Fursorge auch in der letalen Phase des Sterbe-
prozesses bedarf. Er achtet den ihm anvertrau-
ten Patienten in der Verletzlichkeit und Hilfs-
bedurftigkeit seines leiblichen Seins, indem er
sein Sterben zu erleichtern sucht, aber dabei die
letzte Grenze des Todes respektiert, die allen
Beteiligten — dem Sterbenden, seiner Umge-
bung, dem staatlichen Gesundheitssystem und
auch dem Arzt — gezogen sind.

Im Ertragen dieser gemeinsamen Ohnmacht
zeigt sich eine tiefere menschliche Solidaritdt
und eine entschiedenere Achtung vor der Wiir-
de des sterbenden Menschen als in dem Ausweg
einer absichtlichen Herbeifiihrung des Todes.
Der Gedanke an die aktive Euthanasie setzt un-
terschwellig eine dualistische Sichtweise vor-
aus, in der die Achtung vor der sittlichen
Selbstbestimmung des Menschen und die Ach-
tung vor seiner konkreten Leiblichkeit, in der
sich diese vollzieht, radikal auseinandertreten.
Die durch den Arzt erfolgte T6tung soll das
physische Leben des Patienten vernichten, um
auf diese Weise den Respekt vor seiner Selbst-
bestimmung als Person zum Ausdruck zu brin-
gen. Erst aufgrund dieses latenten Dualismus
und einer Entpersonalisierung der drztlichen
Totungshandlung als einer angeblich medizi-
nisch indizierten MaBnahme ldsst sich die Fik-
tion nachvollziehen, die personale Beziehung
zu dem Sterbenden werde durch seine T6tung
nicht abgebrochen, sondern aufrechterhalten.
Nur wenn man einen leidenden und sterben-
den Menschen ginzlich auf seine physische
Existenz reduziert, wird der ansonsten widet-
sprichliche Gedanke tberhaupt denkbar, dass
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wir thn von seinem unertriglichen Leiden be-
freien, indem wir ihn zugleich von seinem Le-
ben befreien.®

6. Schlussbemerkung

Auch in einer Gesellschaft, zu deren sozia-
len Spielregeln die moralische Akzeptanz der
aktiven Euthanasie gehért, werden nur weni-
ge Menschen die Alternative zur Annahme
des ihnen verfiigten Todes als ein heiteres Stet-
ben zur rechten Zeit erfahren. Die Regel wird
cher ein im Einklang mit den medizinischen,
materiellen
dieser Gesellschaft geplanter Tod sein, dem
die Sterbenden unter der Fahne von Humani-

und menschlichen Ressourcen

tit und Menschenwiirde ausgeliefert sind. Da-
gegen wahren das Totungsverbot und seine
unbedingte Respektierung im drztlichen Han-
deln sowohl die Wiirde des Arztes als auch die
seines Patienten. Die Bereitschaft, die in Ge-
burt und Tod verfiigten Grenzen hinzuneh-
men, fithrt zu keiner Entfremdung des Men-
schen, tber die er sich in der Kraft seiner mo-
ralischen Selbstbestimmung erheben miusste.
Es gehort vielmehr zu seiner Wiirde als endli-
chem Wesen, dass er nicht gegen alle Grenzen
rebellieren muss, sondern auch unter extre-
men Belastungen in ihnen leben und sterben
darf. Die Verfiigtheiten des Daseins, allem
voran die Last der Krankheit und das Schick-
sal des Todes, einmal ganz aufheben zu kon-
nen, bleibt ein vergeblicher Traum. Es kann
deshalb kein sinnvolles Ziel drztlichen Han-
delns sein, Leid unbedingt und um jeden Preis

zu vermeiden. Wohl aber gehért es zum drzt-
lichen Auftrag, dem leidenden Menschen bis
zum Schluss zur Seite zu stehen. Wenn man
dariber nicht im Ungewissen bleiben muss
und sich auf die Zusage wirtksamer Hilfe im
Sterben verlassen kann, ldsst sich auch die
Angst vor dem kinftigen Leiden leichter er-
tragen. Die Hoffnung unheilbar kranker und
sterbender Menschen richtet sich dann dar-
auf, an der Hand eines Menschen zu sterben,
nicht durch die Hand des Arztes getbtet zu
werden.
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