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Bettina Schone-Seitfert

Darf man Schwerstkranken zu einem vorzeitigen Tod verhelfen, wenn sie dies dezidiert und
selbstbestimmt wiinschen? Diese Frage gehort zu den klassischen und kontrovers beantwor-
teten Fragen der Medizinethik. Von der Antike bis in die 1960er Jahre ging es dabei um die
Varianten der T6tung auf Verlangen oder der (unterstiitzten) Selbsttotung, wie sie etwa von
den Hippokratischen Arzten in ihrem ,Fid“ apodiktisch abgelehnt wurden. Erst in Zeiten
der Hochleistungsmedizin mit ihrem Arsenal an lebenserhaltenden Maffnahmen — von der
Blutwische bis zur kiinstlichen Ernihrung — geht es auch um Sterbehilfe durch absichtlich
unterlassene medizinische Lebenserhaltung. Ebenfalls erst durch die Entwicklung moderner
Medikamente und das Verstindnis ihrer Wirkungsweisen stellt sich auflerdem die Frage, ob
eine Beschleunigung des Todes in Kauf genommen werden darf, wenn sie absehbar als magli-
che Nebenwirkung einer Symptomlinderung am Lebensende eintritt. Dieses Biindel an Fragen
fiihrt in komplexe und anhaltend kontroverse Debatten, die in der gesamten westlichen Welt
gefiihrt werden.

*  Der nachfolgende Text enthilt vereinzelt Formulierungen aus friiheren Texten der Autorin. Manche Uberzeu-

gungen lassen sich schwerlich ganz neu fassen.



1 Hintergrundiiberlegungen

1.1 Moderner Kontext der Sterbehilfe-Debatten

Der rasante medizinische Fortschritt des vergangenen halben Jahrhunderts hat nicht nur die
Varianten moglicher Sterbehilfe vermehrt, sondern auch dazu beigetragen, dass Patienten sich
hiufiger als frither einen vorzeitigen Tod wiinschen. So iiberleben viele Menschen in einem
korperlich und geistig reduzierten Zustand Unfille und Erkrankungen, an denen sie in frii-
heren Zeiten gestorben wiren. Dauerhaft bettligerige Patienten etwa miissen nicht mehr an
Infektionen sterben und Patienten nach Schlaganfillen kénnen heute durch Intensivmafi-
nahmen erfolgreich am Leben erhalten werden — oft allerdings, ohne dass sich an ihrem ein-
geschrinkten Grundzustand etwas dndert. Kurz: zahlreiche Patienten erleben am Ende ihres
Lebens Phasen des Leidens, des Siechtums, der krankheitsbedingten Eingeschrinktheit und
Pflegebediirftigkeit, wie sie unseren Urgrof3eltern weitgehend fremd waren. Auflerdem wissen
viele Kranke dank der heutzutage méglichen medizinischen Diagnostik und Prognostik, dass
sie an einer unheilbaren Krankheit leiden und welche Entwicklungen diese Erkrankung im
besten wie im schlechtesten Falle nehmen kann.

Das eigene Sterben unter solche Umstinden mitbestimmen, erbitten oder in die eigene
Hand nehmen zu wollen, wird zudem durch die zunehmende Sikularisierung der Gesellschaft
beférdert — zum Teil gegen die dezidierten Voten der katholischen Amtskirche und vieler
protestantischer Theologen. Und schliefllich fithren auch Verinderungen relevanter sozialer
Strukturen dazu, dass sich immer mehr Menschen privat und 6ffentlich mit der ,Gestaltung’
ihres Lebensendes auseinander setzen: Die fortschreitende Auflésung enger familidrer Lebens-
formen und die berufliche Situation der Nachwuchsgeneration zwingt viele Menschen dazu,
ihr Lebensende in Pflegeheimen zuzubringen, in denen sie lieber nicht wohnten oder ligen.
Und schliefSlich wird im Arzt-Patienten-Verhiltnis heutiger Prigung iiber das Sterben wohl
noch immer allzu oft geschwiegen. Vor diesem Hintergrund ist Selbstbestimmung in Fragen
des eigenen Sterbens zu einem bedeutsamen Thema geworden.

1.2 Begriffliche Unterscheidungen

Man unterscheidet im Umgang mit Todkranken und Sterbenden zwischen Sterbebegleitung und
Sterbebilfe. Allerdings wird diese Unterscheidung fach- wie alltagssprachlich nicht ganz einheit-
lich getitigt. Ebenso naheliegend wie iiblich ist jedenfalls, unter Sterbebegleitung alles (fiir-
sorgliche) Handeln am Sterbebett zusammenzufassen, das den Zeitpunkt des Todeseintritts
unbeeinflusst lisst. Hierzu gehéren also grofle Bereiche der symptomlindernden Palliativme-
dizin, menschliche Zuwendung, Pflege oder spirituelle Begleitung. Als Sterbehilfe, um die es
im Folgenden der Sache nach geht, werden hingegen wohlwollend motivierte Handlungen
zusammengefasst, mit denen der Todeszeitpunkt — gezielt oder in Kauf nehmend, sicher oder
moglicherweise — vorverlegt wird. Fiir manche Kritiker der einen oder anderen solchen Hand-
lungsweise hat der Oberbegriff Sterbehilfe einen unangemessen positiven Unterton, weswegen
sie ihn ganz ablehnen.

Im anglo-amerikanischen Sprachgebrauch wird statt von Sterbehilfe (assistance in dying)
hiufig allgemein von euthanasia gesprochen. Speziell in den Niederlanden wiederum verwen-
det man den Begriff euthanasia einzig fiirr die Form von Sterbehilfe, die akziv (siche unten)
und auf Verlangen des Patienten erfolgt. Demgegeniiber ist in Deutschland der aus der Antike
stammende Begriff Euthanasie (urspriinglich: sanftes Sterben, guter Tod) nachhaltig dadurch



diskreditiert, dass die Nationalsozialisten ihre hunderttausendfachen Morde an behinderten
und kranken Menschen verbrecherisch-verlogen mit diesem urspriinglich positiven Etikett be-
mintelten. Uberhaupt werfen jene Griueltaten in Deutschland bis heute dunkle Schatten auf
Begriffe wie auf Inhalte der Sterbehilfedebatten.

Nach einem sehr tiblichen Sprachgebrauch bezeichnet passive Sterbehilfe rein beschreibend
jeden Behandlungsverzicht, mit dem der Tod des Patienten absichtlich herbeigefiihrt oder
in Kauf genommen wird. Passive Sterbehilfe kann entweder durch unterlassendes Handeln
verwirklicht werden (beispielhaft: Verzicht auf Wiederbelebungsversuche nach einem Herz-
stillstand) oder durch titiges Handeln (beispielhaft: Abstellen eines Beatmungsgerits). Der
Verzicht auf eine weitere Erhaltung des Lebens kann zudem von vornherein oder nach anfing-
lichen Behandlungsversuchen erfolgen, wenn diese nicht zu dem urspriinglich erhofften Erfolg
gefiihrt haben. Die Kausalkonstellation, die alle diese Varianten vereint, besteht darin, dass hier
der betroffene Patient an den Folgen seiner Krankheit stirbt — eines ,natiirlichen Todes, wie es
oft heifft. Um diesen Kausalaspekt unmissverstindlicher zum Ausdruck zu bringen, bevorzu-
gen viele Autoren eine Alternativ-Terminologie und sprechen vom Sterbenlassen.

Als indirekte Sterbebilfe bezeichnet man traditionell eine symptomlindernde Behandlung
bei todlich Kranken, die in Art und Dosierung medizinisch angezeigt ist, zugleich aber als
mogliche Nebenwirkung den Eintritt des Todes beschleunigen kénnte. Beispielhaft ist hier die
Behandlung anderenfalls unstillbarer Schmerzen mit der Nebenwirkung einer todesbeschleu-
nigenden Beeintrichtigung des Atemzentrums. Wihrend solche ,zweischneidigen® Therapien
in den zuriickliegenden Jahrzehnten hiufig die einzigen Optionen waren, um einem leidenden
Patienten symptomatisch zu helfen, hat der medizinische Fortschritt sie zunehmend vermeid-
bar gemacht. In der Systematik der normativen Beurteilung von Sterbehilfen behilt die indi-
rekte Variante gleichwohl einen wichtigen Platz.

Aktive Sterbebilfe ist der traditionelle Begriff fiir das direkte T6ten eines Patienten. Der Tod
tritt hier weder infolge einer Krankheit noch als Nebeneffekt einer Symptomlinderung ein,
sondern — gewissermaflen krankheits- und therapieunabhingig — gezielt durch die Hand eines
anderen, etwa durch eine tddliche Uberdosis an Medikamenten. Die Alternativ-Terminologie
spricht hier von 7sten — wobei es in den Debatten praktisch ausnahmslos um Téten auf Ver-
langen des Patienten geht.

Suizidhilfe schliefllich besteht in der Unterstiitzung (in diesem Kontext: eines leidenden
Patienten) bei der Planung oder Durchfiihrung seiner Selbsttétung. Im Zentrum medizinethi-
scher Auseinandersetzungen steht die Frage nach der Zulissigkeit drztlicher Suizidhilfe, wie sie
in einigen Lindern gebilligt und legal praktiziert wird. Konkret geht es hier darum, ob Arzte
ihren Patienten unter bestimmten Umstinden ein tédliches Medikament verschreiben und sie
auf Wunsch bei ihrer Selbsttétung begleiten diirfen.

1.3 Rechtliche und gesellschaftliche Rahmenbedingungen

Ein wichtiger Ausgangsbefund fiir die nachfolgenden Uberlegungen ist die Tatsache, dass pas-
sive Sterbehilfe (Sterbenlassen) einerseits und Suizid- oder aktive Sterbehilfe (Téten) anderer-
seits in der Alltagsmoral wie im Recht zumeist grundsitzlich unterschiedlich bewertet werden.
Das gilt auch dann, wenn die konkreten Umstinde (unheilbares Leiden und selbstbestimmter
Wunsch zu sterben) véllig vergleichbar sind. So gilt nicht nur fiir Deutschland, sondern wohl
fiir alle westlichen Linder oder Gesellschaften und iiber diese hinaus, dass ein Abwehrrecht
gegeniiber lebenserhaltenden Behandlungen als Extremfall des uneingeschrinkt anerkannten
Vetorechts miindiger Patienten gegeniiber den Behandlungsempfehlungen ihrer Arzte gesehen



wird. Suizid- und aktive Sterbehilfe hingegen werden in der Regel als verbotswiirdige Totungs-
handlungen bewertet, die allenfalls als zuldssige Ausnahmen gerechtfertigt werden kénnen.

In Deutschland hat die Rechtsprechung 2010 eindeutig geklirt, dass entscheidungsfihige
Patienten alle lebenserhaltenden medizinischen Behandlungen ablehnen diirfen — einschlief3-
lich kiinstlicher Beatmung und der Zufuhr von Nahrung und Fliissigkeit als Infusionen oder
tiber Sonden.! Entsprechendes gilt grundsitzlich auch fiir Patientenverfigungen, in denen
Patienten fiir Zeiten eingeschrinkter oder verlorener Entscheidungsfihigkeit vorsorgliche
Anweisungen treffen.’

Allgemein akzeptiert ist zudem, dass auch bei nicht mehr entscheidungsfihigen Patienten
Mafinahmen zur Verlingerung des Lebens abgebrochen werden diirfen, wenn diese lediglich
eine Verzégerung des Todeseintritts bewirken wiirden.?

Unstrittig und rechtssicher ist tiberdies das Praktizieren indirekter Sterbehilfe, die als Gebot
humaner Medizin gilt — auch wenn sie aufgrund der verbesserten Palliativmedizin faktisch
offenbar immer seltener vorkommt.

Téten auf Verlangen ist in Deutschland strafrechtlich ausnahmslos verboten, ohne dass hier
ein Unterschied zwischen Todkranken (aktive Sterbehilfe) und anderen Todeswilligen gemacht
wird. Reprisentative Meinungsumfragen zeigen demgegentiber seit vielen Jahren, dass tiber 70 %
der Bevélkerung eine Legalisierung aktiver Sterbehilfe begriifien wiirden. Unter deutschen Arz-
ten gilt dies hingegen nur fiir 17 %, wie eine gleichfalls reprisentative Befragung von 2009 zeigte.

Ein Suizid(-versuch) schliefSlich ist in Deutschland seit 1751 nicht strafbar und damit ist
auch die Suizidhilfe nicht rechtswidrig. Auch ohne Vorliegen einer expliziten gesetzlichen Re-
gelung oder eines hochstrichterlichen Urteils schlief8t dies nach mehrheitlichem Juristen-Urteil
die Suizidhilfe durch Arzte ein. In fritheren Jahren war deren Rechtskonformitit mit Hinweis
auf eine drztliche Garantenpflicht zur Lebensrettung bezweifelt worden.” Wohl aber wird irzt-
liche Suizidhilfe von einer Mehrheit der Landesirztekammern gegenwirtig standesrechtlich
abgelehnt® und widerspricht nach Auffassung der Bundesirztekammer dem irztlichen Ethos
und somit der offiziellen Standesethik (,Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung ist
keine irztliche Aufgabe*”). Unter Arzten hingegen liegt die Zustimmungsrate zu einer aus-
driicklichen Legalisierung arztlicher Suizidhilfe bei 30 %, in der Bevolkerung bei fast 80 %.
Wie man von einzelnen ,Bekennern® weif3, gibt es in Deutschland eine weitgehend verdeckte
Praxis drztlicher Suizidhilfe®; ihr Umfang ist nicht bekannt.

Demgegeniiber haben derzeit die Schweiz, Holland, Belgien und die US-Staaten Oregon,
Vermont, Washington DC und Montana eine Legalisierung der drztlichen Suizidhilfe (Hol-
land/Belgien: auch aktive Sterbehilfe) vorgenommen.

1 BGH, Urteil vom 25.06.2010 — 2StR 454/09 — BGHSt 55, 191-206= NJW 2010, 2963.
Drittes Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts vom 29.07.2009, Bundesgesetzblatt 2009 I Nr. 48, S.
2286-2287. Jetzt §§ 1901a ff. BGB.

3 Bundesirztekammer (2011): Grundsitze zur irztlichen Sterbebegleitung. Deutsches Arzteblatt 108 (7),
A346-A348.

4 Institut fiir Demoskopie Allensbach (2010) Arztlich begleiteter Suizid und aktive Sterbehilfe aus Sicht der
deutschen Arzteschaft. URL: www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=0.6.5048.8668. Letzter Zugriff:
Dez. 2014.

5 Vgl Borasio GD, Jox R], Taupitz J, Wiesung U (2014): Selbstbestimmung im Sterben — Fiirsorge zum Leben,
Stuttgart, S. 271L.

6 Vgl Borasio et al.(2014) FN 5, S. 33f.

Bundesirztekammer (2011) siche FN 3, S. 346.

8  Arnold UC (2014): Letzte Hilfe. Ein Plidoyer fiir das selbstbestimmte Sterben, Reinbek.
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2 Sterbehilfe-Varianten im ethischen Disput

Die Standardbedingungen, unter denen Sterbehilfe zumeist diskutiert wird, sind (i) ein selbst-
bestimmter — oder juristisch: freiverantwortlicher — Wunsch zu sterben; (ii) eine unheilbare
Erkrankung und (iii) bestehendes oder antizipiertes Leiden an subjektiv unertriglichen Be-
schwerden. Auch jenseits dieser Standardbedingungen stellen sich zahlreiche schwierige Fra-
gen — etwa nach der Zulissigkeit von Sterbehilfe bei kleineren Kindern und anderen noch
nicht oder nicht mehr entscheidungsfihigen Patienten; nach méglichen Grenzen von Sterbe-
hilfe durch eine Patientenverfiigung — etwa bei Demenzpatienten im Spitstadium; oder nach
Sterbehilfe fiir Hochbetagte, die lebensmiide sind, ohne an einer unertriglichen Krankheit
zu leiden. Diese und andere Sonderprobleme kénnen hier aus Platzgriinden kaum behandelt
werden.

2.1 Absichtliches Sterbenlassen

Seitdem die moderne Medizin es ermdglicht, Schwerstkranke mithilfe von unterschiedlichs-
ten Medikamenten und Funktionsiiberbriickungen am Leben zu halten, auch wenn dies
nicht mehr ihrem Willen entspricht oder ihrem Wohlergehen dient, gehéren Entscheidungen
zum Verzicht auf solche Behandlungen (passive Sterbehilfe) zum alltdglichen Umgang mit
Schwerstkranken. Fiir mehrere europiische Linder wurde erhoben, dass die Mehrheit aller
nicht plétzlichen Todesfille im Kontext solcher Verzichtsentscheidungen erfolgt.” Wo dabei
tiber den Willen gemutmaf$t oder von Dritten tiber das Wohlergehen geurteilt werden muss,
kann es zu schwierigen und strittigen Einschitzungen kommen. Aber wenn entscheidungs-
fihige Patienten eine lebenserhaltende Behandlung informiert, wohliberlegt und freiwillig —
also selbstbestimmt — ablehnen, gilt ihr Sterbenlassen einhellig als Paradigma zulissiger Sterbe-
hilfe. Die betroffenen Patienten konnen fiir ihre Entscheidung zwei deutlich unterschiedliche
Motivationen haben: Entweder erachten sie die konkrete Behandlung wegen ihres Aufwands,
ihrer Nebenwirkungen oder auch ihrer Kosten als zu belastend. Oder sie ziehen den Tod dem
Weiterleben als solchem vor, weil dieses mit Kontroll- oder Partizipationsverlusten, Schmerzen,
Funktionseinschrinkungen oder auch Zumutungen fiir Dritte einhergeht (oder einherzugehen
droht), die sie nicht erleben mochten.

Beide Motivationen, die spezifisch therapiebezogene wie die allgemein lebensqualitdts-
bezogene, gelten gemeinhin als legitim. Allerdings gilt dies nur fiir die direke selbstbeziiglichen
Griinde und deutlich weniger fiir das Kosten- und das Zumutungsargument. Doch auch wenn
die Finanzierung von Behandlungskosten in Deutschland wie in vielen anderen Lindern als
solidarische Aufgabe angesehen wird, ist die Sorge um unverhiltnismifSige Belastungen Dritter
— Kosten fiir die Solidargemeinschaft oder ein Sich-Aufopfern der Angehorigen — ja eigentlich
ein durchaus nobles Anliegen. Seine Abwehr lisst sich nur als Ausdruck der Angst davor ver-
stehen, dass besagte Dritte die geforderte Selbstbestimmtheit des Sterbewunsches auf subtile
Weise unterlaufen kénnten.

Die spezifische Rechtfertigung passiver Sterbehilfe interpretiert diese (i) als letzte Konse-
quenz des generellen medizinischen Abwehrrechts von Patienten (keine Therapie ohne infor-

9 Van der Heide A, Deliens L, Faisst K, Nilstun T, Norup M, Paci E, van der Wal G, van der Maaes PJ (2003):
“End-of-Life Decision-Making in Six European Countries: Descriptive Study”, The Lancet 362 (9381), S.
345-350.



mierte Zustimmung), verweist (ii) darauf, dass die Kranken hier an den Folgen ihrer Krank-
heit und somit eines , natiirlichen Todes“ stiirben und betont (iii), dass Arzte diesen Tod nur
zuliefSen, nicht aber ,,aktiv® verursachten. Ob diese Merkmale plausible normative Differenzen
markieren, wird im Folgenden noch zu erdrtern sein.

2.2 Indirekte Sterbehilfe

Palliativtherapie mit in Kauf genommener Lebensverkiirzung um Stunden oder Tage ist die
zweite einhellig akzeptierte Sterbehilfe-Variante. Auch wenn sie faktisch offenbar an Bedeu-
tung verliert, weil die entsprechenden Behandlungsmafinahmen zunehmend weniger mit dem
Risiko der Todesbeschleunigung behaftet sind, bleibt die normative Argumentation zugunsten
der indirekten Sterbehilfe von systematischer Bedeutung.

So verweist die einschligige Rechtsprechung auf die Zulissigkeit der dahinter stehenden
Giiterabwigung: Schmerzfreiheit diirfe hoher veranschlagt werden als eine terminale Lebens-
verlingerung. Bei der spezifisch ethischen Rechtfertigung von indirekter Sterbehilfe wird im
Allgemeinen betont, der Patiententod werde hierbei — anders als bei aktiver Tétung — nicht
direkt beabsichtigt, sondern lediglich als Nebenwirkung in Kauf genommen. Ob diese Dif-
ferenz in der Absichtsstruktur einen ethisch bedeutsamen Unterschied markiert, wie es die
moraltheologische Lehre vom Doppeleffekt postuliert, ist ebenfalls eine der Kontroversen, die
im Folgenden noch aufgegriffen wird.

2.3 Aktive Sterbehilfe

Sterbehilfe im Modus des absichtlichen Totens ist die am wenigsten konsensfihige Varian-
te. Das gilt auch dann, wenn sie, wie etwa in den Niederlanden unter den oben genannten
Standardbedingungen stattfindet (freiverantwortliches Verlangen, unheilbare Erkrankung und
subjektive Unertriglichkeit). Kritiker fithren vor allem die intrinsische Unzulissigkeit von
Tétungshandlungen, die Gefahr von Missbrauch und Dammbriichen sowie das vermeintlich
entgegen stehende édrztliche Ethos an. Befiirworter sind der Auffassung, diese Argumente seien
entweder unplausibel oder gleichermafien auf die anderen Formen der Sterbehilfe anwendbar
—auch dazu unten mehr.

Die praktische Bedeutung dieser Debatten betrifft grundsitzlich diejenigen sterbewilligen
Patienten, deren Tod nicht durch passive Sterbehilfe herbeigefithrt werden kénnte, weil ihr
Leben (noch) nicht ,an Schliuchen® hingt: Patienten ohne lebensbedrohliche Symptome,
die gleichwohl ihr Leben aufgrund schwerster motorischer, neurologischer oder sensorischer
Beeintrichtigungen nicht mehr ertriglich finden, oder Patienten, denen das Endstadium einer
nicht mehr behandelbaren Krebserkrankung bevorsteht. Fiir manche von ihnen galt bisher
zudem, dass sie sich aufgrund ihrer Beeintrichtigung, auch bei entsprechender Hilfe, nicht
mehr selbst das Leben hitten nehmen konnen. Das allerdings hat sich durch die moderne, tiber
Augenbewegungen zu steuernde Computertechnologie gedndert.

2.4 Suizidhilfe

Damit wird Sterbehilfe im Modus der (drztlichen) Suizidhilfe eine prinzipielle Alternative fiir
Schwerstkranke, die ihr Leben nicht mehr ertragen wollen, aber nicht durch den Verzicht
auf lebenserhaltende MafSnahmen sterben konnen. In der ethischen Debatte um Suizidhil-
fe bei schwerstkranken Patienten deckt sich ein grofler Teil der Pro- und Contra-Argumente



mit denjenigen, die zur aktiven Sterbehilfe vorgebracht werden. Aber nicht wenige beurtei-
len aktive Sterbehilfe und érztliche Suizidhilfe ethisch unterschiedlich. Zugunsten einer sol-
chen Differenz wird zum einen mit der angeblich unterschiedlichen moralischen Dignitit von
Fremd- und Selbsrtotungen argumentiert; zum anderen gilt Suizidhilfe im Vergleich zu aktiver
Sterbehilfe als weniger missbrauchlich und besorgniserregend, weil sie ein deutlicheres Signal
der Selbstverantwortung setze.

3 Systematisierungsversuche und Kohdrenzargumente

3.1 Tun und Unterlassen

Wer das Sterbenlassen eines Schwerstkranken fiir ethisch zulissig, dessen Totung oder Selbst-
totung unter sonst identischen Randbedingungen hingegen fiir verwerflich hilt, argumentiert
oft mit der angeblich grundsitzlichen ethischen Differenz zwischen Tun und Unterlassen.'
Die Position, bestimmte Handlungen seien als solche, also ganzlich unabhingig von ihren di-
rekten oder indirekten Folgen, unzulissig, ist jedoch sehr umstritten. Der hier relevante Disput
verweist auf einen grundlegenden Dissens zwischen ethischen Konsequentialisten und Anti-
Konsequentialisten. Auch Erstgenannte, die alle ethischen Normen letztlich auf die relevan-
ten Folgen von Handlungen oder Regelungen zuriickfithren, kénnen zugestehen, dass aktive
Tétungshandlungen, anders als zum Tode fithrende Unterlassungen, oft oder zumeist ethisch
inakzeptabel sind — vielleicht gerade innerhalb der Medizin. Doch unter den oben klar defi-
nierten Randbedingungen, unter denen betroffene Patienten ihren Tod ausdriicklich als das
kleinere Ubel bewerten, kann ein prinzipieller normativer Unterschied zwischen einem Akt
vorsitzlichen Sterbenlassens und einer Tétungshandlung ihnen nicht einleuchten. Zu kliren
bliebe dann immer noch, ob eine regelrechte Praxis der aktiven Sterbehilfe das Risiko von
Missbrauch oder Fehlentwicklungen triige und daher mit Blick auf diese indirekten Folgen
verboten werden miisste (siche Abschnitt 3.4.).

Manche Autoren verweisen in diesem Zusammenhang im Ubrigen darauf, dass die Koppe-
lung zwischen Téten und ethischer Inakzeptabilitit sowie zwischen Sterbenlassen und ethischer
Akzeptabilitit in der Medizin traditionell bereits begrifflich fest so etabliert sei, dass es beim
Auseinanderfallen der beiden Merkmale zu Uneindeutigkeiten und begrifflichen Verwirrungen
kommen kénne. Aus diesem Grunde haben die renommierten Bioethiker Tom Beauchamp
und James Childress inzwischen vorgeschlagen, (auch) die terminologische Unterscheidung
zwischen Toten und Sterbenlassen (siche oben Abschnitt 1.2.) méglichst aufzugeben und unter
dem Oberbegriff intentionally arranged deaths zwischen ethisch akzeptablen und inakzeptablen
Konstellationen oder Fillen von Sterbehilfe zu differenzieren.

Die Rechtfertigung von (passiver) Sterbehilfe durch Verweis auf einen ,natiirlichen’ Tod ap-
pelliert an etwa dieselbe Intuition wie das Argument vom zulissigen ,Geschehenlassen®: Beides
scheint nahezulegen, dass hier die Natur oder ein hinter ihr stehender Gott gewissermafien die
Verantwortung fiir den Eintritt des Todes tibernehme, wihrend beim aktiven (Selbst-)Toten
der Patient, der Arzt oder ein Dritter sich dies unzulissig anmafle. Dagegen lisst sich anfiihren,
dass das Sterben unter heutigen Umstinden fast immer verhindert, verzgert und insofern ma-

10 Vgl. Birnbacher D: (1995): Tin und Unterlassen, Stuttgart.
11 Beauchamp/Childress (2013): Principles of Biomedical Ethics, S. 175fF.



nipuliert wird. Vor allem aber, so die Kritiker, wiirden sich Vorstellungen von der ,weisen‘ Na-
tur oder einem (nur) das Sterbenlassen erlaubenden Gott in einer auf Weltanschauungs- und
Religionsfreiheit verpflichteten Gesellschaft nicht zur Grundlage einer allgemein verbindlichen
Ethik machen lassen.

3.2 Derintendierte Tod als Skandal?

Eine andere Argumentationslinie skandalisiert aktive Sterbe- und Suizidhilfe deswegen, weil
hier der Tod, anders als bei der indirekten Sterbehilfe, direkt beabsichtigt werde. Die zugrunde
liegende ethische Differenzierung zwischen einem unzulissigen beabsichtigten Tod und des-
sen zulissiger Inkaufnahme als negativer Nebeneffekt folgt der moraltheologischen Lehre vom
Doppeleftekt, die sich jedenfalls in diesem konkreten Anwendungsfall alltagsmoralisch fest eta-
bliert zu haben scheint: Ein im Gefolge therapeutisch dosierter schmerzstillender Behandlun-
gen eintretender Tod sei ein Ubel, diirfe aber in Abwigung gegen die sonst zu befiirchtenden
Qualen des Patienten und mangels direkter Beabsichtigung (als Mittel oder Ziel) herbeigefiihrt
werden.

Unabhingig davon, dass zeitgendssische Philosophen die Doppeleffektlehre wohl mehr-
heitlich generell in Frage stellen, leuchtet bei ihrer Anwendung auf Sterbehilfe-Bewertungen
schon die Primisse vom Tod als Ubel nicht ein. Unbestritten gilt diese Bewertung fiir alle
Zusammenhinge, in denen derjenige, um dessen Tod es geht, am Leben bleiben mochte oder
seinen Tod aus zweifelhaften oder abwendbaren Griinden wiinscht. Die Standard-Konstella-
tion diskutierter Sterbehilfe ldsst sich so aber gerade nicht beschreiben. Vielmehr geht es immer
darum, den Tod des Patienten eintreten zu lassen, weil dieser selbst das Sterben unter den be-
stehenden Umstinden nachvollziehbar als das kleinere Ubel beurteilt. Damit, so die Verfechter
der Gleichwertigkeit von indirekter und aktiver Sterbehilfe, werde auch die Differenzierung
zwischen Inkaufnahme und Beabsichtigung des (erwiinschten) Todes von vorherein ethisch
irrelevant.'?

Hier allerdings schliefit sich eine andere Uberlegung an: Was bei der indirekten Sterbehilfe
in der Waagschale der Giiterabwigung liegt, sind im engeren Sinne medizinische Schiden —
etwa Schmerzen, Atemnot oder Erregungszustinde, deren Behandlung Vorrang vor dem rei-
nen Lebenserhalt erhilt. Bei der aktiven, aber auch der passiven Sterbehilfe hingegen kénnen
aus Patientensicht etliche weitere Aspekte der subjektiven Lebensqualitit in die Waagschale
ihrer Giiterabwigung fallen — etwa krankheitsbedingter Autonomieverlust, Kontrollverlust
oder Verlust des personlichen Lebenssinns. Manche Patienten sehen darin subjektiv eine ekla-
tante Verletzung ihrer eigenen Wiirde im Leben und Sterben. Demgegeniiber behaupten Teile
der organisierten Palliativmedizin und der Arzteschaft, moderne Schmerzmedizin, umfassende
Pflege und liebevolle Zuwendung erlaubten fiir jeden Patienten ein schmerzloses Sterben in
Wiirde, notfalls durch Sterben in Schlafnarkose. So eriibrige sich die Forderung nach aktiver
Sterbehilfe, wenn nur endlich mit dem tberfilligen Ausbau der Palliativmedizin Ernst gemacht
werde. Diese Position nétigt in den Augen ihrer Kritiker Patienten ein fragwiirdiges objektives
Wiirdeverstindnis auf — nach dem Motto: Schmerzfreiheit ja, dann aber Durchhalten bis zum
naturgewollten Ende.

12 So auch Sumner I (2011): Assisted Death. A Study in Ethics and Law, Oxford, Kap. 3.



3.3 Probleme mit der Selbstbestimmung zum Tode?

Bei der Befiirwortung von Suizid- und aktiver Sterbehilfe spielt das Selbstbestimmungsrecht
eine zentrale Rolle. Eine politische und ethische Kultur, die allen urteils- und entscheidungsfi-
higen Menschen ein Recht auf die Gestaltung ihres eigenen Lebens einrdume, miisse dies auch
auf Fragen des eigenen Sterbens und Leidens ausdehnen, argumentieren insbesondere Vertreter
liberaler Denktraditionen.

Gegen dieses liberale Plidoyer wird von manchen — kantianisch — eingewandt, Selbstbe-
stimmung diirfe niemals die Bedingungen ihrer eigenen Méglichkeit abschaffen; Selbstbestim-
mung zum Tode sei daher als (performativer) Selbstwiderspruch anzusehen und abzulehnen.
Die Gegenseite fiihrt ins Feld, die Annahme, Selbstbestimmung habe einen Eigenwert unab-
hingig von den Interessen ihres ,Trdgers* sei absurd, stehe nicht im Einklang mit dem sonst
tiblichen Verstindnis von Selbstbestimmung und sei daher nicht konsensfihig. Zudem miisste
der vermeintliche Selbstwiderspruch aus Griinden der Konsequenz auch dort geltend gemacht
werden, wo Patienten selbstbestimmt auf lebenserhaltende Therapie verzichten wollen."

Konsequenz im Respekt fiir Selbstbestimmung dient aber auch Kritikern von Suizidhilfe
(und aktiver Sterbehilfe) als Argument: Wenn man diesen Respekt fordere, so behaupten sie,
lasse er sich nicht auf Todeswiinsche im Zusammenhang von Leid und Unheilbarkeit begren-
zen, sondern miisse alle autonomen Todeswiinsche gleichermaflen ernst nehmen — etwa auch
solche aus Lebenstiberdruss, iiberbordendem Selbstgestaltungswillen, Einsamkeit oder Lebens-
sattheit von Hochbetagten. Dagegen fithren Befiirworter an, die Bindung der Hilfe zum Ster-
ben an die Bedingungen von Leid und Unheilbarkeit setze fiir eine soziale Praxis, um die es
hier gehe, die richtigen Signale. Geholfen werden diirfe dann aus Fiirsorge und Respekt vor der
Selbstbestimmung, was Missbrauchsgefahren einenge und bei potentiellen Sterbehelfern allge-
mein wiinschenswerte Grundeinstellungen zum Lebensschutz wahren und befestigen konne.

3.4 Dammbriiche?

Missbrauchsgefahren einer legalisierten drztlichen Suizidhilfe (oder aktiven Sterbehilfe) werden
gleichwohl von vielen Seiten beschworen. Beides konne den allgemeinen Respekt vor dem
Lebensschutz aufweichen, einen gesellschaftlichen Erwartungsdruck zugunsten von Sterbehil-
fe bei Alten und Schwachen schiiren oder unaufthaltsamen und problematischen Ausweitun-
gen den Weg ebnen. Wehret den Anfingen, heifdt es dann. Diese Dammbruch- und Fehlent-
wicklungs-beftirchtungen werden von der anderen Seite in Abrede gestellt, insbesondere mit
Verweis auf empirische Daten aus Lindern, in denen Tétung auf Verlangen oder irztliche
Suizidhilfe gesetzlich zugelassen und geregelt sind. Bereits die Interpretation solcher Daten
ist allerdings kontrovers. Sieht man etwa auf den Anteil, den freiwilliges und legales Sterben
Schwerstkranker in Oregon, der Schweiz oder Holland an der Gesamtzahl der jihrlichen To-
desfille hat, zeigen sich gleichbleibende oder leicht ansteigende Raten.!* Letzteres mag auf eine
Zunahme leidvoller Sterbeumstinde oder auf weiter wachsende Zustimmung zur Sterbehil-

13 Vgl. Schone-Seifert B (2006): ,Selbstbestimmte Lebensbeendigung als Selbstwiderspruch? Priifung eines
(Kantianischen) Arguments gegen aktive Sterbehilfe und Suizid®, In: Kaminsky C, Hallich O (Hrsg.): Verant-
wortung flir die Zukunft, Miinster, S. 163-174.

14 Vgl. etwa Onwuteaka-Philipsen BD, Brinkman-Stoppelenburg A, Penning C, de Jong-Krul GJE, van Delden
JIM, van der Heide A (2012): “Trends in end-of-life practices before and after the enactment of the euthanasia
law in the Netherlands from 1990 to 2010: a repeated cross-sectional survey”, 7he Lancer 380, S. 908-15.
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fepraxis zuriickzufiihren sein. Fiir einen Dammbruch spricht es doch wohl nicht, zumal die
Zulissigkeitskriterien in Holland unverindert geblieben sind, wihrend sich gerade die Mel-
deraten deutlich gebessert und die Zahl unzuldssiger Fille massiv verringert haben. Dass dort,
wie anderswo auch, Debatten fiir und wider die Erweiterung von Zulissigkeitsgrenzen gefiihrt
werden, signalisiert zundchst nichts anderes als den Stellenwert des Themas. Der diirfte bei
uns vergleichbar, nur tabuisierter sein. Uberdies gibe es mit Dokumentations- und Begleit-
forschungsauflagen und mit einer Gesetzesregelung auf Zeit rechtstechnische Moglichkeiten,
einer ungewollten Ausweitung wirksam zu begegnen.

Zudem gilt: sozialem Druck auf Entscheidungen am Lebensende muss durch entsprechen-
de gesellschaftliche und irztliche Wachsamkeit vorgebeugt werden. Das gilt schon heute mit
Blick auf Entscheidungen zur Begrenzung lebenserhaltender Behandlungen (passive Sterbe-
hilfe). Wenn wir aber, zum Gliick, bei diesen tagtiglich anstehenden Entscheidungen bisher
keinen Anlass zur Sorge sehen, warum dann bei den absehbar viel selteneren Fillen erbetener

Suizidhilfe?

3.5 Das arztliche Ethos

Viele Arztefunktionire und mit ihnen zahlreiche Politiker behaupten apodiktisch, Suizidhilfe
und aktive Sterbehilfe unterminierten die moralische Integritit des Arztestandes, zerstorten
die Vertrauensbasis im Arzt-Patienten-Verhiltnis und verstieflen gegen das Suizidhilfe verbie-
tende drztliche Ethos. Aber diese Behauptungen sind spekulativ oder unplausibel. Das irzt-
liche Ethos, sagen andere, miisse im Dienste berechtigter Patientenbediirfnisse stehen. Dazu
briuchten Biirger ihre Arzte, dazu lieflen sie sie ausbilden und bezahlten sie. Und daher hitten
sie ein indirektes Mitspracherecht bei der Formulierung dessen, was drztlich erlaubt, geboten
oder verboten sein soll. Patientenbediirfnisse richten sich fast immer auf das Heilen oder Ver-
hindern von Krankheiten, das Lindern von Beschwerden, das Verhindern vorzeitigen Sterbens.
Dem sollen Arzte entsprechen: mit Fachkompetenz, Zugewandtheit und Integritit sowie einer
Verpflichtung zu Fiirsorge und Respekt vor der Patientenautonomie. Wo nun die moderne
Medizin als Schattenseite ihres segensreichen Kénnens auch Siechtum, chronisches Leiden
und zuverlissige Unheilbarkeitsprognosen produziert, sollten Arzte in der Mitverantwortung

bleiben diirfen.

4 Ausblick

Blickt man auf die letzten 50 Jahre zuriick, so zeigt sich fiir ganz Europa und nicht zuletzt
auch fiir Deutschland ein Zunehmen liberaler Positionen in den Debatten um Sterbehilfe,
welches den verdnderten Sterbeumstinden, der wachsenden ,Wiirdemiindigkeit® von Biirgern
und Patienten sowie der Sikularisierung dieser und anderer gesellschaftlicher Wertedebatten
geschuldet ist. Je mehr es gelingt, Menschen dank medizinischer und anderer Verbesserungen
ein sehr langes und in vielen Fillen beschwerdefreies Leben zu erméglichen und je mehr sie die
Gestaltung ihres Lebens als personliche Aufgabe und Herausforderung ansehen, desto niaher
wird es vielen liegen, sich (und anderen) die Krankheitslasten der letzten Lebensphase zu erspa-
ren. Ein bereits eingetretenes Siechtum abzukiirzen oder dem Fortschreiten einer unheilbaren
Erkrankung — wie etwa der bisher nicht behandelbaren alterskorrelierten Demenzerkrankung
— durch selbstbestimmtes Sterben vorzubeugen, kénnte zur Normalitit werden. Eines Tages
mag hierfiir auch Lebenssattheit ein akzeptiertes Motiv sein — doch bis dahin miisste die Ge-
sellschaft noch deutlich und zuverlissig humaner werden, um zu gewihrleisten, dass solche
todlichen Entscheidungen tatsichlich in maximaler Selbstbestimmtheit erfolgen.
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