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'VPassive und aktive Sterbehilfe

| Neuere Definitions- und Unterscheidungsprobleme

Die Unterscheidung von aktiver und passiver Sterbehilfe ist bisher ein wesentlicher
Bezugspunkt der Diskussion tiber die Euthanasie gewesen, die in Deutschland seit
tiber 30 Jahren! gefithre wird. Das heifit nicht, daf} diese Unterscheidung nicht im-
mer wieder problematisiert wurde und wird. So hat die Stellungnahme des Natio-
nalen Ethikrats ,Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende“? sowie zuvor
der ,Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung (AE-StB), den 20 Strafrechtsprofes-
soren aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz verfafit haben?, Vorschlage zur
Anderung der Terminologie eingebracht. Nicht in direktem Zusammenhang mit
der neuen begrifflichen Fassung, aber doch in denselben Texten werden aber nicht
nur definitorische Neubeschreibungen eingefiihrt, sondern auch Neubewertungen
wie zum Beispiel beziiglich der Beihilfe zum Suizid gegeben. Der gegenwirtige Dis-
kurs iiber passive und aktive Sterbehilfe soll daher im folgenden auf seine ethische
Relevanz hin dargestellt werden; dann wird nach den Konsequenzen der Neuinter-
pretation — vor allem in der Stellungnahme des Nationalen Ethikrats — gefragt.

Aktive Euthanasie wird allgemein als willentliche und gezielte Lebensverkiirzung
durch Eingriffe, die den Tod herbeifiihren oder beschleunigen sollen, oder als T6-
tung auf Verlangen definiert. Beides ist in Deutschland nach § 211 und § 216 StGB
verboten. Von medizinisch assistiertem Suizid wird gesprochen, wenn der Arzt die
notwendigen Medikamente oder Mittel bereitstellt, die der Patient selbst zu sich
nimmt oder anwendet. Dieser ist in Deutschland straffrei, wird ethisch aber ab-
gelehnt.

Uber diese Begriffsbestimmung aktiver Sterbehilfe oder Euthanasie besteht weit-
hin Einvernehmen. Unter indirekter Sterbehilfe wird ,die palliative, symptomori-
entierte Behandlung eines Schwerkranken (verstanden), insbesondere durch eine
intensive Schmerztherapie, unter Inkaufnahme einer moglichen Lebensverkiirzung
als Nebenwirkung**. Der Nationale Ethikrat kritisiert den Begriff der indirekten
Sterbehilfe und schligt stattdessen vor, von , Therapien am Lebensende® zu spre-
chen, ,weil das Handeln weder direkt noch indirekt auf den Tod des Patienten
pieles:

Eine Abgrenzung aktiver Euthanasie zur passiven Sterbehilfe gestaltet sich
zunehmend schwierig. Oftmals sind beide weniger klar voneinander abgrenzbar, als
es auf den ersten Blick erscheinen mag. Grundsitzlich wird passive Sterbehilfe als
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Sterbenlassen zum Beispiel durch den Verzicht auf Reanimation, auflergewchnliche
Mittel oder den Abbruch von Behandlungen verstanden. Im Sinn passiver Euthana-
sie mufl nicht alles medizinisch Mégliche getan werden, wenn diese Weiterbehand-
lungen mehr negative Wirkungen als Verbesserungen mit sich bringen.

To6ten oder Sterbenlassen

Die Begriffe ,aktiv’ und ,passiv® verleiten dazu, von einem unterschiedlichen
Handeln des Arztes auszugehen. Eine einfache Unterscheidung zwischen Tun und
Lassen kann jedoch den Unterschied von aktiver und passiver Sterbehilfe nicht
kliren. Als klassisches Beispiel wird genannt, dafl bei einem Patienten, der an ein
Beatmungsgerit angeschlossen ist, das Abschalten in jedem Fall aktive Sterbehilfe
sei, wihrend es beim selben Patienten, wenn der Stopsel des Gerites sich l6sen und
dieser nicht wieder eingesetzt wiirde, passive Sterbehilfe sei.

Dariiber hinaus ist der ,Begriff ,Passive Sterbehilfe® ... eher ungliicklich gewihlt,
da drztliches Handeln nicht passiv sein kann. Es geht vielmehr darum, die Therapie
bei einem sterbenden Patienten zu verandern — von der klinischen Vollversorgung,
wie im Heilungsauftrag beschrieben, hin zur Palliativmedizin einschlieflich Sym-
ptomkontrolle.“¢ Legitime Formen der Sterbehilfe sind durchaus nicht immer
passiv, sondern meinen hiufig ein positives Tun des Arztes”. Aktive wie passive
Sterbehilfe kann Tun wie Lassen implizieren, weshalb diese duflerlich-technische
Unterscheidung fiir eine Differenzierung ungentigend ist?.

Hilfreich kann hier die unterschiedliche Benennung von Téten und Sterbenlassen
sein?, Darin wird Bezug genommen auf die kausale Rolle des Handelnden. Aktiv
bedeutet, daff das Handeln des Arztes die neue und eigentliche Todesursache ist. Bei
der passiven Sterbehilfe ist die Krankheit die Ursache, der Arzt verhalt sich passiv
gegeniiber dem Verlauf der Krankheit. Aktiv handelt der Arzt notwendig und hin-
reichend. Passiv ist das Handeln niemals hinreichend:

»Die nicht zu iiberschreitende Obergrenze der kausalen Wirksamkeit des Unterlassungs-
handelns besteht also darin, dafl es nicht die einzige hinreichende Bedingung des Todes-
eintritts sein darf. Damit lifit sich die kausale Differenz zwischen aktiver und passiver
Euthanasie folgendermafien bestimmen: Beim Téten auf Verlangen ist das Handeln des
Arztes zwar nicht der einzige kausal wirksame Faktor, wohl aber die alleinige hinreichende
Bedingung fiir den Tod des Patienten, wihrend beim Sterbenlassen das Handeln des Arztes
entweder die zwar notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung oder zumindest nicht die
einzige hinreichende Bedingung fiir den Tod des Patienten ist.“ !

Handlungen aktiver Euthanasie, die gezielt den Tod des Patienten herbeifiihren,
sind rechtlich wie ethisch abzulehnen — das meint sowohl ein Tun als auch ein
Unterlassen!!.
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Hilfe im Sterbeprozef}

Passive Sterbehilfe zielt auf ein menschenwiirdiges Sterbenlassen. Schon die Benen-
nung als ,Sterbehilfe impliziert, dafl neben dem ausdriicklichen Willen des Patien-
ten ein unaufhaltbarer Krankheitsverlauf und der nahe Tod grundsitzlich Voraus-
setzungen passiver Sterbehilfe sind. Es handelt sich nicht um eine Entscheidung fiir
den Tod, sondern um ein Nicht-Aufhalten des begonnenen Sterbeprozesses. Es
geht um den unheilbar kranken, sich im Sterben befindenden Patienten, dessen le-
bensverlingernde Behandlung nicht aufgenommen oder weitergefithrt wird 1

Fir die Qualifizierung als passive Sterbehilfe scheint es somit unabdingbar, ,daf} der
Sterbeprozef} des Patienten bereits eingesetzt hat. Es ist in der Praxis aber schwierig, viel-
leicht unméglich, den genannten Zeitpunkt festzustellen, zu dem der Sterbeprozef einsetzt.
Auf der Feststellbarkeit dieses Zeitpunktes basiert aber die moralische und rechtliche Bewer-
tung und damit zugleich die praktische Anwendbarkeit des Begriffs der passiven Sterbehilfe:
So ist etwa die unterlassene Wiederbelebung nach Einsetzen des Sterbeprozesses ein Fall von
straffreier passiver Sterbehilfe, vor Einsetzen des Sterbeprozesses dagegen ein Fall von straf-
barer (aktiver) Sterbehilfe.* 13

Eine derart restriktive Definition der passiven Sterbehilfe wiirde trotz der
Schwierigkeit der Festlegung des Beginns der Sterbephase inhaltlich klare Grenzen
setzen. Kann iiberhaupt von Sterbehilfe oder gar Sterbenlassen gesprochen werden,
wenn es sich nicht um ,,Sterben® handelt, sich also der Patient noch nicht im Ster-
beprozefl befindet? Doch gerade dieser Bereich ist durchaus relevant und hiufig in
den sogenannten Patientenverfiigungen thematisiert, zum Beispiel im Fall von
Wachkoma oder Demenz.

Sterbehilfe fiir Wachkoma- und Demenzpatienten?

Grundsitzlich gilt: Je niher der Todeseintritt riickt, um so vertretbarer sind starkere
Einschrinkungen der lebensverlingernden oder lebenserhaltenden Mafinahmen.
Nicht mehr zur passiven Sterbehilfe im eigentlichen Sinn gehéren Krankheitsbilder,
in denen der Sterbeprozeff noch nicht eingesetzt hat, wie es beispielsweise in Fallen
von Sondenernihrung gegeben ist'*. Doch trotz dieser Beurteilung werden hier
immer wieder Ausnahmen der Pflicht zur Lebenserhaltung genannt. So hat der
Bundesgerichtshof 1994 im sogenannten Kemptener Urteil festgestellt, dafd Sterbe-
hilfe als Abbruch einer lebenserhaltenden irztlichen Behandlung im Einzelfall
selbst dann zuldssig ist, wenn es sich um den Fall eines unheilbar erkrankten, nicht
mehr entscheidungsfihigen Patienten im Vorfeld des Sterbeprozesses handelt. Aus-
schlaggebend ist der mutmafiliche Wille des Patienten'®. In gleicher Weise hat der
Bundesgerichtshof in seiner zuletzt ergangenen Entscheidung im Mirz 2003 be-
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stimmt, lebenserhaltende oder lebensverlangernde Mafinahmen zu unterlassen,
wenn dies Ausdruck des Willens des Patienten ist'6.

Kann hier noch von passiver Sterbehilfe die Rede sein? — Rein begriffsmiflig wohl
nicht; so spricht die Bundesirztekammer nicht von ,passiver Sterbehilfe®, sondern
verweist auf die ,Anderung des Therapicziels*:

»Bei Patienten mit infauster Prognose, die sich noch nicht im Sterben befinden, kommt
eine Anderung des Behandlungsziels nur dann in Betracht, wenn die Krankheit weit fort-
geschritten ist und eine lebenserhaltende Behandlung nur Leiden verlingert. An die Stelle
von Lebensverlingerung und Lebenserhaltung treten dann palliativ-medizinische und pfle-
gerische Mafinahmen. Die Entscheidung iiber Anderung des Therapieziels muf dem Willen
des Patienten entsprechen. ... Lebenserhaltende Therapie einschliefflich — ggfs. kiinstlicher
Ernihrung ist daher geboten. Dieses gilt auch fiir Patienten mit schwersten cerebralen Schi-
digungen und anhaltender Bewufitlosigkeit (apallisches Syndrom, sog. ,Wachkoma®). Bei
fortgeschrittener Krankheit kann aber auch bei diesen Patienten eine Anderung des Thera-
pieziels und die Unterlassung lebenserhaltender Mafinahmen in Betracht kommen. So kann
der unwiderrufliche Ausfall weiterer vitaler Organfunktionen die Entscheidung rechtferti-
gen, auf den Einsatz technischer Hilfsmittel zu verzichten. Die Dauer der Bewufitlosigkeit
darf dabei nicht alleiniges Kriterium sein.“ 17

Damit ist das moralische und juristische Problem beim Umgang mit diesen Pa-
tienten jedoch nicht gelést. Dies erkennt die Enquete-Kommission des Deutschen
Bundestags und urteilt im Anschlufl an Auflerungen von Andreas Zieger tiber
Wachkomapatienten als Persénlichkeiten mit einem rudimentiren Bewuf§tsein und
eingeschrinkter Kommunikationsfihigkeit:

»Es komme darauf an, sie nicht aufzugeben, sondern als Personlichkeiten anzuerkennen,
sich ithnen zuzuwenden und sie in ihren Fihigkeiten zu unterstiitzen und zu stirken. Auf
diese Kritik wird erwidert, dafl es umstritten sei, wann die Sterbephase beginnt. Ferner wird
argumentiert, dafl das Selbstbestimmungsrecht auch Entscheidungen umfafit, mit denen man
sich selbst schadigt. Schliefilich sei die Alternative zur Befolgung der Verfiigung die Behand-
lungspflicht oder Zwangsbehandlung, und diese sei nicht zu akzeptieren. Die Frage ist zu
stellen, ob das Selbstbestimmungsrecht ethisch gesehen auf Handlungen anderer ausgedehnt
werden kann, die sich zur Unterlassung von Handlungen bereit finden miissen, auf die sie
durch die ethische Beschrinkung auf Erkrankungen mit tédlichem Verlauf festgelegt sind. In
diesem Sinne wire die Selbstbestimmung nicht nur eine Selbstschadigung, sondern auch eine
Aufforderung, ethische Schranken zu verletzen. Ferner ist zu bedenken, dafl ein Behand-
lungsabbruch in diesem Falle als ,nicht passiv* interpretiert werden kdnnte. Der Abbruch bei
bestehender Uberlebensméglichkeit kénnte einem Verlangen zur Tétung oder zumindest
einer aktiven Beihilfe zur Selbstttung durch den Arzt und Betreuer gleichkommen. 18

Die Enquete-Kommission ordnet Wachkoma-Patienten weder als Sterbende noch
als Hirntote ein, sondern als Schwerkranke, besonders wegen der Unsicherheit von
Prognosen, die aufgrund des medizinischen Fortschritts stets neu zu bewerten sind.

Zudem handelt es sich bei Demenz und Wachkoma um Fille, ,,in denen die Grenze
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einer bloflen passiven Sterbehilfe tiberschritten und der Unterschied zur Tétung auf
Verlangen nicht mehr klar erkennbar ist“!?. Es besteht die Gefahr, Demenz als nicht
mehr lebenswertes Leben zu bewerten. Fiir Koma-Fille ist entscheidend, ob das Er-
langen des Bewuftseins grundsitzlich denkbar wire oder im Sinn des Hirntodes das
Koma irreversibel ist. Nach gangiger Meinung befinden sich diese Patienten nicht im
Sterbeprozef}. Von daher kann hier nicht von passiver Sterbehilfe gesprochen wer-
den, wenn als deren Voraussetzung gilt, daff der Tod unaufhaltbar und nahe ist.
Nicht ganz so eindeutig urteilt hier der Nationale Ethikrat:

»Lebenserhaltende Mafinahmen sind bei solchen Patienten immer dann indiziert, wenn sie
nicht durch eindeutige friihere Willensauflerungen abgelehnt worden sind. Allerdings sollte fiir
strafrechtliche und berufsrechtliche Sanktionen kein Raum sein, wenn eine medizinische Be-
handlung unter Abwigung ihrer Aussichten auf Erfolg, des Leidenszustandes des Patienten
und seiner voraussichtlichen Lebenserwartung nicht mehr angezeigt ist und sie deshalb unter-
lassen, begrenzt oder beendet wird. In Zweifelsfillen hat die Erhaltung des Lebens Vorrang.“2

Wesentlich weiter geht der Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung, der ,keine Be-
schrankung auf irreversible Krankheitsverliufe und Todesnihe® sieht, soweit sie
»dem ausdriicklichen oder mutmaflichen Willen des Patienten®?! entsprechen. An-
ders positionieren sich hier die Kirchen, die sich in weiten Teilen der Aussage der
Enquete-Kommission anschlieflen.

Die Auffassung der Kirchen

Wird passive Sterbehilfe unzulissig ausgeweitet, besteht als ,schuldhafte Unter-
lassung® von Hilfeleistung die Gefahr eines Ubergangs zu aktiver Euthanasie, wie
der Katholische Erwachsenen-Katechismus anmahnt: Es ,wird ein Verzicht auf
Anwendung von Mitteln zu einer aktiven Euthanasie, wenn es sich um eine schuld-
hafte Unterlassung handelt, in der die Absicht enthalten ist, das Leben vorzeitig zu
beenden“?2. In dieselbe Richtung duflerte sich Papst Johannes Paul II. beziiglich
Kranker im vegetativen Zustand, in deren Fillen die Herbeifiihrung des Todes
durch Einstellung der Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr ,am Ende — wenn er be-
wuflt und absichtlich herbeigefithrt wird — zur tatsichlichen realen Euthanasie
durch Unterlassung® wird?. Aktive Sterbehilfe ist uneingeschrinkt abzulehnen:

»Der Mensch hat kein derartiges Verfiigungsrecht iiber sein Leben. Sicherlich hat er An-
spruch auf die Linderung seiner Schmerzen; aber er ist nicht Herr tiber Leben und Tod. Selbst
derjenige, der sich in seinem Gewissen nicht an Gott gebunden hilt, wird zugeben, daf die
Verfiigung iiber das eigene Leben in Widerspruch zu einer Wertordnung steht, die auf der un-
bedingten Achtung vor dem Leben griindet. 2t

Christliche Ethik fordert nicht, Leben unter allen Umstinden zu verlingern oder
samtliche medizinische Méglichkeiten auszuschépfen. Nimmt allerdings die Ten-
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denz zu, passive Sterbehilfe einfach auszuweiten, tritt diese nicht nur in die Nihe
zu aktiver Euthanasie, sondern es bildet sich durch die leise Verschiebung der Gren-
zen ein Problem heraus.

Dies thematisiert Josef Rémelt beziiglich aktiver Euthanasie, wenn ,die aktive Sterbehilfe
aus dem unmittelbaren Zusammenhang mit dem erleichterten Sterbeprozef heraustritt (nach
juristischer Definition ist nur hier ihr eigentlicher Ort) und zur therapeutischen Option bei
allen moglichen schweren Lasten durch physische und psychische Leiden innerhalb und
auflerhalb des eigentlichen Sterbeprozesses mutiert. Da die Prognose des kommenden Todes
kaum eindeutig moglich ist, da sich Schmerz nur schwer in objektiven Parametern erfassen
1aft, kann die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe zu einem unspezifischen Therapeutikum
geraten, das sich den unberechenbaren Stimmungen subjektiver Selbsteinschitzung von Pa-
tienten, ja schlimmer noch gesellschaftlicher Trends von Vorstellungen tiber ein lebenswertes
und nicht mehr lebenswertes Leben ausliefert.“?

Hier wird ein Problem geschildert, das aufgrund medizinischer und technischer
Mébglichkeiten zunehmend in den Vordergrund treten wird.

Grundsitzlich kann und darf eine Therapie abgebrochen werden, wenn keine
Aussicht auf Besserung besteht und lediglich der Todeszeitpunkt hinausgezogert
wird. Infauste Prognose und begonnener Sterbeprozef gelten in kirchlicher Sicht
als Voraussetzung passiver Sterbehilfe, was prinzipiell dem Ansinnen der Enquete-
Kommission entspricht, doch ist die tatsichliche Krankheitssituation — wie bereits
dargestellt — oft uneindeutig, die Abgrenzung zwischen infauster und nicht-in-
fauster Prognose haufig ebenso unklar wie die Bestimmung, wann der Sterbepro-
zef} eintritt.

Der ,natiirliche Tod“ als Entscheidungshilfe

Unter medizinischen Gesichtspunkten wird der Sterbebeginn definiert als bedingt
durch eine Krankheit oder einen Unfall und in seinem Verlauf unaufhaltsam fort-
schreitend, also irreversibel. Dabei ist der Zusammenbruch lebenswichtiger Organ-
systeme zeitlich absehbar?. Mediziner sprechen von der sogenannten Terminal-
phase, wenn eine progrediente Erkrankung die Moglichkeiten und Aktivitit des
Patienten stark beeintrachtigt. In dieser Phase ist ein rascher Wechsel der Symptome
(Schlifrigkeit, Bettlagerigkeit, Appetitlosigkeit, Organversagen) mit tiglicher Ver-
schlechterung méglich und intensive Betreuung notig. Sie kann sich tiber Wochen
bis Monate hinziehen und miindet in die Sterbe- bzw. Finalphase, die die letzten
Stunden oder hochstens Tage des Lebens umfafit?.

Ab welchem Krankheitsstadium kann passive Sterbehilfe als zulissig erklirt wer-
den? Im Rahmen der Sterbehilfediskussion wird wohl zumeist die Terminalphase
thematisiert werden, doch konnen auch hier kein genauer Zeitpunkt und bestimmte
Krankheitsbilder allgemeingiiltig fiir jeden individuellen Patienten genannt werden.
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Franz-Josef Bormann versucht, diesem Problem dadurch zu begegnen, dafl er den
ynattrlichen Tod* als Paradigma vor Augen stellt, das eine Differenzierung von
aktiver und passiver Sterbehilfe ermoglicht. So ist aktive Euthanasie moralisch
unzulassig, da sie ,eine rational nicht zu rechtfertigende substantielle Verfremdung
des natiirlichen Todes darstellt* 2.

»Natiirlich sind Sterben und Tod des Menschen ... immer dann, wenn sie infolge einer
Erkrankung eintreten, die bereits so weit fortgeschritten ist, dafl es zu einer definitiven, d. h.
mit dem verhiltnismifligen Einsatz medizinisch-therapeutischer Mafinahmen nicht mehr zu
revidierenden Zerstérung jener somatischen (insbesondere cerebralen) Wirkungsabliufe ge-
kommen ist, die die Bedingung der Méglichkeit cines wenigstens minimalen personalen
Selbstvollzuges darstellen. Nicht natiirlich ist ein Tod dagegen genau dann, wenn er entwe-
der vor dem natiirlichen Todeszeitpunkt (z.B. als Folge von Unfall, Verbrechen oder Nicht-
behandlung einer behandelbaren Erkrankung) oder wenn er (z.B. durch den unverhalenis-
mifligen Einsatz intensivmedizinischer Mafinahmen) nach dem natiirlichen Todeszeitpunkt
erfolgt. Der Begriff des natiirlichen Todes steht also keineswegs von sich aus in einem
antagonistischen Gegensatz zur modernen Medizin, sondern versucht im Raum unserer der-
zeitigen medizinischen Maflnahmen jene wichtige Grenze zu markieren, die den Bereich des
human Sinnvollen von den bloff technisch méglichen drztlichen Interventionsformen unter-
scheidet.“?

Der hier vorausgesetzte letale Verlauf einer Erkrankung gilt heute weitgehend als
prognostizierbar. Fiir eine grofitmégliche Sicherheit sollte immer ein Konsilium
von Arzten eine individuelle Aussage treffen. Dennoch scheint keine Begriffsbe-
stimmung letztlich in der Lage zu sein, jedem individuellen Krankheitsprozefl zu
entsprechen, (ebensowenig wie ein Patient dies in einer vorab gegebenen Willens-
erklirung kann). Auch ist Leid niemals von auffen mefibar, nie objektiv, sondern
einzig subjektiv zu beurteilen. Das heifit aber nicht, daf§ der subjektive Wille ein-
ziger Mafistab fiir eine ethische und rechtliche Bewertung sein kann.

Recht auf den Tod — Pflicht zum Sterben

Beziiglich des Sterbewunsches von Patienten soll nicht unerwihnt bleiben, daff das
»Erleben des Todes in seiner Bedeutung nicht Ubersehen werden sollte. Der
Wunsch eines Patienten nach einem schnellen Tod kann einer Phase des Sterbepro-
zesses entspringen, wie sie Elisabeth Kuibler-Ross nach Mitteilung einer infausten
Prognose feststellen konnte. Diese sind: Nicht-Wahrhaben-Wollen — Auflehnen —
Hadern und Verhandeln - Verschlieffen/Depression — Sinnsuche und Annahme des
Todes*. Oft entspringen Wiinsche und Forderungen der wechselnden Stimmung in
den Sterbephasen und wandeln sich spater wieder?!.

Wird dem Todeswunsch durch aktive Sterbehilfe vorzeitig entsprochen, versagt man
dem Patienten dadurch, zu einer Annahme des Todes und einem bewufiten Sterben zu

95



Herbert Schligel — Monika Hoffmann

gelangen. Natiirlich darf das niemals bedeuten, einen Menschen leiden zu lassen. Aus
diesem Grund ist gerade bei einem Todeswunsch intensive Begleitung im Sinn des
Hospizgedankens und Schmerzlinderung durch Palliativmedizin unumganglich:

»Von einem Sterbenlassen im Vollsinn des Wortes kann vielmehr erst da gesprochen werden,
wo der Verzicht auf lebensverlingernde Mafinahmen sowohl von menschlicher Zuwendung als
auch von einer auf die individuellen Bediirfnisse des jeweiligen Patienten genau abgestimmten
wirksamen palliativen Therapie begleitet wird, deren Etfolg es dem Schwerstkranken iiber-
haupt erst erméglicht, die fiir das Erleben eines natiirlichen Todes konstitutiven Reifungs-
schritte tatsichlich auch zu vollziehen.” 2

Der Todeswunsch ist immer ein ,zweideutiges Signal®, das nur schwer zu inter-
pretieren ist und meist auf verhillte Hilferufe hinweist?. Es ist schon bemerkens-
wert, dafl zu einem Zeitpunkt, an dem die Bedeutung der Schmerzbekdmpfung sehr
klar erkannt ist und entsprechend gehandelt wird, zugleich der Ruf nach der T'étung
auf Verlangen stirker wird. Hier mufl skeptisch gefragt werden, ob nicht die ver-
anderten gesellschaftlichen Rahmenbedingungen (etwa der Individualisierungs-
prozef) wie die ckonomischen Herausforderungen einen wesentlichen Anteil an
dieser Form des Sterbewunsches haben?*. Wir mussen aufpassen, dafl das Recht auf
den Tod nicht zur Pflicht zum Sterben wird. Deshalb muff Sterbehilfe klar ein-
gegrenzt werden. Die zunechmend schwieriger werdenden gesellschaftlichen und
dkonomischen Voraussetzungen tragen dazu bei, die passive Sterbehilfe auf Situa-
tionen auszudehnen, die nicht zum Sterbeprozef} gehoren.

Die Intention des Handelnden

Aus den Uberlegungen zur Notwendigkeit einer angemessenen Begleitung und
Hilfestellung ergibt sich bereits ein weiterer wichtiger Gedanke: Eine Unterschei-
dung zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe und die damit zusammenhingende
Beurteilung, ob (arztliches) Handeln als ethisch und moralisch positiv oder negativ
zu bewerten ist, hingt auch von der Intention des Handelnden ab. Passiv wird die
Unabwendbarkeit des Todes akzeptiert, man lehnt sich nicht weiter auf dagegen,
und die Haltung ist von der Annahme des Todes geprigt, wihrend bei der aktiven
Euthanasie der nicht-nattirliche Tod intendiert ist. Bei der passiven Sterbehilfe be-
steht die Absicht, den natiirlichen Tod anzunehmen:

»Die entscheidende intentionale Differenz zwischen aktiver und passiver Euthanasie liegt
also darin, daff der Tod des Patienten beim Sterbenlassen entweder tiberhaupt nicht selbst
intendiert, sondern blof in Kauf genommen oder aber als natiirlicher Endpunkt eines in sei-
ner Eigendynamik nicht mehr zu revidierenden Sterbeprozesses bewufit angestrebt wird,
daf} aber Tétungshandlungen demgegeniiber wesentlich durch die moglichst rasche Herbei-
fithrung eines nicht-natiirlichen Todes motiviert werden.“

96



Passive und aktive Sterbehilfe

Hier zeigt sich auch die moralische Bedeutsamkeit der Unterscheidung von akti-
ver und passiver Sterbehilfe:

»Wer totet, greift immer in das Lebensrecht bzw. das Recht auf Nichtschidigung eines
anderen Menschen ein und verstofit damit gegen eine negative moralische Pflicht. Wer einen
Menschen dagegen sterben lif}t, also unter bestimmten Bedingungen auf die Anwendung
lebensverlingernder Mafinahmen verzichtet, der macht sich weder einer Ubertretung des
Tétungsverbots noch eines Verstofies gegen eine positive Hilfspflicht schuldig, da er alle me-
dizinisch sinnvollen Mafinahmen zur Erhaltung personalen Lebens bereits ausgeschopft hat,
so dafl von einer Nichterfiillung cines Lebenserhaltungsgebotes nicht gesprochen werden
kann.“3

Durch den Verweis auf die moralische Bedeutsamkeit der Intention des Han-
delnden wird die Bedeutung der Fiirsorgepflicht des Arztes entsprechend gewtir-
digt. Jede medizinische Indikation ist eine Einschitzung des Arztes, der versucht,
die Gesamtsituation des Patienten zu beriicksichtigen. Das Fiirsorgeprinzip arzt-
lichen Handelns verlangt eine objektive Einschitzung des Krankheitsbilds, ange-
messene Beachtung der Selbstbestimmung des Patienten und der Angehérigen, so-
wie stets die ,Ricksichtnahme auf den gesellschaftlichen Auftrag® und die
Lberufsethische Selbstdefinition des Arztes“?, die dessen moralisches Gewissen
mit einschlief3t.

Arzte sind nicht nur rein ausfilhrende Vertragspartner, sondern Kommunikati-
onspartner — ihrem Gewissen und Berufsethos verpflichtet:

,Es ist fiir die zukiinftige Entwicklung des Arztbildes in unserer Gesellschaft von folgen-
reicher Bedeutung, ob die Bindung drztlichen Handelns an die Willensbestimmung des Pati-
enten als eine notwendige und unerlifiliche, aber allein noch nicht hinreichende Bedingung
angesehen wird, oder ob das Autonomieprinzip als einziger Legitimationsmafistab drztlichen
Handelns gelten soll. Im einen Fall tritt der Respekt vor der Willensbestimmung des kranken
Menschen in einer spannungsreichen, oftmals auch konflikthaften Gleichrangigkeit den
klassischen drztlichen Handlungsprinzipien der salus aegroti und des nil nocere zur Seite, im
anderen Fall werden diese von der Selbstbestimmung des Patienten verdringt, so daff die
Arzt-Patient-Beziehung zu einer Art Geschiftsbeziechung wird, in welcher der Arzt aut
Wunsch seines Vertragspartners medizinische Dienstleistungen erbringt. 8

Wie sehr die Intention des Arztes entscheidend ist, zeigt sich unter anderem im
Vorschlag des Nationalen Ethikrats, unter sehr begrenzten Bedingungen Suizid-
beihilfe zu leisten. Dabei hilt der Ethikrat am Verbot der T6tung auf Verlangen fest.
Auch hier geht der Alternativ-Entwurf einen Schritt weiter, wenn er festhilt, ,,daf}
es —trotz prinzipieller Ablehnung der aktiven Sterbehilfe und der drztlichen Suizid-
bethilfe — bei der Begleitung Sterbender ausweglose Situationen geben kann, in
denen schon bisher ein Weg zur Erlosung des Kranken gefunden wird, sei es durch
hohe Dosierung von Schmerz- oder Beruhigungsmitteln im Grenzbereich der indi-

rekten Sterbehilfe, durch Suizidbeihilfe oder gar durch verdeckte aktive Sterbe-
hilfe“3.
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Die Kritik an einigen Empfehlungen des Nationalen Ethikrates, die Anton Losin-
ger, Peter Radtke und Eberhard Schockenhoff geben, gilt in noch konturierterer
Form fiir den Alternativ-Entwurf:

~Zwischen dem Sterbenlassen in medizinisch aussichtsloser Lage und der Totung auf
Verlangen besteht vielmehr ein moralisch relevanter Unterschied; sowohl hinsichtlich der
Absicht drztlichen Handelns als auch im Blick auf seine ursichliche Wirksamkeit zur unmit-
telbaren Herbeifithrung des Todes stellen beide unterschiedliche Handlungstypen dar.“#

Zur Kennzeichnung dieses Unterschieds ist die begriffliche Verwendung von pas-
siver und aktiver Sterbehilfe aus unserer Sicht nach wie vor sinnvoll.

Diese Differenzierung von aktiv und passiv scheint bei all ihrer Schwierigkeit
nach wie vor hilfreich zu sein, um sowohl die Intention des arztlichen Handelns wie
den unterschiedlichen Handlungstyp in seiner ethischen Relevanz herauszuar-
beiten. Bei den Verinderungsvorschligen kann trotz einer Berechtigung im einzel-
nen nicht ibersehen werden, daff immer mehr Lebensumstinde jetzt unter dem
Gesichtspunkt des ,Sterbenlassens® (bisher passive Sterbehilfe) benannt werden.
Besonders alarmierend ist hier die Ausweitung der Zuldssigkeit der passiven Ster-
behilfe tiber den Sterbeprozef hinaus und die Moglichkeit, unter strengen Bedin-
gungen Beihilfe zum Suizid zu leisten. Das Verbot der aktiven Sterbehilfe, die sich
ja meist im Toten auf Verlangen auflert, droht mehr und mehr zu einer Formel zu
werden, an der zwar dem Wortlaut nach festgehalten, der im Ergebnis dann aber
doch widersprochen wird.
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