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'—Passive und aktıve Sterbehiltfe

| Neuere Deftinitions- und Unterscheidungsprobleme

Die Unterscheidung VO aktıver und passıver Sterbehilte 1St bisher eın wesentlicher
Bezugspunkt der Diskussion ber die Euthanasie SCWESCH, dıe 1n Deutschland se1lmt
ber 3() Jahren! geführt wiırd Das heißt nıcht, dafß diese Unterscheidung nıcht 1M-
INeT wıieder problematisıiert wurde und wırd SO hat die Stellungnahme des Natıo-
nalen Ethikrats „Selbstbestimmung un Fürsorge Lebensende“2 SOWI1e
der „Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung“ ALE-StB), den 7C) Strafrechtsprofes-

AaUs Deutschland, Osterreich und der Schweiz vertaßt haben Vorschläge ZUT

Änderung der Terminologie eingebracht. Nıcht ın direktem Zusammenhang mıt
der begrifflichen Fassung, 1aber doch 1n denselben Texten werden 1aber nıcht
1L1UTr definıtorische Neubeschreibungen eingeführt, sondern auch Neubewertungen
W1e€e ZBeispiel bezüglıch der Beihilte ZU Su1z1ıd gegeben. Der gegenwärtıige Dis-
urs ber passıve un aktive Sterbehilfe soll daher 1m tolgenden auf seıine ethische
Relevanz hın dargestellt werden; ann wiırd ach den Konsequenzen der Neuinter-
pretatiıon VOT allem 1ın der Stellungnahme des Nationalen Ethikrats gefragt.

Aktive Euthanasie wırd allgemeın als wiıllentliche und gezielte Lebensverkürzung
durch Eıngriffe, dıe den Tod herbeiführen oder beschleunigen sollen, oder als O:
Lung auf Verlangen definiert. Beides 1st 1ın Deutschland ach 211 un 216 StGB
verboten. Von medizinısch assıstıiertem Su1z1ıd wırd gesprochen, WE der AÄArzt die
notwendigen Medikamente oder Miıttel bereıitstellt, die der Patıent selbst sıch
nımmt oder anwendet. Dieser 1St 1n Deutschland straifrei, wırd ethisch 1aber ab-
gelehnt.
ber diese Begriffsbestimmung aktıver Sterbehilfe oder Euthanasie esteht welt-

hın Einvernehmen. Unter indirekter Sterbehilfte wırd „dıe palliatıve, sSymptomorı1-
entlierte Behandlung eines Schwerkranken (verstanden), insbesondere durch eıne
intensiıve Schmerztherapie, Inkaufnahme einer möglıchen Lebensverkürzung
als Nebenwirkung“ *. Der Natıonale Ethikrat kritisiert den Begriff der indiırekten
Sterbehilfe und schlägt stattdessen VOTL, VO „ T’herapıen Lebensende“ SPIre-
chen, „weıl das Handeln weder direkt och indirekt auf den 'Tod des Patıenten
zielt“

1ne Abgrenzung aktiver FEuthanasıie ZULT: passıven Sterbehilfe gestaltet sıch
zunehmend schwierig. Oftmals sınd beıide wenıger klar voneınander abgrenzbar, als
N auf den ersten Blıck erscheinen mas Grundsätzlich wırd passıve Sterbehilte als
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Sterbenlassen FABE Beispiel durch den Verzicht auf Reanımatıon, außergewöhnliche
Mittel oder den Abbruch VO Behandlungen verstanden. Im Sınn passıver Futhana-
S1e mu{fß nıcht alles medizinıisch Möglıche werden, WE diese Weiterbehand-
lungen mehr negatıve Wiırkungen als Verbesserungen mIi1t sıch bringen.

Töten oder Sterbenlassen

Die Begritfte „aktıv“ und „BaSSIV- verleiten dazu, VO einem unterschiedlichen
Handeln des Arztes auszugehen. i1ne eintache Unterscheidung zwıschen TIun und
Lassen annn jedoch den Unterschied VO aktıver un: passıver Sterbehilfe nıcht
klären. Als klassısches Beispiel wırd ZENANNLT, da be]l eiınem Patıenten, der eın
Beatmungsgerät angeschlossen iISt, das Abschalten in jedem Fall aktıve Sterbehilte
sel,; während 65 beim selben Patıenten, WE der Stöpsel des (Gerätes sıch lösen und
dieser nıcht wiıeder eingesetzt würde, passıve Sterbehiltfe se1

Darüber hınaus 1St der „Begriff ‚Passıve Sterbehilfe‘Herbert Schlögel - Monika Hoffmann  Sterbenlassen zum Beispiel durch den Verzicht auf Reanimation, außergewöhnliche  Mittel oder den Abbruch von Behandlungen verstanden. Im Sinn passiver Euthana-  sie muß nicht alles medizinisch Mögliche getan werden, wenn diese Weiterbehand-  lungen mehr negative Wirkungen als Verbesserungen mit sich bringen.  Töten 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  klären. Als klassisches Beispiel wird genannt, daß bei einem Patienten, der an ein  Beatmungsgerät angeschlossen ist, das Abschalten in jedem Fall aktive Sterbehilfe  sei, während es beim selben Patienten, wenn der Stöpsel des Gerätes sich lösen und  dieser nicht wieder eingesetzt würde, passıve Sterbehilfe seıi.  Darüber hinaus ist der „Begriff ‚Passive Sterbehilfe‘ ... eher unglücklich gewählt,  da ärztliches Handeln nicht passiv sein kann. Es geht vielmehr darum, die Therapie  bei einem sterbenden Patienten zu verändern - von der klinischen Vollversorgung,  wie im Heilungsauftrag beschrieben, hin zur Palliativmedizin einschließlich Sym-  ptomkontrolle.“® Legitime Formen der Sterbehilfe sind durchaus nicht immer  passiv, sondern meinen häufig ein positives Tun des Arztes’. Aktive wie passıve  Sterbehilfe kann Tun wie Lassen implizieren, weshalb diese äußerlich-technische  Unterscheidung für eine Differenzierung ungenügend ist®.  Hilfreich kann hier die unterschiedliche Benennung von Töten und Sterbenlassen  sein®, Darin wird Bezug genommen auf die kausale Rolle des Handelnden. Aktiv  bedeutet, daß das Handeln des Arztes die neue und eigentliche Todesursache ist. Bei  der passiven Sterbehilfe ist die Krankheit die Ursache, der Arzt verhält sich passıv  gegenüber dem Verlauf der Krankheit. Aktiv handelt der Arzt notwendig und hin-  reichend. Passiv ist das Handeln niemals hinreichend:  „Die nicht zu überschreitende Obergrenze der kausalen Wirksamkeit des Unterlassungs-  handelns besteht also darin, daß es nicht die einzige hinreichende Bedingung des Todes-  eintritts sein darf. Damit läßt sich die kausale Differenz zwischen aktiver und passiver  Euthanasie folgendermaßen bestimmen: Beim Töten auf Verlangen ist das Handeln des  Arztes zwar nicht der einzige kausal wirksame Faktor, wohl aber die alleinige hinreichende  Bedingung für den Tod des Patienten, während beim Sterbenlassen das Handeln des Arztes  entweder die zwar notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung oder zumindest nicht die  einzige hinreichende Bedingung für den Tod des Patienten ist.“ !°  Handlungen aktiver Euthanasie, die gezielt den Tod des Patienten herbeiführen,  sind rechtlich wie ethisch abzulehnen — das meint sowohl ein Tun als auch ein  Unterlassen!!,  90eher unglücklich gewählt,
da arztliches Handeln nıcht passıv se1n annn Es geht vielmehr darum, dıe Therapie
be1 eiınem sterbenden Patıenten verändern VO der klinıschen Vollversorgung,
w1€ 1MmM Heilungsauftrag beschrieben, hın ZUr!r Palliativmedizin einschließlich 5Sym-
ptomkontrolle.“ © Legitime Formen der Sterbehilfe sınd durchaus nıcht ımmer
paSSI1V, sondern meınen häufıg eın posıtıves Iun des Arztes’. Aktıve WI1€ passıve
Sterbehilfe annn Iun W1€ Lassen ımplızıeren, weshalb diese außerlich-technische
Unterscheidung für eıne Dıfferenzierung ungenügend ist®.

Hıltreich annn j1er die unterschiedliche Benennung VO Töten un: Sterbenlassen
se1n ?. Darın wiırd ezugMauf die kausale Rolle des Handelnden. Aktıv
bedeutet, da{fß das Handeln des Arztes dieCund eigentliche Todesursache ISt Be1
der passıven Sterbehilfe 1st die Krankheıt die Ursache, der Arzt verhält sıch passıv
gegenüber dem Verlauft der Krankheiıt. Aktıv handelt der Arzt notwendıg und hın-
reichend. Passıv 1st das Handeln nıemals hinreichend:

„Di1e nıcht überschreitende Obergrenze der kausalen Wırksamkeıt des Unterlassungs-
handelns esteht also darın, dafß nıcht dıe einZIYE hinreichende Bedingung des Todes-
eintriıtts se1n dart. Damıt Afßt sıch die ausale Differenz 7zwischen aktıver und passıver
Euthanasıe folgendermafßen estimmen: Beım Töten autf Verlangen 1st das Handeln des
Arztes ‚War nıcht der einz1ge kausal wirksame Faktor, wohl aber die alleinıge hinreichende
Bedingung für den Tod des Patienten, während beim Sterbenlassen das Handeln des Arztes
entweder die ‚WAar notwendige, aber nıcht hinreichende Bedingung oder zumindest nıcht die
einzZ1ge hinreichende Bedingung für den Tod des Patıenten ISt 10

Handlungen aktiver Euthanasıe, die gezielt den 'Tod des Patıenten herbeiführen,
siınd rechtlich W1e€e ethisch abzulehnen das meınt sowohl ein TIun als auch eın
Unterlassen
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Hilte 1m Sterbeprozeiß
Passıve Sterbehilte z1ielt auf eın menschenwürdiges Sterbenlassen. Schon dıe Benen-
NUung als „Sterbehilfe“ implıziert, da{fß neben dem ausdrücklichen Wıllen des Patıen-
ten e1ın unauthaltbarer Krankheitsverlauf und der ahe Tod grundsätzlıch Voraus-
setzungen passıver Sterbehilte sınd Es handelt sıch nıcht U1n eiıne Entscheidung für
den Tod, sondern ein Niıcht-Aufhalten des begonnenen Sterbeprozesses. Es
geht den unheilbar kranken, sıch 1m Sterben befindenden Patıenten, dessen le-
bensverlängernde Behandlung nıcht aufgenommen oder weitergeführt wırd L  .

Fuür dıe Qualifizierung als passıve Sterbehilfe scheint sOomıt unabdıingbar, „dafß der
Sterbeprozeiß des Patıenten bereits eingesetzt hat. Es 1St 1n der Praxıs aber schwierig, viel-
leicht unmöglıch, den gCNANNTLEN Zeitpunkt testzustellen, dem der Sterbeprozeiß einsetzt.
Auf der Feststellbarkeit dieses Zeitpunktes basıert aber dıe moralische und rechtliche Bewer-
t(ung und damıt zugleich dıe praktische nwendbarkeit des Begritfs der passıyven Sterbehilte:
So 1st twa die unterlassene Wiıederbelebung nach Eıinsetzen des Sterbeprozesses eın Fall VO
strattfreier passıver Sterbehilfe, VOT Einsetzen des Sterbeprozesses dagegen eın Fall VO straf-
barer (aktıver) Sterbehilfe.“ 13

1ıne derart restriktive Definition der passıven Sterbehilte würde der
Schwierigkeit der Festlegung des Begınns der Sterbephase iınhaltlich klare Grenzen
setzen Kann überhaupt VO Sterbehilfe oder SAl Sterbenlassen gesprochen werden,
WENnN sıch nıcht „Sterben“ handelt, sıch also der Patıent och nıcht 1im Ster-
beprozeiß befindet? och gerade dieser Bereich 1st durchaus relevant un: häufig 1n
den SOZENANNLEN Patientenverfügungen thematisıert, Z BE Beıispıel 1mM Fall VO

Wachkoma oder Demenz.

Sterbehilte tür Wachkoma- und Demenzpatıienten?
Grundsätzlich oilt Je näher der Todeseintritt rückt, um vertretbarer siınd stärkere
FEinschränkungen der lebensverlängernden oder lebenserhaltenden Mafßnahmen.
Nıcht mehr AT passıven Sterbehilfe 1m eigentlichen Sınn gehören Krankheitsbilder,
1in denen der Sterbeproze{ß och nıcht eingesetzt hat, W1€e CS beispielsweise 1n Fällen
VO Sondenernährung gegeben ist1+ och dieser Beurteilung werden 1er
immer wıeder Ausnahmen der Pflicht Z Lebenserhaltung ZCNANNL. SO hat der
Bundesgerichtshof 1994 1m SOgENANNTLEN Kemptener Urteıil testgestellt, da Sterbe-
hılfe als Abbruch einer lebenserhaltenden arztlichen Behandlung 1im Einzelfall
selbst dann zulässıg 1St, WEeENN sıch den Fall eınes unheilbar erkrankten, nıcht
mehr entscheidungsfähigen Patıenten 1M Vorteld des Sterbeprozesses handelt. Aus-
schlaggebend 1st der mutmad{fßliche Wılle des Patıenten !>. In gleicher Weı1se hat der
Bundesgerichtshof 1ın seiner zulctzt CrSHANSCHECNH Entscheidung 1M Mär-z 20063 be-
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stımmt, lebenserhaltende oder lebensverlängernde Mafnahmen unterlassen,
WEn dies Ausdruck des Wıllens des Patıenten ist 16

Kann 1er och VO passıver Sterbehiltfe die ede se1n? Reın begriffsmäßig ohl
nıcht: spricht die Bundesärztekammer nıcht VO „passıver Sterbehiltfe“, sondern
verweIlst auf die „Änderung des Therapreziels®:

„Beı1 Patıenten mıt infauster Prognose, die sıch noch nıcht 1m Sterben befinden, kommt
1ne Änderung des Behandlungsziels 1L1UT dann 1n Betracht, WEeNnNn die Krankheit weıt tort-
geschrıtten 1St und 1ne lebenserhaltende Behandlung 1L1UTr Leiden verlängert. An die Stelle
VO  - Lebensverlängerung un: Lebenserhaltung treten dann pallıatıy-medizinische un: pfle-
gyerische Ma{ nahmen. Die Entscheidung über Änderung des Therapieziels mu{( dem Wıllen
des Patıenten entsprechen.Herbert Schlögel - Monika Hoffmann  stimmt, lebenserhaltende oder lebensverlängernde Maßnahmen zu unterlassen,  wenn dies Ausdruck des Willens des Patienten ist!®.  Kann hier noch von passiver Sterbehilfe die Rede sein? — Rein begriffsmäßig wohl  nicht; so spricht die Bundesärztekammer nicht von „passiver Sterbehilfe“, sondern  verweist auf die „Änderung des Therapieziels“:  »Bei Patienten mit infauster Prognose, die sich noch nicht im Sterben befinden, kommt  eine Änderung des Behandlungsziels nur dann in Betracht, wenn die Krankheit weit fort-  geschritten ist und eine lebenserhaltende Behandlung nur Leiden verlängert. An die Stelle  von Lebensverlängerung und Lebenserhaltung treten dann palliativ-medizinische und pfle-  gerische Maßnahmen. Die Entscheidung über Änderung des Therapieziels muß dem Willen  des Patienten entsprechen. ... Lebenserhaltende Therapie einschließlich — ggfs. künstlicher —  Ernährung ist daher geboten. Dieses gilt auch für Patienten mit schwersten cerebralen Schä-  digungen und anhaltender Bewußtlosigkeit (apallisches Syndrom, sog. ‚Wachkoma‘). Bei  fortgeschrittener Krankheit kann aber auch bei diesen Patienten eine Änderung des Thera-  pieziels und die Unterlassung lebenserhaltender Maßnahmen 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 Bewußtlosigkeit  darf dabei nicht alleiniges Kriterium sein.“ !7  Damit ist das moralische und juristische Problem beim Umgang mit diesen Pa-  tienten jedoch nicht gelöst. Dies erkennt die Enquete-Kommission des Deutschen  Bundestags und urteilt im Anschluß an Äußerungen von Andreas Zieger über  Wachkomapatienten als Persönlichkeiten mit einem rudimentären Bewußtsein und  eingeschränkter Kommunikationsfähigkeit:  „Es komme darauf an, sie nicht aufzugeben, sondern als Persönlichkeiten anzuerkennen,  sich ihnen zuzuwenden und sie in ihren Fähigkeiten zu unterstützen und zu stärken. Auf  diese Kritik wird erwidert, daß es umstritten sei, wann die Sterbephase beginnt. Ferner wird  argumentiert, daß das Selbstbestimmungsrecht auch Entscheidungen umfaßt, mit denen man  sich selbst schädigt. Schließlich sei die Alternative zur Befolgung der Verfügung 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 müssen, auf die sie  durch die ethische Beschränkung auf Erkrankungen mit tödlichem Verlauf festgelegt sind. In  diesem Sinne wäre die Selbstbestimmung nicht nur eine Selbstschädigung, sondern auch eine  Aufforderung, ethische Schranken zu verletzen. Ferner ist zu bedenken, daß ein Behand-  lungsabbruch in diesem Falle als ‚nicht passiv‘ interpretiert werden könnte. Der Abbruch bei  bestehender Überlebensmöglichkeit könnte einem Verlangen zur Tötung oder zumindest  einer aktiven Beihilfe zur Selbsttötung durch den Arzt und Betreuer gleichkommen.“ !8  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 Fälle, „in denen die Grenze  92Lebenserhaltende Therapie einschließlich vofs. künstlicher
Ernährung 1st daher geboten. Dieses oilt auch für Patıenten mıiıt schwersten cerebralen Schä-
dıgungen und anhaltender Bewulßitlosigkeit (apallısches Syndrom, 5SOß: ‚Wachkoma‘). Be1
tortgeschrıittener Krankheıt kann aber auch be1 diesen Patıenten HE Änderung des Thera-
pieziels un die Unterlassung lebenserhaltender Ma{fißnahmen 1in Betracht kommen. So kann
der unwiıderrutliche Austall weıterer vıtaler Organfunktionen die Entscheidung rechtfterti-
SCI, aut den Eıinsatz techniıscher Hıltsmittel verzichten. Die Dauer der Bewulßstlosigkeit
dart dabe] nıcht alleinıges Krıiıterium se1ın.“

Damıt 1St das moralısche und Juristische Problem beim Umgang mıt diesen DPa-
tienten jedoch nıcht gelöst. Dıies erkennt dıe Enquete-Kommıissıon des Deutschen
Bundestags un urteılt 1mM Anschlufß AÄußerungen VO Andreas Zieger ber
Wachkomapatienten als Persönlichkeiten mMiı1t einem rudimentären Bewulfstsein und
eingeschränkter Kommunikationsfähigkeıit:
B komme darauf z S1Ce nıcht aufzugeben, sondern als Persönlichkeiten anzuerkennen,

sıch ıhnen zuzuwenden und S1e 1n iıhren Fähigkeiten unterstutzen und stärken. Auft
diese Kritik wiırd erwıdert, da{fß umstrıtten sel,; WAann die Sterbephase beginnt. Ferner wırd
argumentiert, dafß das Selbstbestimmungsrecht auch Entscheidungen umfadßt, mıt denen INan

sıch selbst schädıgt. Schließlich se1 die Alternative AT Befolgung der Verfügung die Behand-
lungspflicht oder Zwangsbehandlung, und diese se1 nıcht akzeptieren. Die Frage 1st
stellen, ob das Selbstbestimmungsrecht ethisch gesehen auf Handlungen anderer ausgedehnt
werden kann, die sıch AT Unterlassung VO Handlungen bereit tfinden mussen, auf die S1Ee
durch die ethische Beschränkung auf Erkrankungen mıt tödlichem Verlauf festgelegt sınd. In
diesem Sınne ware die Selbstbestimmung nıcht 1L1UT ine Selbstschädigung, sondern auch 1ne
Aufforderung, ethische Schranken verletzen. Ferner 1St bedenken, da{ß eın Behand-
lungsabbruch 1n diıesem Falle als ‚.nıcht passıv' interpretiert werden könnte. Der Abbruch bei
bestehender Überlebensmöglichkeit könnte einem Verlangen Z Tötung oder zumıiındest
eiıner aktiven Beihilte ZUr Selbsttötung durch den Arzt un: Betreuer gleichkommen.“ 18

Die Enquete-Kommıissıon ordnet Wachkoma-Patienten weder als Sterbende och
als Hırntote e1ın, sondern als Schwerkranke, besonders der Unsicherheit VO

Prognosen, die aufgrund des medizınıschen Fortschritts HeCu bewerten siınd
Zudem handelt sıch be] Demenz un! Wachkoma Fälle, „1N denen die Grenze
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eiıner blofßßen passıven Sterbehilte überschritten un! der Unterschied ZUur Tötung auf
Verlangen nıcht mehr klar erkennbar 1sSt L Es besteht die Gefahr, Demenz als nıcht
mehr lebenswertes Leben bewerten. Für Koma-Fälle 1sSt entscheidend, ob das Fr-
langen des Bewußftseins orundsätzlich denkbar ware oder 1mM Sınn des Hirntodes das
Koma ırreversıbel 1St. ach vangıger Meınung befinden sıch diese Patıenten nıcht 1im
Sterbeprozefß5. Von daher annn 1Er nıcht VO passıver Sterbehilfe gesprochen WCI-

den, WE als deren Voraussetzung oilt, da{fß der Tod unauthaltbar und ahe 1St.
Nıcht SaAllZ eindeut1g urteılt jer der Nationale Ethikrat
„Lebenserhaltende Maf$nahmen sind bel1 solchen Patıenten immer dann indızıiert, WeNn S1€e

nıcht durch eindeutige frühere Willensäufßerungen abgelehnt worden Ss1nd. Allerdings sollte für
strafrechtliche und berufsrechtliche Sanktionen keın Raum se1n, WEEeNnNn eine medizinıische Be-
handlung Abwägung ihrer Aussıchten auf Erfolg, des Leidenszustandes des Patıenten
und seliner voraussıchtlichen Lebenserwartung nıcht mehr angezeıgt 1St und S$1E eshalb NLier-

assen, begrenzt oder eendet wırd. In Zweıtelsftällen hat die Erhaltung des Lebens Vorrang.“ 20

Wesentlich weıter geht der Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung, der „keıine Be-
schränkung auf ırreversıible Krankheitsverläufe und Todesnähe“ sıeht, sowelılt S1e
„dem ausdrücklichen oder mutma(ßlichen Wıllen des Patıenten“ 21 entsprechen. AÄAn:-
ders posıtionıeren sıch jer die Kırchen, die sıch 1n weıten Teıilen der Aussage der
Enquete-Kommıissıon anschliefßen.

Die Auffassung der Kirchen

Wırd passıve Sterbehilte unzulässıg ausgeweltet, esteht als „schuldhafte Unter-
lassung“ VO  = Hılfeleistung dıe Geftahr eines Übergangs aktiver Euthanasıe, W1e€e
der Katholische Erwachsenen-Katechismus anmahnt: Es „Wwırd eın Verzicht auf
Anwendung VO Miıtteln einer aktiven Euthanasie, WE CS sıch eine schuld-
hafte Unterlassung handelt, 1ın der die Absıcht enthalten Ist;, das Leben vorzeıt1ıg
beenden“22. In dieselbe Rıchtung außerte sıch Papst Johannes Paul! INE bezüglich
Kranker 1m vegetatıven Zustand, 1ın deren Fällen dıe Herbeitührung des Todes
durch Eınstellung der Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr dn Ende WECNN CT be-
wußlt und absıichtlich herbeigeführt wırd Z tatsächlichen realen Euthanasie
durch Unterlassung“ wırd2 Aktive Sterbehilfe 1st uneingeschränkt abzulehnen:

„Der Mensch hat keın derartiges Verfügungsrecht über se1n Leben Sıcherlich hat An-
spruch auf die Linderung seiner Schmerzen; aber 1St nıcht Herr über Leben und Tod Selbst
derjenige, der sıch 1n seinem Gewılssen nıcht Gott gebunden hält, wırd zugeben, da{fß die
Verfügung über das eıgene Leben 1ın Wıderspruch eıner Wertordnung steht, die auf der
bedingten Achtung VOLI dem Leben gründet.“ “*

Christliche Ethik ordert nıcht, Leben allen Umständen verlängern oder
sämtliche medizinische Möglıchkeiten auszuschöpten. Nımmt allerdings die Ten-
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den7z Z passıve Sterbehilfe eintach auszuweıten, trıtt diese nıcht 1Ur 1n dıe ähe
/R aktıver Euthanasıe, sondern bıldet sıch durch die leise Verschiebung der (sren-
A eın Problem heraus.

Dıies thematisıert Josef Römelt bezüglıch aktıver Euthanasıe, WEeNnNn „dıe aktıve Sterbehiltfe
aUus dem unmıiıttelbaren Zusammenhang mıt dem erleichterten Sterbeprozeiß heraustritt (nach
Juristischer Deftfinition 1sSt 1UTr hıer ıhr eigentlicher Ort) un! Z therapeutischen Option be1
allen möglichen schweren Lasten durch physische und psychische Leiden innerhalb und
außerhalb des eigentlichen Sterbeprozesses mutiert. Da dıe Prognose des kommenden Todes
kaum eindeut1ig mögliıch 1St, da sıch Schmerz 1L1UTI schwer 1in objektiven Parametern erfassen
läfßst, kann dıe Legalısıerung der aktıven Sterbehilte einem unspezifischen T’herapeutikum
geraten, das sıch den unberechenbaren Stiımmungen subjektiver Selbsteinschätzung VO Pa-
tıenten, Ja schlimmer noch gesellschaftlicher Irends VO  a Vorstellungen über eın lebenswertes
un:! nıcht mehr lebenswertes Leben auslietert.“ 25

Hıer wird eın Problem gyeschildert, das aufgrund medizınıscher und technischer
Möglichkeiten zunehmend 1n den Vordergrund Eretienc

Grundsätzlich anı und dart eıne Therapıe abgebrochen werden, WECNN keine
Aussıcht auf Besserung besteht und lediglich der Todeszeıtpunkt hinausgezögert
wırd Infauste Prognose un: begonnener Sterbeprozefß gelten 1n kırchlicher Sıcht
als Voraussetzung passıver Sterbehilfe, W as prinzıpiell dem Ansınnen der Enquete-
Kommıissıon entspricht, doch 1St die tatsiächliche Krankheitssituation W1€ bereıts
dargestellt oft uneindeut1g, dıe Abgrenzung zwıschen infauster und nıcht-in-
auster Prognose häufıg ebenso unklar W1e die Bestimmung, W anlın der Sterbepro-
ze{ß eintritt.

Der „natürlıche Tod- als Entscheidungshilte
Unter medizınıschen Gesichtspunkten wırd der Sterbebeginn definiert als bedingt
durch eıne Krankheit oder einen Untall und ın seiınem Verlauf unauthaltsam fOort-
schreitend, also ırreversıbel. Dabe!] 1st der Zusammenbruch lebenswichtiger Urgan-
SYSteme zeıtlich absehbar2e. Mediziner sprechen VO der SORENANNLEN Terminal-
phase, WEn eıne progrediente Erkrankung die Möglichkeiten un:! Aktıvıtät des
Patıenten stark beeinträchtigt. In dieser Phase 1St eın rascher Wechsel der 5Symptome
(Schläfrigkeıt, Bettlägerigkeit, Appetitlosigkeıt, Urganversagen) mıt taglıcher Ver-
schlechterung möglıch un! intensıve Betreuung nötıg. Ö1e annn sıch ber Wochen
bıs Monate hınzıehen und mündet 1ın die Sterbe- b7zw. Finalphase, die die etzten
Stunden oder höchstens Tage des Lebens umta{st27.

Ab welchem Krankheitsstadium annn passıve Sterbehilte als zulässıg erklärt Wel-

den? Im Rahmen der Sterbehilfediskussion wırd ohl zume1st die Terminalphase
thematisiert werden, doch können auch 1er eın gCNAUCIK Zeıiıtpunkt und bestimmte
Krankheitsbilder allgemeingültıg für jeden individuellen Patıenten ZCENANNL werden.
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Franz-Josef Bormann versucht, diesem Problem dadurch begegnen, da{fß den
„natürlichen Tod‘ als Paradıgma VOTL Augen tellt, das eine Ditfferenzierung VO  -

aktıver und passıver Sterbehilfe ermöglıcht. So 1st aktiıve Futhanasıe moralisch
unzulässıg, da S1e ‚eine rational nıcht rechtfertigende substantielle Verfremdung
des natürlichen Todes darstellt“ 28

„Natdrlıch sınd Sterben und Tod des MenschenPassive und aktive Sterbehilfe  Franz-Josef Bormann versucht, diesem Problem dadurch zu begegnen, daß er den  „natürlichen Tod“ als Paradigma vor Augen stellt, das eine Differenzierung von  aktiver und passiver Sterbehilfe ermöglicht. So ist aktive Euthanasie moralisch  unzulässig, da sie „eine rational nicht zu rechtfertigende substantielle Verfremdung  des natürlichen Todes darstellt“ 28.  „Natürlich sind Sterben und Tod des Menschen ... immer dann, wenn sie infolge einer  Erkrankung eintreten, die bereits so weit fortgeschritten ist, daß es zu einer definitiven, d.h.  mit dem verhältnismäßigen Einsatz medizinisch-therapeutischer Maßnahmen nicht mehr zu  revidierenden Zerstörung jener somatischen (insbesondere cerebralen) Wirkungsabläufe ge-  kommen ist, die die Bedingung der Möglichkeit eines wenigstens minimalen personalen  Selbstvollzuges darstellen. Nicht natürlich ist ein Tod dagegen genau dann, wenn er entwe-  der vor dem natürlichen Todeszeitpunkt (z.B. als Folge von Unfall, Verbrechen oder Nicht-  behandlung einer behandelbaren Erkrankung) oder wenn er (z.B. durch den unverhältnis-  mäßigen Einsatz intensivmedizinischer Maßnahmen) nach dem natürlichen Todeszeitpunkt  erfolgt. Der Begriff des natürlichen Todes steht also keineswegs von sich aus in einem  antagonistischen Gegensatz zur modernen Medizin, sondern versucht im Raum unserer der-  zeitigen medizinischen Maßnahmen jene wichtige Grenze zu markieren, die den Bereich des  human Sinnvollen von den bloß technisch möglichen ärztlichen Interventionsformen unter-  scheidet.“ ??  Der hier vorausgesetzte letale Verlauf einer Erkrankung gilt heute weitgehend als  prognostizierbar. Für eine größtmögliche Sicherheit sollte immer ein Konsilium  von Ärzten eine individuelle Aussage treffen. Dennoch scheint keine Begriffsbe-  stimmung letztlich in der Lage zu sein, jedem individuellen Krankheitsprozeß zu  entsprechen, (ebensowenig wie ein Patient dies ın einer vorab gegebenen Willens-  erklärung kann). Auch ist Leid niemals von außen meßbar, nie objektiv, sondern  einzig subjektiv zu beurteilen. Das heißt aber nicht, daß der subjektive Wille ein-  ziger Maßstab für eine ethische und rechtliche Bewertung sein kann.  Recht auf den Tod — Pflicht zum Sterben  Bezüglich des Sterbewunsches von Patienten soll nicht unerwähnt bleiben, daß das  „Erleben“ des Todes in seiner Bedeutung nıcht übersehen werden sollte. Der  Wunsch eines Patienten nach einem schnellen Tod kann einer Phase des Sterbepro-  zesses entspringen, wie sıe Elisabeth Kübler-Ross nach Mitteilung einer infausten  Prognose feststellen konnte. Diese sind: Nicht-Wahrhaben-Wollen — Auflehnen —  Hadern und Verhandeln - Verschließen/Depression — Sinnsuche und Annahme des  Todes?. Oft entspringen Wünsche und Forderungen der wechselnden Stimmung in  den Sterbephasen und wandeln sich später wieder?!.  Wird dem Todeswunsch durch aktive Sterbehilfe vorzeitig entsprochen, versagt man  dem Patienten dadurch, zu einer Annahme des Todes und einem bewußten Sterben zu  %5ımmer dann, WE sS1e infolge eıner
Erkrankung eintreten, die bereits weıt tortgeschritten 1St, da{fß eıner definıtıven,
mıt dem verhältnısmäßigen Eınsatz medizıinısch-therapeutischer Mafßßnahmen nıcht mehr
revidiıerenden Zerstörung jener somatıschen (insbesondere cerebralen) Wirkungsabläufe A
kommen 1St, die die Bedingung der Möglıichkeıit eines wenı1gstens mınımalen personalen
Selbstvollzuges darstellen. Niıcht natürlich 1St eın 'Tod dagegen Nau dann, WEl nNneiwe-
der VOLIL dem natürlichen Todeszeitpunkt (Z.B als Folge VO  — Unfall, Verbrechen oder Nıcht-
behandlung einer behandelbaren Erkrankung) oder WE (Z.B durch den unverhältnıs-
mäfßıgen FEınsatz intensıvmedi;zinıscher Maisnahmen) nach dem natürlichen Todeszeıtpunkt
erfolgt. Der Begriftf des natürlıchen Todes steht also keineswegs VO sıch AaUS$S 1n einem
antagonistischen Gegensatz Zl modernen Medizın, sondern versucht 1M Raum MHIISGLET der-
zeıtıgen medizinıschen Mafßnahmen jene wichtige Grenze markıeren, die den Bereich des
human Sınnvollen VO den blo(ß technısch möglichen arztlichen Interventionstormen 1-

scheidet.“ 29

Der 1er vorausgesetzte letale Verlauf eıner Erkrankung oIlt heute weitgehend als
prognostizierbar. Fur eıne oröfßstmögliche Sıcherheit sollte ımmer eın Konsılium
VO Arzten ine iındividuelle Aussage tretfen. Dennoch scheint keine Begritfsbe-
stımmung letztlich 1n der Lage sEe1N, jedem ındividuellen Krankheitsprozefß
entsprechen, (ebensowen12 W1e€e ein Patıent dies 1ın eıner vorab gegebenen Wıllens-
erklärung kann) uch 1st Leid nıemals VO außen me(ßbar, n1ıe objektiv, sondern
eINZ1IS subjektiv Z beurteilen. Das heißt aber nıcht, da{fß der subjektive Wille e1IN-
zıger Ma{fstah für eıne ethische und rechtliche Bewertung se1n AI

Recht auf den Tod Pflicht ZU Sterben

Bezüglıch des Sterbewunsches VO Patıenten soll nıcht unerwähnt leiben, da{fß das
„Erleben“ des Todes 1n seıiner Bedeutung nıcht übersehen werden sollte. Der
Wunsch eınes Patıenten ach einem schnellen Tod annn eıner Phase des Sterbepro-
ZC6SSCS entspringen, W1e€e S1e Elısabeth Kübler-Ross ach Mıtteilung eıner iıntausten
Prognose teststellen konnte. Diese siınd Nıcht-Wahrhaben-Wollen Auflehnen
Hadern un Verhandeln Verschließen/Depression Sinnsuche un: Annahme des
Todes S Ofrt entspringen Wünsche un: Forderungen der wechselnden Stımmung 1in
den Sterbephasen und wandeln sıch spater wıeder?).

Wırd dem Todeswunsch durch aktıve Sterbehilte vorzeıtıg entsprochen, versagt InNan

dem Patıenten dadurch, einer Annahme des Todes un! einem bewufßlten Sterben
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gelangen. Natürlich darf das nıemals bedeuten, eınen Menschen leiden lassen. Aus
diesem rund 1st gerade be1 eınem Todeswunsch intensıve Begleitung 1m Sınn des
Hospizgedankens und Schmerzlinderung durch Palliatıyvmedizin unumgänglıch:

„Von einem Sterbenlassen 1m Vollsinn des Wortes kann vielmehr TST da gesprochen werden,
der Verzicht auf lebensverlängernde Mafßßnahmen sowohl VO menschlicher Zuwendung als

auch VO einer auf diıe iındividuellen Bedürfnisse des jeweilıgen Patıenten N  u abgestimmten
wırksamen pallıatıyen Therapıe begleitet wiırd, deren Erfolg dem Schwerstkranken über-
haupt TSIE ermöglıcht, dıe Hür das Erleben e1ines natürlichen Todes konstitutiven Reitungs-
schrıtte tatsächlich auch vollziehen.“ 52

Der Todeswunsch 1STt ımmer ein „zweıdeutiges Sienals, das 1U  —_ schwer inter-
pretieren 1St un: me1st auf verhüllte Hiılferufe hinweist®. Es 1sSt schon bemerkens-
WEeTrTT, da eiınem Zeitpunkt, dem die Bedeutung der Schmerzbekämpfung sehr
klar erkannt 1St un:! entsprechend gyehandelt wırd, zugleich der Ruf ach der Tötung
aut Verlangen stärker wırd Hıer MU: skeptisch gefragt werden, ob nıcht die Vı I

aänderten gesellschaftlichen Rahmenbedingungen (etwa der Individualisierungs-
prozefß) W1e€e die ökonomischen Herausforderungen einen wesentlichen Anteıl
dieser orm des Sterbewunsches haben**. Wır mussen aufpassen, dafß das Recht auf
den Tod nıcht ZARDE Pflicht ZU Sterben wiırd. Deshalb mu{ Sterbehilte klar e1IN-

werden. Dıie zunehmend schwierıger werdenden gesellschaftliıchen un!:
ökonomischen Voraussetzungen Lıragen dazu bei, die passıve Sterbehilfe auf S1tua-
tionen auszudehnen, die nıcht FAGR Sterbeprozeiß gehören.

Die Intention des Handelnden

Aus den Überlegungen FAHT: Notwendigkeıt eıner ANSCINCSSCHECNH Begleitung un!
Hıltestellung erg1ıbt sıch bereits eın weıterer wichtiger Gedanke: 1ine Unterschei-
dung zwıschen aktiver und passıver Sterbehiltfe und die damıt zusammenhängende
Beurteilung, ob (ärztliches) Handeln als ethisch und moralısch pOSItIV oder negatıv

bewerten 1St, hängt auch VO der Intention des Handelnden ab Passıv wiırd die
Unabwendbarkeit des Todes akzeptiert, Ianl lehnt sıch nıcht weıter auf dagegen,
und die Haltung 1sSt VO  a der Annahme des Todes epragt, während be1 der aktiven
Euthanasıe der nıcht-natürliche Tod iıntendiert 1St. Be]l der passıven Sterbehilte be-
steht dıe Absıcht, den natürlıchen Tod anzunehmen:

„Die entscheidende ıntentionale Ditffterenz zwischen aktıver und passıver FEuthanasıe liegt
also darın, da{fß der Tod des Patıenten beım Sterbenlassen entweder überhaupt nıcht selbst
intendiert, sondern blo{ß 1in Kauf -  IN oder aber als natürlicher Endpunkt eines 1n SE1-
LICT Eigendynamık nıcht mehr revidierenden Sterbeprozesses bewulfst angestrebt wırd,
da{fß aber Tötungshandlungen demgegenüber wesentlich durch die möglichst rasche Herbei-
führung eınes nıcht-natürlichen Todes motiviert werden.“ 35
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Hıer zeıgt sıch auch die moralısche Bedeutsamkeiıt der Unterscheidung VO aktı-
VT un passıver Sterbehilfte:

„ Wer totet, greift ımmer 1n das Lebensrecht bZzw. das Recht aut Nıchtschädigung e1nes
anderen Menschen eın und verstöfßt damıiıt eıne negatıve moralısche Pftlicht. Wer einen
Menschen dagegen sterben Läfßt, also nie bestimmten Bedingungen auf die Anwendung
lebensverlängernder Mafßnahmen verzıchtet, der macht sıch weder eıner Üb€l‘tt'€tlll'lg des
Tötungsverbots noch eines Verstoßes eine posıtıve Hılfspflicht schuldıg, da alle
dizinısch sinnvollen Ma{fißnahmen FA Erhaltung personalen Lebens bereits ausgeschöpft hat,

da{ß VO  a eıner Nichterfüllung e1ines Lebenserhaltungsgebotes nıcht gesprochen werden
kann.“ 36

Durch den Verweıs auf die moralısche Bedeutsamkeıt der Intention des Fan-
delnden wiırd dıe Bedeutung der Fürsorgepflicht des Arztes entsprechend gewur-
dıgt Jede medizinıische Indikation 1St eine Einschätzung des AÄrztes, der versucht,
die (Gesamtsıtuation des Patıenten berücksichtigen. [)as Fürsorgeprinzıp ArZt-
liıchen Handelns verlangt eıne objektive Einschätzung des Krankheıitsbilds, ANSC-
INESSECIIC Beachtung der Selbstbestimmung des Patıenten un der Angehörıigen,
W1€ dıe „Rücksichtnahme auf den gesellschaftlichen Auftrag“ un: die
„berufsethische Selbstdefinition des Arztes D die dessen moralısches (Gewı1issen
mMI1t einschliefßt.

Arzte sınd nıcht 1Ur reiın austührende Vertragspartner, sondern Kommunikati-
ONSpartner ıhrem Gewı1issen und Berutsethos verpflichtet:

3S 1STt für die zukünftige Entwicklung des Arztbildes 1n VWEHSCIGI: Gesellschaft VO  — tolgen-
reicher Bedeutung, ob die Bindung arztlichen Handelns die Wiıllensbestimmung des at1-

als eiıne notwendiıge un:! unerläfßliche, 1aber allein noch nıcht hiınreichende Bedingung
angesehen wiırd, oder ob das Autonomıieprinzıp als einzıger Legitimationsmafsstab arztlichen
Handelns gelten oll Im einen Fall trıtt der Respekt VOT der Wıllensbestimmung des ranken
Menschen 1n eıner spannungsreıichen, oftmals auch konftlikthaften Gleichrangigkeit den
klassıschen arztlichen Handlungsprinzipien der salus gegrotı und des nıl OÜGETE ZUFE Seıte, 1m
anderen Fall werden diese VO der Selbstbestimmung des Patıenten verdrängt, da die
Arzt-Patient-Beziehung einer Art Geschäftsbeziehung wırd, 1ın welcher der Arzt aut

38Wunsch selnes Vertragspartners medizinısche Dienstleistungen erbringt.
Wıe sehr die Intention des Arztes entscheidend ISt, zeıgt sıch anderem 1m

Vorschlag des Nationalen Ethıikrats, sehr begrenzten Bedingungen Su1zıd-
beıihiılte eısten. Dabe] halt der Ethikrat Verbot der Tötung auf Verlangen fest
Auch jer geht der Alternativ-Entwurt eiınen Schritt weıter, WECI11 testhält, „da{fß
6S prinzıpieller Ablehnung der aktıven Sterbehilte und der ärztlichen Su1z1id-
beihilfe be] der Begleitung Sterbender ausweglose Sıtuationen geben kann, 1n
denen schon bısher eın Weg ZUT: Erlösung des Kranken gefunden wırd, se1l durch
hohe Dosierung VO Schmerz- oder Beruhigungsmitteln 1m Grenzbereich der indı-
rekten Sterbehiltfe, durch Surzidbeihilte oder gal durch verdeckte aktıve Sterbe-
hılte“ 6}
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Die Kritik einıgen Empfehlungen des Nationalen Ethikrates, die Anton Losın-
SCI, Peter Radtke und Eberhard Schockenhoff geben, oilt 1n och konturilerterer
orm für den Alternativ-Entwurf:

„Zwischen dem Sterbenlassen 1n medizinısch aussichtsloser Lage und der Tötung auf
Verlangen esteht vielmehr ein moralısch relevanter Unterschied; sowochl hinsıchtlich der
Absıcht arztlichen Handelns als uch 1mM Blick auf seine ursächliche Wıirksamkeit ZuUur unmıt-
telbaren Herbeiführung des Todes stellen beide unterschiedliche Handlungstypen dar.“ 40

Zur Kennzeichnung dieses Unterschieds 1ST dıe begriffliche Verwendung VO  = PaS-
S1ver un: aktıver Sterbehilte AaUS unNnserer Sıcht ach W1€e VOT sinnvoll.

IDiese Differenzierung VO aktıv und passıv scheint be1 all iıhrer Schwierigkeit
ach W1€e VOT hiltreich se1n, sowohl die Intention des arztlichen Handelns W1€e
den unterschiedlichen Handlungstyp in seıner ethischen Relevanz herauszuar-
beiten. Be1 den Veränderungsvorschlägen ann eıner Berechtigung 1m einzel-
HO  a nıcht übersehen werden, da{fß immer mehr Lebensumstände Jetzt dem
Gesichtspunkt des „Sterbenlassens“ (bısher passıve Sterbehilte) benannt werden.
Besonders alarmıerend 1sSt 1er die Ausweıtung der Zulässigkeit der passıven Ster-
behiltfe ber den Sterbeprozeiß hınaus un! die Möglichkeit, Bedin-
SUNSCH Beihilte Z Su171d eısten. Das Verbot der aktıven Sterbehilfe, die sıch
Ja me1st 1m Töten auf Verlangen aufßsert, droht mehr un mehr einer Formel
werden, der ZWAaTr dem Wortlaut ach testgehalten, der 1mM Ergebnıis ann aber
doch wıdersprochen wırd

NM  GEN

Vgl aUus theologisch-ethischer Sıcht ELTW Euthanasıe der soll INan autf Verlangen toten?, he. FEı
(Maınz

Nationaler Ethikrat, Selbstbestimmung Fürsorge Lebensende. Stellungnahme 13 2006, 1'
www.ethikrat.org/stellungnahmen
Alternativ-Entwurt Sterbebegleitung AE-StB), 1: Goldtammer’s Archiv tür Stratrecht 152 (2005)

553—556
Kettler, Pallıatıymedizin eine Alternative ZUT Legalısierung der aktiven Sterbehilfe?, iIn: Aktive
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(München 127-137, 129

Ethikrat
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NCı Sterbehilte“
Vgl F.-] Bormann, Töten der Sterbenlassen? Zur bleibenden Bedeutung der Aktıyv-Passıy-Unter-
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