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Zwischen Annehmen und Loslassen

Konflikte der Frithgeborenenmedizin aus theologisch-ethischer Sicht

Die wachsenden technischen Méglichkeiten in der Medizin haben auch im Bereich
der Frith- bzw. Neugeborenenmedizin (Neonatologie) beachtliche Erfolge mit sich
gebracht. Inzwischen konnen bereits Frithgeburten ab der 23. oder 24. Schwanger-
schaftswoche, die frither keine Chance hatten, iiberleben. Andererseits sind mit
dem technischen Fortschritt die ethischen Problemsituationen in diesem Bereich
nicht geringer geworden. So stellt sich nicht nur die Frage, ob man Kinder mit
schweren gesundheitlichen Schidigungen {iberhaupt behandeln soll, welche Schi-
digungen man behandeln soll und ab wann man mégliche Mafinahmen abbrechen
kann. Es stellt sich auch die Frage, ob und ab wann man bei frithgeborenen Kindern,
die zunichst gesund sind, bei denen dann aber - moglicherweise auch durch die Be-
handlung — Komplikationen und Schidigungen auftreten, auf Behandlungsmaog-
lichkeiten verzichten oder bereits ergriffene Mafinahmen absetzen kann.

Fiir die Eltern der Kinder, aber auch fiir die Arzte und Pflegekrifte, sind solche
Situationen nicht nur emotionale Wechselbider, sondern angesichts der Aufgabe ei-
ner verantwortlichen Entscheidung auch hochst ambivalent!. Auf der einen Seite
steht der Wunsch, alles nur Mégliche zu tun, damit das Kind iiberlebt. Andererseits
besteht die Angst vor der méglichen Schidigung und Behinderung und — wenn sich
bereits Komplikationen ergeben haben - die Angst vor dem ungewissen Ausgang
sowie die Angst vor der Uberforderung.

Auf der einen Seite stellt sich die Aufgabe, das Kind auch mit seiner moglichen
Behinderung anzunchmen. Andererseits kann es unausweichlich werden, das Kind,
auf das man sich gefreut hat, loslassen zu miissen. Doch wo liegt die verantwortbare
Grenze zwischen Annehmen und Loslassen? Wie weit reicht die Aufgabe, ein Kind
trotz Schidigungen und Behinderungen anzunehmen und alles zu tun, damit es
tiberlebt?

Ab wann mufl man es loslassen, ja darf man es loslassen? Die Sprache allein ist hier
problematisch und fiir Miflbrauch offen. Denn die Rede vom ,,Annehmen® und ,,Los-
lassen® ist von vornherein mit einer positiven Wertung besetzt. Wenn man von einer
Handlung sagt, es gehe dabei um ein Annehmen oder Loslassen, wird nahegelegt, die
Handlung entspringe aus einer ethisch guten Grundhaltung. Ob diese Rede aber
tatsichlich auch durch die Situation gedeckt ist, ob die so bezeichnete Handlungsweise
tatsichlich ethisch gut ist und die entsprechende Bezeichnung verdient, ist damit noch
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nicht entschieden. Dafl man das Kind trotz schwerster Schidigungen ,,annehmen®
muf}, kann zum unbarmherzigen Urteil und zur unmenschlichen Uberforderung wer-
den. Daff man das Kind ,loslassen® mufl, kann umgekehrt leicht als Ausrede gebraucht
werden, um sich nicht mit der Behinderung auseinandersetzen zu miissen.

So stellt sich die Frage, ob und wie man — abgesehen von solchen wertenden For-
mulierungen - auch begriindet zu einer ethisch verantwortbaren Entscheidung
kommen kann, wann die Rede vom Annehmen und wann die Rede vom Loslassen
am Platz ist.

Entscheidungsfindung im Diskurs

Im Blick auf diese Frage werden heute in der medizinischen Ethik verschiedene
Verfahrensmodelle genannt und diskutiert, die die Bedingungen fiir eine verant-
wortliche Entscheidung sicherstellen sollen: das Autorititsmodell, bei dem der lei-
tende Arzt aufgrund seiner Erfahrung und seiner Einstellung — wenn auch mogli-
cherweise unter Beratung mit den Betroffenen — die Entscheidung trifft. Das
Richtlinienmodell, das der Willkiir der Einzelfallentscheidung entgegenwirken will;
hier lieffe sich etwa auf die ,Einbecker Empfehlungen® verweisen, die den Grund-
satz festhalten, lebenserhaltende Mafinahmen solange zu ergreifen, wie das Kind
auch nur eine geringe Uberlebenschance hat, aber auch auf Richtlinien, die festle-
gen, dafl Frithgeborene, die vor der 25. Schwangerschaftswoche zur Welt kommen,
nur leidensmindernd behandelt werden. Das Delegationsmodell, das die Entschei-
dungsfindung an die Eltern bzw. ein Ethikkomitee tbertrigt.

Alle drei Modelle haben dabei auch ihre Grenzen: Das Autorititsmodell gewihr-
leistet nicht immer die nétige Verob jektivierung und Transparenz der Entscheidung
sowie die systematische Erfassung aller relevanten Faktoren. Das Richtlinienmodell
hat das Problem, daf} es nicht immer der Einzelsituation gerecht wird. Das Delega-
tionsmodell hat den Nachteil, daf sich Eltern in der Situation zwischen Annehmen
und Loslassen oft tiberfordert fiihlen, die Entscheidung eines Ethikkomitees aber
moéglicherweise zu lang dauert.

Dennoch spricht insgesamt viel fiir ein Diskursmodell der Entscheidungsfindung,
nach dem alle Betroffenen — Arzte, Ptlegekrifte, Eltern, Mitglieder eines Ethik-
komitees — in einem gemeinsamen Entscheidungsfindungsprozef einen Konsens
crarbeiten. Dies erméglicht Transparenz, Objektivitit und systematisches Zustan-
dekommen der Entscheidung; es kann Arzte von der Alleinentscheidung entlasten
sowie durch die Einbeziehung der Eltern und aller anderen Betroffenen zu einer
Entscheidung fithren, die alle in ihrem Gewissen mittragen konnen und die deshalb
auch das Annehmen und Loslassen erleichtern kann.

Andererseits aber scheint es mit der Einhaltung eines solchen formalen Verfah-
rens der Entscheidungsfindung noch nicht getan. Es ist keineswegs tiberfliissig ge-
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worden, sich auch tiber Kriterien Gedanken zu machen, die eine Entscheidung zu
ciner verantwortlichen Entscheidung machen und die deshalb im Diskurs leitend
sein sollten. Wie kénnen solche Kriterien aussehen?

Regeln der Giiter- und Ubelabwigung

Im Blick auf diese Frage lifit sich nun wiederum auf verschiedene Modelle verwei-
sen, die Gesichtspunkte fiir die Entscheidungsfindung angeben. Bekannt ist etwa
das seit 1994 am Universititsspital in Ziirich entwickelte ,,Ziiricher Modell® fiir die
medizin- und pflegeethische Entscheidungsfindung in der neonatologischen Inten-
sivmedizin?,

Dieses Modell empfichlt ein Vorgehen in sieben Schritten. Nach der Erhebung
des medizinischen und pflegerischen Sachverhalts (1) sowie des konkreten Lebens-
kontextes des Kindes (2) soll anhand der vier Prinzipien der Medizinethik — Auto-
nomie, Non-Malefizenz, Benefizenz, Gerechtigkeit — das ethische Dilemma formu-
liert werden (3). Ausgehend von der Sammlung der Fakten und der Formulierung
des Dilemmas erfolgt eine Abwigung von Giitern und Ubeln (4), die dann zur Kon-
sensfindung dariiber fithrt, ob intensivmedizinische Mafinahmen aufrechterhalten
oder abgebrochen werden oder ob noch weiterer Informationsbedarf besteht (5).
SchlieRlich folgt die Festlegung der Elternbetreuung (6) sowie eine Uberpriifung
der Entscheidung (7).

In der Abfolge dieser sicben Schritte ist im Blick auf die ethische Entscheidung
die Giiter- und Ubelabwigung der zentrale Kern dieses Verfahrens. Nach welchen
Regeln aber soll eine solche Abwigung erfolgen? Das Ziiricher Modell nennt dazu
folgende vier Leifragen: Wie groft sind die Uberlebenschancen jeweils bei Fortset-
zung bzw. bei Abbruch der bestehenden Behandlungsmafinahmen? Wie belastend
und schmerzhaft sind weitere Mafnahmen fiir das Kind? Wann wird das Kind un-
abhingig von medizinischen Mafinahmen sein, und besteht Hoffnung auf selbstan-
dige Vitalfunktionen? Welche irreversiblen oder langfristigen Schadigungen und
Behinderungen des Kindes sind zu erwarten?

An dieses Modell und vor allem an seine konkrete Durchfiihrung lassen sich
freilich eine Reihe von kritischen Anfragen stellen. Wie sicht es etwa mit der Be-
teiligung aller Betroffenen tatsichlich aus angesichts der Arbeitsbelastung und der
hierarchischen Strukturen einer Klinik? Wie lifit sich eine kompetente und un-
parteiliche Gesprachsfiihrung sicherstellen? Vor allem aber stellt sich die Frage nach
der konkreten Gestaltung der Giiterabwigung®. Denn anhand der genannten Leit-
fragen konnen zwar die fir die anstehende Entscheidung relevanten Giiter und
Ubel erhoben werden. Damit aber ist noch nicht gesagt, nach welchem Kriterium
und nach welcher Regel die so erhobenen Giiter und Ubel abgewogen werden sol-
len. Was bedeutet es etwa, wenn das Kind langfristige Schadigungen davontrigt?
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Wias folgt daraus, wenn eine Behandlung schmerzhaft ist? Die Frage nach den Re-
geln der Abwigung aber ist im ethischen Diskurs der eigentlich entscheidende
Punkt. Sie mufl beantwortet werden, damit die Abwagung nicht einfach zufilligen
moralischen Uberzeugungen und Intuitionen oder auch bestimmten gesellschaftli-
chen Trends tberlassen bleibt.

Stellungnahmen des Lehramtes

Wenn nun freilich ausgerechnet von Seiten der theologischen Ethik diese Frage ge-
stellt wird, wire es nicht verwunderlich, wenn gerade auch von Seiten der Friihge-
borenenmedizin eine gewisse Skepsis aufkime. Sind dann nicht doch wieder inhalt-
liche Vorgaben und Reglementierungen des Richtigen und Falschen, Guten und
Schlechten zu erwarten, die eine Entscheidungsfindung im Diskurs Gberflissig ma-
chen? Immerhin liefle sich in diesem Bereich auf gewisse Erfahrungen mit dem
Lehramt der katholischen Kirche verweisen.

Erinnern liele sich etwa an frithere Stellungnahmen des Lehramtes zu bestimm-
ten Problemen der Geburtshilfe, in der es im Fall, daff bei der Geburt das Leben der
Mutter durch den Fétus bedroht ist, abgelehnt wurde, das Kind direkt durch Kra-
niotomie (operative Offnung des Schidels) zu toten, wihrend es als erlaubt galt,
cine Totaloperation zur Entfernung eines Gebarmutterkrebses auch bei bestehen-
der Schwangerschaft durchzufiihren und dabei den Tod des Kindes mitzuverursa-
chen. Diese unterschiedliche Beurteilung ist — iibrigens auch in der theologischen
Ethik — immer umstritten gewesen. Der ethisch relevante Unterschied zwischen der
divekten Totung und dem indirekten Inkaufnehmen des Todes des Fotus, der zur
Begriindung angegeben wurde, ist fiir viele nur schwer nachvollziehbar.

Dariiber hinaus aber liefle sich darauf verweisen, daf} die Unterscheidung von
Papst Pius XI1I. zwischen sogenannten Lordentlichen® und ,auflerordentlichen®
Mitteln — wobei ordentliche Mittel angewendet werden miissen, wihrend man auf
auferordentliche Mittel verzichten kann — als Kriterium medizinischer Entschei-
dungen nicht besonders tragfihig ist. Pius XII. duflerte sich zur Frage nach dem
Recht und der Pflicht zur Anwendung der kiinstlichen Beatmung dahingehend,
daf der Arzt zwar die Pflicht zur Lebenserhaltung habe, aber sie verpflichte ,ge-
wohnlich nur zum Gebrauch der (entsprechend den Umstinden, dem Ort, der
Zeit, der Kultur) iiblichen Mittel, d. h. der Mittel, die keine auflergewdhnliche Be-
lastung fiir einen selbst oder andere mit sich bringen®. Er fiigt hinzu:

,Da iibrigens diese Arten der Behandlung die gewdhnlichen Mittel tibersteigen, zu denen
man sonst pflichtgemif zu greifen hat, kann man nicht behaupten, man miisse sic anwenden
und miisse folglich den Arzt beauftragen ... Was die eigene und unabhingige Pflicht der An-
gehérigen betrifft, so sind sie gewShnlich nur zur Anwendung der tiblichen Mittel verpflich-
tet. Wenn es sich daher zeigt, dafl der Versuch der Wiederbelebung in Wirklichkeit fiir die
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Angehdrigen eine derartige Belastung darstellt, dafl man ihnen nicht guten Gewissens zu-
stimmen kann, so kénnen sie rechtmifligerweise darauf bestehen, daf der Arzt seine Versu-
che abbricht. Der Arzt kann ihnen also erlaubterweise Folge leisten. In diesem Fall liegt kein-
erlei direkte Verfiigung tiber das Leben des Patienten noch auch Euthanasie vor, die niemals
erlaubt wire.“#

Schlieflich liefe sich darauf verweisen, dafl die Rede von der ,Heiligkeit des
Lebens® und davon, daff Gott allein Herr tiber das Leben ist und der Mensch nicht
cigenmichtig dariiber verfiigen darf, nicht nur Ethikern wie Peter Singer, Helga
Kuhse und Norbert Hoerster fragwiirdig erscheint, sondern daff sic auch bei ge-
nauerem theologischen Nachdenken nicht von der Aufgabe dispensieren kann,
selbst mit der eigenen — doch auch von Gott geschaffenen — Vernunft entscheiden
zu miissen, wann denn ein eigenmdichtiges Verfiigen vorliegt und wann nicht.

Auf der anderen Seite wird aber in jiingeren Auerungen des Lehramts zur Frage
der Sterbehilfe auch ein Prinzip genannt, das fiir unsere Frage nach einem Kriterium
fiir die Abwagung von Giitern und Ubeln bedenkenswert und konstruktiv sein
kann. In der ,Erklirung der Kongregation fiir die Glaubenslehre zur Euthanasie®
vom 20. Mai 1980 wird im Blick auf die Frage, ob man unter allen Umstinden alle
verfligbaren Mittel anwenden mufl, zunichst wieder die traditionelle Unterschei-
dung zwischen ,ordentlichen® und ,auflerordentlichen® Mitteln angefiihrt, dann
aber heif8t es relativierend:

»Diese Antwort, die als Grundsatz weiter gilt, erscheint heute vielleicht weniger einsich-
tig, sei es wegen der Unbestimmtheit des Ausdrucks oder wegen der schnellen Fortschritte
in der Heilkunst. Daher ziehen es manche vor, von verhiltnismafigen und unverhiltnismaRi-
gen Mitteln zu sprechen. 3

In der Enzyklika ,Evangelium vitae“ von Papst Johannes Paul II. vom 25. Mirz
1995 wird dann die neue Unterscheidung der alten sogar gleichgestellt:

»Der Verzicht auf auflergewohnliche oder unverhiltnismaflige Heilmittel ist nicht gleich-
zusetzen mit Selbstmord oder Euthanasie; er ist vielmehr Ausdruck dafiir, daf die menschli-
che Situation angesichts des Todes akzeptiert wird.“¢

Worin aber liegt der Unterschied zwischen der Rede von ordentlichen und aufer-
ordentlichen Mitteln einerseits und von verhiltnismifigen und unverhiltnismagi-
gen Mitteln andererseits’? Was ordentliche und aulerordentliche Mittel sind, hat
sein Kriterium ausschliefllich in Umstinden, die dem medizinischen Handeln selbst
daufSerlich sind. So kénnen in Lindern, die iiber hochste Standards der Medizintech-
nik verfiigen, Mittel ordentlich sein, die in weniger entwickelten Gegenden als
auflerordentlich gelten. Demgegeniiber hat die Unterscheidung von verhiltnis-
mifigen und unverhiltnismifligen Mitteln ihr Kriterium in dem Verhiltnis, das
zwischen dem Ziel medizinischen Handelns und den hierfiir cingesetzten Mitteln
besteht. Es geht also um eine Unterscheidung, die die innere Struktur der Handlung
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selbst betrifft und nicht um den zufilligen kulturellen, geographischen oder gesell-
schaftlichen Kontext. Jedenfalls ist es durchaus méglich, daf§ eine Behandlungsmaf-
nahme, die leicht verfiighar ist und deshalb als gewdhnliche Mafinahme gelten
miifite, dennoch unverhaltnismafig ist.

Kriterien zur Verhaltnismafligkeit der Mittel

Was aber ist mit der Rede von verhiltnismifiigen und unverhiltnismiffigen Mitteln
genauer gemeint? Woran ldfit sich erkennen, ob ein Mittel verhiltnismifig oder
unverhiltnismaflig ist? Wenn man die Beurteilung nicht einfach der subjektiven
Einschitzung tiberlassen méchte, miifite man hierfiir wiederum Kriterien benennen
konnen.

Zum Verstindnis, was mit dieser Unterscheidung gemeint ist, lif}t sich zunichst
auf den in den Rechtswissenschaften gangigen Grundsatz der Verhiltnismifligkeit
der Mittel bzw. des Ubermafverbots verweisen. Zweck dieses Grundsatzes ist es,
vor iibermifligen Eingriffen des Staates in Grundrechte und in die allgemeine
Handlungsfreiheit der einzelnen Biirger zu schiitzen. So stellt sich etwa die Frage
der Verhiltnismafigkeit, wenn es darum geht, biometrische Daten aller Biirger zum
Schutz vor Verbrechen zu erheben. Genauer lifit sich dieser Grundsatz dahin-
gehend entfalten, daf} staatliche Eingriffe in die Grundrechte der Biirger nur dann
rechtens und verantwortbar sind, wenn diese Eingriffe im Blick auf das jeweils an-
gestrebte Ziel geeignet, erforderlich und angemessen bzw. verhaltnismaflig im enge-
ren Sinn sind. Alle drei Bedingungen miissen der Reihe nach erfiillt sein, damit eine
staatliche Mafinahme als nicht iibermaflig, sondern als gerechtfertigt gelten kann.
Allerdings bleibt das Problem, dafl die dritte Bedingung wieder die Verhiltnis-
mifigkeit fordert und damit die eigentliche Frage nur verschiebt.

Etwas klarer wird das Prinzip jedoch, wenn man es in den Zusammenhang der
Abwigung von Giitern und Ubeln, Nutzen und Schaden iibertrigt. Dann geht es
darum, wie grof§ die Ubel sein diirfen, die man bei der Verfolgung eines Gutes in
Kauf nehmen darf. Die Prinzipien der Erforderlichkeit und der Angemessenheit
lassen sich dabei — mit Wilhelm Korff® — so verstehen, dafl man bei einer Handlung,
in der es ja um die Verwirklichung eines Gutes geht, darauf achten muf}, daff erstens
die zugleich immer auch mitverursachten Ubel — die negativen Nebenwirkungen
also - méglichst gering gehalten werden und zweitens die Ubel, die bei einer Hand-
lung mitgesetzt werden, geringer sind als diejenigen Ubel, die entstehen, wenn man
die Handlung unterliafit und auf sie verzichtet.

Eindeutig 1dft sich dabei die Unverhiltnismaffigkeit und damit die Unverant-
wortlichkeit einer Handlung dann festmachen, wenn die Ubel, die bei einer Hand-
lung als Nebenwirkungen mitverursacht werden, dazu fithren, dafl man das eigent-
lich mit der Handlung angestrebte Gut faktisch mindert oder gar zerstort, wenn die
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Handlung also kontraproduktiv wird, wenn zum Beispiel durch die hiufige Ver-
wendung von Antibiotika resistente Bakterien gefordert werden und damit die
Wirksamkeit des Mittels aufgehoben wird.

Was lafit sich nun aus diesem Prinzip der Verhiltnismafigkeit der Mittel fiir die
Frage nach dem verantwortlichen Handeln im Bereich der Frithgeborenenmedizin
entnehmen? Einige Konsequenzen seien im folgenden genannt. Dabei kann es nicht
um eine genaue Kasuistik gehen, in die immer auch duflere Lebensqualititsurteile
einflieflen, etwa wenn in Regelungsvorschligen von juristischer Seite bereits eine
dauerhafte Angewiesenheit auf Hilfe Dritter als ein solcher Mangel an Eigenstin-
digkeit gesehen wird, dafl mit Einwilligung der Eltern oder Sorgeberechtigten ein
Abbruch lebenserhaltender Mafinahmen gerechtfertigt erscheint®. Angesichts sol-
cher Bestimmungen ist zu fragen, ob hier nicht zu viel gesetzlich geregelt werden
soll. Gegentiber solchen Vorschligen soll es im folgenden lediglich um zwei Orien-
tierungspunkte oder auch ,Leitplanken®® gehen, zwischen denen die Verhiltnis-
mifigkeit der Mittel zu suchen ist.

Bleibende Beeintrichtigung der Lebensmoglichkeiten

Ein erster Orientierungspunkt besteht darin, daf§ es wohl kaum als verhiltnismiflig
gelten kann, nur deswegen auf mégliche medizinische Mafinahmen zu verzichten
und so den Tod eines Frithgeborenen hinzunehmen, weil eine Behinderung besteht
oder weil das Risiko besteht, daf} eine bleibende Beeintrichtigung der Lebensmog-
lichkeiten eintritt. Zur Begriindung lifit sich dabei nicht nur darauf verweisen, dafl
es gerade bei Verzicht auf lebenserhaltende Mafinahmen bei Frithgeborenen immer
wieder vorkommt, daf§ das Kind dennoch tiberlebt, dann aber mit gréfleren Beein-
trichtigungen und Schidigungen als es mit Behandlung der Fall gewesen wiire.

Aufler auf solche moglichen kontraproduktiven und damit unverhiltnismifigen
Folgen ldflt sich aber vor allem darauf hinweisen, dafl der Verzicht auf eine mégli-
che Behandlung, um so eine von aufien beurteilte schlechte Lebensqualitit zu ver-
meiden!!, gerade unter dem Gesichtspunkt der Verhaltnismafligkeit problematisch
ist. Die Grundlage dafiir scheint mir darin zu liegen, daff das Leben des Menschen
eben nicht ein Gut neben allen anderen Giitern und Ubeln ist, die wir in unserem
Leben erfahren und verwirklichen kénnen, sondern daff das Leben die Vorausset-
zung und Grundlage dafiir ist, dafl man tiberhaupt Gutes und Schlechtes erfahren,
Giiter und Ubel verwirklichen kann. Dann aber kann man das Leben des Menschen
nicht einfach gegen einzelne Ubel und Einschrinkungen abwigen und ihnen gegen-
tiber relativieren und verrechnen.

In diesem Sinn gilt das menschliche Leben auch in unserer Rechtsprechung als
fundamentales Rechtsgut, das Tétung nur im Notwehrfall, also zur Rettung be-
drohten menschlichen Lebens erlaubt. Nur hier erscheint es verhiltnismiflig zu
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sein, das Leben eines Menschen zu beenden. Weil das Leben die Voraussetzung fiir
Wertverwirklichung und Werterfahrung tiberhaupt ist, ist es ein fundamentaler —
wohlgemerkt aber auch kein absoluter — Wert.

Dies ist deutlich festzuhalten im Blick auf den immer wieder gegen die Position
einer christlichen Ethik erhobenen Vorwurf, mit der Position der ,,Heiligkeit des
Lebens wiirde ein absoluter Lebensschutz um jeden Preis vertreten. Wenn in der
theologischen Ethik also von der ,,Heiligkeit des menschlichen Lebens* gesprochen
wird, so meint dies nicht — wie etwa Peter Singer der katholischen Morallehre im-
mer wieder unterstellt —, es konne grundsitzlich keine Situationen geben, in denen
die Totung eines Menschen moralisch gerechtfertigt werden kénnte. Wohl aber
meint sie, daf} eine T6étung allein dann gerechtfertigt sein kann, wenn sie selbst im
Schutz des menschlichen Lebens im Ganzen steht!2,

Auf mogliche Mafinahmen zum Lebenserhalt zu verzichten, um eine Einschran-
kung der Lebensmoglichkeiten zu vermeiden, scheint dann aber - gerade wenn man
von einer Verhiltnismifigkeit der Mittel ausgeht — nur schwer begriindbar zu sein.
Oder anders ausgedriickt: Eine geistige oder korperliche Schadigung des Kindes als
solche, ist noch kein rechtfertigender Grund dafiir, lebenserhaltende Mafinahmen
nicht zu ergreifen oder abzubrechen und das Kind damit sterben zu lassen. Auf-
grund von dufleren Lebensqualititsurteilen iiber Leben- und Nicht-leben-diirfen
zu befinden, erweist sich vielmehr als héchst problematisch und anfillig fiir subjek-
tive Wertsetzungen derjenigen, die die Entscheidung treffen.

,Lebenserhaltung® als Ziel heutigen medizinischen Handelns?

Dies ist jedoch nicht alles, was sich im Blick auf Verhaltnismafigkeit und Un-
verhiltnismifigkeit des Handelns sagen lifit. Vielmehr mufl ein zweiter Orien-
tierungspunkt hinzugefiigt werden. Zu bedenken ist namlich auch, daf§ das Ziel
medizinischen und irztlichen Handelns heute, angesichts der hochtechnischen Be-
handlungsméoglichkeiten im Rahmen der Intensivmedizin, nicht mehr ungebrochen
—wie in der Tradition der Medizin — einfach mit ,,Lebenserhaltung® angegeben wer-
den kann. Sonst miifite man auch bei vollstindigem und irreversiblem Hirntod al-
les unternchmen, um den Organismus am Funktionieren zu halten. Es scheint mir
vielmehr notwendig zu sein, zu unterscheiden zwischen dem biologischen Leben
einerseits und dem Lebensvollzug andererseits, dem Aspekt also, dafl jemand sein
Leben lebt und vollzieht bzw. die Fihigkeit hat, sein Leben zu leben und zu voll-
ziehen. Diese Bestimmung ist unabhingig von Lebensqualititsurteilen, setzt aber
dennoch Bewufitheit voraus.

Das Ziel der Medizin mifite dann darin bestehen, einem Patienten im Rahmen
dessen, was moglich ist, optimale Bedingungen fiir seinen Lebensvollzug zu schaf-
fen und zu erhalten. Im Blick auf dieses Ziel miissen die Mittel verhaltnismafig sein,
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keinesfalls diirfen sie kontraproduktiv werden. Medizinische Mafinahmen wiren
demnach dann verhiltnismifig, wenn sie — insgesamt gesehen — Lebensvollzugs-
moglichkeiten erhalten bzw. erweitern, sie wiren unverhiltnismifig, wenn sie diese
letztlich untergraben bzw. ohne Aussicht auf Erfolg sind.

Konsequenzen fiir den Bereich der Frithgeborenenmedizin

Im Blick auf den Bereich der Frithgeborenenmedizin wiirde das mindestens drei
Konsequenzen beinhalten:

1. Kinder, die aufgrund einer schweren gesundheitlichen Schidigung mit grofier
Sicherheit sterben werden, bevor sie tiberhaupt einen eigentlichen Lebensvollzug
entwickeln kénnen, miissen nicht mit allen verfiigbaren Mitteln behandelt werden.
Im Gegenteil: Belastende und schmerzhafte Behandlungen und Eingriffe — etwa
Wiederbelebungsversuche trotz infauster Prognose — miifiten in diesem Fall als un-
verhiltnismifig gelten. Andererseits sollten solche Eingriffe erfolgen, die unnotige
Schmerzen und Qualen vermeiden kénnen.

2. Dasselbe lieffe sich auch im Blick auf solche Kinder sagen, die mit Sicherheit
nie zu einem eigentlichen Lebensvollzug finden werden, weil sie nie ein Bewufitsein
entwickeln konnen. Dabei ist auch zu bedenken, dafl fiir die Entwicklung von Be-
wufltsein ein Mindestmaf} an Kommunikationsfihigkeit Voraussetzung ist. Inten-
sivmedizinische Mafinahmen miissen in solchen Fillen nicht ergriffen werden oder
kénnen ~ wenn die Entwicklung in der Behandlungsphase in diese Richtung fiihrt
— auch abgebrochen werden.

3. Schliefllich liee sich auch sagen, dafl weitere Mafinahmen und Eingriffe dann
unterbleiben oder auch abgebrochen werden kénnen, wenn ein hohes Risiko gege-
ben ist, dafl dadurch solche Behinderungen entstehen oder hervorgerufen werden,
die einen Lebensvollzug unméglich machen. Dies gilt um so mehr, je geringer die
mit diesen Mafinahmen verbundenen Uberlebenschancen sind.

Eine weitere Frage ist die nach der ethischen Vertretbarkeit ciner aktiven Tétung
des Kindes: Wenn es in den oben genannten Fillen ethisch gerechtfertigt sein kann,
Behandlungsmafinahmen zu unterlassen oder abzubrechen, ist es dann nicht — wie
dies etwa in Frankreich gehandhabt wird — auch gerechtfertigt, das Kind aktiv zu
toten, wenn die Eltern es wiinschen? Kann der Unterschied zwischen bewuftem
und gewolltem Sterbenlassen und aktivem Téten wirklich eine so unterschiedliche
cthische Beurteilung begriinden? Grundsitzlich 1fit sich dazu sagen, dafl der
Handlungsmodus allein nicht entscheidend sein kann, vor allem dann, wenn den
Ubeln tiberhaupt kein mogliches Gut mehr entgegensteht. Andererseits wiirde die
Straffreiheit der aktiven Totung von Neugeborenen — vermutlich in héherem Mafl
als bei der Sterbehilfe am Ende des Lebens, wo man oft von einer WillensiuRerung
des Betreffenden ausgehen kann — die Gefahr mit sich bringen, daff das Leben eines
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Kindes auch dann beendet wird, wenn keine infauste Prognose gegeben ist, wenn
durchaus Lebensvollzug moglich ist und somit allein nach dufleren Lebensqua-
lititsurteilen entschieden wird.

Tastende Suche nach dem geringeren Ubel

Diese Regeln stellen kein absolut trennscharfes Kriterium fiir alle Fille dar. Selbst
in lehramtlichen Auflerungen gibt es Ansitze, die solche Fragen nicht einfach mit
geschlossenen inhaltlichen Vorschriften oder dem platten Verweis auf die Heiligkeit
des Lebens beantworten, sondern die ein offenes, formales Uberpriifungskriterium
angeben, das sich situationsbezogen anwenden lifit. Es wird vermutlich ein Leich-
tes sein, einzelne Fille zu nennen, die sich mit diesen Regeln nicht 16sen lassen oder
genau zwischen die genannten , Leitplanken® fallen. Mit dem Prinzip der Verhilt-
nismafligkeit der Mittel konnte jedoch eine Orientierung, also gewissermafien eine
Art ,Leuchtturm® gegeben sein, in welche Richtung Abwigungen in solchen Kon-
fliktfallen laufen sollten.

Prognosen, wie sie in der konkreten Abwigung vorausgesetzt werden, sind im-
mer schwierig und unsicher. Es scheint mir aber in der Entscheidungsfindung keine
wirklich tragfihige Alternative zum Ansatz bei der VerhiltnismiBigkeit der Mittel
zu geben. Wir miissen damit leben, dafl ethische Entscheidungen fast immer in der
tastenden Suche nach dem geringeren Ubel bestehen und fast immer das Risiko ent-
halten, dafl man sich irrt, gerade auch angesichts des oft herrschenden Zeitdrucks,
unter dem entschieden werden mufl. Allerdings bedeutet das auch, daff dann — wenn
ein solcher Irrtum vorliegt — jedenfalls aus ethischer Sicht zwar von Tragik, nicht
aber von Schuld gesprochen werden kann.
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