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Wann diirfen wir sterben?

Ein Plidoyer gegen die Tétung auf Verlangen

Hans Kiing hat jlingst sein Plidoyer fiir ein
menschenwiirdiges Sterben, das die Mog-
lichkeit der Tétung auf Verlangen unter
genau geregelten Bedingungen einschliefit,
angesichts des Schicksals von Walter Jens
erneuert (FAZ, 21.2.2009: ,Ehrfurcht vor
dem Leben®). Kiing weist in diesem Zusam-
menhang zurecht darauf hin, dal Aussagen
zur Patientenautonomie vom Komplex der
Fragen, die durch Entscheidungen am Le-
bensende aufgeworfen werden, nicht isoliert
werden diirfen: Wer die Verbindlichkeit von
Patientenverfiigungen in Frage stellt, anstatt
sie durch die Gestaltung der rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir eine differenzierte
Rekonstruktion des mutmafilichen Patien-
tenwillens zu stirken, der unterstiitzt — ge-
wollt oder ungewollt — den Ruf nach der
Legalisierung der Totung auf Verlangen.
Unbestritten ist auch, daf} die menschliche
Wiirde am Ende des Lebens nicht primar
von theoretischen Diskursen um die Patien-
tenautonomie, sondern von praktischen
Mafinahmen wie dem Ausbau der Hospiz-
arbeit und der Palliativmedizin lebt.

Ich setze mich im folgenden mit dem fiir
den ethischen Diskurs wichtigen Argument
Kiings auseinander, die begriffliche Unter-
scheidung zwischen aktiver und passiver
Sterbehilfe werde in der medizinischen
Praxis hiufig unscharf. Das konne seinen
Grund darin haben, daff das Unterlassen in
einem Tun bestehe, etwa dem Abstellen ei-
ner Beatmungsmaschine; das konne seinen
Grund umgekehrt auch darin haben, daff das
Unterlassen einer medizinischen Mafinahme
gleich einem Tun — etwa der Verabreichung
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einer Uberdosis Morphium — den Tod eines
Menschen herbeifiihren kénne. Was sich be-
grifflich klar trennen lasse, kénne in con-
creto oft kaum auseinandergehalten werden;
die Grenzen seien flieflend.

Mein Einwand gegen dieses Argument
Kiings lautet: Die begriffliche Unterschei-
dung von Tun und Unterlassen ist nicht nur
fiir die ethische Theorie, sondern auch fiir
die medizinische Praxis von grofler Bedeu-
tung. Denn hinter den praktischen Entschei-
dungsproblemen am Lebensende verbirgt
sich ein theoretisches Unterscheidungspro-
blem. Die Frage, ob die Tétung auf Ver-
langen aus ethischer Sicht unter bestimmten
Bedingungen legitim ist, kann aus diesem
Grund nicht einfach mit einem pragmati-
schen Argument beantwortet werden. Ich
méchte zeigen, welchen Sinn die Unter-
scheidung zwischen Tun und Unterlassen
besitzt und warum aus ethischer Sicht die
Totung auf Verlangen abzulehnen ist.

1. Das Problem. Zunichst soll die Unter-
scheidung von Tun und Unterlassen aus ei-
nem Fallbeispiel heraus entwickelt werden.
Stellen wir uns folgende zwei Fille vor. Er-
stens: Ein Krebspatient kann nur iiberleben,
wenn er sich einer zusitzlichen Chemothe-
rapie unterzieht. Er ist durch frihere Be-
handlungen schon sehr geschwicht, lafit sich
iiber die Heilungschancen aufkliren und
kommt dann zu dem Entschlufl: Er mochte
keine weitere Therapie tiber sich ergehen las-
sen. Der Arzt, der ithn behandelt, weiff um
den Zustand des Patienten. Ihm stehen die
notwendigen Mittel zur Therapie zur Ver-
fiigung, aber er respektiert den Willen des
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Patienten, verzichtet auf die Therapie, und
der Patient stirbt nach geraumer Zeit. Zwei-
tens: Es ist nun aber auch denkbar, daf} der
Patient sagt: Ich bin des Lebens so tber-
driissig, daf§ ich auf den Tod nicht warten
will. Der Arzt soll mich von diesem Leiden
schnell erlésen und mir ein Mittel verabrei-
chen, das den 'Tod direkt nach sich zieht. Der
Arzt kommt diesem Vorschlag nach, und der
Patient stirbt unmittelbar darauf.

Man kann nun aber — damit James Ra-
chels folgend, der dieses Problem aufwarf —
beide Situationen miteinander vergleichen,
indem man Ursache und Folge unterschei-
det. Rachels Argumentation zufolge zeigt
sich dieses Ergebnis: In beiden Situationen
ist der Arzt Ursache fiir den Tod. Einmal
durch sein Unterlassen, denn er hitte ja auch
handeln und therapieren konnen; und ein-
mal durch sein Handeln, also dadurch, daff
er den Patienten auf seinen Wunsch hin to-
tet. Weil das beide Male zur Folge hat, dafl
der Patient stirbt, gibt es, so folgert Rachels,
zwischen den beiden diskutierten Moglich-
keiten keinen Unterschied. Das ist das ver-
bliiffende Ergebnis dieser Analyse. Rachels
geht aber noch einen Schritt weiter und
macht darauf aufmerksam, dafl wir gewohn-
lich keine moralischen oder rechtlichen Be-
denken hegen, wenn wir einen Patienten
sterben lassen, wohl aber, wenn ein Patient
auf eigenen Wunsch hin getétet werden soll.
Wenn wir aber das Sterbenlassen, also die so-
genannte passive Sterbehilfe, erlauben, dann
miissen wir auch das Toten auf Verlangen,
die sogenannte aktive Sterbehilfe, gestatten.
Zwischen beiden Handlungssituationen gibt
es namlich offenbar keinen normativ be-
deutsamen Unterschied. Das Interessante an
dieser Argumentation ist, dafl die Diskus-
sion der genannten begrifflichen Unter-
scheidung das Problem mit allen wichtigen
Implikationen klar auf den Tisch legt. Diese
Schwierigkeiten gilt es im folgenden auf-
zulosen.
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2. Individueller Wunsch wund kollektive
Erwartung. Wo soll die Kritik ansetzen?
Zunichst wird der Umgang mit dem Begriff
des Nicht-Handelns als problematisch mar-
kiert. Kann man ein Nicht-Handeln als Ur-
sache fiir eine Folge in der Wirklichkeit be-
trachten? Kann man das Nicht-Handeln des
Arztes als Ursache fiir den Tod des Patienten
qualifizieren? Wenn ja, unter welchen Um-
stinden ist dies moglich? Eine erste Antwort
lautet: Man kann das Nicht-Handeln des
Arztes nur dann als Ursache fiir den Tod des
Patienten qualifizieren, wenn man die nor-
mativen Vorstellungen, die im Hintergrund
verborgen sind, ins Spiel bringt. Man mufl
also tiber die reine Handlungssituation — Utr-
sache und Folge — hinausgehen und implizite
normative Vorstellungen mit in die Diskus-
sion einbringen.

Um welche normativen Hintergrundan-
nahmen handelt es sich dabei? Wir konnen
uns das an einem einfachen Beispiel verge-
genwirtigen: Ein Spazierginger wandert im
Winter iiber einen zugefrorenen See und
bricht ein. Ein weiterer Spazierginger, der
Zeuge des Geschehens wird, hilft nicht, son-
dern geht weiter, obwohl er — so setzen wir
voraus — hitte helfen konnen. Wir kdnnen
diesen Menschen des schuldhaften Unterlas-
sens nur bezichtigen, weil die normative
Vorstellung fiir diesen Fall lautet: Er hitte
helfen miussen. Anders formuliert: Wir kén-
nen das Nicht-Handeln des Spaziergingers
als Ursache fiir den Tod des Ertrunkenen
nur qualifizieren, weil im Hintergrund eine
kollektive Erwartung wirksam ist. Diese
kollektive Erwartung sagt: In der beschrie-
benen Notlage gibt es eine Verpflichtung zur
Hilfe. Wir konnen diese Erwartung durch-
setzen, indem wir Normen ectablieren und
ihre Befolgung durch Sanktionen schiitzen.

Ubertragen wir das auf das Fallbeispiel
vom krebskranken Patienten. Die Aussage,
das Nicht-Handeln des Arztes sei die Ursa-
che fiir den Tod des Patienten, ist nur dann
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sinnvoll, wenn im Hintergrund die norma-
tive Erwartung anwesend ist: Ein Arzt soll
grundsatzlich heilen. Wenn er dieser Erwar-
tung nicht nachkommt, kann sein Nicht-
Handeln tatsichlich als Ursache fiir den Tod
des Patienten gewertet werden. Es geht des-
halb um die Frage, wie wir erlaubtes und
unerlaubtes Nicht-Handeln unterscheiden
konnen. In bezug auf unsere beiden eingangs
genannten Beispiele lauten die normativen
Hintergrundannahmen: Im ersten Fall soll
der Arzt heilen, und der Patient will leben.
Hier besteht Ubereinstimmung zwischen
kollektiver Erwartung und individuellem
Wunsch. Wo der Arzt gegen diese normati-
ven Hintergrundannahmen handelt, macht
er sich schuldig. Er wird bestraft. Im zweiten
Fall soll der Arzt nach unserer Erwartung
ebenfalls heilen, aber der Patient will ster-
ben. Hier stimmen kollektive Erwartung
und individueller Wunsch nicht tiberein.

3. Zwei Arten des Unterlassens. Die
Frage ist, wie wir mit dieser Divergenz um-
gehen sollen. Zunichst entsteht dadurch die
auf den ersten Blick vielleicht befremdliche,
aber wichtige Konsequenz, dafl das Zulassen
des Sterbens nicht der Vereinbarung zwi-
schen Patient und Arzt iiberlassen werden
kann, sondern daf} wir dafiir verbindliche
allgemeingiiltige Normen brauchen. Ohne
explizite Regeln wiirde die normative Rele-
vanz der Unterscheidung von Tun und Un-
terlassen zusammenbrechen, mit drastischen
Konsequenzen fiir medizinische Entschei-
dungslagen. Bliebe nimlich das Zulassen des
Sterbens der Ubereinkunft zwischen Arzt
und Patient iiberlassen, dann bestiinde einer-
seits die Gefahr, daf der Wille des Patienten,
sterben zu diirfen, miflachtet wird; und es
bestiinde anderseits die Gefahr, dafl der
Wille des Patienten, leben zu diirfen,
mifachtet wird. Denn ohne verbindliche
Normen des Unterlassens sihe sich der Arzt
prinzipiell dem Verdacht ausgesetzt, gegen
sein Berufsethos zu verstoflen; der Patient

sihe sich prinzipiell der Willkiir des Arztes
ausgeliefert. Man kann auch sagen: Der Pati-
ent will unter Umstidnden keine Fortsetzung
der Therapie, er will aber doch grundsitzlich
den Zeitpunkt des Unterlassens selbst be-
stimmen. Der Arzt hat das Wohl des Patien-
ten im Blick und respektiert seinen Willen,
er will aber nicht, daf} ein vom Patienten ge-
wiinschtes Unterlassen als Verstofi gegen
sein Berufsethos gewertet wird. Wir haben
in der Tat ein vitales Interesse an dieser Un-
terscheidung, denn keiner von uns mochte in
eine Situation geraten, in der thm die drzt-
liche Hilfe, die er zurecht erwartet, versagt
wird.

Um diese Schwierigkeiten zu iiberwin-
den, miissen wir zwei Arten des Unterlas-
sens unterscheiden: die unerlaubte Totung
durch Unterlassen einerseits und das er-
laubte Zulassen des Sterbens anderseits. Wir
miissen begriinden, unter welchen Umstin-
den es erlaubt ist, dafl ein Arzt nicht handelt,
also auf eine Therapie verzichtet oder eine
Therapie abbricht. Die These lautet: Die
normativ bedeutsame Trennlinie zwischen
den beiden Varianten des Unterlassens kann
zwar nur vom individuellen Wunsch des be-
troffenen Patienten aus gezogen werden, der
Patientenwunsch muf§ aber in Normen sei-
nen Ausdruck finden, die den kollektiven
Erwartungen, geheilt zu werden, nicht wi-
dersprechen. Dies gilt auch fiir den Fall, daf}
der Patient seine Wiinsche nicht mehr arti-
kulieren kann. Denn auch hier ist klar: Wir
haben ein Interesse daran, Normen fiir den
Fall zu vereinbaren, dafl wir die Entschei-
dung, ob wir leben oder sterben wollen,
nicht mehr selbst treffen kénnen — und zwar
so, dafi diese Entscheidung von anderen
Menschen in unserem Sinn getroffen wird.
Der Wille des Patienten bleibt in jedem Fall
die letzte normative Basis fiir das, was medi-
zinisch zu tun ist oder auch unterlassen wer-
den darf. Ohne die normative Signifikanz
des Patientenwillens, von dem auch das arzt-
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liche Ethos zehrt, erscheint die Unterschei-
dung von unerlaubter Tétung durch Unter-
lassen und erlaubtem Zulassen des Sterbens
willkiirlich. Es ist aber einsichtig, dafl es fir
den Patienten einen Unterschied macht, ob
man die von ihm gewiinschte Therapie ver-
weigert oder ob man eine Therapie unter-
1a8t, weil es sein ausdriicklicher Wunsch ist.

Zusammenfassend a6t sich sagen: Bei der
Beurteilung der Handlungssituation, von der
wir ausgegangen waren, mussen implizite nor-
mative Hintergrundannahmen, nimlich kol-
lektive Erwartungen und individuelle Wiin-
sche, beriicksichtigt werden. Nur auf diese
Weise kénnen wir den Unterschied zwischen
einem Toten durch Unterlassen und einem
Zulassen des Sterbens begriinden. An dieser
Unterscheidung aber haben wir ein vitales In-
teresse. Wegen der Divergenz von kollektiver
Erwartung und individuellem Wunsch darf
das Zulassen des Sterbens nur unter genau ge-
regelten Bedingungen stattfinden. Das heifit
konkret: Es muff eine Norm existieren, nach
der der Arzt unter bestimmten Umstinden
das medizinisch noch Mégliche unterlafit.
Nun kénnte man aber folgendermafien weiter
argumenticren: Wenn der Arzt gehalten ist,
den Wunsch eines Patienten, eine medizinisch
mogliche Mafinahme nicht einzuleiten oder
abzusetzen, zu respektieren, sollte dann eben
nicht auch die Tétung auf Verlangen gestattet
sein? Kehren wir zur Unterscheidung von in-
dividuellem Wunsch und kollektiver Erwar-
tung zuriick: Der zu kollektiver Erwartung
verdichtete individuelle Wunsch des Patien-
ten, geheilt zu werden, bringt ein drztliches
Ethos hervor, das der Logik des Heilens (bzw.
des Helfens) folgt. Wenn wir den Arzt zu ei-
ner Logik des Heilens verpflichten, dann kon-
nen wir zwar von ihm verlangen zu unterlas-
sen, was dieser Logik entspricht, nicht aber zu
tun, was dieser Logik widerspricht. Ich ziehe
daraus die Konsequenz: Die Titung auf Ver-
langen — gleichgtiltig ob durch ein Tun oder
ein Unterlassen —ist aus diesen Griinden kate-
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gorisch abzulebnen, da auf diese Weise das
arztliche Ethos, das der Logik des Heilens und
Helfens folgt, beschadigt werden wiirde. Ge-
rade das wiirde zu einer Schwachung der Pati-
entenautonomie fithren.

4. Selbstbestimmung. Klar ist damit, dafy
wir drztliches Handeln an Normen binden,
die wir im Einzelfall nicht einfach aufgeben
kénnen, ohne die Bindungswirkung dieser
Normen zu beeintrichtigen. Autonomie ist
aus theoretischer Perspektive ein postkon-
stitutionelles Phinomen: Sie kommt durch
Normen allererst zustande, und sie kann
deshalb von der Geltung dieser Normen
nicht abgelost werden. Vielleicht keimt an
dieser Stelle der Verdacht auf, die Patienten-
autonomie sei nicht nur ein Ideal, sondern
geradezu eine Illusion, weil der Patienten-
wunsch durch Expertenwissen und Exper-
tenhandeln tiberlagert wird. Klar bleibt da-
bei immer: So wie wir uns dieses hoch
spezialisierten Wissens gerade in praktischer
Hinsicht alltiglich versichern, kénnen wir
auch den Verzicht darauf nicht anders als
tiber Expertenkommunikation (d. h. durch
allgemein verbindliche Normen) sicherstel-
len. Dafl dabei Restbestinde bleiben — wie
tiberall, wo es gilt, Normen anzuwenden -,
daf also der Patient nur aufgrund von durch
Experten getroffenen Entscheidungen selber
entscheiden kann oder, wenn er nicht mehr
entscheiden kann, durch Experten tber ihn
entschieden wird, stellt weder die Berechti-
gung der Normen noch die Autonomie des
Patienten grundsitzlich in Frage. Denn auch
wenn das Wiinschenswerte
durch rechtliche Regulierungen zu kollekti-
ver Erwartbarkeit verdichtet und verfestigt
wird, bleibt eine letzte Sicherheit und Ein-
deutigkeit eine Tllusion.

Klar ist aber, daff die Autonomie des Pati-
enten nur tiber die Bindung an allgemein ver-
bindliche Normen zustande kommt. Anders
formuliert: Die Unterscheidung eines erlaub-
ten Zulassens des Sterbens und einer unerlaub-
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ten Totung durch Unterlassen findet ihren
normativen Anker im Willen des Patienten,
der freilich die Logik drztlichen Handelns,
welche die Totung auf Verlangen ausschliefit,
zu respektieren hat. Christof Breitsameter
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Interkulturelle Philosophie

Angesichts der zentralen Rolle, welche die
Sprache fiir die Philosophie spielt, kann es
nicht verwundern, daff Philosophie lange
Zeit ein ziemlich ethnozentrisches — und vor
allem eurozentrisches — Geschift geblieben
ist. ,Philosophie® und ,Europa“ scheinen
meist als notwendig zusammengehorend ge-
dacht zu werden. Philosophiegeschichten,
welche ihre verschiedenen Urspriinge in In-
dien, China, Japan, Griechenland, dem Is-
lam, dem subsaharischen Afrika und dem
prikolumbianischen Mexiko gleichwertig
nebeneinanderstellen, scheinen ebenso die
Ausnahme zu sein wie die Idee, daf} es ,,die
eine Weltphilosophie ... nur im Chor der
vielen Stimmen spezifischer Philosophien®
(246) gibt!.

Genau diese Eingebundenheit von Philo-
sophie in eine jeweils einzigartige Sprache
und die Eingebundenheit jener wiederum in
eine stets spezifische Kultur, die sich im Lauf
der Zeit bestindig verindert, ist der Aus-
gangspunkt fiir eine ,interkulturelle Philo-
sophie®, die weder Kulturphilosophie noch
Philosophie der Kulturen oder der Kultur-
beziehungen sein will. Eine solche inter-
kulturelle Philosophie méchte sich auch
nicht an die Stelle empirischer Kulturan-
thropologie, Ethnologie, Soziologie oder
interkultureller Kommunikationsforschung
setzen, obwohl sie natiirlich von deren De-

batten profitiert und sich stindig auf sie
beziehen muf.

Das erste Bandchen der seit 2005 im Ver-
lag Traugott Bautz erscheinenden ,Inter-
kulturellen Bibliothek® (IB)? ist von Hamid
Reza Yousefi und Ram Adhar Mall — zwei
der fiinf Herausgeber der Reihe — verfafit.
Fiir die Autoren der ,,Grundpositionen der
interkulturellen Philosophie* (IB 1, 2005)
geht es darum, ,,die Mauer intrakulturellen,
rein kulturgebundenen Denkens zu durch-
brechen, um den Weg fiir eine interkulturelle
Orientierung und die Harmonisierung der
Begegnung verschiedener Kulturen, Religio-
nen und Weltphilosophien zu ebnen (12).
Interkulturalitit wird dabei als eine ,,Denk-
richtung mit der Einsicht und Bereitschaft,
mehrere Wege zuzulassen (27) bezeichnet,
deren Prinzip ,weder einen Synkretismus
noch das kulturelle Primat eines bestimmten
Kulturkreises“ (29) meint.

Auch fiir die Menschenrechte, die inter-
nationalen Beziehungen, den interreligiosen
Dialog und ganz allgemein die Probleme des
immer hiufigeren, intensiveren, mehr und
mehr Lebensbereiche umfassenden Aufein-
andertreffens von immer mehr Kulturen
postuliert Yousefi (geb. 1967 in Teheran) im
Riickgriff. auf den Religionswissenschaftler
Gustav Mensching das ,dialogische Verfah-
ren der Angewandten Toleranz® (83): Sie er-
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