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Abstract. Definition of the problem: In parallel with public and philosophical
discussions, there is an ongoing debate about euthanasia in theological ethics. In
this situation it is helpful to provide a systematic overview of the different argu-
ments and judgements. Arguments: A short introduction is followed by a first
part dealing with the definition of terms. The second and major part concerning
normative arguments is subdivided into three steps: the level of principles, the
more concrete level of actions and finally the level of social consequences. The
third part presents some reflections following the eudaimonistic ethical tradition
(the ethics of a good life and death) focusing on the central question: how to
find meaning in life when faced with suffering. Conclusion: It would be fruitful
to intensify the ethical reflection both on the problems concerning the founda-
tions of socid life, especially the meaning of dignity, autonomy and inviolabili-
ty of human life, and social consequences of a libera practice of euthanasia. In
this context ethicists are challenged to reflect on the different approaches to
what is or can be agood life and a human death.

Key words: Euthanasia — Theological ethics — Normative arguments — Suffer-
ing

Zusammenfassung. Vergleichbar mit den 6ffentlichen und philosophischen De-
batten wird die Sterbehilfethematik gegenwartig auch in der theol ogischen Ethik
kontrovers diskutiert. Im Anschluss an eine kurze Klarung der Begriffe geht es
im Hauptteil dieses Beitrags um eine Darstellung und Beurteilung der wichtig-
sten normativen Denkfiguren aus theol ogisch-ethischer Sicht. Dabel werden Ar-
gumente auf der Prinzipienebene, der Handlungsebene und der Ebene sozialer
Prozesse voneinander unterschieden. Mit Uberlegungen in der strebensethischen
Tradition oder der Ethik des guten Lebens wird in einem abschlief3enden Teil
die Aufmerksamkeit auf die Sinnfrage angesichts des Leidens gerichtet. Die
ethische Diskussion wird sich einerseits mit den Grundlagen unseres Zusam-
menlebens, insbesondere der Bedeutung von Wirde, Autonomie und Unantast-
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barkeit menschlichen Lebens und andererseits mit den Fragen moglicher sozia-
ler Auswirkungen einer liberalen Sterbehilfepraxis beschéftigen missen. Dane-
ben besteht eine Herausforderung darin, die Pluralitét der Vorstellungen von
einem guten Leben und Sterben wahrzunehmen und die Verstandigung dariiber
zu suchen.

SchlUsselworter: Sterbehilfe — Euthanasie — Theologische Ethik — Normative
Diskussion — Leiden

1. Einfihrung

Angste vor chronischen oder unertraglichen Schmerzen am Lebensende, dem
Verlust der Eigensténdigkeit, der Selbstkontrolle oder des klaren Verstandes,
schliellich Angste vor einer Uberbehandlung in der Terminalphase haben be-
wirkt, dass die Gestaltung der Sterbephase und insbesondere die verschiedenen
Formen der Sterbehilfe gegenwértig zu Themen kontrovers gefuhrter Debatten
geworden sind. Bedeutende Begleitumsténde dieser Auseinandersetzungen be-
stehen in der zunehmenden Technisierung der Medizin, der Infragestellung der
arztlichen Autoritét, dem konomischen Druck im Gesundheitswesen, dem Auf-
bau der Hospizbewegung und hier insbesondere der palliativen Betreuung, den
weltweiten Aktivitdten der Sterbehilfegesellschaften, der Einflihrung von Pati-
entenverfigungen und der in verschiedenen Landern vorliegenden politischen
Initiativen zur Veranderung des Strafrechts in Sachen aktiver Sterbehilfe.
Waéhrend Beitrége aus theologischer Perspektive die medizinethischen Dis-
kussionen zu Beginn der Bioethik-Renaissance in den sechziger und siebziger
Jahren noch weitgehend bestimmten, werden sie gegenwaértig mit Hinweis auf
ihre Pluralismusuntauglichkeit nicht selten marginaisiert [15]. Innerhalb der
theologischen Ethik bewirkt diese Entwicklung zwei entgegengesetzte Reaktio-
nen: Einerseits wird die Versténdigung mit verschiedenen Positionen und Welt-
anschauungen gesucht, indem ein Schwerpunkt auf die normativen Auseinan-
dersetzungen gelegt und eigene Traditionen zugunsten eines ,,moral esperanto”
in den Hintergrund gestellt werden (universalistische Variante), andererseits
werden im Zeichen des Kommunitarismus Neuansétze in der expliziten Beto-
nung der religiosen und insbesondere konfessionellen Besonderheiten gesucht
(partikularistische Variante)l. Parallel zu entsprechenden philosophischen Neu-
ansétzen bestehen die Probleme der jeweiligen Zugange bei universalistischen
Theorien in einer Abspaltung von kontextuellen Elementen und bewéhrten Tra-
ditionen — letztlich einer ,, Spaltung des Ichs* —, bei partikularistischen Ansétzen
in einer Immunisierung oder Abschottung vor Kritik und einem Hang zum Fun-
damentalismus. Meines Erachtens schlief3en die beiden Denkbewegungen, wie
sie auch in der Auseinandersetzung um die Sterbehilfe zum Ausdruck kommen,
einander nicht aus, sondern sind komplementér zu verstehen und stellen Ant-
wortversuche auf dasselbe gesellschaftliche Problem dar: die Suche nach

1Vgl. beispielsweise die von Tristram Engelhardt Jr., Andrew Lustig und Kevin Wildes 1995
gegriindete Zeitschrift «Christian Bioethics. Non-Ecumenical Studies in Medical Morality»:
Den im Kontext der amerikanischen Bioethik bekannten Herausgebern geht es nicht nur um
die Profilierung einer religiosen Ethik, sondern dartiber hinaus auch um die Betonung der Un-
terschiede zwischen verschiedenen konfessionellen Zugangen zu medizinethischen Fragen [9]
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ethisch vertretbaren Entscheidungen in multikulturell zusammengesetzten, plu-
ralistischen Gesell schaften.2

Im Anschluss an eine Klarung der zentralen Begriffe geht es mir im zentra-
len Teil dieses Beitrags um eine Beurteilung der normativen Argumentationsfi-
guren, die in der gegenwartigen Sterbehilfedebatte eine wichtige Rolle spielen.
Dies geschieht aus der Perspektive der katholischen Moraltheologie, welche im
Rahmen naturrechtlicher Ansétze traditionell eher die universalistische Variante
bevorzugt hat und davon ausgeht, dass die Theologie im Bereich der normativen
Auseinandersetzungen Uber keinerlei Sondergut verfugt. Daraus folgt jedoch
nicht, dass sie sich im Rahmen dieser normativen Debatten nicht zu beteiligen
hétte: Bereits die Entdeckung normativ relevanter Fragen, die nétige Sensibilitét
fUr die ,,Zeichen der Zeit* und auch Fragen der Motivation in der Umsetzung
der gefundenen Einsichten (die Moral pragmatik) gehoren zu den wichtigen Auf-
gaben einer aus theologischer Perspektive betriebenen biomedizinischen Ethik.
In einem abschliefenden Teil werde ich kurz die Frage aufgreifen, die ange-
sichts der Gestaltung der Sterbephase in strebensethischer Tradition auftaucht,
namlich die Frage nach dem Sinn des L ebens angesichts aussichtslosen Leidens.
In diesem Bereich der Fragen nach den Vorstellungen von einem guten Leben
und damit auch von einem guten Sterben gewinnen mit den Sinnfragen auch re-
ligitse Aspekte und damit partikulare Traditionen an Bedeutung.

2. Zum Sterbehilfebegriff

Unter Sterbehilfe verstehe ich eine Totung oder ein Sterbenlassen eines schwer
leidenden oder sterbenden Menschen auf dessen Verlangen oder zu dessen Wohl.
Damit werden zunéchst eugenisch begriindete T6tungsaktionen im Sinne der Na-
tionalsozialisten vom Begriff ausgeschlossen, die s, unfreiwillige Tétung” bzw.
korrekterweise als Mord zu bezeichnen sind. Was den Serbenden angeht, bleibt
unbestimmt, in welchem Krankheitsstadium er sich befindet und ob er zum Zeit-
punkt seines Sterbens noch nicht oder nicht mehr entscheidungsféhig ist. Hin-
sichtlich der eingreifenden Person &3t die Definition Handlungsmotivation wie
—intention weitgehend offen, ebenfalls, ob es um eine T6tung oder einen Behand-
lungsabbruch bzw. -verzicht geht, schliefdlich, ob diese Person ein Arzt sein muf3
oder beispielsweise auch ein Freund oder Verwandter sein kann.

Diese weite Begriffsbestimmung indiziert bereits die zu diskutierenden Pro-
bleme. Wird unter Sterbehilfe hingegen in sehr eingeschranktem Sinne, wie es
beispielsweise in den Niederlanden geschieht, ausschliefdlich die &rztliche
Totung eines um seine Totung bittenden Patienten verstanden, so benttigt man
auf die Dauer — das zeigt der Verlauf der Diskussion auf deutliche Weise — einen
Ersatz fur das, was hier unter dem weiten Sterbehilfebegriff verstanden wird.
Der niederlandische Vorschlag, an dieser Stelle von ,,Medical Decisions Concer-
ning the End of Life" bzw. ,Medical Practices Involving the End of Life" (me-
dizinische Entscheidungen oder Praktiken, die das Lebensende betreffen) zu
sprechen, scheint weder praktikabel noch sehr prézise zu sein ([23],[24],[30]).

2Vgl. dazu u.a. aus orthodoxer Sicht die Themenhefte [8] und [10], aus deutschsprachiger
protestantischer Sicht auBerdem ([7, 13, 11], S 63-94) und aus katholischer Sicht ([14, 16, 25,
28)
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Auch wenn es in den deutschsprachigen Landern kaum maoglich und derzeit
nicht sinnvoll ist, den schillernden Sterbehilfebegriff durch den Euthanasiebe-
griff zu ersetzen, sprechen auf die Dauer zwei Griinde fir eine Umorientierung,
erstens ein historischer: Der Sterbehilfebegriff wurde erst zu Beginn dieses Jahr-
hunderts als Aquivalent fir die Tétung auf Verlangen geprégt, Fritz Mauthner
kommentierte den Neologismus damals lakonisch als ,, Vergeudung der Sprach-
energie*, sprachgeschichtlich hat er offensichtlich nichts mit der medizinischen
oder seelsorgerlichen Sterbebegleitung zu tun. Zweitens ein praktischer: In vie-
len Sprachen besteht zudem keine sinnvolle Parallele zum deutschen Sterbehil-
febegriff, so dass man in der internationalen Diskussion — beispielsweise in den
lehramtlichen AuRerungen der katholischen Kirche [18] oder im mehrsprachi-
gen schweizerischen Kontext — stets auf den Euthanasiebegriff angewiesen ist.
Um Missverstandnisse zu vermeiden, gebrauche ich deshalb beide Begriffe
gleichbedeutend. Auf die eigens zu diskutierende Abgrenzung der arztlichen
Suizidbeihilfe von der Euthanasie mochte ich nicht weiter eingehen. Es spricht
allerdings einiges dafiir, dass eine eindeutige Grenzziehung kaum moglich ist
und daher die weiteren Uberlegungen durchaus auf beide Handlungsbereiche
bezogen werden kdnnen [29].

3. Hauptargumente in der normativen Diskussion

Zugunsten einer systematischen Ubersicht lassen sich die wichtigen Argumenta-
tionsfiguren, die in der Sterbehilfedebatte auftauchen, in drei Kategorien eintei-
len, namlich in Argumente auf der Prinzipienebene, der Handlungsebene und
der Ebene sozialer Prozesse [28]. Diese Aufteilung entspricht einem Gang von
den abstrakten oder empirisch neutralen zu den konkreten, weitgehend empi-
risch bestimmten Denkfiguren. Genuin theologische Uberlegungen werden ins-
besondere auf der Prinzipienebene formuliert, insofern hier schopfungstheol ogi-
sche Argumente oder auch — auf dem Hintergrund theonomer3 Ansétze — lehr-
amtlich-autoritative Argumente vertreten werden.

3.1 Prinzipienebene

Zunéchst ist hier die Berufung auf die Autonomie des Patienten zu erwéhnen,
wobei Autonomie im Sinne eines grundlegenden Rechts auf Selbstbestimmung
verstanden wird: Dieses Recht wird insofern geltend gemacht, als ein Mensch in
einer Grenzsituation die Entscheidung fuir sich treffen kann, nicht mehr weiter-
leben zu wollen; eine Entscheidung also, von deren Folgen in erster Linie er
selbst betroffen ist.

Dagegen haben sich in den letzten Jahren Stimmen erhoben, welche auf die
Grenzen menschenmdglicher Autonomie verweisen und das individualistische
Menschenbild in Frage stellen, welches hier zugrunde liegt. Dabei wird auf die

3 Theonomie (wértlich: von Gott gegebene moralische Gesetze) setzt in diesem Kontext im
Unterschied zur Autonomie (aus der Vernunft herzuleitende moralische Gesetze) den Akzent
auf Gottes Autoritdt bzw. die Fehlbarkeit und Grenzen menschlicher Vernunfterkenntnis. Der
entsprechende Begriff einer ,,autonomen Moral“, der in der katholischen Moraltheologie der
letzten dreif3ig Jahre eine bedeutende Rolle gespielt hat, ist nicht mit dem medizinethisch ge-
laufigen, im Sinne der Selbstbestimmung verstandenen Autonomiebegriff zu verwechseln
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Kontextgebundenheit jeder Entscheidung verwiesen und das Fursorge- und
Nicht-Schadensprinzip dem Autonomieprinzip zur Seite gestellt. In diesem Zu-
sammenhang ist an die Beitrdge der feministischen Bioethik zu denken, die —
analog zu anderen kontextuellen, z.B. kommunitaristischen oder narrativen An-
sétzen in der biomedizinischen Ethik — derzeit in der englischsprachigen Welt
diskutiert werden ([16, 27]). Eswird Uberlegt, inwiefern Frauen anders al's Méan-
ner von der Praxis der Sterbehilfe betroffen sind. Beobachtungen wie die, dass
die meisten berihmten Fallbeispiele in der Literatur Frauenbeispiele sind bzw.
drei Viertel der von Jack Kevorkian in den Tod begleiteten Menschen Frauen
waren, geben Anlass zu fragen, ob die Arzt-Patienten-Beziehung in der Sterbe-
hilfesituation von den Ublichen Charakteristika der Mann-Frau-Beziehung ge-
pragt ist. Insofern Frauen zudem finanziell haufig benachteiligt sind, weitaus 6f-
ter an Depressionen leiden als Manner und digjenigen sind, welche ihre Ménner
im Sterben begleiten, selbst aber nicht selten ohne familiére Hilfe dastehen, zah-
len sie weitaus haufiger zu der Gruppe von Menschen, die um eine Suizidbeihil-
fe oder eine T6tung bitten konnten. Hinsichtlich der prinzipiellen Uberlegung
wird daraus die Befiirchtung abgeleitet, dass es die Schwécheren in der Gesell-
schaft sein werden, welche durch die einseitige Betonung der Autonomie be-
nachteiligt werden.

Ein zweites Argument lautet: Das arztliche Toten verletze die Unantastbar-
keit oder Heiligkeit menschlichen Lebens. Letztlich beruft man sich hier auf eine
grundlegende Intuition, eine tiefsitzende moralische Uberzeugung, die nicht un-
abhangig von anthropol ogischen oder theologischen Annahmen begriindet wer-
den kann. Dass diese Denkfigur nicht nur in theologischen, sondern durchaus
auch in sdkularen Ansdtzen eine bedeutende Rolle spielt, hat zuletzt Ronald
Dworkin gezeigt [6]. Sie beruht im wesentlichen auf einem Menschenbild, in
welchem der Lebensschutz in jeder Hinsicht und unabhéngig von bestimmten
Qualitatsstandards eine wichtige Rolle spielt bzw. der Leib-Seele-Dualismus zu-
gunsten eines ganzheitlichen Verstandnisses stark relativiert wird.

In diesem Argumentationszusammenhang sind auch einige schopfungstheo-
logische Aussagen von Bedeutung. Diese lauten etwa: der Mensch Gbernehme
die Rolle Gottes, wenn er téte (Missachtung der Souveranitét Gottes als Herr
Uber Leben und Tod), er missachte das Leben als Geschenk Gottes oder — hier
vielleicht am naheliegendsten — er verkenne seine Befindlichkeit als gotteben-
bildliches Geschopf, als ,Imago Dei“. Letztlich handelt es sich hier also um
theologische Sétze, Aussagen auf der Ebene von Gottes- und Menschenbildern
und damit auf einer existentiellen Ebene, die nicht mit normativen Aussagen
gleichgesetzt werden konnen. Wenn geschrieben steht, Gott entscheide Uber Le-
ben und Tod, nicht der Mensch (Deuteronomium 32, 39; parallel: Sure 2, 259 im
Koran), so ist dies eine existentielle Aussage auf der Ebene von L ebensentwr-
fen, nicht aber eine normative Anweisung fur eine Dilemmaentscheidung am
Krankenbett ([5, 21]). Ein Gegenentwurf zu einer Ethik, die im Sinne einer per-
sonlichen Bezogenheit des Menschen auf Gott verstanden wird (,, Gott allein
entscheidet Uber Leben und Tod"), lautet also nicht, der Mensch entscheide
autonom und vernunftgemal. Auf die verninftige und damit autonome Ent-
scheidung der Handelnden bleibt jede kognitive Ethik letztlich angewiesen. Ein
Gegenkonzept misste ebenfalls auf der existentiellen Ebene gesucht werden,
liegt beispielsweise in Friedrich Nietzsches Weltbild des ,, Tollen Menschen” aus
der ,, Frohlichen Wissenschaft* vor, das folgendermal3en beschrieben wird: ,, Wer
gab uns den Schwamm, um den ganzen Horizont wegzuwischen? Was taten wir,
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als wir diese Erde von der Sonne losketteten? Wohin bewegt sie sich nun? Wo-
hin bewegen wir uns? Fort von alen Sonnen? Stlrzen wir nicht fortwahrend?
und rickwarts, seitwarts, vorwarts, nach allen Seiten? Gibt es noch ein Oben
und ein Unten? Irren wir nicht wie durch ein unendliches Nichts? (...)* ([20],
S. 140)

Diese nihilistische Vision von Mensch und Kosmosist im Kern ein Gegen-
bild zum biblischen Selbstverstandnis des Menschen in seiner Bezogen- und
Verwiesenheit auf einen personalen Gott. Aus beiden Weltanschauungen folgen
nicht unmittelbar Normen fir Dilemmaentscheidungen, beide schildern jedoch
einen vollig anderen Bezugs- und Sinnrahmen, der sich letztlich auch auf wich-
tige Entscheidungen auswirken wird.

Entgegen dem Hinweis auf die Heiligkeit menschlichen Lebens wird meist
anhand extremer Fallbeispiele fir eine Lockerung des arztlichen Totungsverbots
pléadiert. Einem rigoristischen Verstandnis der Unantastbarkeit werden die Le-
bensqualitét und die Unterscheidung zwischen sinnvollem und sinnlosem Leben
gegeniibergestellt. Wie bereits bei der Abtreibungsdiskussion in den siebziger
Jahren stehen hier die Schilderung besonders bertihrender Einzelschicksale von
Patienten im Zentrum, die unter unertrglichen Schmerzen leiden, ohne jede
Aussicht auf Besserung leben miissen, frei von depressiven oder anderen psy-
chischen Verstimmungen sind und ihre Entscheidungsfahigkeit bewahrt haben.
In dieser Perspektive ergeben sich mindestens zwei schwerwiegende Probleme:
Erstens hat jede von auf3en vorgenommene Einteilung in sinnvolles und sinnlo-
ses Leben eine Diskriminierung bestimmter Gesell schaftsgruppen zur Folge und
zweitens werden mit den geschilderten extremen Einzelschicksalen viele Men-
schen nicht représentiert, die in einer tatsachlichen Praxis der aktiven Sterbehil-
fe — wie der aktuellen niederlandischen — betroffen sind, namentlich psychisch
Leidende, Neugeborene mit schweren Schadigungen, Menschen auRerhalb der
Terminal phase, Demente oder Sterbende, die unter starken Depressionen leiden.

Ein drittes prinzipielles Argument besteht im Hinweis auf die zu wahrende
Menschenwiirde. Dieser Appell wird sowohl von Beflrwortern wie Gegnern ei-
ner Relativierung des arztlichen Totungsverbots formuliert, zum einen verstan-
den as ein Anspruchsrecht (, Recht auf ein menschenwrdiges Sterben [14]),
zum anderen als ein Schutzrecht (, Recht auf die Wahrung der Wirde im Ster-
ben” [13]). Diese zunéchst verwirrende Tatsache ist darauf zurtickzufUhren, dass
im Begriff der Menschenwirde zwei unterschiedliche Traditionen zusammen-
kommen, welche einander in gewisser Hinsicht widersprechen: Einerseits wird
die Wirde in der Tradition Kants als eine anthropologische Grunddimension
verstanden, welche unverlierbar ist und zur Begrindung eines sehr weitreichen-
den Schutzes menschlichen Lebens fiihrt (,Die Wirde des Menschen ist unan-
tastbar"); andererseits wird mit demselben Begriff eine Qualitat assoziiert, wel-
che dem Menschen als quasi aulRere Gegebenheit zukommt und entsprechend
auch verloren gehen kann (Wirde im Sinne von Personlichkeit, Charakter,
Schonheit, Integritét etc.).4 Der Disput verweist letztlich auf die jeweils zugrun-
deliegenden Menschenbilder, die schon bei David Hume und den Stoikern
einerseits, bei Immanuel Kant und vielen judischen, christlichen und muslimi-
schen Denkern andererseits auszumachen sind. Die Grenzen bei der Verflgung

4 Walter Lesch unterscheidet zwischen Tabuisierungs- und Statusfunktion des Wirdebegriffs
und erléutert die weitere Eingebundenheit dieser unterschiedlichen Wirdeversténdnisse und
-funktionen in ihrem geschichtlichen und theoretischen Horizont ([19], S 32 — 37)
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Uber das menschliche Leben werden mit Verweis auf unterschiedliche Men-
schen- Welt- und Gotteshilder verschieden gesetzt und bleiben in der normati-
ven Diskussion relativ unvermittelt nebeneinander stehen.

SchlieRlich bleibt viertens auf das Arztebild hinzuweisen: Wéahrend einer-
seits ein Arzt- und auch Pflegebild entworfen wird, in welchem der Arzt und
Pfleger as Auftragsempfénger verstanden werden, die fir ihre Dienstleistung
bezahlt werden und entsprechend dem Ethos bzw. Werteverstandnis des Patien-
ten handeln sollen, wird andererseits von einem stark von eigenen Werten ge-
pragten Arzteethos ausgegangen. Hier ist danach zu fragen, ob ein Arztebild,
welches die asymmetrische Situation in der Arzt-Patienten-Beziehung vdllig
aulBer Acht lasst, letztlich gentigen kann. Es ist stark anzunehmen, dass die Zu-
weisung der arztlichen Rolle in die eines Auftragempféangers das Engagement
eines Arztes bei wichtigen Entscheidungen seines Patienten massiv unterschétzt.

3.2 Handlungsebene

De facto sind in der &rztlichen Praxis heute Entscheidungen zum Behandlungs-
verzicht oder -abbruch alltéglich geworden, wahrend die Totung auf Verlangen
ein weithin anerkanntes Tabu darstellt. Wie ist diese unterschiedliche Beurtei-
lung zu begrinden? Befurworter der aktiven Euthanasie bezweifeln die Lauter-
keit und Relevanz dieser unterschiedlichen Beurteilung von Téten und Sterben-
lassen. In beiden Entscheidungssituationen seien vielmehr die &rztlichen Moti-
ve, Absichten und auch die Handlungsfolgen kaum oder Uberhaupt nicht von-
einander zu unterscheiden: Mitleid, Linderung von unertréglichen Schmerzen,
arztliche Unterstiitzung in schweren Notsituationen, die angemessene Beriick-
sichtigung der Patientenautonomie, der Tod des Betroffenen als erwilinschte
Folge spielten im Idealfall in beiden Féallen die entscheidende Rolle.

Rein deskriptiv unterscheiden sich beide Handlungen hinsichtlich des kau-
salen Anteils, den eine Arztin am Tod eines Patienten hat: Beim Sterbenlassen
greift eine Arztin in den zum Tod filhrenden Prozess nicht ein, obgleich sie es
konnte, beim Tdéten bringt sie den zum Tod fuhrenden Prozess in Gang. Die sich
hier anschliefRende schwierige Frage lautet: Ist dieser Unterschied moralisch
dermalf3en relevant, dass damit eine regelméldige Praxis des einen akzeptiert und
sogar vermehrt gefordert und ein totales Verbot des anderen begriindet werden
kann?

In der Begrindung der moralischen Signifikanz der Unterscheidung spielen
zuné&chst die erwahnten prinzipiellen Argumente eine entscheidende Rolle. So
gibt es vier intrinsische Begriindungsversuche, die alle Gegenargumenten aus-
gesetzt sind: Der erste Versuch behauptet die moralische Schlechtheit jeder
Totung. Toéten sei eine in sich schlechte Handlung. In der Tradition wurden al-
lerdings stets Ausnahmen von diesem intrinsece malum gemacht, ob in der
Kriegssituation, bei der Selbstverteidigung oder, besonders widerspriichlich, bei
der Todesstrafe. Der zweite beruft sich auf unsere Intuition: Intuitiv sei allen
klar, dass die &rztliche Tétung in der Regel eindeutig verwerflicher sei als das
Sterbenlassen, welches als Eingestandnis in die Grenzen der arztlichen Kunst
verstanden wird. Mit dem Hinweis auf die Intuition, so kritisieren die Gegner je-
doch zurecht, wurde auch schon die Einfihrung des Frauenstimmrechts tber
Jahrhunderte erfolgreich verhindert oder stof3en heute homophile Paare auf ge-
sellschaftlichen Widerstand. Ein dritter sucht den Umweg Uber das érztliche
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Ethos. Eine tugendhafte Arztin orientiere sich am hippokratischen Eid, sie
konne daher das Téten von Patienten unmdglich inihr érztliches Selbstverstand-
nis integrieren. Auch dieser Hinweis vermag jedoch nicht zu begriinden, warum
eine Totung prinzipiell (d.h. immer und unter allen Umsténden) schlechter sein
soll als ein Sterbenlassen. Schliefdlich wird viertens auf die unterschiedliche
Sinnstruktur von Téten und Sterbenlassen hingewiesen, und zwar mit der Be-
hauptung: Die Sinnrichtung der Tétung stehe stets im Widerspruch zu der ver-
meintlich humanitéren Motivation. Mitleid und Tétung lief3en sich nicht mitein-
ander vereinbaren, der Arzt werde sonst unberechtigterweise zum Richter tber
Leben und Tod [12]. Hier bleibt zu fragen, ob er das nicht dhnlich auch bei einer
Entscheidung zum Behandlungsabbruch wird bzw. welcher Stellenwert in die-
sem Konzept dem Wunsch des Betroffenen eingeraumt wird.

Daneben werden extrinsische Begriindungen fur eine unterschiedliche Be-
wertung genannt, d.h. mit der Unterscheidung zwischen Téten und Sterbenlas-
sen kovariierende Faktoren. Diese beziehen sich auf Argumente auf der Ebene
sozialer Prozesse und bleiben damit stets vorlaufig und revidierbar; sie betreffen
nicht die Unterscheidung schlechthin. Meines Erachtens sind sie jedoch in ver-
schiedener Hinsicht plausibel und haben sich nicht zuféllig in der erwéhnten in-
tuitiv begriindeten Ablehnung der T6tung Sterbender bei vielen Menschen ver-
festigt, allen voran bei den praktizierenden Arztinnen und Arzten. Esist namlich
nicht von der Hand zu weisen, dass die Einfuhrung der &rztlichen Tétung auf
Verlangen a's gesellschaftlich anerkannte Praxis eine Reihe unerwiinschter Fol-
gen nach sich ziehen kénnte, welche die Praxis des Sterbenlassens nicht ohne
weiteres hervorruft. Zu nennen sind beispielsweise: Eine negative Entwicklung
des é&rztlichen Selbstversténdnisses, eine Stérung des Vertrauensverhaltnisses
zwischen Arzt und Patient und schliefdlich mogliche Missbrauchs- und Auswei-
tungsgefahren. Angesichts dieser drohenden Konsegquenzen, die im néchsten
Punkt (3.3) noch naher erlautert werden, kann der Berufung auf die moralische
Aquivalenz von &rztlichem Toéten und Sterbenlassen nur mit groRRer Skepsis be-
gegnet werden ([2], S 348-373; [22].

Neben diesem kausaltheoretischen Zugang (, Causing the Death Account*)
besteht ein anderer Weg darin, die Sterbehilfeproblematik Gber die Intention des
Arztes (,Intending the Death Account”) anzugehen [3]. Die nicht selten
missverstandene katholische Lehrtradition kann als Beispiel herangezogen wer-
den, insofern hier bei der Beurteilung der Euthanasie neben der Berticksichti-
gung naturrechtlicher Aspekte in erster Linie der handelnde Arzt mit seinen In-
tentionen in den Blick genommen wird [18]. Dieser intentionstheoretische Zu-
gang ist nur im Zusammenhang mit dem Prinzip der Handlung mit Doppelwir-
kung zu verstehen, welches im Verstandnis der katholischen Moraltheologie das
Tétungsverbot als Voraussetzung annimmt. Unter Zuhilfenahme dieses Doppel-
wirkungsprinzips wird bei Handlungen, die gleichzeitig erwinschte und uner-
wiinschte Folgen nach sich ziehen, zwischen beabsichtigten und blof3 zugel asse-
nen Konsegquenzen unterschieden. Im ersten Fall spricht man von direkter, im
zweiten von indirekter Sterbehilfe. So kann es passieren, dass in Folge einer ge-
botenen Schmerz- oder Symptomtherapie der Arzt Einfluss auf den Todeszeit-
punkt seines Patienten nimmt, ohne dies zu beabsichtigen. Besonders umstritten
diskutiert werden in der gegenwaértigen Auseinandersetzung die Fragen, wie ein
sinnvoller Intentionsbegriff zu definieren sei und inwiefern die Berufung auf die
subjektive Absicht eines handelnden Arztes als Grundlage fir eine objektive
Verbotsnorm dienen kann, welche lautet: Absichtliche Totungen sollen immer
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verboten, blof3 zugelassene Totungen als Nebenwirkungen einer Schmerz- oder
Symptomtherapie dagegen erlaubt sein.

Im Rahmen der medizinethischen Auseinandersetzungen ist von Bedeutung,
dass die direkte und indirekte Euthanasie keine Sonderfélle der aktiven und pas-
siven Sterbehilfe sind, wie meist behauptet wird, sondern eine andere Hand-
lungstheorie voraussetzen und somit einen eigenen Zugang zum gesamten Pro-
blemfeld bieten. Schematisch |&sst sich das folgendermalien aufzeigen:

Toten Sterbenlassen

(aktiv) (passiv)
Beabsichtigen | [1] Eine Tétung in der klaren Absicht, [3] Das Abbrechen
(direkt) das Leben eines Menschen zu beenden. oder Unterlassen

einer Behandlung
in der klaren Absicht,
den Menschen sterben

zu lassen
BloR3 zulassen | [2] Die nicht beabsichtigte T6tung [4] Das Abbrechen
(indirekt) eines Menschen, die als blofe Nebenwirkung | oder Unterlassen

einer Behandlung in Kauf genommen wird. einer Behandlung

unter Inkaufnahme eines
nicht beabsichtigten,
friher einsetzenden
Sterbeprozesses

Abb. 1. Schema zum Verhdltnis der Aktiv-Passiv- zur Direkt-Indirekt-Unterscheidung

In der ersten Zeile ist die Aktiv-Passiv-Unterscheidung eingetragen: Hier geht
es um die Handlung, den Akt als solchen, unabhangig von subjektiven Anteilen
des Handelnden. In der ersten Spalte dagegen ist die Direkt-Indirekt-Unterschei-
dung eingetragen, bei welcher es mit Betonung der Absicht des Handelnden we-
niger um die Handlung selbst als um die Intentionen des Arztes geht. Wird nun
die Aktiv-Passiv-Unterscheidung als Zugang zum Thema gewéahit — die passive
Sterbehilfe als moralisch erlaubt, die aktive als verboten beurteilt — so gerét man
angesichts der indirekten aktiven Sterbehilfe in Argumentationsnot, insofern
diese nicht selten sogar zur &rztlichen Pflicht zu z&hlen ist. Wéhlt man hingegen
die Direkt-Indirekt-Unterscheidung als Zugang — verbietet alle direkten und er-
laubt alle indirekten Formen der Sterbehilfe — so bleibt man Erkléarungen dafir
schuldig, dass zur Bestimmung der moralischen Richtigkeit der passiven Sterbe-
hilfe die Intention vollig bedeutungslos ist bzw. beim Zugang Uber die Hand-
lungsintention die Patientenautonomie unberiicksichtigt bleibt.

Meines Erachtens erganzen sich beide Modelle, haben beide Vor- und Nach-
teile, und stellen deshalb ein Ethikkonzept in Frage, welches losgelést vom
Handelnden allein aufgrund von Handlungsbeschreibungen und den Folgen zu
einem Urteil Uber die moralische Richtigkeit oder Falschheit eines Aktes gelan-
gen will ([28], Kap. 5). Obgleich auf dieser Ebene der Einzelhandlungen in der
Diskussion viel Energie aufgewendet wird, scheinen die wichtigen moralischen
Entscheidungen nicht hier, sondern auf der Prinzipienebene und der Ebene so-
zialer Prozesse zu fallen. Das relativiert zumindest die nicht immer ganz einfach
nachzuvollziehenden und zum Teil hitzig gefihrten Debatten um handlungs-
theoretische Aspekte der Sterbehilfediskussion.
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3.3. Ebene sozialer Prozesse

In der Auseinandersetzung um mdgliche Auswirkungen auf gesellschaftlicher
Ebene steht die Einflhrung einer arztlichen Praxis der aktiven Sterbehilfe im
Zentrum der Aufmerksamkeit. Die Grundfrage besteht darin, auf welcher Seite
die Beweislast der Bedenklichkeit oder Unbedenklichkeit einer neu einzufih-
renden Praxis liegt, bei den Beflrwortern oder Gegnern einer neuen Praxis. Hier
besteht natUrlich das zentrale Problem darin, wie etwas bewiesen werden kann,
was in einem gesellschaftlichen Experiment ausprobiert werden musste, bevor
empirisch abgesicherte Aussagen moglich sind. In dieser Hinsicht erlauben erste
Erfahrungen mit der Tétung auf Verlangen bzw. der arztlichen Suizidbeihilfe in
Landern wie den Niederlanden, Oregon oder Australien erste Hinweise.

Im Rahmen der Auseinandersetzungen stehen zunéchst die Bedeutung der
unertraglichen Schmerzen und die Reichweite der Palliativmedizin zur Diskus-
sion. Wird einerseits das Mitleid mit einem unertréglich leidenden Patienten als
Hauptmotiv flr eine Tétung auf Verlangen angegeben, wird andererseits be-
hauptet, genau in dieser Situation verspreche die Palliativmedizin bzw. eine um-
fassende palliative Versorgung im Sinne der Hospizbewegung eine Alternative
zur Toétung auf Verlangen, insofern Schmerzen gelindert und seelische Not auf-
gefangen werde [1]. Empirische Studien aus den Niederlanden, Oregon und
Northern Territory geben hier ein erstes und deutliches Signal: Es zeigt sich,
dass die zu ertragenden Schmerzen bei den Patienten, die um ihre T6tung bitten,
de facto nicht zu den wichtigsten Motiven oder Beweggriinden zahlen. Vielmehr
werden die Angst vor Verlust der Selbstandigkeit, der Abhangigkeit von ande-
ren und depressive Verstimmungen als Beweggrinde genannt, auch die Angst
vor unertraglichen Schmerzen ([4, 17, 23, 24, 26]). Offensichtlich geht es den
betroffenen Patienten weniger um die Vermeidung unertréglicher Schmerzen as
vielmehr um das Verhindern einer Lebensphase der Abhangigkeit von der Hilfe
anderer Menschen.

Eine weitere Uberlegung betrifft den moglichen Missbrauch, der im Falle
einer arztlichen Totung fatale Konsequenzen nach sich zieht und kaum vollstén-
dig durch ein offizielles Kontrollsystem verhindert werden kann. Hier wird mit
einigem Recht eingewandt, dass die Missbrauchsgefahr bereits bei der passiven
Sterbehilfe immens hoch einzustufen sei und dort bereits heute weitreichende
Folgen nach sich ziehe. In der Tat besteht in diesem Bereich des Behandlungs-
abbruchs und -verzichts heute ein grof3es Regel ungsdefizit.

Eine bedeutende Debatte ringt sich zudem um die Uberzeugungskraft ver-
schiedener Sippery Sope-Argumente: Inwieweit lassen sich unerwiinschte Aus-
weitungseffekte einer arztlichen Tétungspraxis auf zunéchst nicht anvisierte Be-
volkerungsgruppen verhindern? Da solche Argumente einer unkontrollierbaren
Ausweitung bei nahezu allen politischen Veranderungen auftauchen, stehen sie
im Verdacht, Vorboten eines verkndcherten Konservativismus zu sein und wer-
den deshalb von einigen Reform-Befurwortern vollig verworfen [14]. Im ande-
ren Extremfall wird mit Verweis auf Dammbruchargumente, ganz besonders na-
turlich auf die Nazi-Verbrechen und deren moégliche Wiederholung, ein generel-
ler Gesprachsabbruch verlangt und betrieben. Ich halte beide Strategien fir un-
plausibel. Slippery Slope-Argumente funktionieren im ethischen Diskurs as
Elemente politisch-gesellschaftlicher Klugheit: je Uberzeugender sie begriindet
werden, desto eher sollten sie ernst genommen werden und kénnen die Bewels-
last der Unbedenklichkeit einer einzufihrenden Praxis auf die Seite der Befur-
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worter abwalzen. Angesichts der Erfahrungen in den angesprochenen Landern
bestehen konkrete Probleme in der Prognose des Todeszeitpunkts, in der Dia-
gnose und Einschétzung von psychischen Stérungen, z.B. von Depressionen und
depressiven Verstimmungen, in der Bestimmung des mutmal3lichen Willens ei-
nes Patienten und schliefdlich in der Kontrollierbarkeit der tatsachlichen Praxis.

Fir die offensichtlich nicht zu vermeidende Praxis der nichtfreiwilligen ak-
tiven Sterbehilfe — einer To6tung ohne Kenntnis des aktuellen Wunsches eines
Patienten — wird von Reform-Befurwortern auf die Moéglichkeiten von Patien-
tenverfigungen verwiesen, welche auch in extremen Situationen eine Orientie-
rung am mutmaldlichen Willen des Leidenden ermdgliche. Dagegen ist einzu-
wenden, dass sich der Patientenwille gerade angesichts eines Schicksalschlags
auch andern kann. Zudem ist damit zu rechnen, dass es aufgrund des arztlichen
Mitleids — wie derzeit in den Niederlanden — zu einer Praxis der nichtfreiwilli-
gen aktiven Sterbehilfe auch bei Menschen kommt, die ihre Wiinsche noch nicht
oder nicht mehr auf3ern kdnnen.

Eine Untersuchung dieser niederlandischen Entwicklungen ([23],[24],[30])
bestérkt schliefdlich die skeptischen Stimmen in der Debatte um eine mogliche
Einflhrung der aktiven Sterbehilfe in unseren Krankenhéusern, Heimen und den
Arztpraxen. In erster Linieist hier die Ausweitung der Tétungspraxis auf Perso-
nenkreise zu kritisieren, die im urspriinglichen Projekt ausdriicklich davon aus-
geschlossen waren: Menschen, die sich noch nicht — wie Neugeborene mit
schweren Behinderungen — oder nicht mehr — wie Demente oder Menschen im
chronisch vegetativen Zustand — artikulieren kénnen, daneben auch Menschen
auRerhalb der Sterbephase, beispielsweise Menschen mit einer schlechten Pro-
gnose, AIDS-Kranke oder psychisch Kranke. Offensichtlich ist es im medizini-
schen Alltag nicht moglich, die Tétung auf Verlangen und die T6tung im Inter-
esse des Patienten voneinander zu trennen. Selbst unter Wahrung der Sicher-
heitsbarrieren, die eine Ausweitung verhindern sollen, besteht in den Nieder-
landen ein grundsétzliches Problem darin, dass die Macht oder Entscheidungs-
befugnis der Arzte (iber ihre Patienten ibermaRiges Gewicht erhalten hat und
somit die Mdéglichkeit der Selbstbestimmung tendenziell eher gefahrdet als ge-
fordert wird.

4. Die andere Tradition: Ethik des guten L ebens (und Sterbens)

Trotz aller Angebote der Hospizbewegung, der Medizin oder der Seelsorge in
der Begleitung Sterbender, bleibt die Frage nach dem Sinn des Leidens beste-
hen, die Frage nach der Motivation eines Menschen, eine letzte Lebensphase
des Verlusts nahezu jeder Selbstandigkeit Gberhaupt auf sich zu nehmen. Aus
der Sicht des Betroffenen lautet diese Frage im Gefolge Hiobs: Warum soll ich
diese Zeit der Schmerzen, der Entstellung, der Isolation, der Angewiesenheit auf
andere, des Verlusts der Selbstkontrolle, warum soll ich diese sinnwidrige Zeit
Uberhaupt auf mich nehmen?

Auf dieses ,, Warum* gibt es keine befriedigende Antwort, weder eine philo-
sophisch noch biblisch begriindete. Darum bleibt lediglich die Mdglichkeit, ver-
schiedene Modelle des praktischen Umgangs mit dieser offenen Sinnfrage zu
beschreiben. Ich versuche dies, indem ich das hedonistische (eigentlich als das
oberflachliche zu bezeichnen), das stoische und das biblische Modell voneinan-
der unterscheide. Wéhrend im hedonistischen Modell das Fitness-Ideal bis zum
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letzten Atemzug Gultigkeit behdlt (karikiert dargestellt: man will mdglichst
gesund sterben), wird im stoischen Modell, das auf einem starken Leib-Seele-
Dualismus beruht, die Schmerzunempfindlichkeit und Beharrlichkeit in den
Mittelpunkt gestellt, solange noch Aussicht auf Genesung und ein selbstandiges
Leben besteht. In beiden Modellen bietet die Selbsttétung oder die Tétung auf
Verlangen eine realistische Alternative, mit der offenen Sinnfrage umzugehen.
Im biblischen Modell steht die menschliche Bezogenheit auf Gott im Zentrum,
die auch im sinnlos empfundenen Leiden und Uber allen Tod hinaus al's diese be-
stehen bleibt. In der Darstellung der biblischen Schriften ist der Umgang mit
dem als sinnlos empfundenen Leiden einerseits von dieser Bezogenheit auf eine
transzendentale Macht — der alles entspringt und die darum in ihrer ganzen
Ambivalenz erlebt wird® — andererseits aber auch von der Hoffnung auf eine
Neuschopfung geprégt. Die Selbsttétung oder eine Totung auf Verlangen bieten
in diesem Modell zumindest als verniinftige Entscheidungen — hier in Absetzung
zu Akten der Verzweiflung oder der Auflehnung verstanden — keinen wirklichen
Weg. Wenn schon, so ware mit Hiob oder dem Propheten Jeremia der Tag der
Geburt zu verfluchen, der alle diese Moglichkeiten erst erdffnet hat ([28],

Kap. 7).

5. Schluf3bemer kung

In einer Gesellschaft, in der verschiedene Menschenbilder und Vorstellungen
von einem guten Leben und Sterben nebeneinander existieren, ist man bei der
Begrundung von rechtlichen Verboten in erster Linie auf die normative Diskus-
sion angewiesen. Ein wichtiges Ergebnis dieser Untersuchung besteht in der
Wahrnehmung, dass die entscheidenden Weichen in dieser normativ-ethischen
Beurteilung der Sterbehilfe auf der Ebene der prinzipiellen Diskussion und in
der Beurteilung der sozialen Folgen gestellt werden. Die wesentlichen Argu-
mente, welche auf der handlungstheoretischen Ebene vorgebracht werden, ste-
hen und fallen mit der Uberzeugungskraft der prinzipiellen und folgenorientier-
ten Uberlegungen.

Im Hinblick auf die gegenwartigen Auseinandersetzungen geht es deshalb in
erster Linie darum, Verstandigung Uber die teilweise widersprichlichen Vorstel-
lungen von Autonomie, Wirde und Unantastbarkeit menschlichen Lebens bzw.
die verschiedenen Vorstellungen von der &rztlichen Rolle und Aufgabe zu
suchen. Da diese Debatten von den Welt-, Menschen- und Gottesbildern und da-
mit von unterschiedlichen Sinneinsichten gepragt sind, erfordern sie Toleranz
und die grundsétzliche Neigung, andere tberhaupt verstehen zu wollen. Gleich-
zeitig ist es notwendig, die Angste der Menschen angesichts mdglicher zukinf-
tiger Fehlentwicklungen und in dieser Hinsicht auch bisherige Erfahrungen in
anderen Landern ernstzunehmen. Dieses zweigleisige VVorgehen — Verstandigung
Uber die Grundlagen unseres menschlichen Zusammenlebens bei gleichzeitiger
Reflexion Uber mdgliche soziale Folgen einer veranderten Praxis — verspricht
dem Ringen um humane Ldsungen im Bereich der Sterbehilfe am ehesten eine
solide Grundlage zu geben.

5Vgl. Psalm 88 oder die Fluchgebete Hiobs
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