4 Konfliktfalle am Lebensende

Zwei Konfliktfille am Lebensende sind medizinethisch sehr brisant,
die Frage der postmortalen Organgabe und die Sterbehilfe, die zu-
gleich auch zu dem Thema der Behandlungsbeziehung iiberleitet.

4.1 Die postmortale Organgabe

Jahrlich sterben in Deutschland iiber 1000 Menschen, deren Leben
durch eine Organspende potenziell hitte gerettet werden konnen.
Bei weiterer Betrachtung der Statistiken hat unser Land ein deutlich
schlechteres Aufkommen an Spenderorganen als viele Lander Euro-
pas und der westlichen Welt. Zur Losung dieses Problems sind in
jlingster Zeit bereits Gesetze, beispielsweise zur logistischen Verbes-
serung der Organspende fiir die Krankenhauser, in Kraft gesetzt wor-
den. Als weitere Initiative schlug im September 2018 Gesundheits-
minister Spahn vor, auch in Deutschland die Widerspruchsregelung
bei der Organspende nach Feststellung des Hirntods einzufiihren.
Am 5. April 2019 titelte dann die FAZ Woche hierzu: »Spahn will
Dein Organ. Soll wirklich jeder Spender werden?« Letztendlich wur-
de die Widerspruchsregelung im Januar 2020 im Parlament abge-
lehnt, weil es den Gegnern der Regelung gelungen war, den Eindruck
zu vermitteln, als wire die Widerspruchsregelung faktisch eine Ent-
eignung des eigenen Korpers. Die Covid-19-Regelungen zeigen je-
doch, wie weit in Grundrechte Lebender eingegriffen werden kann,
ohne dass iiberhaupt ein Widerspruch méglich ist. Ganze Berufszwei-
ge waren faktisch iiber Monate von einer Art Berufsverbot betroffen.
Menschen in Altersheimen und betreuten Wohneinrichtungen durf-
ten lange Zeit nicht mehr besucht werden.! Selbst Familienfeiern wa-
ren iber Wochen praktisch nicht mehr moglich. Dies sind nur drei
der vielen einschneidenden Einschrinkungen und Zumutungen.

1 Vgl. zu der verfassungsrechtlichen Problematik dieser Mafinahme Hufen (2020a).
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4.1.1 Aufriss der Problematik

Mehrere beispielhafte Situationen kénnen die Problematik dieser Or-
ganknappheit und ihrer Griinde aufzeigen. So warten Patienten nach
einem sehr schweren Herzinfarkt auf eine Herztransplantation.
Immer wieder wird auf Intensivstationen bei Menschen der Hirntod
festgestellt, die weder einer Transplantation widersprochen noch zu-
gestimmt haben. In diesem Fall werden gemaf der in Deutschland
giiltigen erweiterten Zustimmungsregelung die Angehorigen zu Rate
gezogen. In einigen Fillen verweigern die Angehorigen die Einwil-
ligung, in anderen Fillen sind die Angehorigen nicht sofort antreff-
bar, sodass trotz Feststellung des Hirntods keine Explantation des
Herzens aufgrund der gesetzlichen Vorschriften in Landern mit gel-
tender Einwilligungsregelung moglich ist. Dies bedeutet fiir manche
Patienten, die hatten gerettet werden konnen, dass sie versterben.
Zu dieser Problematik der Einwilligungsregelung in vielen Lin-
dern kommt ein weiteres ethisches Problem, namlich der Umgang
mit grofhirntoten oder anenzephalen Kleinkindern. Dafiir gibt es
ein Beispiel aus dem Royal Children’s Hospital in Melbourne 1991.2
Dort lagen zeitgleich ein Kind, dessen Grof$hirn durch einen katastro-
phalen Kollaps abgestorben war, und ein Kind, dessen Herz nicht
mehr funktionierte, das aber ansonsten »gesund« war. Beide Kinder
hatten dieselbe Blutgruppe. Die Eltern des teilhirntoten Kindes waren
zu einer Transplantation bereit, doch verbot australisches Recht dies,
weil das teilhirntote Kind eben nicht als tot, sondern als sterbend ver-
standen wurde. Folglich verstarben beide Kinder binnen kurzer Zeit
und waren dann auch nach den Buchstaben des Gesetzes tot.
Ebenfalls ethisch kontrovers ist ein Beispiel aus den USA. Drei
Kindern werden Herzen von drei zuvor schwerstkranken Kindern
transplantiert, die zuvor fiir herztot erklirt worden waren. Die He-
rausgeber des New England Journal of Medicine kommentieren den
Vorgang mit den Worten: »Eine Folgerung ist klar. Drei Babys leben
jetzt. Wenn diese Transplantationen nicht durchgefiihrt worden wi-
ren, ist es praktisch sicher, dass alle sechs Kinder tot sein wiirden.«?
Doch sind diese Kinder, denen die Herzen explantiert wurden, wirk-
lich tot gewesen? Der Ethiker Veatch stellte in derselben Ausgabe des

2 Vgl. die Darstellung in Singer (1998).
3 Boucek et al. (2008).
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New England Journal of Medicine den terminologischen Wider-
spruch heraus, wenn er schreibt:

»Man mag es letztlich fiir akzeptabel halten, entweder die Regel der post-
mortalen Spende oder die Hirntoddefinition zu verindern. Aber ob es zu
diesen Gesetzesinderungen kommt oder nicht, jedes erfolgreich transplan-
tierte Herz kann nicht von einer Person kommen, die aufgrund eines irre-
versiblen Herzstillstands fiir tot erklart wurde.«*

Die Kinder konnen jedenfalls keinen irreversiblen Herzstillstand ge-
habt haben.

Ebenfalls ethisch kontrovers ist es, dass weltweit Menschen, die
ein Organ benétigen, in ihrer Verzweiflung hochst umstrittene Aus-
wege suchen. Bekannt geworden ist der Fall von Organtransplanta-
tionen in China, bei denen der Zeitpunkt der Hinrichtung in manchen
Fillen auf die entsprechenden Organsuchenden abgestimmt wurde,
die bereits vor Ort in speziellen »Transplantationskrankenhiusern«
auf die Organe warteten. Im Mai 2005 forderte die World Medical
Association bei ihrem 173. WMA-Treffen in Divonne-les-Bains in
Frankreich, dass China sofort die Praxis einzustellen habe, Organe
von Hingerichteten zu verwenden. Noch 2018 demonstrierten Mit-
glieder der in China verfolgten Falun Gong in Berlin vor dem Gebéu-
de, in dem die Deutsche Transplantationsgesellschaft ihre damalige
Sitzung abhielt, gegen eine derartige chinesische Praxis. Wenn in
hinreichender Zahl Organe durch eine postmortale Organgabe zur
Verfiigung stiinden, gibe es kaum mehr Anreize zu einer derartigen
Praxis.

Vier ethisch bedeutsame Fragestellungen bestimmen daher vor-
nehmlich die Diskussion um die postmortale Organgabe: die Fest-
legung des Todeszeitpunkts, die Form der Einwilligung und die Ver-
teilungskriterien fiir knappe Organe. Zudem stellt sich die Frage, ob
nicht die Alternative der Lebendspende zumindest fiir paarig ange-
legte Organe das Problem mildern konnte. Es soll deshalb diese Alter-
native im Folgenden ebenfalls diskutiert werden.

4 Veatch (2008).
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4.1.2 Das Problem der Todesbestimmung

Das Problem der Todesbestimmung war bereits im dritten Kapitel
ausfiihrlich thematisiert worden. Als Ergebnis war fiir alle drei be-
handelten Anthropologien festgehalten worden, dass der Ganzhirn-
tod als Tod des Menschen einer inneren Enthauptung entspricht und
deshalb trotz gegenteiliger Meinungen der Tod des Menschen als
»Ich« und damit als menschlicher Existenz ist. Gegner des Ganzhirn-
todkriteriums verwechseln schlicht einzelne Merkmale von Leben
mit dem Leben menschlicher Existenz. So stirbt menschliches Leben
(nicht das menschliche Lebewesen) beispielsweise in Form von Sa-
men- oder anderen Korperzellen erst nach Feststellung des Todes als
Folge eines irreversiblen Herz- und Kreislaufversagens verbunden
mit der Totenstarre und somit oftmals erst nach einer Erdbestattung
ab. Es verwundert darum nicht, dass es einen weltweiten Konsens auf
Gesetzesebene gibt, die Organentnahme bei Hirntoten als Organent-
nahme bei Toten anzuerkennen.

Deutlich umstrittener ist das Teilhirntod- und das Herztodkrite-
rium.® Wie oben angemerkt, leidet das Teilhirntodkriterium an diag-
nostischer Unsicherheit. Dennoch konnte die Anenzephalie im Rah-
men einer Integrativen Medizinethik als Todeskriterium anerkannt
werden, obwohl dies unserer menschlichen Intuition widerspricht,
da wir ein anenzephales Kind als lebendig erleben. Faktisch jedoch
ist dieses Kind ohne »Ich« und in diesem Sinn keine menschliche
Person, sondern ein Organismus mit einem menschlichen Genom.

Das Herztodkriterium leidet unter der Problematik, dass umstrit-
ten ist, wann das Gehirn nach Eintreten des Herztods vollstindig er-
loschen ist, zumindest aber der Teil des Gehirns irreversibel erloschen
ist, der die notwendige Bedingung fiir Bewusstseinsvollziige und da-
mit fiir das menschliche »Ich« ist. Die meisten Staaten, die das Herz-
todkriterium akzeptieren, halten eine Zeitspanne von zehn, manche
auch von fiinf Minuten fiir hinreichend. Doch ist eine letzte Klarheit
bis heute nicht gegeben, weshalb Vorsicht in dieser Frage verstandlich
ist. Allerdings lésst sich ethisch das Herztodkriterium rechtfertigen,
wenn hinreichend Zeit vergangen ist, sodass das »Ich« erloschen ist,
und die Einwilligung der Organspender vorliegt.

5 Vgl. Ave et al. (2016) und Veatch (2008).
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4.1.3 Form der Einwilligung

Umstritten ist auch, in welcher Form die postmortale Organentnah-
me eine Einwilligung der Spenderin oder des Spenders voraussetzt.
Unproblematisch ist die Einwilligung mittels eines Organspendeaus-
weises, die interessanterweise auch kaum von Gegnerinnen oder Geg-
nern des Ganzhirntods bestritten wird, obwohl dann das Problem ak-
tiver Sterbehilfe aus altruistischen Griinden, nimlich zum Zweck
einer Organtransplantation zur Rettung des Lebens anderer Men-
schen, auftritt. Bei der erweiterten Einwilligungslosung werden bei
Verstorbenen ohne Organspendeausweis die Angehorigen oder Na-
hestehenden nach dessen mutmafilichen Willen befragt. Auch diese
Praxis findet normalerweise allgemeine Zustimmung. Bei der um-
strittenen Widerspruchsregelung werden Organe dagegen entnom-
men, sofern Verstorbene dem nicht zu Lebzeiten widersprochen ha-
ben. In der Praxis wird normalerweise auf eine Organentnahme auch
verzichtet, wenn die Angehorigen die Organentnahme ablehnen
(doppelte oder erweiterte Widerspruchsregelung). Dennoch ist diese
Regelung in Deutschland 2020 im Gesetzgebungsverfahren geschei-
tert.

Befiirworterinnen und Befiirworter der Widerspruchsregelung
gehen von der wesentlichen Primisse aus, dass diese Regelung zu
einer grofSeren Anzahl verfiigbarer Organe fiihren und damit Men-
schenleben retten wiirde. Nur mit dieser Pramisse ist fiir eine der-
artige Regelung das Kriterium der Zumutbarkeit erfiillt. Hierzu ldsst
sich sagen:® In Deutschland wurde im Jahr 2018 in 498 Fillen vor
einer Hirntoddiagnostik die Zustimmung zur Organspende verwei-
gert. In 340 Fallen wurde eine Spende nach erfolgter Hirntoddiagnos-
tik abgelehnt. Bei insgesamt 955 postmortalen Spendern bedeutet
dies, dass daneben 838 potenzielle Spender meist durch Ablehnung,
in manchen Fillen trotz Einwilligung aufgrund medizinischer Kont-
raindikationen verloren gingen. In allen Staaten mit einer Wider-
spruchsregelung gibt es deutlich mehr realisierte Organspenden. Ge-
rade das Deutschland geographisch und kulturell so nahestehende
Osterreich zeigt dies (mit 24,5 Spenden pro eine Million Einwohner
mehr als doppelt so viele Spenden wie Deutschland mit 11,5 pro eine
Million im Jahr 2018). Es gibt also mehr als deutliche Anhaltspunkte,

¢ Vgl. zu den Zahlen die entsprechenden Seiten auf: https://www.dso.de, zuletzt ein-
gesehen: 26.08.2020.
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dass eine Widerspruchsregelung die Zahl der Organspenden anheben
wiirde.

Ein weiterer positiver Aspekt einer Widerspruchsregelung ist die
emotionale Entlastung der Angehdrigen. Die Ausgangssituation wire
dann nidmlich, dass die Organspende die »normale« Vorgehensweise
wire, aufer die verstorbene Person oder die Angehdrigen an ihrer
statt hitten Widerspruch eingelegt. Die Angehorigen kénnen so zu-
sitzlich ihre eigenen Vorstellungen ergriinden, jedoch mit groferer
Gewissheit, dem Willen des Verstorbenen nicht zuwiderzuhandeln.
Im Falle einer erweiterten Einwilligung dagegen fiihlen sich die An-
gehorigen oft mit groffer Verantwortung konfrontiert, wenn tiber die
Wiinsche und Vorstellungen hinsichtlich der Organspende nie ge-
sprochen wurde und sie allein die Entscheidung treffen miissen, ohne
den genauen Willen des Verstorbenen zu kennen. Die Drucksituation
ist in den meisten Fillen grofler, weil sich die Angehorigen verant-
wortlicher fiihlen.

Auch fiir Arzte erleichtert eine Widerspruchsregelung die schwie-
rige Situation des Angehorigengesprichs. Sie sind dann nicht Bitt-
steller, die in einer solch schweren Situation auch noch moglichst
schnell auf eine Entscheidung zur Organspende dringen miissen.
Die Zustimmungszahlen in den Angehdrigengesprichen belegen
den Erfolg: Spanien verzeichnet die niedrigste Rate an Ablehnungen
in den Angehorigengesprichen, die dort namlich trotz der geltenden
Widerspruchsregel durchgefiihrt werden.”

Einer solchen Position wiirde nicht entgegenstehen, dass in
Deutschland das Transplantationsgesetz von der Wiirde des Leich-
nams spricht. Dass hier der Begriff »Wiirde« nicht die Menschenwiir-
de im strengen Sinn bezeichnen kann, sondern die mit der Wiirde
verbundenen postmortalen Personlichkeitsrechte, sollte allein schon
begriffslogisch klar sein. Ein Toter kann kein Subjekt und kein Glei-
cher mehr sein, was die zentralen Bestimmungen der Menschen-
wiirde ausmachen. »Wiirde des Leichnams« bezeichnet eine relative
Wiirde, den Nachhall der absoluten Menschenwiirde. Das ist ge-
meint, wenn das Bundesverfassungsgericht in seinem »Mephisto-
Urteil« davon spricht, dass die Menschenwiirde nicht mit dem Tod
endet. Ein einfaches Beispiel kann dies verdeutlichen. Wenn zwei
Boote auf dem Meer in Seenot geraten und in dem einen Boot ein
lebender Mensch ist, im anderen ein goldener Sarg mit einem Ver-

7 Vgl. Rodriguez-Arias et al. (2010).
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storbenen, dann gebietet das Prinzip der Menschenwiirde immer und
ohne Ausnahme den Lebenden zu retten. Es besteht also ein katego-
rialer Unterschied zwischen der Wiirde der Lebenden im strengen
Sinn von Menschenwiirde und der Wiirde der Toten als einer kon-
tingenten sozialen Wiirde. Gerade die katholische Kirche, die auf-
grund ihres Glaubens an die Auferweckung des ganzen Menschen
lange Zeit die Anatomie verbot, hat andererseits einen anderen Um-
gang mit Leichenteilen fiir unproblematisch angesehen. Auch die ka-
tholische Tradition, Reliquien, also Kérperteile verstorbener Heiliger
in Altire einzufiigen und mit den Gebeinen Verstorbener Kirchen
auszugestalten, beweist, dass Leichenteile dann verwendet werden
diirfen, wenn sie sinnvollen Zielen dienen. Wer beispielsweise in
Rom nahe der Piazza Barberini eine Kapuzinergruft besucht, stellt
fest, dass diese Krypta komplett mit Knochen einschlief3lich der Scha-
del verstorbener Ménche ausgestaltet ist. Damit soll an die Verging-
lichkeit menschlichen Lebens auf Erden erinnert werden.

Doch muss man diese katholische Tradition nicht teilen und kann
fragen, ob eine Organentnahme nicht als unzuléssige Instrumentali-
sierung eines Leichnams und so als Verletzung seiner Wiirde verstan-
den werden sollte, weil hier die Selbstbestimmungsrechte der verstor-
benen Person iiber den Tod hinaus missachtet und der Leichnam der
Betroffenen quasi vollstindig instrumentalisiert und so als reines
Mittel und nicht mehr als Zweck an sich angesehen wird.

Jedoch stellt auch nach kantischem Verstindnis und nach deut-
schem Recht nur die vollstindige Instrumentalisierung Lebender eine
Verletzung ihrer Menschenwiirde dar. Nur bei Lebenden ist eine sol-
che Instrumentalisierung verboten. Ein Beleg hierfiir ist die staats-
anwaltlich angeordnete Obduktion, bei der eine Instrumentalisierung
des Leichnams selbst gegen den Willen des Betroffenen zuléssig ist.
Dieser Anordnung Folge zu leisten ist wirklich eine Pflicht, denn hier
wird kein Widerspruch geduldet.

Vor diesem Hintergrund konnte man sogar eine Pflicht zur
Organgabe nach dem Tod einfordern, wenn man folgende Annahmen
teilt:

1. Der Hirntod ist ein hinreichendes Todeskriterium.

Nur Lebenden kommt Menschenwiirde im vollen Wortsinn zu.

3. Tote haben keine Menschenwiirde, auch wenn ihr Korper nicht
einfach nur Gegenstand ist, sondern einen Verweisungscharakter
auf die einst lebende Person hat.

N
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4. Das Leben von Patienten, die ein Organ bendtigen, ist in hohem
Mag gefahrdet.

Zwischenkonklusion: Es ist legitim, Organe bei Toten zu ent-
nehmen, wenn dadurch Menschenleben gerettet werden konnen.

5. Die Rettung bedrohten menschlichen Lebens ist mindestens so
wichtig wie die Aufkliarung von Verbrechen.

6. Die Autopsie einer Leiche ist bei jedem Verdacht auf ein Ver-
brechen zuléssig, auch gegen den ausdriicklichen Willen der Be-
troffenen.

7. Es besteht die Pflicht, Organe bei Toten zu entnehmen, wenn
dadurch Menschenleben gerettet werden konnen.

Allerdings lehnten bereits sieben der 25 Mitglieder des Deutschen
Ethikrats in ihrer Stellungnahme von 2015 die fiir diesen Syllogis-
mus fundamentale erste Primisse ab. Wenn aber Hirntote noch nicht
verstorben wiren, dann kime ihnen Menschenwiirde im vollen Sinn
zu und damit verbunden das elementare Recht auf den eigenen Kor-
per. Aus dem Grund, dass das Hirntodkriterium trotz seiner groflen
Plausibilitdt gesellschaftlich nicht allgemein geteilt wird, ldsst sich
darum eine Pflicht zur Organgabe nach dem Tod nicht rechtfertigen.
Unser Todesverstindnis ist zu sehr durch unterschiedliche welt-
anschauliche und religitse Sichtweisen mitbestimmt, als dass sich
eine Organgabe nach Feststellung des Hirntods fiir alle verpflichtend
machen liee. So ist beispielsweise in islamisch geprigten Gesell-
schaften die Bestattung eines moglichst »intakten« Korpers von gro-
Ber Wichtigkeit. Aufgrund des Organmangels hat deshalb der Iran
sogar eine staatlich organisierte kommerzialisierte Nierenlebend-
spende eingerichtet. Es ist im Iran weniger anstdfig, zu Lebzeiten
seine Niere zu verkaufen, als sich Nieren nach dem Tod entnehmen
zu lassen. Die muslimischen Rechtsschulen sind sich in der Bewer-
tung nicht einig. Wihrend einige die Organspende nach Feststellung
des Hirntods ablehnen, empfehlen andere den Glaubigen die Organ-
spende.

Wenn also eine Pflicht zur Organgabe nach Feststellung des
Ganzhirntod nicht gefordert werden kann, stellt eine Widerspruchs-
regelung einen guten Kompromiss dar. Sie kann auf folgende Weise
gerechtfertigt werden.

1. Der Hirntod ist nach herrschender Ansicht aller groflen Arzte-
organisationen ein hinreichendes Todeskriterium.
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2. Das Leben von Patienten, die ein Organ bendtigen, ist in hohem
Maf gefihrdet.

3. Wer einer Organentnahme nicht widersprochen hat, von dem
darf Solidaritdt® mit denjenigen angenommen werden, deren Le-
ben durch seine Organe gerettet werden konnten, zumal die
Alternative hierzu darin besteht, dass die Organe zersetzt werden
oder im Feuer verbrennen.

4. Also ist es zumutbar, von denjenigen, die eine Organentnahme
(aus welchen Griinden auch immer) ablehnen, einen expliziten
Widerspruch gegen die Organentnahme zu verlangen.

Eine solche Widerspruchsregelung ist einer Entscheidungslosung aus
mehreren Griinden vorzuziehen. Fiir nicht wenige Menschen ist es
namlich eine grofiere Zumutung, sich mit dem eigenen Tod beschif-
tigen zu miissen. Eine Widerspruchsregelung ist in diesem Sinn hu-
maner. Sie verlangt vom Einzelnen nicht, im Blick auf seinen Tod
Verfiigungen abzugeben. So wie der Einzelne nicht gezwungen wird,
ein Testament zu verfassen, so sollte er auch nicht gezwungen und
gedriangt werden, sich im Blick auf die Organtransplantation ent-
scheiden zu miissen. Vielmehr ist es eine zutiefst menschliche An-
nahme, dass jemand, der sich nicht gedufSert hat, solidarisch mit den-
jenigen ist, deren Leben bedroht ist. Dies gilt umso mehr, je klarer es
vor dem Hintergrund einer Widerspruchsregelung wire, dass eine
Ablehnung der postmortalen Organspende nicht nur legitim ist, son-
dern ohne Nachteile fiir die Ablehnenden vollzogen werden kann.

Christen, die in der Bundesrepublik Deutschland immer noch die
Mehrheit der Bevilkerung ausmachen, haben einen weiteren guten
Grund, ihre Organe zu spenden, denn in der Nachfolge Jesu, der sein
Leben nach christlichem Verstandnis hingegeben hat, um die Mensch-
heit zu erlosen, muss die Organspende eigentlich als ein selbstver-
stindliches Zeichen von Nichstenliebe verstanden werden.

Man sollte darum davon ausgehen kénnen, dass diejenigen, die
nicht ausdriicklich einer Organentnahme zu ihren Lebzeiten wider-
sprochen haben, solidarisch mit denjenigen sind, die Organe bediir-
fen, zumal die meisten Deutschen einer Organspende positiv gegen-
iiberstehen. Daran dndert auch die Tatsache nichts, dass sie deutlich

8 Diese Solidaritit ist »bezogen auf das Entscheidungssystem [...]. Wer fiir seine Per-
son eine Abneigung gegen die Leichenorganspende hegt, darf ja durchaus der Organ-
entnahme widersprechen« (Putzke/Scheinfeld (2020), 1582).
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seltener die organisatorische Hiirde nehmen, sich einen Organspen-
deausweis zuzulegen.® Eine Widerspruchsregel trigt diesem Sachver-
halt Rechnung.

Allerdings stellt sich ein weiteres Problem im Hinblick auf die
Widerspruchsregel. In manchen Fillen kann bereits vor einer Fest-
stellung des Hirntods eine Therapiezielinderung vorgenommen wer-
den, um organprotektiv zu behandeln. In diesen Fillen greift eine
Widerspruchsregelung nicht mehr, sondern es wird eine Einwilligung
des Betroffenen benétigt, weil nur er selbst darauf verzichten kann,
dass die Therapie nicht mehr in erster Linie seinem Wohl dient, son-
dern dem Wohl derer, die seine Organe bendtigen. Diese Problematik
gewinnt durch Patientenverfiigungen zusitzlich an Gewicht. Wenn
nimlich die Patientenverfiigung fiir eine praktisch aussichtslose Si-
tuation eine Einstellung intensivmedizinischer Mafinahmen erfor-
dert, andererseits aber organprotektive Mafinahmen intensivmedizi-
nischer Art sind, dann schliefSt die Patientenverfiigung praktisch eine
Organspende aus. Eine Widerspruchsregel kann hier nicht greifen.
Selbst fiir den Fall eines positiven Organspendeausweises ist rechtlich
umstritten, ob nicht die Patientenverfiigung sogar gewichtiger ist als
der Ausweis, sodass intensivmedizinische Mafinahmen einzustellen
sind."® Da die Zahl von Patientenverfiigungen zunimmt, die eine
Weiterfithrung intensivmedizinische MafSnahmen fiir den Fall ableh-
nen, dass praktisch keine Hoffnung auf Besserung besteht, lasst sich
fragen, ob dann {iberhaupt eine Widerspruchsregelung Menschen-
leben retten wiirde. Das aber ist zentrale Voraussetzung, um eine
solche Regelung den Einzelnen zumuten zu konnen, ohne das ele-
mentare Personlichkeitsrecht, iiber den eigenen Korper zu verfiigen,
zu verletzen.

° Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung: Wissen, Einstellung und Verhal-
ten der Allgemeinbevolkerung (14 bis 75 Jahre) zur Organ- und Gewebespende. Bun-
desweite Reprisentativbefragung 2018 (https://www.organspende-info.de/zahlen-
und-fakten/einstellungen-und-wissen.html, zuletzt eingesehen: 24.08.2020).

10 Vgl. zur Problematik die erschépfende Dissertation von Schlums (2015).
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4.1.4 Verteilungskriterien

Wie Organe verteilt werden sollen, ist umstritten. Fiir Deutschland
hat die Bundesarztekammer unterschiedliche, organspezifische Ver-
teilungskriterien aufgestellt, die nach dem Stand medizinischer For-
schung laufend fortgeschrieben werden. Zentrales Kriterium zur
Aufnahme auf die Warteliste ist der voraussichtliche Erfolg. All-
gemein gelten als Erfolgskriterien:

1. Uberleben des Empfingers/der Empfingerin;
2. die langerfristig gesicherte Transplantatfunktion;
3. verbesserte Lebensqualitdt des Empfangers.

Ausschlussgriinde sind darum beispielsweise Alkoholabhiangigkeit
sowie eine mangelnde Fahigkeit zur »Compliance« (Mitwirkung des
Patienten am Gelingen). Im Zusammenhang mit der Alkoholabhén-
gigkeit ist dabei seit lingerem umstritten, ob die sechsmonatige
Karenzzeit bei einer Lebertransplantation, die wegen Alkoholmiss-
brauch nétig wurde, ethisch vertretbar ist. Wird doch der betroffenen
Person eine »wirksame und potentiell lebensrettende Ressource zu-
mindest temporir vorenthalten«.! Die beiden medizinischen Griinde
fiir die Karenzzeit, namlich dass sich die Leber in dieser Karenzzeit
moglicherweise regeneriere oder diese Zeit helfe, eine bessere Prog-
nose fiir die Erfolgsaussichten zu ermdglichen, konnen freilich als
Rechtfertigung akzeptiert werden. Dazu kommt, dass eine erfolgrei-
che Alkoholabstinenz einen Indikator fiir die spitere Compliance der
Betroffenen abgibt.

Die umfangreichen Patientendaten liefern im Zusammenhang
mit den spezifischen Allokationsbestimmungen fiir die individuelle
Organallokation klare Algorithmen. Dennoch bleiben wesentliche
ethische Fragen offen, weil die Ergebnisse in manchen Fillen proble-
matisch sind: Es verstarben im letzten Jahrzehnt mehr als 2000 Men-
schen allein auf der Lebertransplantationswarteliste von Eurotrans-
plant, von denen méglicherweise einige bei anderen Verteilungs-
schliisseln tiberlebt hitten. Es ldsst sich darum immer bestreiten, ob
die geltenden Bestimmungen und damit verbundenen klaren Algo-
rithmen ethisch gerechtfertigt sind.

1 Primc (2020), 240.
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Ethisch zu diskutieren ist auch der in Deutschland geltende
Grundsatz der Lebenswertindifferenz, wonach beispielsweise das
Leben der Mutter mit vier unmiindigen Kindern nicht iiber das
Leben des achtzigjihrigen Alkoholkranken gestellt wird, der seine
Compliance nachweisen kann. Zwar verbiirgt die Menschenwiirde
eine grundsitzliche Gleichheit aller Menschen. Es ist aber, wie be-
reits in der Untersuchung der Entscheidungsszenarien zur Triage
bei Covid-19 sichtbar wurde, eine unabgeschlossene Diskussion, ob
nicht dennoch das Hilfegebot von einer Bediirftigkeit abhingig sein
sollte, die neben dem »Lebenwollen« noch weitere nicht medizinisch
indizierte Kriterien berticksichtigt. Von daher ist es nur zu gut zu
verstehen, dass in den Allokationsregeln zur Organtransplantation
dieses Prinzip der Lebenswertindifferenz beispielsweise dadurch
nicht konsequent durchgehalten wird, dass Kinder bevorzugt be-
handelt werden.

Auch beziiglich der »Compliance« besteht Kldrungsbedarf.
Wenn beispielsweise in der Bundesrepublik lange Zeit in der Regel
alkoholkranken Menschen eine Organtransplantation verwehrt wur-
de, wenn sie nicht eine halbjihrige Abstinenz und Entzugsbehand-
lung nachweisen konnten, so nahm dies denjenigen Patienten ihre
letzte Chance auf Lebensrettung, die das Organ sofort (und eben
nicht erst nach sechs Monaten) benétigten. Ebenfalls als mit dem
Gleichheitsanspruch unvereinbar ist die Verzerrung der Organver-
teilung durch einen regionalen Faktor, wenn dieser nicht medizinisch
begriindet ist.

Dariiber hinaus ldsst sich fragen, in welcher Form, falls iiber-
haupt, diejenigen bevorzugt werden sollten, die bereits vor ihrem
Tod ausdriicklich in die postmortale Organgabe einwilligen. Es spre-
chen gute Griinde hierfiir, eine derartige Solidaritit zu honorieren,
wie es die israelische Regelung vorsieht. Ein reines Klubmodell, bei
dem nur transplantiert wird, wer auch zuvor bereits selbst zur post-
mortalen Organspende bereit war, ist jedoch abzulehnen: So kénnte
es jemand beispielsweise aus religidsen Griinden ablehnen miissen,
dass ihm als Verstorbenem Organe entnommen werden, ohne dass
ihm dagegen seine Religion verbietet, Organe Andersgldubiger an-
zunehmen, die postmortal von Leichnamen gewonnen wurden. Ge-
rade im vom Islam geprigten Kulturraum ist eine solche Einstellung
sehr hiaufig anzutreffen. Darum erscheint hier die israelische Losung
vorbildhaft zu sein. Sie schliefit zwar diejenigen nicht aus, die selbst
keine Bereitschaft zu einer Organspende zeigen, aber diejenigen, die

188


https://doi.org/10.5771/9783495996911-177
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Die postmortale Organgabe

bereit sind, erhalten Bonuspunkte, werden also im Entscheidungsfall
bevorzugt.

Auch ldsst sich fragen, ob derjenige, der bereit ist, ein Organ
postmortal zu geben, nicht testamentarisch verfiigen konnte, welche
Bevolkerungsgruppen er ein- bzw. ausschlieflen mochte. Eine solche
Verfiigung wiirde insbesondere dann diskussionswiirdig sein, wenn
die postmortale Organgabe als eine Spende verstanden wird, die der
Einwilligung des Spenders bedarf. Zwar kann man wie in Deutsch-
land rechtlich festlegen, dass derartige Bestimmungen nicht giiltig
sind. Die ethische Diskussion ist damit jedoch gerade nicht beendet.
Denn warum soll ein Spender nicht bei der Verteilung dessen, was er
spendet, mitwirken diirfen? Anders dagegen verhalt es sich, wenn die
postmortale Organgabe im Sinn einer solidarischen Widerspruchs-
regelung verstanden wird. Dann wird namlich nur der Einspruch ge-
gen die Organentnahme toleriert und die Organgabe eben nicht als
Spende, sondern eher als pflichtmifliger solidarischer Akt gedeutet.

Auch ldsst sich dariiber diskutieren, ob die postmortale Organga-
be, wenn sie nicht als Akt der Solidaritit verstanden wird, beispiels-
weise durch ein Beerdigungsgeld in einer gewissen Hohe honoriert
werden sollte. Dieses sollte aber nur so hoch sein, dass der Verdacht
des Organverkaufs auszuschlieflen ist. Auf diese Weise konnte ein
hoherer Anreiz geschaffen werden, das Organaufkommen zu erho-
hen.

4.1.5 Alternativen zur postmortalen Organspende

Das unzureichende Aufkommen von postmortalen transplantier-
baren Organen verstirkt seit Jahren in vielen Landern die Nachfrage
nach der Lebendspende, die fiir Nieren und Lebern in Frage kommt.
Bei der Lebendspende stellen sich unterschiedliche ethisch relevante
Fragen, u.a.:

o das Problem der Selbstschiadigung des Spenders einschliefilich
der Frage des Versicherungsschutzes,

o die mit der Lebendspende unter sich nahestehenden Personen
verbundene Frage nach der Freiwilligkeit,

« die Frage nach der Ausweitung des Spenderkreises (Cross-over-
Spende, kommerzialisierter Organverkauf).
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Seit Jahren steigt die Zahl der Lebendspenden bei Nieren und Leber
stindig an. Dabei besteht fiir die Spender ein betrachtliches Risiko,
das fiir den Leberspender noch deutlich hoher als fiir den Nieren-
spender ist.”? Das Risiko fiir die Spender besteht in beiden Fillen da-
bei in den iiblichen Risiken eines grofieren operativen Eingriffs, bei
denen als Frithkomplikationen z.B. Blutungen, Wundinfektionen,
Thrombosen, Lungenembolien und Lungenentziindungen auftreten.
Operationsiibliche Spdtkomplikationen sind Narbenprobleme. Ins-
gesamt besteht fiir Nierenspender ein etwa einprozentiges Risiko fiir
schwerwiegende Komplikationen, fiir Leberspender sogar von etwa
fiinfzehn Prozent. Das Mortalititsrisiko liegt fiir Nierenspender bei
ca. 0,05 Prozent. Bei Leberspendern ist es zehnfach héher. Da die Nie-
re paarig angelegt ist, erh6ht das Entfernen der einen Niere fiir Nie-
renspender zudem das Risiko, spiter selbst dialysepflichtig zu werden
und ein Organ zu benétigen, z. B. wenn die verbleibende Niere einen
Tumor entwickeln sollte oder schwer verletzt wiirde. Bei der Leber ist
durch ihre eigene Regenerationskraft kein zusitzliches Spitrisiko
mehr vorhanden, wenn die Operation und die anschlieflende postope-
rative Phase gut iberstanden wurden. Darum widerspricht es dem
drztlichen Berufsethos, welches das Nichtschadensprinzip als ein we-
sentliches Prinzip beinhaltet, unter normalen Umstinden, einem
Menschen ein Organ ganz oder teilweise zu entnehmen, ohne dass
dieser selbst davon einen gesundheitlichen Nutzen hat. Vor diesem
Hintergrund ist es zudem gut verstindlich, dass beispielsweise in
Deutschland fiir die Lebendspende eine Subsidiarititsklausel gilt.
Das bedeutet: Solange geniigend postmortal entnommene Organe
verfiigbar sind und auch mit dem Organsuchenden kompatibel sind,
sollte keine Lebendspende in Anspruch genommen werden.

Freilich ist die Subsidiaritdtsklausel ethisch umstritten. Warum
kann ein Mensch nicht freiwillig in eine fiir ihn riskante »Unterneh-
mung« einwilligen, zumal dann, wenn diese einem anderen Men-
schen das Leben rettet oder zumindest dessen Leben deutlich ver-
bessert? Schliellich diirfen Menschen z.B. bei Extremsportarten wie
der Besteigung des Mount Everest ebenfalls hohe Risiken eingehen.
Allerdings besteht ein wichtiger Unterschied zwischen derartigen Ri-
siken und dem Risiko einer Operation darin, dass im letzteren Fall ein
direkter Eingriff in die gesundheitliche Verfasstheit vorgenommen
wird. Es gibt darum gerade vor dem Hintergrund des drztlichen Be-

12 Vgl. Oduncu (2005).
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rufsethos die oben genannten guten Griinde fiir die (paternalistische)
Subsidiaritdtsklausel bei der Lebendspende. Dies entspricht auch dem
Nichtschadensprinzip in seiner Geltung beziiglich des Lebend-
spenders.

Zudem mildert die Subsidiarititsregel ein weiteres Problem ab.
Die altruistische Lebendspende zwischen sich nahestehenden Per-
sonen birgt namlich eine Schwierigkeit: Wie ist die Freiwilligkeit des
Organspenders zu gewihrleisten, da der Erwartungsdruck von Or-
gansuchenden, aber auch Verwandten- und Freundeskreis unter Um-
stinden sehr hoch sein kann? Durch die Fortschritte der Immunolo-
gie und die durch das Internet faktische Moglichkeit der Cross-over-
Spende’® wird es zunehmend schwieriger aus medizinischen Griinden
die Organspende zu verweigern. Die Aufgabe einer Lebendspende-
Kommission ist darum nicht zu unterschitzen. Sie hat zu gewihrleis-
ten, dass diese Form der Lebendspende freiwillig ist und auch lang-
fristig gut verarbeitet wird. Darum ist dafiir zu sorgen, dass die psy-
chologische Nachbetreuung von Spendenden und Empfangenden in
hohem Umfang gewiéhrleistet wird. Zudem ist zu beachten: Diese
Form der Lebendspende ldsst sich nur indirekt vor dem Hintergrund
des Nichtschadensprinzips im drztlichen Berufsethos rechtfertigen,
nimlich dadurch, dass die Spendenden ausdriicklich darum gebeten
haben, weil ihnen die betreffende Person, der sie spenden, wichtig ist.
Durch die Spende bekommen diese Personen eine neue Lebensper-
spektive, was den Spendenden zugutekommt.

Ebenso ist das direkte Verbot der anonymen altruistischen Or-
ganspende unter der grundsitzlichen Voraussetzung der ethischen
Zulissigkeit der Organlebendspende unmoralisch, wenn die Spen-
denden nachweislich freiwillig zur Spende bereit sind. Denn auch
dieses Verbot schriankt die Moglichkeit ein, einem Menschen das
Leben zu retten oder entscheidend zu verbessern. Es liefe sich nur
vom Nichtschadensprinzip des #rztlichen Berufsethos gegen diese
Form der Lebendspende argumentieren.

Eine andere, freilich dufSerst umstrittene Form der Organgabe ist
der kommerzialisierte Lebendorganverkauf. Hierbei verkauft der Ge-
ber sein Organ an den bediirftigen Empfinger. Er erhalt also nicht nur
eine mogliche Aufwandsentschiddigung wie bei der altruistischen Le-

3 Hierbei spenden Menschen ihr Organ fiir einen fremden Menschen, wenn dessen
nahestehende Person dafiir ein Organ spendet, dass dem Verwandten oder Freund des
Spenders implantiert werden kann.
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bendspende. Diese Form der Lebendgabe ist in den meisten Landern
untersagt. Im Iran dagegen ist diese Form bereits seit Jahrzehnten
eine staatlich geférderte Praxis, die entstand, als aufgrund von Sank-
tionen keine funktionierenden Dialysegerite mehr zur Verfiigung
standen. Dariiber hinaus gibt es weltweit einen Schwarzmarkt fiir
Organe, weil in nicht wenigen Staaten Menschen eine finanzielle
Entschddigung dafiir angeboten wird, wenn sie ihre kérperliche Un-
versehrtheit preisgeben.

Die grundsitzliche ethische Entscheidung besteht darin, ob eine
kommerzialisierte Lebendspende iiberhaupt zuléssig sein kann. Hier
gibt es in den Argumenten gewisse Analogien zum Problemfeld der
kommerzialisierten Leihmutterschaft. Ein wichtiges Argument gegen
den Verkauf der eigenen Organe ist paternalistisch: Der Organ-
verkauf wird verboten, weil die gesundheitlichen Gefahren fiir den
Organgeber als nicht zulissig eingeschiitzt werden. Damit verbunden
ist die Vermutung, dass kein Mensch freiwillig seine Organe verkau-
fen wiirde, wenn er Alternativen hitte, um zu Geld zu kommen. Der
Organhandel niitzt damit sozusagen eine Notlage des Gebers aus.
Dariiber hinaus wird geltend gemacht, dass die kommerzialisierte Le-
bendorgangabe auch unabhingig davon gegen die Pflichten gegen
sich selbst und die guten Sitten verstofle. Zudem kommt erneut das
Argument des érztlichen Berufsethos ins Spiel, das das Nichtschadens-
prinzip beinhaltet.

Grundsitzlich ist der Paternalismus bestreitbar: Menschen soll-
ten ab einem gewissen Alter frei sein, fiir ihr Leben selbst zu ent-
scheiden, wie sie es fithren wollen, selbst dann, wenn sie sich dadurch
selbst schiddigen. Das paternalistische Argument gewinnt in dem Maf3
Uberzeugungskraft, in dem der Staat dafiir sorgt, dass sich das post-
mortale Organaufkommen erhoht. Wenn er jedoch einerseits auf-
grund der Risiken fiir gesundheitliche Schiden derjenigen, die ihre
Organe verkaufen wiirden, die kommerzialisierte Organgabe verhin-
dert, andererseits aber seiner Fiirsorgepflicht fiir ein hoheres post-
mortales Organaufkommen nicht nachkommt und so den Tod von
Menschen auf der Warteliste in Kauf nimmt, verliert das Argument
an Uberzeugungskraft. In gewisser Weise dhnlich verhilt sich das
Argument mit der Notlage: Wenn man unterstellt, dass Menschen
aus einer Notlage heraus zu Lebendorgangebern werden, dann muss
man sich fragen, inwieweit man der Verantwortung gerecht wird, an
dieser Notlage etwas zu d@ndern. Dem »Anbieter« nur eine Moglich-
keit zur Losung seines Problems zu verbieten, weil diese ihn schédi-

192


https://doi.org/10.5771/9783495996911-177
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Die postmortale Organgabe

gen wiirde, ohne zugleich eine andere Losung anzubieten, erscheint
widerspriichlich, wenn der »Anbieter« ohne diese Losungsmoglich-
keit noch grofSeren Schaden erfihrt.

In der ethischen Diskussion der kommerzialisierten Lebend-
organgabe ist es darum zentral, ob man beispielsweise wie Kant davon
ausgeht, dass mit der Wiirde des Menschen auch Pflichten gegen sich
selbst verbunden sind. Eine wesentliche Pflicht ist dabei die Pflicht,
die eigene korperliche Unversehrtheit zu sichern. Auch religiose
Ethiken argumentieren in dieser Weise.

Dariiber hinaus spielt eine grofie Rolle, in welcher Weise das sehr
verbreitete Empfinden zu bewerten ist, dass es als unsittlich gilt, Or-
gane zu verkaufen, zu vertreiben oder zu kaufen. An diesem Punkt
geht es um tief verwurzelte moralische »Empfindungen«. Auch ge-
winnt Michael Sandels Anfrage wieder an Bedeutung: Soll alles kiuf-
lich sein, was man praktisch zur Ware machen kann?

Ein indirektes Argument gegen die kommerzialisierte Lebend-
organgabe ldsst sich dem arztlichen Berufsethos entnehmen. Wer sich
Organe entnehmen lassen will, zwingt die Person, die die Operation
vornimmt, eine ihrem Berufsethos widersprechende Handlung zu
vollziehen.

Grundsitzlich lasst sich sagen: Wer eine solidarische Wider-
spruchsregelung ablehnt und die Rahmenbedingungen der postmor-
talen Organgabe so gestaltet, dass das postmortale Organpotential
nicht ausgeschopft wird, arbeitet indirekt einer kommerzialisierten
Lebendorgangabe zu. Allen Verboten zum Trotz schaffen genau der-
artige Rahmenbedingungen Anreize, dass sich ein Organschwarz-
markt etabliert. Wie bei den meisten Schwarzmirkten profitieren da-
bei am meisten die »Zwischenhéndler«. Die Lebendorgangeber, die
eigentlich dadurch geschiitzt werden sollten, werden also auch noch
finanziell ausgebeutet und zugleich kriminalisiert.

Noch eine radikalere Frage stellt folgende Sondersituation dar,
die auch bereits mehrfach filmisch festgehalten wurde, beispielsweise
in dem Film »Sieben Leben«. Darf ein Mensch das Recht haben, sein
Herz zielgerichtet fiir einen anderen Menschen zu spenden, der das
Herz benétigt, um zu iiberleben? Der Spender wiirde dann sein Leben
opfern, um das Leben eines anderen Menschen zu retten. Eine solche
Maoglichkeit lasst beispielsweise das bundesdeutsche Recht nicht zu.

Diese Fille beriihren eine zentrale Fragestellung, namlich ob die
Zulissigkeit von Tétungshandlungen durch Fremde sozusagen die
Schwelle senkt, Tétungshandlungen iiberhaupt zu vollziehen. Darauf
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wird anschliefSend bei der Frage der aktiven Sterbehilfe noch vertieft
einzugehen sein.

Dariiber hinaus stellt sich grundsitzlich die Frage: Hat das
menschliche Leben aus sich heraus eine Heiligkeit, die verbietet, dass
man es, aus welchem Grund auch immer, tétet? Dann wire die Ein-
willigung eines Menschen in seine Tétung, um das Leben eines ande-
ren Menschen zu retten, moralisch nicht zu rechtfertigen, weil die
aktive Totung eines menschlichen Lebens, ndmlich des Vaters, nicht
auf einer Stufe mit der Rettung eines sozusagen »natiirlich« bedroh-
ten Lebens, nimlich seines Kindes, steht. Religiose Medizinethiken
erlauben aufgrund dessen eine altruistische Lebendspende, die den
eigenen Tod bedingt, nicht. Andere Medizinethiken werden die Frage
nach den gesellschaftlichen Auswirkungen stellen, also ordnungs-
ethisch iiberlegen, ob eine derartige Offnung zu gesellschaftlichen
Verwerfungen fiihrt, die nicht gewiinscht sind.

Eine weitere Alternative zur postmortalen Organspende ist tiere-
thisch umstritten und derzeit noch immer — trotz CRISPR/Cas9 — in
den Kinderschuhen, namlich die Xenotransplantation. Grundsitzlich
gilt in praktisch allen Staaten: Wenn Forschungsvorhaben hochwertig
sind, diirfen Tierversuche durchgefiihrt werden, wenn der vor-
geschriebene Tierschutz eingehalten wird. Debatten entziinden sich
vor allem an der Frage, ob durch die Verinderung von Schweinen,
damit ihre Organe menschenihnlicher werden, auch die Schweine
selbst neue Eigenschaften erhalten, die sie vermenschlichen. Dies
war bereits im Zusammenhang mit der Frage nach der Chimérenbil-
dung thematisiert worden.

Andere Techniken, die weniger kontrovers sind, stecken ebenfalls
noch in den Kinderschuhen, beispielsweise das Ziichten von Organ-
ersatzgeweben mithilfe von Stammzellen, auch wenn erste Erfolge
zur Stirkung geschiadigter Herzen oder zum Aufbau von Nieren-
gewebe sowie mithilfe des Einsatzes von 3D-Technologie berichtet
werden.

Diese ersten Uberlegungen kénnen nur andeuten, wie kompli-
ziert und schwierig das Feld der ethischen Bewertung bestimmter
Maglichkeiten von Organtransplantationen geworden ist. Gleichzei-
tig sollten diese Schwierigkeiten nicht davon ablenken, dass es umge-
kehrt auch sehr eindeutige Handlungsanweisungen gibt, wenn man

1 Vgl. Slack (2018), 591.

194


https://doi.org/10.5771/9783495996911-177
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Sterbehilfe

das Prinzip der Menschenwiirde und eine grundlegende mitmensch-
liche Solidaritit annimmt.

4.2 Sterbehilfe

Die Debatte um die Sterbehilfe wird sowohl rechtlich wie ethisch
vielschichtig gefithrt. Durch das bahnbrechende Urteil des Bundes-
verfassungsgerichts im Februar 2020 haben wir in Deutschland mitt-
lerweile juristisch Klarheit, dass die Selbstbestimmung sich auch auf
den eigenen Tod erstreckt. Darum ist es wichtig, bei der Strukturie-
rung der Sterbehilfe nicht nur die klassischen Unterscheidungen ge-
mifl dem Handeln von Arztinnen und Arzten, Pflegekriften und
Angehérigen zu beriicksichtigen, sondern auch die alternative Struk-
turierung gemify dem Patientenwillen. Geht man nédmlich vom Pa-
tientenwillen aus, dann ist entscheidend, ob die Sterbehilfe auf
Wunsch des Patienten bzw. auf dessen mutmafllichen Wunsch hin,
ohne Kenntnis des Patientenwillens oder sogar gegen dessen Willen
vorgenommen wird. Es wird also nicht nur die klassische Unterschei-
dung nach passiver Sterbehilfe bzw. angemessener dem Sterbenlas-
sen, nach indirekter Sterbehilfe, nach Beihilfe zum Suizid und nach
aktiver Sterbehilfe vorgenommen.

Inhaltlich bedeutet das: Wer vom Prinzip der Menschenwiirde
ausgeht, dem stehen zwei Interpretationsmoglichkeiten offen. Wer
Menschenwiirde in erster Linie mit Rechten verbunden denkt wie
das Bundesverfassungsgericht und die Integrative Medizinethik, fiir
den gilt, dass mit der Menschenwiirde der Betroffenen in erster Linie
ein Recht auf Leben und Selbstbestimmung verbunden ist, aber gera-
de keine Pflicht, das eigene Leben niemals selbst zu beenden. Es gibt
dann auch eine Selbstbestimmung iiber den eigenen Tod. Damit
wiren viele Formen der Sterbehilfe zuldssig. Wer dagegen die Men-
schenwiirde in der Weise deutet, dass sie auch zum Lebenserhalt ver-
pflichtet, was neben den monotheistischen Weltreligionen auch Phi-
losophen in kantischer Tradition betonen, wird mdglicherweise sogar
das Befiillen einer Magensonde als verpflichtend ansehen.
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4.2.1 Die vielschichtige Debatte

Wir Menschen haben die Gewissheit, sterben zu miissen. Dabei ist
der Wunsch nach einem guten Tod (griechisch: Euthanasia) ein ganz
natiirlicher und verstandlicher Wunsch. Bereits in der Antike wurde
dartiber debattiert, wie ein guter Tod herbeigefiihrt werden darf, und
damit, in welcher Form eine Sterbehilfe moralisch gerechtfertigt ist.
Wihrend Hippokrates es beispielsweise ablehnte, dass ein Arzt ein
Mittel zur Verfiigung stellt, mit dem sich der Patient téten kann,
forderte Platon etwa zur gleichen Zeit sogar in manchen Fillen eine
aktive Sterbehilfe.

Heutige Debatten kreisen um mehrere Problemfelder. So stellt
sich bereits die Frage, was unter passiver Sterbehilfe bzw. unter Ster-
benlassen zu verstehen ist. Wihrend der Verzicht auf bestimmte in-
tensivmedizinische Behandlungsméglichkeiten klar unter den Begriff
»passive Sterbehilfe« bzw., korrekter formuliert, »Sterbenlassenc
fallt, ist dies im Fall des Abstellens einer Herz-Lungen-Maschine oder
des Entfernens einer Magensonde umstritten: Ist dieses Entfernen
eine aktive Totungshandlung oder eine als passive Sterbehilfe/Ster-
benlassen zu deutende Handlung im Sinne der Anderung des Thera-
pieziels? So wurde der Wachkomapatientin Terri Schiavo im Friihjahr
2005 in Florida nach jahrelangem Rechtsstreit die Magensonde ent-
fernt. Sogar der damalige Prisident der USA hatte noch kurzfristig
ein Gesetz verabschiedet, um die Entfernung zu verhindern, war aber
damit gescheitert. Terri Schiavo starb einige Tage spdter. Thr Ehe-
mann hatte geltend gemacht, dass die Entfernung der Sonde dem
mutmafllichen Willen der Patientin entspriche. Thre Eltern dagegen
verstanden den Tod ihrer Tochter als Ermordung.

Auch in Deutschland wurde ein dhnlich gelagerter Fall letzt-
instanzlich durch den BGH 2010 entschieden. Worum ging es dabei?
Frau K. teilte ihrer Tochter 2002 mit, dass sie im Fall eines irrever-
siblen apallischen Syndroms keine Erndhrung wiinscht. 2002 fiel sie
in ein solches Koma. Am 20.12.2007 beendete die Tochter die Nah-
rungszufuhr, und nachdem die Geschiftsleitung des Pflegeheims von
Frau K. diese wieder einleitete, trennte sie aufgrund des anwaltlichen
Rats den Schlauch durch. Das Landgericht Fulda sprach zwar die
Tochter wegen eines Verbotsirrtums frei, d.h., die Tochter konnte
aufgrund des Einholens des anwaltlichen Rats nicht wissen, dass sie
eine unzulissige Handlung vollzog, verurteilte den Anwalt aber am
30.04.2009 zu einer neunmonatigen Freiheitsstrafe auf Bewihrung.
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Der Anwalt legte Einspruch beim BGH ein. Der BGH sprach den An-
walt am 25.06.2010 frei, weil er das Durchtrennen des Schlauchs
nicht als aktives Téten, sondern als ein Sterbenlassen deutete.

Dieser Fall zeigt deutlich, wie kontrovers bis in die Beurteilung
durch Gerichte hinein das Beenden lebenserhaltender Mafinahmen
bei Wachkomapatienten beurteilt wurde. Auch wenn die Debatte in
Deutschland fiir derartige Fille zumindest auf politischer und recht-
licher Ebene beendet zu sein scheint, so ist das Ringen darum in an-
deren Staaten noch lange nicht abgeschlossen. In Israel wiirde man
das Beenden von lebenserhaltenden Maf3nahmen bei Patienten im
Koma oder Wachkoma als aktive Sterbehilfe verbieten. Hier wiirde
man im Unterschied zum BGH das Entfernen der Sonde als eine
Handlung verstehen, die zwar im Einklang mit dem Willen des be-
troffenen Menschen geschihe, sei es, weil eine Patientenverfiigung
vorliegt, sei es, weil durch Aussagen von anderen Menschen der mut-
mafliche Wille eruiert werden kann, die aber dennoch verboten wire,
weil die Handlung mafgeblich zum Tod des betreffenden Menschen
fihre.

Die Debatte, die den Hintergrund des Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts vom Februar 2020 bildete, ging um die Erlaubtheit der
Beihilfe zur Selbsttétung am Lebensende. Wie die heftigen Debatten
im deutschen Bundestag gezeigt haben, handelt es sich auch hier um
ein vielschichtiges Problem. Die Beihilfe zum Suizid war, wenn der
Patient darum bittet, seit der Gesetzgebung vom Dezember 2015 in
Deutschland grundsitzlich nicht strafbewehrt. Allerdings verbot das
2020 fiir nichtig erklirte Gesetz die geschiftsmifSige Beihilfe, wobei
geschiftsmallig entgegen der landlaufigen Bedeutung im Recht auch
eine auf Wiederholung angelegte Handlung meint, selbst wenn man
fiir diese kein Geld bekommt. Dadurch war faktisch die Beihilfe gera-
de fiir Arztinnen und Arzte sowie Pflegekrifte, aber auch Apotheke-
rinnen und Apotheker, also gerade die in diesem Fall kompetentesten
Personen unméglich gemacht worden. Die Niederlande dagegen ha-
ben das Problem so gelost, dass Beihilfe zum Suizid eine érztliche
Aufgabe ist. Dagegen gehort nach Schweizer Recht die Beihilfe zum
Suizid ausdriicklich nicht zum &rztlichen Aufgabengebiet, ist aber
ansonsten erlaubt. Andere Staaten wie Osterreich stellen die Beihilfe
zum Suizid unter Strafe. Ahnliches lasst sich auch in der Debatte um
die aktive Sterbehilfe feststellen. Sowohl ethisch als auch rechtlich
werden unterschiedliche Positionen eingenommen.
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4.2.2 Die Bedeutung des Patientenwillens

Von grofiter ethischer Bedeutung ist es, welchen Willen der betroffe-
ne Patient bzw. die betroffene Patientin geduflert hat oder dufiert. So
spielt es fiir jede Form von Sterbehilfe eine grofSe Rolle, ob diese
Sterbehilfe mit Einverstindnis (freiwillige Sterbehilfe), mit mutmaf3-
lichem Einverstindnis (mutmafllich freiwillige Sterbehilfe), ohne
Kenntnis seines Willens (nicht-freiwillige Sterbehilfe) oder sogar ge-
gen den Willen der Betroffenen (unfreiwillige Sterbehilfe) ausgeiibt
wird.

Eine Sterbehilfe ist freiwillig, wenn derjenige Mensch, der Ster-
behilfe erfihrt, selbst um diese Form der Sterbehilfe, welcher Art
auch immer, in einer Atmosphire der Zwanglosigkeit und Offenheit
bittet. Sie ist mutmaflich freiwillig, wenn der Patient seinen Willen
zum Zeitpunkt der Sterbehilfe nicht mehr ausdriicken kann, aber sich
zuvor z. B. durch eine Patientenverfiigung klar gedufSert hat oder sein
mutmaflicher Wille auf andere Weise herausgefunden werden kann.
Sie ist nicht-freiwillig, wenn der betroffene Mensch nicht mehr im-
stande ist, seinen eigenen Willen zu duflern und kein mutmafllicher
Wille zu eruieren ist. Dies gilt beispielsweise fiir komatose und geis-
tig hochgradig beeintrichtigte oder hochgradig demente Menschen,
die ihren Willen nicht mehr zu duflern vermogen, keine Patienten-
verfiigung hinterlassen haben und auch sonst nie zu derartigen Frage-
stellungen Stellung genommen haben. Im Fall von Terri Schiavo bei-
spielsweise bestand der eigentliche Streitpunkt darin, ob ihr Ehemann
ihren mutmafllichen Willen, namlich sterben zu wollen, korrekt wie-
dergegeben hatte, oder ob die Eltern mit ihrer Behauptung recht hat-
ten, namlich dass Terri Schiavo auch im Wachkoma noch hitte wei-
terleben wollen. In diesem Fall wire das Entfernen der Magensonde
als Sterbehilfe gegen den Willen des Betroffenen zu verstehen. In
vergleichbarer Weise wiire es eine Sterbehilfe gegen den Willen des
Patienten, wenn eine 80-jahrige Covid-19-Patientin gegen ihren Wil-
len vom Atemgerit genommen wird, weil eine jiingere Patientin mit
besserer Prognose dieses letzte Gerit benétigt.

Allerdings verkompliziert sich der Sachverhalt der Sterbehilfe
dadurch weiter. So kann man die Frage stellen, ob nicht das Uber-
lebensinteresse als eine dem Menschen zentrale Steuerungsinstanz
jede Patientenverfiigung ungiiltig macht, die diesem Interesse nicht
nachkommt. AuSerdem besteht das Problem, ob eine Verfiigung noch
dem aktuellen Willen des Patienten entspricht, wenn dieser vor einer

198


https://doi.org/10.5771/9783495996911-177
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Sterbehilfe

relativ langen Zeit eine Verfiigung gemacht hat, aber in der konkre-
ten Situation diese nicht mehr zeitnahe Verfiigung Geltung finden
soll. Hier wird in den internationalen Debatten wie auch in Deutsch-
land die Frage aufgeworfen, ob diese »alte« Verfiigung dann noch
Geltung haben konne, ob beispielsweise im Fall von Terri Schiavo
eine mehr als 15 Jahre alte miindliche Auflerung zu ihrem Mann
noch als ihr jetziger mutmaflicher Wille ausgelegt werden kann.
Wenn ein Gesetzgeber die Erneuerung der Patientenverfiigung nach
spitestens fiinf Jahren als ein Kriterium festsetzt, ist sie nach mehr
als finf Jahren nicht mehr bindend. Der Patient, der sich ausdriick-
lich, solange er noch als einwilligungsfahig galt, mit seinem Sterbe-
prozess auseinandergesetzt hat, hat keine verbindliche Verfiigung
mehr, wenn er beispielsweise ins Koma fillt. Der aufgrund seiner
Erkrankung nicht mehr »miindige«, weil komatése Mensch, dessen
Mund nicht sprechen kann, wird sozusagen nachtriglich ein zweites
Mal »ent-miindigt«, und zwar in Bezug auf die Willensidufserung zu
einer Zeit, in der er noch miindig war.

Noch komplizierter wird die Situation, wenn der Wille iiberhaupt
nicht festgestellt werden kann. Wie in den meisten anderen Landern,
so gilt auch in Deutschland:

»Bei Neugeborenen mit schwersten Beeintrdchtigungen durch Fehlbildun-
gen oder Stoffwechselstorungen, bei denen keine Aussicht auf Heilung oder
Besserung besteht, kann nach hinreichender Diagnostik und im Einverneh-
men mit den Eltern eine lebenserhaltende Behandlung, die ausgefallene
oder ungeniigende Vitalfunktionen ersetzen soll, unterlassen oder nicht
weitergefiihrt werden. Gleiches gilt fiir extrem unreife Kinder, deren un-
ausweichliches Sterben abzusehen ist, und fiir Neugeborene, die schwerste
Zerstorungen des Gehirns erlitten haben.«'

Hier wird antizipativ Kindern unterstellt, dass sie, die Betroffenen,
wenn sie sich hitten dufleren konnen, diese Form passiver Sterbehilfe
wiinschen wiirden.

Eine aktive Sterbehilfe bei Neugeborenen im Sterbeprozess ist
ethisch dagegen auflerordentlich problematisch und beispielsweise in
Deutschland wie in fast allen Landern verboten. Wer diese Form der
Sterbehilfe wie beispielsweise Harris in Betracht zieht, argumentiert
etwa beziiglich aktiver Sterbehilfe bei Neugeborenen folgender-
maflen:'6 Ein schwerstbehindertes Kind, von dem man annehmen

15 BAK (2011), A348.
16 Vgl. Harris (1995), 67 ff.
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muss, dass es in den niachsten Tagen, Wochen oder Monaten selbst bei
intensiver Betreuung wird sterben miissen, wird in vielen Féllen auf-
grund der Entscheidung, es sterben zu lassen, nur noch selektiv
behandelt. Es werden beispielsweise keine Antibiotika mehr ver-
abreicht. Warum sollten wir das Kind nicht rasch von seiner Krank-
heit erlésen und ihm eine todbringende Spritze geben, anstatt es auf-
grund einer unbehandelten Infektion langsam sterben zu lassen?
Sind nicht beide Fille, die passive Sterbehilfe bei Nicht-Freiwilligkeit
und die aktive Sterbehilfe bei Nicht-Freiwilligkeit letztlich identisch?
In beiden Fillen stirbt namlich das Kind. Doch darauf ist zu ant-
worten: Nein, die beiden Fille sind nicht identisch. Sie sind es aus
mehreren Griinden nicht, ganz unabhingig von der Frage der Nicht-
Freiwilligkeit, worauf im Rahmen der Behandlung der Frage aktiver
Sterbehilfe noch ausfiihrlich einzugehen ist. Hier soll nur der ent-
scheidende Punkt im Blick auf die Nicht-Freiwilligkeit benannt wer-
den, der eine solche Identifikation ausschlief3t. Das Verbot der aktiven
Sterbehilfe bei Nicht-Freiwilligkeit in der Gesellschaft beseitigt ein
Angstpotential, selbst einmal aus »gesellschaftlich vereinbarten«
Griinden ohne Einwilligung getétet zu werden.

4.2.3 Reichweite von »Passivitit« beim Sterbenlassen

Passive Sterbehilfe bzw. Sterbenlassen ist eine Form der Sterbehilfe,
bei der das Sterben selbst nicht aktiv ausgelost oder beschleunigt,
sondern nur begleitet wird. Es ist eine Sterbehilfe im Sinne einer
Hilfe beim Sterbeprozess, wenn bestimmte Handlungen unterlassen
werden, die den Sterbeprozess hitten verlingern konnen. Als eine
derartige Sterbehilfe sind namlich alle Formen der Sterbehilfe zu ver-
stehen, bei denen auf lebensverlingernde Mafsnahmen verzichtet
wird (z.B. durch Verzicht der Gabe von Antibiotika, durch Verzicht
auf bestimmte intensivmedizinische Mafsnahmen usw.). Diese Form
der Sterbehilfe ist bei Freiwilligkeit bzw. mutmafilicher Freiwilligkeit
der Betroffenen nach praktisch allen ethischen Ansétzen unproble-
matisch.

Allerdings ist ethisch umstritten, ob das Abschalten von Maschi-
nen oder das Entfernen einer Magensonde bzw. der Nicht-mehr-Ge-
brauch der Sonde als Sterbenlassen und damit als passive Sterbehilfe
einzuordnen ist. Juristisch ist die Gesetzeslage zumindest fiir Deutsch-
land geklirt, wenn auf Wunsch der betroffenen Person abgeschaltet
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oder eine Magensonde entfernt bzw. nicht mehr genutzt wird. Wenn
es dem (mutmafSlichen) Willen der betroffenen Person entspricht, so
miissen sie nicht nur nicht mehr ernihrt oder durch Maschinen am
Leben erhalten werden, sie diirfen es sogar nicht mehr. So urteilt der
BGH in seinem Urteil vom Juni 2010:

»Das Landgericht ist im Ergebnis zutreffend davon ausgegangen, dass die
durch den Kompromiss mit der Heimleitung getroffene Entscheidung zum
Unterlassen weiterer kiinstlicher Erndhrung rechtmiflig war und dass die
von der Heimleitung angekiindigte Wiederaufnahme als rechtswidriger
Angriff gegen das Selbstbestimmungsrecht der Patientin gewertet werden
konnte.«'

Dabei davon zu reden, dass die Patientin durch die Entfernung einer
Magensonde qualvoll verhungert sei, ist begrifflich falsch, da ohne
Bewusstseins- und Schmerzempfinden keine Qual méglich ist und
auch kein subjektives Hungergefiihl empfunden werden kann.'® Aus
arztlicher Sicht ldsst sich ein derartiger Behandlungsabbruch zudem
auch anders verstehen: Es wird nicht die Behandlung abgebrochen,
sondern es dndert sich vielmehr das Therapieziel. So werden oftmals
Maschinen abgestellt, gleichzeitig aber palliative Mafsnahmen einge-
leitet oder verstirkt. Dies entspricht auch den Grundsitzen der Bun-
desdrztekammer zur érztlichen Sterbebegleitung:

»Unabhingig von anderen Zielen der medizinischen Behandlung hat der
Arzt in jedem Fall fiir eine Basisbetreuung zu sorgen. Dazu gehéren u.a.
menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Kérperpflege, Lindern von
Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit sowie Stillen von Hunger und Durst«."

Bei aktuell einwilligungsunfihigen Personen ist die in einer Patien-
tenverfiigung zum Ausdruck gebrachte Ablehnung einer Behandlung
fiir die Arztin oder den Arzt bindend, sofern die konkrete Situation
derjenigen entspricht, die in der Verfiigung beschrieben wurde, und
keine Anhaltspunkte fiir eine nachtrigliche Willensinderung er-
kennbar sind. Dies hat der deutsche Gesetzgeber ausdriicklich in sei-
nem Dritten Betreuungsrechtsidnderungsgesetz 2009 bestitigt. Dabei
definiert er eine Patientenverfiigung wie folgt:

»[Sie ist] eine schriftliche Festlegung eines einwilligungsfihigen Volljah-
rigen fiir den Fall seiner Einwilligungsunfihigkeit, ob er in bestimmte,

17 BGH: Urteil vom 25. Juni 2010 — 2 StR 454/09.
18 Vgl. Borasio 2005, 152.
19 BAK (2011), A346.
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zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende Un-
tersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder &rzt-
liche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt«.2

Im Unterschied zu Osterreich ist eine derartige Patientenverfiigung
auch ohne notarielle Bestitigung bindend. Sie ist selbst dann bindend,
wenn sie nur miindlich geauflert wurde. Als Folge hiervon hat die
Bundesirztekammer in ihren Grundsitzen zur drztlichen Sterbe-
begleitung die rechtlichen Vorgaben fiir die Arzteschaft konkretisiert:

»Liegt eine Patientenverfiigung im Sinne des §1901a Abs. 1 BGB vor (vgl.
VI1.2), hat der Arzt den Patientenwillen anhand der Patientenverfiigung
festzustellen. Er soll dabei Angehorige und sonstige Vertrauenspersonen
des Patienten einbeziehen, sofern dies ohne Verzogerung moglich ist. Trifft
die Patientenverfiigung auf die aktuelle Behandlungssituation zu, hat der
Arzt den Patienten entsprechend dessen Willen zu behandeln. Die Bestel-
lung eines Betreuers ist hierfiir nicht erforderlich.«?!

Dies bedeutet freilich nicht, dass die Arztin oder der Arzt beispiels-
weise dem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe nachgeben miisste oder
diirfte, da eine Patientenverfiigung ungiiltig ist, die Handlungen ver-
langt, die gesetzlich untersagt sind.

Handlungstheoretisch erscheint die Zuordnung der Handlung
des Abstellens einer lebenserhaltenden Maschine bzw. des Entfernens
einer Magensonde als passive Sterbehilfe dennoch problematisch. Die
juristische Einordnung in Deutschland, das Durchschneiden des
Schlauchs der Magensonde als Unterlassen zu verstehen und unter
die passive Sterbehilfe zu subsumieren, kann aber dennoch einen sehr
guten Grund angeben:

»Eine nur an den AuBlerlichkeiten von Tun oder Unterlassen orientierte
Unterscheidung der straflosen Sterbehilfe vom strafbaren Toten des Patien-
ten wird dem sachlichen Unterschied zwischen der auf eine Lebensbeendi-
gung gerichteten Totung und Verhaltensweisen nicht gerecht, die dem
krankheitsbedingten Sterbenlassen mit Einwilligung des Betroffenen sei-
nen Lauf lassen.«*

Damit folgte der BGH einer bereits seit langem in Deutschland herr-
schenden juristischen Meinung. Die Bundesiarztekammer hat auf die-

20 §1901a Abs. 1 Satz 1 BGB.
2 BAK (2011), A347.
22 BGH: Urteil vom 25. Juni 2010 — 2 StR 454/09.
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ses Urteil rasch reagiert und im Februar 2011 in ihren Grundsitzen
ausdriicklich formuliert:

»Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhaltende The-
rapien kiinstlich in die Linge gezogen werden. Dariiber hinaus darf das
Sterben durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen me-
dizinischen Behandlung erméglicht werden, wenn dies dem Willen des Pa-
tienten entspricht. Dies gilt auch fiir die kiinstliche Nahrungs- und Fliissig-
keitszufuhr.«?

Allerdings ist in Fillen des konkreten Beendens das aktive Element
nicht zu leugnen. Die Grenze zwischen Tun und Unterlassen ver-
schwimmt hier, weswegen die Gesetzgebungen mancher Lander der-
artige Handlungen auch der aktiven Sterbehilfe zurechnen. Aufgrund
der grofsen Ehrfurcht vor dem Leben im jiidischen Glauben zeigt die
israelische Gesetzgebung eine besonders grofie Sensibilitdt im Um-
gang mit dem Leben von Sterbenden und lehnt das Entfernen einer
Magensonde ab — dies zeigte sehr klar der Umgang mit dem ehemali-
gen Premier Ariel Scharon. Dies entspricht auch der halachischen
Tradition, nach der die notwendigen Bedingungen des menschlichen
Lebens (Sauerstoff, Nahrung und Fliissigkeit) keinem Sterbenden
vorenthalten werden diirfen. Allerdings besteht eine Diskussion da-
riiber, ob es eine Verpflichtung gibt, eine Magensonde einzusetzen.
Die meisten Staaten haben dies so geregelt, dass es diese Verpflich-
tung nicht gibt, wenn die Zielsetzung darin besteht, Leiden im Ster-
beprozess zu verringern, und der Sterbende selbst kein Interesse
mehr an diesem Hilfsmittel zeigt. Allerdings hat es beispielsweise
der BGH in seinem Urteil aus dem Jahr 2019%* abgelehnt, es als Scha-
den anzusehen, wenn jemand mittels einer Magensonde am Leben
erhalten wird, obwohl die Person darunter sehr gelitten hatte und
Angehorige, in diesem Fall der Sohn, eine Beendigung der Maf3-
nahme, die eine Ubertherapie darstellte, forderte. Der Arzt wurde
vom Gericht mit der Begriindung von einer Schadensersatzklage frei-
gesprochen, dass es sich verbote, menschliches Leben, selbst leidens-
behaftetes Weiterleben, als Schaden anzusehen.

2 BAK 2011, A 346.

2 BGH, Urteil v. 02.04.2019. VI ZR 13/18. Vgl. dazu den kritischen Kommentar von
Hufen (2020b), wonach dieses Urteil nicht beriicksichtigt, dass der Arzt durch die
Ubertherapie das Grundrecht des Patienten auf kérperliche Unversehrtheit verletzte.
Stattdessen hitte der Arzt das Therapieziel dndern und den Patienten palliativ be-
handeln missen.
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4.2.4 Indirekte Sterbehilfe

Eine Schmerztherapie auf Wunsch des Patienten, die zu einer Verkiir-
zung der Lebenszeit fiihrt, stellt einen typischen Fall indirekter Ster-
behilfe dar. Diese Therapieform nimmt zwar eine Verkiirzung der
Lebenszeit in Kauf, sie wird aber nicht mit diesem Ziel eingesetzt.
Sie kann darum nach vielen ethischen Ansdtzen mit Berufung auf
das Selbstbestimmungsrecht des Patienten nicht nur gebilligt, son-
dern sogar gefordert werden. Die herrschende juristische Meinung
geht sogar davon aus, dass Arzte sich strafbar machen, wenn sie mo-
ribunden Patienten Schmerzmittel verweigern, obwohl diese aus-
driicklich darum bitten.

Auch die Bundesirztekammer akzeptiert unter bestimmten Um-
stinden die indirekte Sterbehilfe: »Bei Sterbenden kann die Linderung
des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine moglicherweise da-
durch bedingte unvermeidbare Lebensverkiirzung hingenommen
werden darf.«?

Freilich kommt die indirekte Sterbehilfe in einem viel geringeren
Maf vor, als lange Zeit angenommen. Erkenntnisse in der Palliativ-
medizin zeigen zudem, »dass Morphin die wirksamste und sicherste
Therapie fiir starke Schmerzen und Atemnot ist und dass es bei kor-
rekter Anwendung nur in weniger als 1% der Félle im Sinne einer
sog. »indirekten« Sterbehilfe wirkt (die nach der [bundesdeutschen]
Rechtsprechung zulissig ist), weil die Medikation in der Regel eher
zu einer Verlingerung als zu einer Verkiirzung des Lebens fithrt.«?
Durch die Covid-19-Pandemie 2020 ist die Frage der indirekten Ster-
behilfe an der Grenze zur aktiven Sterbehilfe mit neuer Schirfe sicht-
bar geworden. Als in Italien und Spanien die Intensivbetten fiir Pa-
tienten mit grofler Atemnot nicht ausreichten, durfte man diesen
Menschen, die Todesangst litten, Morphium geben, um ihnen ihre
Angste zu nehmen, wohl wissend, dass zugleich das Atemzentrum
weiter geddmpft wird. Faktisch fiihrte die Morphiumgabe also in
einigen Fillen eventuell auch zum Tod der betreffenden Menschen.

» BAK (2011), A347.
% Borasio (2005), 152.
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4.2.5 Beihilfe zum Suizid

Wie verhilt es sich, wenn Menschen in freier Selbstbestimmung da-
rum bitten, ihnen bei einer Selbsttétung zu helfen? In dieser beson-
ders heftig gefiihrten Debatte geht es national wie international da-
rum, ob diese Formen der Sterbehilfe zulissig sein kénnen.

In Deutschland und der Schweiz ist im Unterschied zu Osterreich
beispielsweise die Beihilfe zum Suizid straffrei, solange sie nicht aus
selbstsiichtigen Motiven oder geschiaftsmifSig geschieht. Nach hefti-
gen Debatten im deutschen Bundestag wurde im Herbst 2015 folgen-
des Gesetz verabschiedet:

»§217 Geschiftsmiflige Forderung der Selbsttotung

(1) Wer in der Absicht, die Selbsttétung eines anderen zu fordern, diesem
hierzu geschiftsmiflig die Gelegenheit gewihrt, verschafft oder vermittelt,
wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschiftsmifig handelt
und entweder Angehoriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder die-
sem nahesteht.«

Damit hatte sich der Gesetzesvorschlag durchgesetzt, der in der Theo-
rie einen Mittelweg zwischen Strafbewehrtheit der Beihilfe einerseits
und Zulissigkeit der Beihilfe gerade auch im Blick auf Arzteschaft
und Sterbehilfeorganisationen andererseits befiirwortete. In der Pra-
xis jedoch bedeutete das Gesetz zwar weitgehende Rechtssicherheit
fiir Angehorige, dagegen blieb die Beihilfe fiir Arzteschaft, Pfle-
gekrifte sowie Apothekerinnen und Apotheker praktisch verboten.
Wie sollten sie auch nachweisen, dass ihre Beihilfe einmalig gewesen
ist. Damit konnte man ihnen faktisch immer unterstellen, ihre Hand-
lung wiire, wenn ein vergleichbarer Fall sich wiederholen wiirde, auf
Wiederholung angelegt. Man konnte ihnen also immer »Geschifts-
mifBigkeit« unterstellen, denn wie sollte eine Arztin oder ein Arzt,
der Beihilfe leistete auf eine Anzeige hin, einem »Staatsanwalt weis-
machen konnen, dass er eine solche Hilfe nur einmal im Berufsleben
ausgerechnet nur bei einem speziellen Patienten«?” durchgefiihrt hat?

Das Bundesverfassungsgericht hat im Februar 2020 dieses Gesetz
fir nichtig erkldrt. Ausdriicklich heiflt es im 2. Satz des Urteils:
»§217 des Strafgesetzbuches in der Fassung des Gesetzes zur Straf-
barkeit der geschiftsmifligen Forderung der Selbsttétung vom 3. De-

¥ Rosenau (2020), 120.
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zember 2015 (Bundesgesetzblatt 1 Seite 2177) [...] ist mit dem
Grundgesetz unvereinbar und nichtig.«*

Wie kam das Gericht zu diesem Urteil? Es kam dazu, weil nach
seiner Ansicht das Strafgesetz entgegen seinem Buchstaben faktisch
die Beihilfe unméglich machte. Deshalb lautete der fiinfte Leitsatz des
Urteils:

»Das Verbot der geschiftsmifigen Forderung der Selbsttétung in §217
Abs. 1 StGB verengt die Moglichkeiten einer assistierten Selbsttétung in
einem solchen Umfang, dass dem Einzelnen faktisch kein Raum zur Wahr-
nehmung seiner verfassungsrechtlich geschiitzten Freiheit verbleibt.«

Das Gericht begriindete sein Urteil grundlegend bereits in seinem
ersten Leitsatz mit dem »Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben«.
Dieses Recht ist »Ausdruck persénlicher Autonomie« und »umfasst
auch die Freiheit, hierfiir bei Dritten Hilfe zu suchen und Hilfe, so-
weit sie angeboten wird, in Anspruch zu nehmen«. Die Bundesver-
fassungsrichter lassen keinen Zweifel dariiber, dass »das Leben die
vitale Basis der Menschenwiirde« ist. Dennoch beginnt das Urteil in
seinem ersten Leitsatz mit den Worten:

»1.a) Das allgemeine Personlichkeitsrecht (Art 2 Abs. 1i. V.m. Art. 1 Abs. 1
GG) umfasst als Ausdruck personlicher Autonomie ein Recht auf selbst-
bestimmtes Sterben. b) Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben schlief3t
die Freiheit ein, sich das Leben zu nehmen.«

Dieses Urteil geht in seinen Konsequenzen weit iiber die Sterbehilfe-
debatte hinaus. Jedem Menschen, der in freier Entscheidung aus dem
Leben scheiden mochte, darf nach diesem Urteil nicht verwehrt wer-
den, Hilfe bei Dritten zu suchen. Freilich ist dafiir die Freiheit dieses
Entschlusses der Betroffenen abzusichern. Damit stellt sich das Bun-
desverfassungsgericht, wie es auch in seinem Urteil bestitigt, aus-
driicklich gegen religiose und weltanschauliche Positionen, die
Selbsttétung und damit auch die Beihilfe zur Selbsttétung als unmo-
ralische Akte verbieten wollen. So argumentiert Kant, dass das Leben
Bedingung der Moglichkeit fiir die Zuerkenntnis von Wiirde ist. Wer
also sein eigenes Leben ausloscht, verhilt sich selbstwiderspriichlich.
Deshalb habe man aufgrund der eigenen Wiirde die Verpflichtung,

28 BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 26. Februar 2020, 6. Diese und auch die
folgenden Zitate des Bundesverfassungsgerichts finden sich unter: https://www.bun
desverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2020/02/1s20200226_
2bvr234715.html, zuletzt eingesehen: 26.08.2020.
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sein Leben zu erhalten.? Dagegen halt das Gericht ausdriicklich fest:
»Das Recht, sich selbst zu toten, kann nicht mit der Begriindung ver-
neint werden, dass sich der Suizident seiner Wiirde begibt, weil er mit
seinem Leben zugleich die Voraussetzung seiner Selbstbestimmung
und damit seine Subjektstellung aufgibt«.

Religiose Ethiken lehnen ausdriicklich die Beihilfe zum Suizid ab,
weil bereits die Selbsttotung als schwere Verfehlung gegen den gott-
lichen Willen verstanden wird. Im Oktober 2019 unterschrieben Ver-
treter des Vatikans, das Grof3rabbinat von Jerusalem und eine indo-
nesische muslimische Organisation eine entsprechende Erklarung:
»Euthanasie und drztlich begleiteter Selbstmord sind von Natur aus
und als Folge moralisch und religios falsch und sollten ohne Ausnah-
me verboten werden.«*' In ihrem Brief Samaritanus Bonus hat die
Glaubenskongregation der katholischen Kirche 2020, auch als Re-
aktion auf die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts, aber
auch als Reaktion auf Entscheidungen in anderen Staaten, ausdriick-
lich betont, dass »diejenigen, die Gesetzen zustimmen, die [...] Bei-
hilfe zum Suizid erlauben, Komplizen einer schweren Siinde werden,
die andere ausfithren werden«.?2 Hintergrund ist die Uberzeugung,
wonach die Selbsttotung eine schwere Siinde ist.

»Jemand, der sich mit voller Freiheit sein eigenes Leben nimmt, bricht die
eigene Beziehung mit Gott und den andern und verleugnet sich als mora-
lisches Subjekt. Beihilfe zum Suizid verschlimmert die Schwere dieser
Handlung, weil sie einen anderen in die eigene Verzweiflung einbezieht.
Eine andere Person wird verleitet, seinen Willen vom gottlichen Geheimnis
verbunden mit der theologischen Tugend der Hoffnung wegzuwenden und
so den authentischen Wert des Lebens zu verschmihen und den Bund zu
brechen, der die menschliche Familie begriindet. Beihilfe zum Suizid ist
eine ungerechtfertigte Mitwirkung an einer illegitimen Handlung, die der
theologischen Beziehung mit Gott und der sittlichen Beziehung wider-
spricht, die uns alle miteinander verbindet, die wir das Geschenk des Lebens
und die Bedeutung der Existenz teilen.«%

» Vgl. Kant (1968 [1785]), 397 f. Dieses Argument wurde auch in der Debatte zum
Gesetz von 2015 gebraucht, aber auch von fritheren Bundesverfassungsrichtern wie
Bockenforde. Auf seinen Beitrag verweist sogar das Gericht, qualifiziert ihn jedoch
mit »aus ethisch-moralischer Sicht«.

30 BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 26. Februar 2020, Nr. 211.

3 Hier zitiert nach: https://de.qantara.de/content/juden-christen-und-muslime-
gegen-euthanasie-und-suizid-beihilfe, zuletzt eingesehen: 22.09.2020.

32 SB, Nr. V.1. (eigene Ubersetzung).

3 Ebd., Nr. V.1. (eigene Ubersetzung).
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Allerdings ist diese religiése Sicht selbst unter Theologen nicht mehr
unumstritten. So verteidigt beispielsweise der Bischof der Hannover-
schen Landeskirche Meister, der freilich nicht rémisch-katholischer,
sondern evangelischer Bischof ist, das Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts, wenn er sagt:

»Als Christ sage ich: Die Gabe Gottes, naimlich mein Leben, hat er in meine
Verantwortung gelegt. Diese Verantwortung wahrt bis zum letzten Atem-
zug. Und da ich an das ewige Leben glaube, habe ich auch die Recht-
fertigung, den Zeitpunkt und die Art und Weise, wie ich sterbe, mitzuge-
stalten.«**

Der evangelische Theologe Hartmut Kref33> verweist in diesem Zu-
sammenhang darauf, dass das Recht, den Zeitpunkt des eigenen Tods
selbst zu bestimmen, bereits in der Aufklarungsphilosophie begriin-
det ist. John Lockes Eigentumstheorie, wonach jeder Mensch ein
Recht auf Eigentum hat, wobei Locke allerdings die Uberzeugung
hatte, dass unser Leben Gott gehort, weswegen er dezidiert die Selbst-
totung ablehnte,? hatte zur Konsequenz, dass sich die Uberzeugung
durchsetzen konnte, der Staat diirfe nicht mehr iiber seine Unterta-
nen verfiigen, als wiren diese sein Eigentum. Friedrich II. hat 1751
unter Einfluss dieser aufkldrerischen Ideen in PreufSen die Strafbar-
keit von Selbsttotungsversuchen beseitigt und bereits vier Jahre zu-
vor erlaubt, Menschen, die sich selbst das Leben genommen hatten,
ehrenvoll zu bestatten. Auch im gesamten Deutschen Reich war ab
1871 die Selbsttotung bzw. der Versuch hierzu nicht mehr strafbar.
Eine Theologie, die sich in diesen Denkrahmen stellt, wird Argumen-
te entwickeln, »die das alte Dogma, Gott sei der Eigentiimer des Le-
bens, relativieren und auch aus binnenreligiosen Motiven die persén-
liche Entscheidungsfreiheit des Menschen bejahen«.?”

Auch der katholische Moraltheologe Stephan Goertz scheint das
Urteil des Bundesverfassungsgerichts mit christlichen Grundiiber-
zeugungen als kompatibel anzusehen: »Ich bin in gewisser Weise
skeptisch, ob das Urteil des Bundesverfassungsgerichts im Kern sei-
nes Freiheitsverstindnisses wirklich so unchristlich ist«, da »die

34 https://www.landeskirche-hannovers.de/evlka-de/presse-und-medien/nachrichten/
2020/02/2020-02-26_3, zuletzt eingesehen: 18.08.2020.

3 Vgl. KreR (2020), 126 £,

% Vgl. Dworkin (1993), 195.

7 Kre (2020), 130.

8 Goertz (2020), 27. Dort auch das folgende Zitat.

w
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Debatte um die Gebote christlicher Ethik keine abgeschlossene« ist.
Es konnte also nach dieser theologischen Sicht moglicherweise in der
Fortentwicklung christlicher und moglicherweise auch jiidischer und
muslimischer Ethik selbst religios gerechtfertigt werden, was das Ge-
richt in juristischer Sprache auf den Punkt bringt:

»Maf3geblich ist der Wille des Grundrechtstrigers, der sich einer Bewer-
tung anhand allgemeiner Wertvorstellungen, religioser Gebote, gesell-
schaftlicher Leitbilder fiir den Umgang mit Leben und Tod oder Uberlegun-
gen objektiver Verniinftigkeit entzieht [...]. Die Selbstbestimmung iiber
das eigene Lebensende gehort zum >ureigensten Bereich der Personalitit«
des Menschen, in dem er frei ist, seine Maf3stibe zu wihlen und nach ihnen
zu entscheiden [...].«%

Wie man dann die Handlung des betreffenden Menschen, in juristi-
scher Sprache: des Grundrechtstrigers, deutet, kann also offenblei-
ben. Vor dem Hintergrund, dass in manchen Fallen bei sterbenden
Krebspatienten eine Schmerztherapie nicht den gewiinschten Erfolg
hat, kann man darum in diesen Fillen eine Selbsttétung auch als eine
Tat der Eigenliebe deuten. Kommt hinzu, dass diese Tat auch fiir die
Nahestehenden eine Erleichterung bringen mag und Ressourcen
nicht beansprucht, deren bleibende Verfiigbarkeit anderen Menschen
zugutekommt, dann kann diese Tat auch als Tat der Nachstenliebe
gedeutet werden. Umgekehrt konnte es sein, dass Patienten sich aus
derartigen Erwiigungen dazu gedringt fiihlen konnten, sich das Le-
ben zu nehmen. Genau dies hat das Gericht ebenfalls im Blick, weil es
eine schiitzende Rahmenordnung anmahnt.

Das Gericht verwirft jedenfalls eine Interpretation der Men-
schenwiirde, wonach diese eine Lebenspflicht enthalt, % und stdrkt
das Bewusstsein, dass die Wiirde Fundament von Grundrechten ist.
Dies entspricht dem Menschenwiirdeverstindnis der Integrativen
Medizinethik und lasst sich auch sehr gut mit dem Autonomieprinzip
von Beauchamp und Childress verbinden. Obwohl auch utilitaristi-
sche Medizinethiken die Beihilfe zur Selbsttotung fiir zuldssig halten,
wire hier die Argumentationslinie eine andere. Es ginge dabei nicht

39 BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 26. Februar 2020, Nr. 210.

4 Philosophen wie Dietmar von der Pfordten (2020, 1042), die sich eingehend mit
dem Begriff der Menschenwiirde in ihrer Forschung befasst haben, halten fest: »Der
Schutz der Menschenwiirde kann in ihren typischen Konstellationen weder eine Be-
griindung noch eine Kritik der Totung auf Verlangen des Sterbenden oder der Beihilfe
zu Suizid rechtfertigen.«
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darum, dass damit das Selbstbestimmungsrecht gestiarkt wird, son-
dern dadurch der Gesamtnutzen steigt.

Ordnungsethisch entscheidend ist dabei, die Rahmenbedingun-
gen so zu schaffen, dass niemand aus dem Leben gedringt wird, also
wirklich die Selbstbestimmung der betroffenen Person entscheidend
ist, da es ja um Leben und Tod geht. Dies ist gerade vor dem Hinter-
grund des Bundesverfassungsgerichtsurteils von grofier Bedeutung,
weil dieses Urteil nicht nur Schwerkranken, sondern allen Menschen
ein mit der Menschenwiirde verbundenes Recht auf den eigenen Tod
attestiert. Sollte dann eine Arztin oder ein Arzt auch einem jungen
Menschen, der an Liebeskummer leidet und deshalb sterben mochte,
Beihilfe zum Suizid leisten? Sollte sie bzw. er dem Wunsch nach Bei-
hilfe Folge leisten, wenn dieser reflektiert von einem 78-Jahrigen for-
muliert wird?#! Hier wére im Verstindnis der Integrativen Medizin-
ethik sehr sorgfiltig darauf zu achten, ob der Wille der Betroffenen
sich an ihren momentanen oder an ihren fundamentalen Interessen
orientiert, ob der Wille also der wirkliche Wille der betroffenen Per-
son ist oder nur einer momentanen Stimmung entspricht.* Ein Bei-
spiel, um zu verstehen, warum ein momentanes Interesse nicht
einem fundamentalen Interesse gleichzusetzen ist und warum eine
momentane Willensiuflerung nicht mit echter Selbstbestimmung
identisch sein muss, bietet die Erzdhlung von Odysseus am Mast-
baum. Odysseus liasst sich von den Gefihrten fesseln, als sie mit
ihrem Schiff das Gebiet der Sirenen durchfahren. Die Gefihrten ha-
ben ihre Ohren mit Wachs verstopft und den Befehl erhalten, die
folgende Zeit keinen Befehl von Odysseus zu befolgen, sondern ein-
fach weiterzufahren. Odysseus lauscht dem verlockenden Gesang
dieser gefihrlichen Wesen, die jeden Menschen vernichten, der ihrem
Ruf nachkommt. Odysseus bittet eindringlich die Gefdhrten, ihn los-
zubinden und anzuhalten, doch die Gefihrten folgen nicht diesem fiir
Odysseus tddlichen momentanen Wunsch, sondern respektieren sei-
nen fundamentalen Wunsch, den er vor Beginn dieser Etappe be-
nannt hat. Von hier aus wird auch verstiandlich, warum in der Debatte
um die Sterbehilfe von Freiwilligkeit nur dann gesprochen werden
kann, wenn sie im fundamentalen Interesse des betroffenen Men-
schen ist, seinem eigentlichen, dauerhaften Willen entspricht. Frei-

# Von Schirach (2020) hat diese Problematik in seinem Theaterstiick Gott deutlich
angesprochen.
# Vgl. Dworkin (1993).
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lich gibt es eine heftige Diskussion, wann dies der Fall ist, da hier die
Gefahr eines wohlmeinenden Paternalismus besteht.

In gewisser Weise hat der wegen seiner Treue zur romischen Kir-
che hingerichtete Humanist und spitere Lordkanzler Thomas Morus
(1473-1535), der 1935 heiliggesprochen wurde, in seinem Werk Uto-
pia bereits in Anlehnung an Platon Leitlinien entworfen, die eine
Richtung weisen konnten. In vorsichtiger Weise formuliert er dabei
seine Aussagen nicht als eigene Aussagen, sondern als Beschreibun-
gen eines Berichterstatters, der eine heidnische Insel besuchte, mo-
dern gesprochen, eine Insel, in der die Regelungen weltanschaulich
und religios neutral gehalten sind. Der Berichterstatter, Rafael (heb-
rdisch fiir Gott heilt), erzdhlt hierbei:

»Die Kranken pflegen sie, wie ich sagte, mit grofSer Hingebung, und sie tun
alles, um ihnen die Gesundheit zuriickzugeben [...]. Ist aber die Krankheit
nicht nur aussichtslos, sondern dazu noch dauernd schmerzhaft und qual-
voll, dann geben die Priester und die Behérden dem Patienten zu bedenken,
dass er zu allen Verrichtungen unfihig, den Mitmenschen beschwerlich,
sich selber lastig, nachgerade ein lebender Leichnam sei, und ermahnen ihn,
nicht linger den Todeswurm in seinem Leibe zu fiittern. Da das Leben fiir
ihn eine Qual sei, solle er nicht zogern zu sterben [...]. Wer sich dazu tiber-
reden ldsst, beendet sein Leben entweder durch freiwilligen Verzicht auf
Nahrung oder ldsst sich betduben und geht so von hinnen, ohne es zu mer-
ken. Gegen seinen Willen aber bringen die Utopier niemanden ums Leben;
auch lassen sie es keinem trotz seiner Weigerung, freiwillig aus dem Leben
zu scheiden, an irgendeinem Liebesdienst fehlen.«*

Der entscheidende Punkt in dieser Darstellung ist die Beschreibung
der Rahmenordnung, die verhindert, dass jemand gegen seinen Wil-
len aus dem Leben gedringt wird. Ob manche der Ideen von Morus
heute angemessen wiren, braucht nicht diskutiert zu werden. Viel-
mehr ldsst sich eine gute Rahmenordnung vorstellen, die eine Bei-
hilfe zum Suizid »dammbruchsicher« macht. Dazu kénnen folgende
Regeln hilfreich sein, die in Anlehnung an Beauchamp/Childress et-
wa so aussehen konnten:#

1. Freiwilligkeit eines einwilligungsfahigen Patienten;
2. eine langer vorhandene, vertrauensvolle Behandlungsbeziehung;

# Morus (1981 [1516]), 130f. (leicht korrigierte Ubersetzung).
# Vgl. Beauchamp/Childress (2019), 191.
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3. eine gemeinsam getroffene Entscheidung (»shared-decision-
making«) bei bestmdglicher Information (informed consent);

4. eine Uberpriifung des Patientenwillens durch Einbeziehung von
Freunden usw;

5. Aufzeigen von Alternativen;

6. Riickversicherung durch eine interne Beratung mit anderen Kol-
legen (Zweitmeinung);

7. Uberpriifung der Dauerhaftigkeit des Todeswunsches;

8. Unumkehrbares Leiden des Patienten, sei es psychisch oder phy-
sisch;

9. Einsatz eines Mittels der Beihilfe, das schmerzfrei und annehm-
bar ist.

In dhnlicher Weise hat sich auch in Deutschland eine Gruppe von
Fachleuten gedufert, die sogar einen Gesetzesvorschlag mit ethischer
Begriindung vorgelegt hat. Ziele des Vorschlags sind:

o »Respekt vor der Autonomie der Menschen

« Fiirsorge durch fachkundige arztliche Beratung und Begleitung
+  Privention nicht-freiverantwortlicher Suizide

o Vermeidung einer Freigabe der Totung auf Verlangen

« Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten

o Transparenz durch Dokumentation«.*

Es geht darum, dass Arztinnen und Arzte aufgrund ihrer Expertise
die Freiwilligkeit des Menschen, der sich das Leben nehmen machte,
iiberpriifen, was durch zwei voneinander unabhingige Personen ge-
schehen muss. Sie werden auch Alternativen zur Selbstttung auf-
zeigen. Sollte der Wunsch dennoch weiter bestehen, sind sie auch
fiir die Versorgung mit den entsprechenden Mitteln zustindig und
angemessen fiir ihren Aufwand zu vergiiten. In Analogie zur Abtrei-
bung darf niemand zu einer derartigen Beihilfe zur Selbsttétung ver-
pflichtet werden. Dass Arztinnen und Arzte sehr geeignet hierfiir
sind, ohne deshalb dies als eine spezifische Aufgabe zu haben, hat
der Philosoph Carl Friedrich Gethmann, der zudem Mitglied im
Deutschen Ethikrat ist, auf den Punkt gebracht:

# Vgl. Borasio et al. (2020), 2.
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»Die moralische Beurteilung der Beihilfe zur Selbsttotung ergibt sich aus
dem allgemeinen Hilfegebot, demgemif3 der in Not befindliche Mensch
Anspruch auf Hilfe durch seine Mitmenschen hat. Dieser Hilfeanspruch
wird selbstverstandlich durch die Fahigkeiten und Fertigkeiten des Helfers
moderiert. Den Angehérigen der Heilberufe, insbesondere Arzten, stehen
allerdings in der Regel weitergehende Moglichkeiten zur Hilfe zur Ver-
fiigung als Angehorigen der Normalbevélkerung. D.h. jedoch nicht, dass
die Beihilfe zur Selbsttotung eine spezifisch arztliche Tatigkeit ist. Aller-
dings kann niemand, auch nicht ein Arzt, zu einer entsprechenden Hilfe-
leistung verpflichtet werden, beispielsweise wenn er aus weltanschaulichen
Uberzeugungen eine tiefe Aversion gegen diese Hilfeleistung hat. Die Bei-
hilfe zur Selbsttotung kénne keine arztliche Leistung sein, liuft daher
leer.«#

Geht man davon aus, dass die mit der Menschenwiirde verbundene
Selbstbestimmung einschliefllich der Selbstbestimmung iiber den ei-
genen Tod zentral ist, so kdnnte man in Deutschland die Beihilfe zum
Suizid gemifl dem Gesetzesvorschlag von Borasio et al. regeln. Man
konnte eine Losung angehen, die dem Umgang mit der Abtreibung
dhnelt, wobei hier freilich keine rechtswidrige Handlung vorliegen
wiirde. Dann wire zur Absicherung der Freiwilligkeit die Beihilfe
der Arzteschaft vorbehalten und konnte als Leistung abgerechnet
werden. Freilich wire damit das hippokratische Ethos in dhnlicher
Weise verletzt wie bei der geltenden Abtreibungsregelung.

4.2.6 Aktive Sterbehilfe

Im Unterschied zur Beihilfe zum Suizid, bei dem die Tatherrschaft
beim Suizidenten liegt, der frei entscheidet, ob er sich mit dem bereit-
gestellten Mittel das Leben nehmen mdchte, vollzieht bei der aktiven
Sterbehilfe nicht die sterbewillige Person die Handlung die zum Tod
fithrt, sondern auf ihre Bitten hin eine andere Person. In Deutschland
wird aktive Sterbehilfe bei Freiwilligkeit als Tétung auf Verlangen

# Gethmann (2020), 1059. Vgl. dhnlich das langjihrige Mitglied des Deutschen
Ethikrats Schone-Seifert (2020a), 138: »Arzte, die ihren am Weiterleben verzweifel-
ten Patienten bei einem freiverantwortlichen Suizid helfen wollen, verraten damit
weder die Kernziele der Medizin noch ihre wohlverstandenen beruflichen Pflichten,
bei deren Festlegung die aus potentiellen Patienten bestehende Gesellschaft maf3geb-
lich mitreden sollte. Und dass die Méglichkeit, mit Arzten iiber Suizidwiinsche und
-hilfe offen zu reden, das Vertrauen zu ihnen stirkt statt schwicht, liegt ebenso auf
der Hand, wie es durch empirische Daten aus anderen Landern bestitigt wird.«
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beurteilt und ist grundsitzlich nach §216 StGB strafbar. Jedoch liegt
das Strafmaf deutlich unter dem Strafmafl von Totschlag oder Mord,
namlich zwischen sechs Monaten und fiinf Jahren. Die deutsche Ge-
setzespraxis entspricht damit einem weitreichenden internationalen
Konsens, aktive Sterbehilfe als strafbewehrte Handlung zu verstehen.
Dieser internationale Konsens beginnt aber zu brockeln, wie die Er-
laubnis aktiver Sterbehilfe unter bestimmten Sorgfaltskriterien (z. B.
Freiwilligkeit) in den Niederlanden, Belgien und Luxemburg zeigt.

Die wohl schirfste Kritik an dieser Form aktiver Sterbehilfe du-
Bert die Glaubenskongregation der katholischen Kirche in ihrem
Brief Samaritanus Bonus, wobei sie sich dabei weitgehend auf Evan-
gelium Vitae von Papst Johannes Paul II. beruft und diese auch oft-
mals zitiert. Danach ist »die aktive Sterbehilfe ein Verbrechen gegen
das menschliche Leben, weil jemand in dieser Handlung direkt wihlt,
ein unschuldiges menschliches Wesen zu téten. [...] Deshalb ist die
aktive Sterbehilfe eine intrinsisch schlechte Handlung in jeder Situa-
tion und unter allen Umstinden.«* Als Konsequenz betont die Glau-
benskongregation, dass »keine Autoritit legitimerweise solch eine
Handlung empfehlen oder erlauben kann, weil sie ein Beleidigung
der Menschenwiirde, ein Verbrechen gegen das Leben und einen An-
griff auf die Menschlichkeit darstellt«.*

Was ist dazu zu sagen? Theologisch ldsst sich fragen, ob es
wirklich der Willensrichtung Gottes entspricht, der Barmherzigkeit
will und nicht Opfer,* wenn Menschen, die sich in einem Sterbepro-
zess oder einem dauernden nach ihrer Uberzeugung unertriglichen
Leid befinden und die Tétung wiinschen, keinesfalls getotet werden
diirfen.

Allerdings erfordert die aktive Sterbehilfe eine Fremdtdtung.
Diese ist freilich in keiner Weise mit dem verbrecherischen national-
sozialistischen Tétungsprogramm zu verwechseln. Hier erméchtigt
sich ein Staat, Menschen, deren Leben er nicht fiir lebenswert hilt,
gegen ihren Willen téten zu lassen. Ein solcher Staat verletzt damit
nicht nur das Lebensrecht der Betroffenen, fiigt deren Angehérigen

¥ SB, Nr. V.1. (eigene Ubersetzung).

# Ebd., ein eigenes Schreiben [ura et bona aus dem Jahr 1980 (AAS 72 (1980), 546)
zitierend. So auch EV, Nr. 72: »Die Gesetze, die [...] die aktive Sterbehilfe zulassen
und begiinstigen, stellen sich nicht nur radikal gegen das Gut des Einzelnen, sondern
auch gegen das Gemeinwohl und sind daher ganz und gar ohne glaubwiirdige Rechts-
giiltigkeit.«

9 Vgl Mt 12,7.
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und Nahestehenden grofies Leid zu, sondern kehrt eine wesentliche
Aufgabe des Staates in ihr Gegenteil, denn diese staatliche Aufgabe
besteht gerade darin, Entwicklungen vorzubeugen, die die Hemm-
schwelle zu toten senken. Jeder Staat und jede Gesellschaft miissen
deshalb klug abwiigen, in welcher Form Sterbehilfe zulédssig sein
kann. In diesem Sinn argumentieren Beauchamp und Childress:

»Regeln in unserem moralischen Regelwerk gegen das aktive oder passive
Verursachen des Todes einer anderen Person sind nicht isolierte Fragmente.
Sie sind Fiden in einem Regelwerk, das Achtung vor menschlichem Leben
unterstiitzt. Je mehr Fiden wir entfernen, umso schwicher wird das Regel-
werk. Wenn wir auf Verhaltensinderungen unsere Aufmerksamkeit rich-
ten, nicht nur auf Regeln, konnten Verschiebungen in der 6ffentlichen
Handhabung die allgemeine Einstellung zur Achtung vor dem Leben auf-
weichen. Verbote sind oft sowohl instrumentell als auch symbolisch von
Bedeutung, und ihre Aufhebung kann eine Menge von Verhaltensweisen
andern [...].«%®

4.2.7 Fazit

Gesellschaftlich wird in den deutschsprachigen Landern die Selbst-
totung trotz gegenteiliger, meist religioser Uberzeugungen nicht
mehr als strafwiirdig angesehen. Dagegen genief3t das Verbot der
Fremdtdtung einen sehr hohen Wert. Vor diesem Hintergrund kénn-
te eine Losung, die auf dem Prinzip der Menschenwiirde und damit
verbunden der allgemein anerkannten Prinzipien von Recht auf Le-
ben und Recht auf Selbstbestimmung basiert, sich eng an den vor-
geschlagenen Gesetzentwurf von Taupitz et al. anlehnen: Die aktive
Sterbehilfe sollte weiterhin verboten sein. Die Beihilfe zum Suizid
aus nicht selbstsiichtigen Motiven sollte dagegen nicht unter Strafe
stehen. Arzten sollte es erlaubt sein, Beihilfe leisten zu diirfen, ohne
dadurch berufsrechtliche Konsequenzen erfahren zu miissen. Es wird
auf diese Weise vermieden, dass das Vertrauen in die drztliche Rolle
geschwicht wird, wenn zusitzlich bei einer solchen Regelung Rah-
menbedingungen gewahrt bleiben, die folgende Gefahren aus-
schlieflen:

% Beauchamp/Childress (2019), 187.
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1. die Gefahr, dass der Einzelne unter Druck gesetzt und damit in
seiner Selbstbestimmung beeinflusst wird;

2. die Gefahr, dass sich fiir bestimmte Krankheiten Automatismen
einspielen;

3. die Gefahr, dass die Moglichkeit im Gesundheitswesen Ressour-
cen einzusparen sozusagen »Druck von oben« hin zur Beihilfe
zum Suizid schleichend bewirken kénnte.

Dariiber hinaus gebietet der Respekt vor ethischen Uberzeugungen,
die jede Selbsttotung und auch jede Beihilfe zur Selbsttotung ableh-

nen, dass jeder das Recht haben muss, die Beihilfe zur Selbsttétung
aus Gewissensgriinden zu verweigern.
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