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Einleitung: Die ethische Debatte tiber
Sterbehilfe und arztliche Beihilfe zum Suizid
im Uberblick

1. Die Entstehung der Probleme und die Argumente fiir und
gegen die Legalisierung der Hilfe zum Sterben’

Bei den moralischen Diskussionen tiber die Zuldssigkeit der Sterbe-
hilfe und der &rztlichen Beihilfe zum Suizid handelt es sich um ver-
gleichsweise junge Debatten. Im Groflen und Ganzen werden sie erst
seit den 1970er Jahren gefiihrt. Diese Feststellung wirft die Frage auf,
warum sich die Ethik den genannten Themen erst so spiat und warum
ausgerechnet zu diesem Zeitpunkt zugewandt hat. Die Antwort auf
diese Frage liegt nahe. Mehrere Entwicklungen haben in ihrem Zu-
sammenspiel dazu gefiihrt, dass die Sterbehilfe und die drztliche Bei-
hilfe zur Selbsttotung auf die Tagesordnung der Angewandten Ethik
gesetzt wurden. An erster Stelle ist hier der rasante Fortschritt der
Medizin in der Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg zu nennen. Dieser
Fortschritt, der sich ab den 1950er Jahren beschleunigt hat, fiihrte
dazu, dass immer mehr Krankheiten, die bis dahin unheilbar gewesen
waren, geheilt werden konnten und dass Menschen, die noch vor
wenigen Jahrzehnten an ihren Krankheiten oder Verletzungen ge-
storben wiren, mit den Mitteln der modernen Medizin am Leben
erhalten werden kénnen, und zwar in einigen Fallen sehr lange. So-
genannte Wachkomapatienten kénnen beispielsweise mittels kiinst-
licher Erndhrung und Pflege jahrelang am Leben erhalten werden.
Allerdings wird die Lebenserhaltung in manchen Féllen um den Preis
eines erheblichen Verlusts an Lebensqualitit erkauft. Auch dies lasst
sich anhand des Beispiels des persistierenden vegetativen Zustands
anschaulich machen. Die Patienten, die sich in diesem Zustand be-
finden, haben ab einem bestimmten Zeitpunkt die Fihigkeit, das Be-

! Der Ausdruck »Hilfe zum Sterben« wird hier als Oberbegriff verwendet, der sowohl
die Sterbehilfe als auch die érztliche Beihilfe zur Selbsttétung umfasst. Die Hilfe zum
Sterben ist von der Hilfe beim Sterben, also der Sterbebegleitung, zu unterscheiden.
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wusstsein wiederzuerlangen, mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit ein fiir alle Mal verloren. Angesichts solcher und dhn-
licher Konstellationen stellt sich die Frage, ob die Medizin dazu ver-
pflichtet ist, das Leben der Patienten unter allen Umstinden so lange
wie moglich und unabhingig von den Heilungschancen zu erhalten,
oder ob es Fille gibt, in denen es besser ist, einen Patienten sterben zu
lassen oder seinen Tod, sofern er dies wiinscht, herbeizufiihren.
Zweitens hat die Alterung der Bevilkerung dazu gefiihrt, dass
immer mehr Menschen an alterstypischen Krankheiten leiden, die
frither seltener waren. In fast allen modernen Staaten nimmt die
durchschnittliche Lebenserwartung seit Jahrzehnten stetig zu.? Der
Anteil der iiber 75-jahrigen Menschen an der Gesamtbevilkerung
steigt bestindig an. Da nun ab einem bestimmten chronologischen
Alter die Wahrscheinlichkeit, an bestimmten Erkrankungen zu lei-
den, signifikant zunimmt, treten diese Krankheiten insgesamt haufi-
ger auf als frither. Immer mehr Menschen leiden unter Krebserkran-
kungen, neurodegenerativen Krankheiten oder Demenz. Trotz der
grofSen Fortschritte, welche die Medizin in den letzten Jahrzehnten
gemacht hat, sind noch immer einige der genannten Krankheiten un-
heilbar. Beispielsweise gibt es zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch
immer keine Therapie fiir den Bauchspeicheldriisenkrebs, eine
Krankheit, die mit aufSergewohnlich starken Schmerzen verbunden
ist. Patienten, die an einer unheilbaren Krankheit leiden oder bei de-
nen alle zur Verfiigung stehenden Behandlungsmethoden, wie etwa
Chemotherapien, versagt haben, gelten als »austherapiert«. Diese
Menschen befinden sich in einer ausgesprochen bedriickenden Lage.
Sie wissen, dass es fiir sie keine Chance auf Heilung gibt und dass sie
in absehbarer Zeit sterben werden. In manchen Fillen lasst sich ihre
verbleibende Lebenserwartung sogar ziemlich genau angeben. Darii-

2 »Estimates suggest that in a pre-modern, poor world, life expectancy was around
30 years in all regions of the world.

Life expectancy has increased rapidly since the Age of Enlightenment. In the early
19th century, life expectancy started to increase in the early industrialized countries
while it stayed low in the rest of the world. [...] Since 1900 the global average life
expectancy has more than doubled and is now above 70 years.« (Max Roser, Esteban
Ortiz-Ospina and Hannah Ritchie (2013) — »Life Expectancy«. Published online at
OurWorldInData.org. Retrieved from: s>https://ourworldindata.org/life-expectancy«
[Online Resource]) — Die einzige Ausnahme sind die USA, in denen seit einigen Jahren
die durchschnittliche Lebenserwartung wieder abgenommen hat. Es wird vermutet,
dass dieser Riickgang mafigeblich durch die sogenannte Opioidkrise verursacht wor-
den ist.
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ber hinaus sind sie in der Regel auch iiber den Krankheitsverlauf, der
ihnen bevorsteht, informiert. Daher wissen sie, dass sich ihre Situati-
on weiter verschlechtern wird. Unter diesen Umstidnden stellen sich
austherapierte Patienten immer hdufiger die Frage, ob sie die letzten
Wochen oder Monate, die ihnen verbleiben und die ihnen im Groflen
und Ganzen nur noch Leid bringen werden, durchstehen wollen oder
ob es nicht besser fiir sie wire, ihr Leben vorzeitig zu beenden. Dies
gilt nicht nur fiir austherapierte Krebspatienten, sondern auch fiir
Menschen, die an bestimmten neurodegenerativen Krankheiten, wie
etwa der Amyotrophen Lateralsklerose (ALS), leiden. Auch bei ihnen
steht fest, dass Heilung unméglich ist, und auch bei ihnen ist abseh-
bar, dass sich ihr Zustand nur noch verschlechtern wird. Insbesondere
miissen sie davon ausgehen, dass sie die Fihigkeit, sich zu bewegen
und sich selbst zu versorgen, nach und nach einbiifSen werden, sodass
sie letztlich ginzlich und jederzeit auf fremde Hilfe angewiesen sein
werden. Der absehbare und unvermeidliche Verlust der Selbststin-
digkeit fiihrt bei einigen Patienten dazu, dass sie den vorzeitigen Tod
einem Leben vorziehen, welches in ihren Augen nicht mehr lebens-
wert ist.’

Der dritte Faktor, der dazu beigetragen hat, dass heute eine ethi-
sche Debatte iiber die Zuléssigkeit der Sterbehilfe und der drztlichen
Suizidbeihilfe gefithrt wird, ist die verinderte gesellschaftliche Hal-
tung zur Medizin. Der Grundsatz der Selbstbestimmung, der sich
nach und nach auf immer mehr Gebieten des Zusammenlebens
durchgesetzt hat, wird nun auch auf Patienten bezogen. Diese Ent-
wicklung hat ihren Niederschlag darin gefunden, dass sich der
Grundsatz der Patientenautonomie allmahlich in allen modernen
Rechtsstaaten durchgesetzt hat. Heute wird er in Staaten wie
Deutschland offentlich nicht mehr in Frage gestellt. Das Prinzip der
Patientenautonomie besagt, dass an dem Korper eines Patienten keine
Mafsnahme ohne seine Einwilligung vorgenommen werden darf. Der

3 Dies belegen die empirischen Daten, die in Oregon, dem ersten Bundesstaat der
USA, in dem die érztliche Beihilfe zum Suizid unter strengen Auflagen legalisiert
wurde, alljihrlich erhoben werden. Vgl. dazu etwa den derzeit neuesten Jahresbericht
fiir das Jahr 2018 (Oregon Death with Dignity Act. Data Summary 2018). Unter den
Griinden, die fiir den Sterbewunsch sprechen, wurde der Verlust der Selbstbestim-
mung (»loss of autonomy«) bei Weitem am hiufigsten angefiihrt. Dabei waren Mehr-
fachnennungen maglich (vgl. Data Summary, S.12) (https://www.oregon.gov/oha/
PH/PROVIDERPARTNERRESOURCES/EVALUATIONRESEARCH/DEATH
WITHDIGNITYACT/Documents/year21.pdf, zuletzt abgerufen am 30.01.2020).
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Patient hat mit anderen Worten immer das Recht, eine Behandlung
abzulehnen - selbst dann, wenn diese Behandlung nach dem Urteil
der Mediziner indiziert ist und sich der Patient daher durch die Ab-
lehnung selbst schadet. Aus dem speziellen Grundsatz der Patienten-
autonomie folgt in Bezug auf die Hilfe zum Sterben zunichst nur,
dass Patienten auch das Recht haben, lebenserhaltende MafSnahmen
abzulehnen. Wenn man einen Schritt weiter geht und das allgemein
anerkannte Recht auf Selbstbestimmung auf den eigenen Tod anwen-
det, dann stellt sich die Frage, ob Patienten unter Umstinden nicht
auch das Recht haben sollten, iiber den Zeitpunkt ihres Todes und die
Art und Weise ihres Sterbens selbst zu entscheiden.

In ihrem Zusammenspiel haben die drei genannten Faktoren, der
rasante Fortschritt der Medizin, die Alterung der Bevolkerung und
der Siegeszug des Prinzips der Selbstbestimmung, dazu gefiihrt, dass
sich die Forderung nach dem »Recht auf den eigenen Tod«, wie man
oft irrefithrenderweise sagt, nicht linger ignorieren lief. Diese For-
derung stof3t allerdings bis zum heutigen Tag in vielen Staaten auf
erbitterten Widerstand. Ebenso wie diejenigen, die sich fiir die Zu-
lassung der Sterbehilfe und der érztlichen Beihilfe zum Suizid ein-
setzen, konnen die Gegner der Legalisierung gute Griinde fiir ihre
Ablehnung anfiihren.

Zunichst einmal ist die Beteiligung von Arzten an der Herbei-
fithrung des Todes von Patienten unvereinbar mit der traditionellen
Auffassung von den Aufgaben der Medizin. Bis vor wenigen Jahr-
zehnten herrschte Einigkeit dariiber, dass die Medizin unter allen
Umstinden der Pflicht unterliegt, menschliches Leben zu erhalten.
Es galt jahrtausendelang als ausgemacht, dass Arzte niemals ihre Pa-
tienten toten diirfen und dass sie ihnen auch niemals dabei helfen
diirfen, sich zu téten. Diese Uberzeugung ist noch heute weit verbrei-
tet. Sie findet sich in zahlreichen Stellungnahmen von Arzteorgani-
sationen und anderen Institutionen.

Zweitens widerspricht die Forderung nach der Legalisierung der
Sterbe- oder der Suizidbeihilfe der christlichen Moral. Genauer ge-
sagt, widerspricht sie einer bestimmten, sehr einflussreichen Inter-
pretation der christlichen Moral. Abgesehen von wenigen Ausnah-

* Warum dieser Ausdruck irrefithrend ist, habe ich an anderer Stelle dargelegt (vgl.
Héctor Wittwer, Das Leben beenden. Uber die Ethik der Selbsttétung, Paderborn
2020, S. 143).
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men, kann man sagen, dass die Sterbehilfe und die drztliche Beihilfe
zum Suizid bis zum heutigen Tag sowohl von der Katholischen Kirche
als auch von den Evangelischen Kirchen ausdriicklich missbilligt wer-
den. Die Ablehnung der Hilfe zum Sterben beschrinkt sich nicht auf
den Klerus. Sie wird von vielen Laien geteilt; unter ihnen befinden
sich etliche einflussreiche Politiker.

Drittens wurde seit Beginn der Debatte iiber die Hilfe zum Ster-
ben von den Gegnern der Legalisierung immer wieder darauf hinge-
wiesen, dass die rechtliche Freigabe der Hilfe zum Sterben mit erheb-
lichen Risiken verbunden ist. Erstens lasse sich der Missbrauch
bestimmter rechtlicher Erlaubnisse nicht wirksam verhindern. Und
zweitens bestehe die Gefahr, dass die Gesellschaft, sobald sie eine
Form der Hilfe zum Sterben zulasse, auf eine schiefe Ebene gerate
und auf dieser von dem, was moralisch méglicherweise vielen als ver-
tretbar erscheine, wie etwa der drztlichen Beihilfe zum Suizid, un-
merklich zur Zulassung von Handlungsweisen abgleite, die sich mo-
ralisch zweifellos nicht rechtfertigen lieflen, wie beispielsweise der
Totung von Patienten, die nicht mehr bei Bewusstsein sind, auf deren
mutmafslichen Wunsch hin. Um Letzteres (die Totung von Patienten
ohne ausdriickliche Zustimmung) zu verhindern, miisse Ersteres (die
drztliche Beihilfe zur Selbstt6tung) strikt verboten bleiben.

Zusammenfassend lisst sich sagen, dass die Gegner der Legali-
sierung der Hilfe zum Sterben vor allem drei Arten von Griinden
gegen die rechtliche Freigabe der Sterbehilfe oder der drztlichen Sui-
zidbeihilfe vorbringen. Erstens berufen sie sich auf die Aufgaben und
das sogenannte innere Ethos der Medizin. Es gehore zum Wesen der
Medizin, dass Arzte ihre Patienten niemals téten und diesen auch
niemals beim Suizid helfen diirften. Zweitens verweisen sie auf be-
stimmte moralische Grundsitze wie etwa die Unantastbarkeit oder
die Heiligkeit des menschlichen Lebens. In diesem Zusammenhang
berufen sich Kritiker der Legalisierung hiufig auf die christliche Mo-
ral, sei es ausdriicklich oder implizit. SchlieBSlich werden die Risiken,
die mit der Legalisierung der Hilfe zum Sterben verbunden wiren,
gegen diese ins Feld gefiihrt.
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2. Die Tendenz zur Liberalisierung und
der Widerstand gegen sie

Wie fast alle Diskussionen innerhalb der Angewandten Ethik, so zielt
auch die Debatte iiber die Zuléssigkeit der Hilfe zum Sterben auf die
Gesetzgebung ab. Beide Parteien, sowohl die Befiirworter als auch die
Gegner der Sterbe- und Suizidbeihilfe, verfolgen das Ziel, die Geset-
zeslage zu beeinflussen. Entweder treten sie dafiir ein, dass das gel-
tende Recht in Bezug auf die Sterbe- und Suizidbeihilfe gedndert
wird, oder sie setzen sich dafiir ein, dass das Recht so bleibt, wie es
ist. Diese Ausrichtung auf die Beeinflussung der Gesetzgebung un-
terscheidet die philosophische und medizinethische Diskussion iiber
die Hilfe zum Sterben von der Individualethik. Die Angewandte
Ethik ist in diesem Fall »Kampf ums Recht«, um eine bekannte For-
mulierung von Rudolf von Jhering zu zitieren.’ In diesem Zusam-
menhang ist nun die Tatsache von Interesse, dass die 6ffentlichen
Debatten iiber die Hilfe zum Sterben in einigen Fillen dazu gefiihrt
haben, dass die einschligigen Gesetze geidndert worden sind. Dabei
lasst sich zweierlei festhalten. Erstens ldsst sich im Hinblick auf die
Entwicklungen in der Welt eine eindeutige Tendenz zur Liberalisie-
rung der Gesetzgebung iiber Sterbe- und Suizidbeihilfe konstatieren,
und zweitens wird dieser Tendenz in Deutschland vonseiten der Poli-
tik starker Widerstand entgegengesetzt.

Seit Ende der 1990er Jahre haben einige Staaten und Bundes-
staaten die eine oder andere Form der Hilfe zum Sterben unter be-
stimmten Bedingungen zugelassen. In Europa waren dabei die Nie-
derlande und Belgien die Vorreiter. Nachdem die Praxis der drztlichen
Sterbehilfe in den Niederlanden zuvor schon einige Jahre lang von
den Gerichten toleriert worden war, wurden im Jahr 2002 durch ein
entsprechendes Gesetz sowohl die direkte aktive Sterbehilfe, d.h. die
Totung auf Verlangen, als auch die arztliche Beihilfe zur Selbsttétung
unter bestimmten Bedingungen erlaubt. Dabei ist die Strafbarkeit der
beiden Handlungsweisen nicht aufgehoben worden. Sterbe- und Sui-
zidbeihilfe sind in den Niederlanden nach wie vor grundsitzlich straf-
bar. Sie bleiben jedoch straffrei, sofern bestimmte Sorgfaltskriterien
eingehalten worden sind. Arzte, die Sterbehilfe oder Beihilfe zur
Selbsttotung geleistet haben, miissen dies melden und ausfiihrlich
nachweisen, dass sie die genannten Anforderungen erfiillt haben.

5 Vgl. Rudolf von Jhering, Der Kampf ums Recht [1872], Frankfurt am Main $2003.
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In Belgien ist man dem niederlindischen Modell im Grofsen und
Ganzen gefolgt. Allerdings ist hier die Suizidbeihilfe nicht ausdriick-
lich gesetzlich geregelt worden. In der Praxis wird sie aber offenbar
von den Gerichten toleriert, wenn die Auflagen, die fiir die Sterbe-
hilfe gelten, eingehalten worden sind. Inzwischen ist die Tétung eines
Patienten auf dessen Wunsch hin auch in Luxemburg erlaubt worden.
In der Schweiz diirfen Arzte unter der Bedingung Beihilfe zur Selbst-
totung leisten, dass ihre Handlung nicht durch selbstsiichtige Griinde
motiviert wird. Die Totung auf Verlangen ist dort hingegen weiterhin
verboten.

Auch auflerhalb Europas lisst sich inzwischen die Tendenz zur
Liberalisierung der Gesetzgebung zur Hilfe zum Sterben konstatie-
ren. In den USA ist die drztliche Beihilfe zum Suizid mittlerweile in
zehn Bundesstaaten gesetzlich erlaubt worden, davon in neun Bun-
desstaaten durch ein Gesetz: Kalifornien, Colorado, District of Co-
lumbia, Hawaii, Maine, New Jersey, Oregon, Vermont und Washing-
ton. In Montana ist die Legalisierung durch ein Urteil des Obersten
Gerichtshofs bewirkt worden. Der erste Bundesstaat, der die drztliche
Beihilfe zur Selbsttétung rechtlich zulief3, ist Oregon. Dort wurde das
entsprechende Gesetz bereits 1997 verabschiedet. Der Staat Washing-
ton folgte bald darauf. Diese beiden Bundesstaaten sind insofern von
besonderem Interesse fiir die ethische Debatte iiber die Hilfe zum
Sterben, als in ihnen in jedem Jahr die Daten iiber die geleisteten Fille
von érztlicher Suizidbeihilfe im Detail gesammelt und in Berichten
verdffentlicht werden. Diesen Berichten lassen sich Anhaltspunkte
im Hinblick darauf entnehmen, ob sich die unheilvollen Tendenzen,
die von den Gegnern der Suizidbeihilfe als Wirkungen der Legalisie-
rung befiirchtet werden, tatsichlich empirisch nachweisen lassen.

Die Tendenz zur Liberalisierung der Gesetzgebung iiber die Hil-
fe zum Sterben beschrinkt sich nicht auf Europa und die USA. Kana-
da hat im Jahr 2016 ein Gesetz verabschiedet, durch welches unter
bestimmten Bedingungen sowohl die Totung auf Verlangen als auch
die Beihilfe zum Suizid erlaubt werden. Mittlerweile haben auch zwei
australische Bundesstaaten, nimlich Victoria und Western Australia,
die drztliche Beihilfe zur Selbsttétung zugelassen. Die Tétung auf
Verlangen ist dort jedoch weiterhin verboten. — Wie dieser knappe
Uberblick zeigt, haben sich die Befiirworter der Legalisierung der
Hilfe zum Sterben in den letzten 25 Jahren in etlichen Staaten und
Bundesstaaten durchgesetzt.

Auf der anderen Seite muss jedoch festgehalten werden, dass die
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Liberalisierung der Gesetzgebung zu Sterbe- und Suizidbeihilfe in
anderen Staaten zu einer Reaktion in Deutschland gefiihrt hat, die
darauf abzielt, die rechtliche Freigabe der &rztlichen Beihilfe zur
Selbsttotung zu verhindern. Hierzulande wurde nach einer langen
und kontroversen Diskussion Ende 2015 ein neuer Paragraph des
Strafgesetzbuches erlassen, der §217 StGB, durch welchen die so-
genannte »geschiftsmifige« Beihilfe zur Selbsttétung sowie die »ge-
schiftsmiflige« Forderung und Vermittlung derselben unter Strafe
gestellt wurden. Zwar blieb die Suizidbeihilfe gemifl Absatz 2 dieses
Paragraphen unter bestimmten Umstinden straffrei. Dies dndert je-
doch nichts daran, dass das neue Gesetz alles in allem zu einer res-
triktiveren Regelung der Beihilfe zur Selbsttotung fiihrte, weil diese
bis dahin strafrechtlich iiberhaupt nicht reguliert gewesen war.

Allerdings hatte dieses Gesetz nicht lange Bestand. Aufgrund
mehrerer Klagen gegen den neuen Paragraphen musste dessen Ver-
fassungsmifigkeit gerichtlich iiberpriift werden. In letzter Instanz
hat das Bundesverfassungsgericht den neuen §217 StGB in seinem
Urteil vom 26. Februar 2020 fiir verfassungswidrig erkldrt: »Die Vor-
schrift ist mit dem Grundgesetz unvereinbar und nichtig.«® In der
Begriindung dieses Urteils stiitzt sich das Bundesverfassungsgericht
erstens auf die Annahme, dass das Recht auf Selbstbestimmung auch
das Recht umfasst, sich zu toten:

Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben schlief3t die Freiheit ein, sich das
Leben zu nehmen. Die Entscheidung des Einzelnen, seinem Leben entspre-
chend seinem Verstindnis von Lebensqualitit und Sinnhaftigkeit der eige-
nen Existenz ein Ende zu setzen, ist im Ausgangspunkt als Akt autonomer
Selbstbestimmung von Staat und Gesellschaft zu respektieren.”

Dariiber hinaus halt das Gericht ausdriicklich fest, dass zu dem Recht,
das eigene Leben zu beenden, auch das Recht gehort, sich beim Suizid
von anderen Menschen helfen zu lassen: »Die Freiheit, sich das Leben
zu nehmen, umfasst auch die Freiheit, hierfiir Hilfe bei Dritten zu
suchen und Hilfe, soweit sie angeboten wird, in Anspruch zu neh-
men.«® Schliellich vertritt das Gericht die Auffassung, dass sich das

6 BVerfG, Urteil des Zweiten Senats vom 26. Februar 2020 — 2 BvR 2347/15, 2 BvR
2527/16, 2 BvR 2354/16, 2 BvR 1593/16, 2 BvR 1261/16, 2 BvR 651/16 — Rn. (1-343),
http://www.bverfg.de/e/rs20200226_2bvr234715.html, S. 6.

7 Ebd., S. 1.

8 Ebd.
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Recht auf Selbsttotung und auf die Inanspruchnahme von Suizidbei-
hilfe aus der in Artikel 1 Absatz 1 des Grundgesetzes festgeschriebe-
nen Garantie der Unantastbarkeit der Menschenwiirde ableiten lasst:

Das Recht, sich selbst zu téten, kann nicht mit der Begriindung verneint
werden, dass sich der Suizident seiner Wiirde begibt, weil er mit seinem
Leben zugleich die Voraussetzung seiner Selbstbestimmung und damit sei-
ne Subjektstellung aufgibt. [...] Zwar ist das Leben die vitale Basis der
Menschenwiirde [...]. Daraus kann jedoch nicht der Schluss gezogen wer-
den, dass eine auf einen freien Willen zuriickgehende Selbsttétung der in
Art.1 Abs. 1 GG garantierten Menschenwiirde widersprache. Die Men-
schenwiirde, die dem Einzelnen ein Leben in Autonomie gewihrleistet,
steht der Entscheidung des zur freien Selbstbestimmung und Eigenverant-
wortung fihigen Menschen, sich zu toten, nicht entgegen. Die selbst-
bestimmte Verfiigung iiber das eigene Leben ist vielmehr unmittelbarer
Ausdruck der der Menschenwiirde innewohnenden Idee autonomer Per-
sonlichkeitsentfaltung; sie ist, wenngleich letzter, Ausdruck der Wiirde.’

Der Versuch, die Freiheit der Hilfe zum Sterben in Deutschland durch
ein rechtliches Verbot einzuschrinken, ist somit zumindest vorerst
gescheitert. Allerdings ist zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch nicht
absehbar, welche der beiden hier skizzierten Tendenzen in der Zu-
kunft die Oberhand gewinnen wird. Voraussichtlich werden die 6f-
fentlichen Diskussionen iiber die moralische Beurteilung der Hilfe
zum Sterben nicht nur in Deutschland, sondern auch anderswo fort-
gefiihrt werden. Diese Auseinandersetzungen konnen nur dann auf
rationale Weise ausgetragen werden, wenn die Argumente fiir und
gegen die Zulassung der Sterbehilfe und der Beihilfe zum Suizid hin-
reichend bekannt sind.

3. Die alte Terminologie zur Sterbehilfe und
die mit ihr verbundenen Schwierigkeiten

Seit den 1970er Jahren hat sich in den ethischen Debatten iiber die
Zulissigkeit der Sterbehilfe eine Terminologie eingebiirgert, die bis
in die Gegenwart hinein weit verbreitet ist. Heute herrscht weit-
gehend Einigkeit dariiber, dass diese Terminologie unklare Unter-
scheidungen enthilt und dass die Begriffe fiir die Bezeichnung der
einzelnen Arten der Sterbehilfe in verschiedenen Hinsichten irrefiih-

° Ebd., S. 63.
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rend sind. Deshalb haben einige Institutionen, wie etwa in Deutsch-
land die Bundesirztekammer, empfohlen, die alte Terminologie nicht
mehr zu gebrauchen. Dennoch muss die alte Terminologie in der Ein-
leitung zu der vorliegenden Anthologie vorgestellt werden, und zwar
aus zwei Griinden. Erstens ist ihre Kenntnis unabdingbar fiir das
Verstindnis zahlreicher Diskussionsbeitrige. Zweitens hat sie sich
ungeachtet der Empfehlung, sie nicht mehr zu verwenden, so im all-
gemeinen Sprachgebrauch festgesetzt, dass man sie nicht ohne Wei-
teres wieder aufgeben kann. Wenn bestimmte Begriffe einmal Ein-
gang in die Bildungssprache gefunden haben, ist es schwer, sie durch
andere zu ersetzen. Aus den genannten Griinden soll die alte Termi-
nologie mitsamt den mit ihr verbundenen Schwierigkeiten hier in
aller Kiirze vorgestellt werden.

Diese Begrifflichkeit umfasst zwei Unterscheidungen, die nach
verschiedenen Gesichtspunkten getroffen werden. Was zunichst das
Verhalten der Arzte betrifft, so hat es sich eingebiirgert, folgende
Unterscheidungen zu treffen:

Sterbehilfe
(in Bezug auf das Handeln der Arzte)

T

aktive passive

T

direkte indirekte

Wie diese Unterscheidungen genau zu verstehen sind, ist leider alles
andere als klar. Gliicklicherweise herrscht zumindest dariiber weit-
gehend Einigkeit, was jeweils paradigmatische Beispiele fiir die Typen
der Sterbehilfe sind. Anhand dieser paradigmatischen Fille lassen
sich die Unterschiede zwischen den einzelnen Arten der Sterbehilfe
bestimmen.

Anders als die Gegeniiberstellung der Attribute »aktiv« und
»passiv« vermuten ldsst, beruht die Unterscheidung zwischen aktiver
und passiver Sterbehilfe nicht auf der Unterscheidung zwischen Han-
deln und Unterlassen. Bei dem paradigmatischen Fall der sogenann-
ten passiven Sterbehilfe, der Einstellung der kiinstlichen Erndhrung
bei einem Wachkomapatienten, muss die Arztin oder die Kranken-
schwester etwas tun. Sie muss die Magensonde entfernen oder die
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kiinstliche Ernahrung durch eine andere Handlung beenden. Die Zu-
sitze »aktiv« und »passiv« sind also irrefithrend.

Die Feststellung, dass die Unterscheidung zwischen aktiver und
passiver Sterbehilfe nicht auf der Unterscheidung zwischen Handeln
und Unterlassen beruht, wirft die Frage auf, worin denn die wesent-
liche Differenz zwischen den beiden Typen besteht. In Bezug auf die-
se Frage haben sich zwei Vorschlige als besonders einflussreich er-
wiesen. Gemifd dem ersten Vorschlag liegt eine aktive Sterbehilfe
dann vor, wenn der Arzt den Patienten titet. Um eine passive Sterbe-
hilfe handle es sich hingegen dann, wenn eine Arztin die Patientin
sterben lasse. Diesem Vorschlag liegt der Gedanke zugrunde, dass
bei der passiven Sterbehilfe der Tod nicht durch das Handeln der
Arzte, sondern durch eine andere Ursache bewirkt werde. Dies ldsst
sich anhand des Beispiels der Wachkomapatienten erldutern. Diese
Patienten sind aufgrund ihrer permanenten Bewusstlosigkeit nicht
mehr imstande, selbststindig Nahrung und Fliissigkeit zu sich zu
nehmen. Ohne kiinstliche Ernihrung wiirden sie daher nach einigen
Tagen verdursten. Dies wire der »natiirliche Krankheitsverlauf«.
Durch die Einleitung der kiinstlichen Ernihrung sei nun zunichst
ein Hindernis fiir den natiirlichen Krankheitsverlauf und den natiir-
licherweise einsetzenden Sterbeprozess errichtet worden. Wenn nun
ein Arzt die kiinstliche Ernihrung wieder einstelle, dann entferne er
nur ein von ihm selbst errichtetes kiinstliches Hindernis fiir das Ster-
ben. Danach fiihre der natiirliche Verlauf der Krankheit zum Tod.
Nicht der Arzt tote den Patienten, vielmehr sterbe dieser an den Fol-
gen seiner Krankheit oder Verletzung. Der Arzt lasse ihn nur sterben.

Falls die Unterscheidung zwischen aktiver und passiver Sterbe-
hilfe tatsdchlich eine Spezifizierung der Unterscheidung zwischen
Toten und Sterbenlassen sein sollte, wiirde ihre unterschiedliche
rechtliche Bewertung in vielen Staaten auf der Annahme beruhen,
dass Toten verwerflicher ist als Sterbenlassen. Dies ist nur dann mog-
lich, wenn zwischen Téten und Sterbenlassen in moralischer Hinsicht
mindestens ein wesentlicher Unterschied besteht. Diese Annahme ist
von James Rachels und Michael Tooley in zwei einflussreichen Auf-
sitzen mittels plausibel erscheinender Gegenbeispiele bestritten wor-
den.!® Sje vertreten die These, dass zwischen dem Toten und dem
Sterbenlassen kein wesentlicher moralischer Unterschied besteht. Da

10 Vgl. dazu in diesem Band die Zusammenfassung zu Rachels’ Aufsatz (Héctor Witt-
wer: »James Rachels’ Aufsatz >Aktive und passive Sterbehilfec: eine Zusammen-
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sie auflerdem von der Voraussetzung ausgehen, dass die Differenzie-
rung zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe auf der Unterschei-
dung zwischen Toten und Sterbenlassen beruht, kommen sie zu dem
Schluss, dass sich die unterschiedliche moralische und rechtliche Be-
wertung dieser beiden Arten der Sterbehilfe nicht rechtfertigen lasst.
Entweder miissten beide erlaubt oder beide verboten sein.

In der Auseinandersetzung mit der Kritik von Rachels und Too-
ley ist bestritten worden, dass der Gegensatz zwischen aktiver und
passiver Sterbehilfe etwas mit dem Unterschied zwischen Téten und
Sterbenlassen zu tun habe. Stattdessen beruhe diese Differenzierung
auf der Unterscheidung zwischen gewdhnlichen und auflergewshn-
lichen Behandlungsmafinahmen. Unter »gewchnlichen« Behand-
lungsmafinahmen'! versteht man dabei solche, die erfahrungsgemaf3
zur Heilung einer Krankheit fithren, als »auSergewshnlich« gelten im
Gegensatz dazu Behandlungsmafinahmen, die erfahrungsgemif3
nicht zur Heilung des Patienten fiihren. Ein einschligiges Beispiel fiir
eine gewohnliche Behandlung ist die operative Entfernung eines Ma-
gengeschwiirs, ein paradigmatisches Beispiel fiir auSergewdhnliche
Behandlungsmafinahmen sei die kiinstliche Ernahrung bei Wachko-
mapatienten. Die Einstellung oder Unterlassung auSergewshnlicher
MafSnahmen sei deshalb moralisch nicht geboten, weil es keine Pflicht
gebe, menschliches Leben unter allen Umstinden zu verldngern. Hin-
gegen sei der Verzicht auf gewdhnliche Behandlungsmafinahmen
stets moralisch unzulissig, weil er zu einer Schidigung des Patienten
fithre. Thm werde eine Therapie vorenthalten, die zur Heilung seiner
Krankheit oder gar zur Erhaltung seines Lebens gefiihrt hatte.

Zusammenfassend ldsst sich zur Unterscheidung zwischen akti-
ver und passiver Sterbehilfe sagen, dass keine Einigkeit dariiber be-
steht, wie diese beiden Typen im Detail zu unterscheiden sind. Kon-
sens herrscht nur dariiber, dass diese Unterscheidung nicht auf dem
Gegensatz zwischen Handeln und Unterlassen beruht. Wenn der Un-
terschied zwischen den beiden Arten der Sterbehilfe naher bestimmt
werden soll, dann muss gekliart werden, wie sich die folgenden drei
begrifflichen Gegensitze zueinander verhalten und ob sie miteinan-
der zusammenhingen:

fassunge, S. 39-47) sowie die deutsche Ubersetzung von Tooleys Aufsatz (»Ein irre-
levanter Gesichtspunkt: Toten versus Sterbenlassenc, S. 48-57).

1 Vgl. dazu in diesem Band den Aufsatz von Steinbock, »Die absichtliche Beendigung
des Lebensc, S. 67-79.
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aktive Sterbehilfe <—>  passive Sterbehilfe

Toten <«<—>  Sterbenlassen
gewohnliche <—>  auflergewohnliche
Behandlungsmafsnahmen Behandlungsmafinahmen

Innerhalb der aktiven Sterbehilfe wird nochmals zwischen direkter
aktiver und indirekter aktiver Sterbehilfe unterschieden. Obwohl dies
hiufig anders dargestellt wird, handelt es sich bei der indirekten Ster-
behilfe also nicht um einen dritten Typ neben aktiver und passiver
Sterbehilfe, sondern um eine Unterart der aktiven Sterbehilfe. Ge-
mif3 der herrschenden Meinung besteht der wesentliche Unterschied
zwischen der direkten und der indirekten Sterbehilfe darin, dass bei
der direkten Sterbehilfe der Arzt den Tod des Patienten beabsichtigt
oder absichtlich herbeifithrt, wihrend er bei der indirekten Sterbe-
hilfe etwas anderes beabsichtige, ndmlich die Linderung der Schmer-
zen des Patienten, und das Risiko, dass er dadurch den vorzeitigen Tod
der Patientin herbeifiihre, nur als unerwiinschte Nebenfolge in Kauf
nehme. Der paradigmatische Fall der sogenannten indirekten aktiven
Sterbehilfe wird gewdhnlich so dargestellt: Eine Arztin mdchte einem
austherapierten Krebspatienten, der unter sehr starken Schmerzen
leidet, helfen. Um seine Schmerzen zu lindern, ist es notig, die Dosis
des schmerzstillenden Medikaments nach und nach zu erhohen. Die
Arztin weif3, dass diese Erhohung mit dem Risiko verbunden ist, dass
dadurch der Tod des Patienten friiher eintreten konnte als ohne die
palliative Behandlung. Sie nimmt dieses Risiko jedoch nur billigend
in Kauf. Thre Absicht bestehe hingegen darin, die Schmerzen des Pa-
tienten zu lindern.

Aus dieser Darstellung der herrschenden Meinung geht hervor,
dass es moglich ist, dass, obwohl zwei Arztinnen genau das Gleiche
tun und dadurch den Tod ihrer Patientinnen bewirken, die eine von
ihnen direkte und die andere indirekte Sterbehilfe leistet. Der Unter-
schied zwischen ihren Handlungen liegt nicht in den Kérperbewe-
gungen, die sie ausfithren, sondern in ihren Absichten. Dass sich die
unterschiedliche moralische Bewertung von duflerlich gleichen
Handlungsweisen nur anhand verschiedener Intentionen begriinden
ldsst, ist jedoch von Judith Jarvis Thomson und anderen bestritten
worden.

12 Vgl. die deutsche Ubersetzung von Thomsons Aufsatz in diesem Band: »Arztliche
Beihilfe zum Suizid. Zwei moralische Argumente«, S. XX-XX.
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Die zweite geldufige Unterscheidung zwischen Arten der Sterbehilfe
betrifft nicht das Verhalten der Arzte, sondern den Sterbewunsch der
Patienten. Je nachdem, ob und wie dieser Wunsch geduflert worden
ist, unterscheidet man zwei oder drei Arten der Sterbehilfe:

Sterbehilfe

(in Bezug auf den Sterbewunsch der Patienten)

/\

freiwillige nicht freiwillige [unfreiwillige]

Von freiwilliger Sterbehilfe spricht man dann, wenn der Patient den
Waunsch zu sterben unmittelbar vor seiner Tétung ausdriicklich ge-
duflert hat. Voraussetzung dafiir ist, dass er noch bei Bewusstsein
gewesen ist. Von nicht freiwilliger Sterbehilfe ist hingegen dann die
Rede, wenn die Patientin zwar unmittelbar vor ihrer Tétung den Ster-
bewunsch nicht mehr duflern konnte, z.B. weil sie nicht mehr bei
Bewusstsein war, wenn aber andere Menschen aufgrund friiherer
AuBerungen der Patientin zu dem Schluss gekommen sind, dass sie
unter den gegebenen Umstinden nicht mehr weiterleben will.
Grundlage der Entscheidung zur Sterbehilfe ist hier nicht der aktuale
Wille (wie bei der freiwilligen Sterbehilfe), sondern der mutmafliche
Wille der Patientin.

Wie diese Erlduterung zeigt, sind die Ausdriicke »freiwillige
Sterbehilfe« und »nicht freiwillige Sterbehilfe« ebenso wie »aktive«
und »passive Sterbehilfe« ausgesprochen ungliicklich gewahlt wor-
den. Wortlich verstanden, wiirde ja die Rede von der freiwilligen
und der nicht freiwilligen Sterbehilfe besagen, dass Arzte freiwillig
oder nicht freiwillig — was immer das hier auch heiflen mag — einem
Patienten bei der Herbeifiihrung des Todes helfen. Dies ist aber gar
nicht gemeint. Stattdessen bezieht sich die Unterscheidung auf den
Sterbewunsch des Patienten.

Gelegentlich wird neben der freiwilligen und der nicht frei-
willigen Sterbehilfe ein weiterer Typ genannt: die sogenannte unfrei-
willige Sterbehilfe. Sie liegt angeblich dann vor, wenn eine Arztin
einen Patienten totet, obwohl dieser nicht sterben, sondern weiter-
leben will. Meiner Meinung nach handelt es sich bei der »unfrei-
willigen Sterbehilfe« um ein hélzernes Eisen, also um einen begriff-
lichen Selbstwiderspruch. Helfen kann man jemandem nur bei etwas,
was dieser Mensch selbst erreichen will. Daher kann man einem
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Menschen, der weiterleben will, nicht beim Sterben helfen. Die rich-
tige Bezeichnung fiir die Tétung eines Patienten gegen dessen Willen
lautet nicht »Sterbehilfe«, sondern »Mord«.13

Die Unterscheidung zwischen freiwilliger und nicht freiwilliger
Sterbehilfe ist vor allem im Hinblick darauf relevant, welche ethi-
schen Positionen innerhalb der Debatte iiber die Zuldssigkeit der
Hilfe zum Sterben méglich sind. Dies kann man verdeutlichen, indem
man die verschiedenen Typen der Hilfe zum Sterben anhand des Gra-
des ihrer moralischen Umstrittenheit in folgende Anordnung bringt:

(1) passive Sterbehilfe

(2) drztliche Beihilfe zur Selbsttotung

(3) freiwillige direkte aktive Sterbehilfe

(4) nicht freiwillige direkte aktive Sterbehilfe

Am wenigsten umstritten ist die sogenannte passive Sterbehilfe, der
grofste Widerstand wird der nicht freiwilligen direkten aktiven Ster-
behilfe, d.h. der Tétung auf mutmafiliches Verlangen bei nicht mehr
einwilligungsfihigen Patienten, entgegengesetzt. — Je nachdem, wel-
che der genannten Handlungsweisen rechtlich erlaubt oder verboten
sein sollen, lassen sich nun zwei extreme und zwei gemifligte ethi-
sche Positionen unterscheiden:

Die restriktive Extremposition: Alle Formen der Hilfe zum Ster-
ben, also auch der Behandlungsabbruch bei Patienten ohne Aussicht
auf Heilung, sollen rechtlich verboten sein. Diese Auffassung wird
nur selten vertreten.'

Die liberale Extremposition: Alle Formen der Hilfe zum Sterben
sollen unter bestimmten Auflagen erlaubt sein, also auch die Tétung
eines Patienten nur auf dessen mutmafllichen Willen hin. Diese Auf-
fassung liegt der Praxis in den Niederlanden und Belgien zugrunde.'

Die gemdfigte restriktive Position: Die arztliche Beihilfe zur
Selbsttotung sollte rechtlich zugelassen werden. Hingegen muss die
direkte aktive Sterbehilfe verboten bleiben, weil sie eine Form der
Fremdtotung darstellt, die unter das allgemein anerkannte Tétungs-

3 Vgl. zur Kritik an dem Ausdruck »unfreiwillige Sterbehilfe« v. Verf., Das Leben
beenden, a.a.0., S. 203.

* Vgl. z.B. Robert Spaemann, »Es gibt kein gutes Téten«, in diesem Band, S. 271-284.
15 Vgl. dazu in diesem Band Norbert Hoerster, »Sterbehilfe ohne ausdriickliche Er-
michtigung?«, S. 146-168.
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verbot fillt, und ihre Zulassung mit unbeherrschbaren Risiken ver-
bunden wire.'¢

Die gemdfSigte liberale Position: Sowohl die drztliche Beihilfe
zum Suizid als auch die direkte aktive Sterbehilfe sollen legalisiert
werden. Allerdings muss die Zulassigkeit der Totung auf Verlangen
auf die Fille beschrankt werden, in denen der Patient bei Bewusstsein
und zurechnungsfihig ist und er seinen Sterbewunsch unmittelbar
vor der Sterbehilfe ausdriicklich und unmissverstindlich gedufSert
hat. Die Totung auf Verlangen auf der Grundlage des sogenannten
mutmafslichen Willens eines Patienten ist unzuléssig.

Diese vier Positionen bilden das Spektrum der méglichen ethi-
schen Beurteilung der Hilfe zum Sterben vollstindig ab. Eine weitere
Auffassung ist nicht méglich.

4. Die neuen Terminologien und das Fortbestehen der
sachlichen Probleme

Wie die Ausfithrungen im vorigen Abschnitt gezeigt haben, ist die
alte Terminologie in verschiedenen Hinsichten ungenau und irrefiih-
rend. Deshalb haben mehrere Institutionen vorgeschlagen, sie durch
eine neue Begrifflichkeit zu ersetzen. So hat beispielsweise der Na-
tionale Ethikrat, der Vorginger des Deutschen Ethikrats, in einer im
Jahr 2006 verdffentlichten Stellungnahme vorgeschlagen, folgende
Begriffe zu gebrauchen:

o Sterbebegleitung: MaBnahmen zur Pflege und Betreuung von
Todkranken

o Therapien am Lebensende: »alle medizinischen MafSnahmen,
einschliefSlich palliativmedizinischer Mafinahmen, die in der
letzten Phase des Lebens erfolgen mit dem Ziel, Leben zu ver-
langern und jedenfalls Leiden zu mildern«®

o Sterbenlassen: liege vor, »wenn eine lebensverlingernde medizi-
nische Behandlung unterlassen wird und dadurch der durch den

16 Fiir diese Auffassung argumentiere ich in meinem Buch Das Leben beenden, a.a. O.
17 Vgl. Nationaler Ethikrat (Hg.), Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende.
Stellungnahme, Berlin 2006, S. 53-55.

'8 Ebd., S. 54.
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Verlauf der Krankheit bedingte Tod friiher eintritt, als dies mit
der Behandlung aller Voraussicht nach der Fall wire«'

o Beihilfe zur Selbsttotung: Unterstiitzung bei der Vorbereitung
und/oder der Durchfiithrung des Suizids eines Patienten

o Totung auf Verlangen: absichtliche Herbeifiihrung des Todes
eines Patienten durch einen Arzt auf Wunsch des Ersteren

Einen anderen Vorschlag hat die Bundesdrztekammer unterbreitet.
Sie unterscheidet in ihren »Grundsdtzen zur drztlichen Sterbebeglei-
tung« von 2011 zwischen?®:

«  Anderung des Therapieziels von Heilung auf Symptomkontrolle
o Abbruch lebenserhaltender Therapien

«  Unterlassen einer medizinischen Behandlung

o Begrenzung einer Therapie

o Beihilfe zur Selbsttotung

»  Totung auf Verlangen

Angesichts der eklatanten Unzulidnglichkeiten der alten Terminologie
sind diese Vorschlige zweifellos zu begriifen. Sie tragen dazu bei, die
in Frage stehenden Handlungsweisen genauer als zuvor zu bezeich-
nen, die relevanten Unterschiede zwischen ihnen priziser zum Aus-
druck zu bringen und irrefiihrende Konnotationen von vornherein zu
vermeiden.

Freilich wird man nicht erwarten diirfen, dass sich die sachlichen
Probleme allein durch die Einfiihrung einer neuen Terminologie 16-
sen lassen. Begriffe sind stets nur Hilfsmittel fiir die Lésung theoreti-
scher Probleme. Sie erleichtern die Arbeit, sind aber, fiir sich allein
genommen, niemals hinreichend fiir die Losung eines Problems. Dies
gilt auch fiir die Hilfe zum Sterben. Selbst wenn sich alle Beteiligten
auf eine bestimmte Terminologie geeinigt hitten, wiirde dies selbst-
verstindlich nicht dazu fithren, dass nun auch Konsens iiber die mo-
ralische Bewertung der in Frage stehenden Handlungsweisen bestiin-
de. In ihrem Streit geht es letztlich nicht nur um Worte, sondern um
sachliche Probleme.

19 Ebd.

2 Vgl. Bundesirztekammer, »Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztlichen
Sterbebegleitung«, Deutsches Arzteblatt, 108 (2011), Heft 7, S. A 346-A 348, hier
S. A 346.
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Welche sind dies? — Die folgende Liste, die nicht mit dem An-
spruch auf Vollstindigkeit verbunden ist, enthilt die wichtigsten
ethischen Fragen hinsichtlich der Hilfe zum Sterben:

Kann es moralisch erlaubt sein, sich zu toten?: Wenn diese Frage ver-
neint wird, dann eriibrigt sich die Diskussion dariiber, ob Arzte
Patienten bei deren Selbsttotung unterstiitzen diirfen, weil die Hilfe
bei einer moralisch verbotenen Handlung selbst ebenfalls moralisch
verboten ist. Daher muss zuerst gepriift werden, ob Menschen sich
iberhaupt toten diirfen. Nur wenn diese Frage bejaht wird, stellt sich
das zweite Problem.

Diirfen Arzte Patienten unter Umstinden beim Suizid unterstiitzen?:
Hier ist zunichst zu kldren, ob die Hilfe zur Selbsttétung mit dem
Ethos der Medizin vereinbar ist. Wenn diese Frage positiv beantwor-
tet wird, muss im nichsten Schritt geklart werden, welche Vorausset-
zungen erfiillt sein miissen, damit die édrztliche Beihilfe zur Selbst-
totung zulissig ist.

Sind Arzte dazu verpflichtet, das Leben eines Patienten auch dann zu
erhalten, wenn keine Aussicht auf Heilung besteht?: Diese Frage
hingt offensichtlich untrennbar mit der Frage nach den Pflichten der
Arztinnen und Arzte im Zeitalter der Hochleistungsmedizin zusam-
men. Auflerdem beriihrt sie die Frage, was das Leben eines Menschen
aus dessen eigener Sicht lebenswert macht: Ist es nur das blofle Wei-
terleben unabhingig davon, ob noch Bewusstsein vorliegt, oder das
bewusst gefiihrte Leben?

Diirfen Arzte das Leben von Patienten auf deren Wunsch hin been-
den?: Auch in diesem Fall muss gepriift werden, ob die Tétung auf
Verlangen durch Mediziner mit dem Ethos des Medizin vereinbar ist.
Méglicherweise muss dieses Ethos auch an die enorm angewachsenen
Maoglichkeiten der Medizin angepasst werden. Die Medizin kann das
ethische Problem der Hilfe zum Sterben nicht einfach von sich weisen
und so tun, als ob sie mit seiner Entstehung nichts zu tun hitte. Es
steht aufler Frage, dass das Problem der Sterbehilfe zumindest teil-
weise eine unerwiinschte Nebenfolge des medizinischen Fortschritts
ist. In den typischen Fillen tritt der Sterbewunsch namlich bei Patien-
ten auf, die heutzutage — im Unterschied zur Vergangenheit — mit den
Mitteln der Medizin am Leben erhalten werden konnen, fiir die aber
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zweifelhaft ist, ob sie um jeden Preis weiterleben wollen. Es konnte
sein, dass das, was Arzte tun diirfen und sollen, teilweise davon ab-
hingt, welche Handlungsmacht sie iiber ihre Patienten haben.

Miissen das Sterbenlassen und die Totung auf Verlangen moralisch
gleich oder unterschiedlich bewertet werden?: In vielen Rechtssyste-
men, wie etwa demjenigen der Bundesrepublik Deutschland, werden
das Sterbenlassen eines todkranken Patienten (Abbruch lebenserhal-
tender Maflnahmen) und die Tétung eines todkranken Patienten
(Totung auf Verlangen) unterschiedlich bewertet. Diese rechtliche
Ungleichbehandlung ist aber moglicherweise nur dann gerechtfertigt,
wenn Téten und Sterbenlassen auch moralisch unterschiedlich beur-
teilt werden miissen. Worin besteht der wesentliche moralische Un-
terschied zwischen ihnen? Gibt es ihn iiberhaupt?

Diese Probleme bilden den Gegenstand der ethischen Debatten
iiber die Hilfe zum Sterben.

5. Zwischen Abwehrrechten und Anspruchsrechten:
Um welche Art von Rechten geht es in der Debatte!?

Ein Grund dafiir, dass die Vertreter der entgegengesetzten Positionen
hiufig aneinander vorbeireden, besteht darin, dass keine Einigkeit
dariiber besteht, um welche Art von Recht es in der Debatte iiber die
Zulissigkeit der Hilfe zum Sterben geht. Wie sich gleich zeigen wird,
hingt der Gang der ethischen Argumentation maf3geblich davon ab,
wie diese Ausgangsfrage beantwortet wird. Gewdhnlich unterschei-
det man innerhalb der ethischen Debatte iiber die Hilfe zum Sterben
zwei Arten von Rechten: Abwehrrechte (engl.: liberties) und An-
spruchsrechte (engl.: claim rights). Unter einem Abwehrrecht ver-
steht man gewdhnlich das Recht einzelner Menschen, etwas Be-
stimmtes zu tun, ohne dass sie andere Menschen oder der Staat
daran hindern diirften. Ein typisches juridisches Abwehrrecht ist das
Recht volljahriger und unverheirateter Menschen, einen Partner oder
eine Partnerin zu heiraten. Wenn sich die beiden Heiratswilligen ei-
nig sind, dann darf sie niemand, sei es ein eifersiichtiger Nebenbuh-
ler, seien es fundamentalistische Eltern oder der Staat, daran hindern,
die Ehe zu schlieflen. Allerdings hat niemand das Recht darauf, dass
der Staat ihm einen Partner oder eine Partnerin zufiihrt, wenn es ihm
selbst nicht gelingt, ihn oder sie zu finden. Niemand darf beim Staat
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