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1. Einleitung

Nachdem 2009 eine gesetzliche Regelung der passiven Sterbehilfe erfolgte, steht in
Deutschland nun die Suizidbeihilfe und die Tétung auf Verlangen, auch aktive Sterbehilfe
genannt, im Zentrum gesellschaftlicher Debatten. In der deutschen Bevolkerung ist zeit-
weise eine Beflirwortung der Sterbehilfe festzustellen (Ternieden 2014, Callsen 2014). Im
Jahr 2008 ereignete sich am Universitatsklinikum Ulm ein Sterbehilfefall, der mediales In-
teresse hervorrief. Ein Chirurgieprofessor und dessen Mutter waren angeklagt, dem tod-
kranken Vater beziehungsweise Ehemann am Universitatsklinikum Ulm aktive Sterbehilfe
geleistet zu haben. Die Anklage lautete ,,gemeinschaftliche Totung auf Verlangen®. Der Fall
wurde 2014 am Landgericht Ulm verhandelt. Die immense Medienresonanz und die inten-
sive Darstellung von Sterbehilfefillen in der Presse spiegelt das Bediirfnis der Bevélkerung
an einer Aufarbeitung des Themenkomplexes um Sterbeprozess und Sterbehilfe wider.
Dies schlagt sich im politischen Diskurs nieder. Die Brisanz der aktuellen Debatte um Sui-
zidbeihilfe und Totung auf Verlangen zeigt sich an der Berichterstattung der Presse, welche
zum einen durch die Quantitat ihrer Beitrage hervorsticht und zum anderen von Emotiona-
litat gepragt ist. Die Presse bedient sich dabei der Beleuchtung von Einzelschicksalen, Jus-
tizfallen und dem Blick ins Ausland. Anstol8 des grofRen Interesses der Medien sind neben
den Neuregelungen im Ausland, wie beispielsweise die Legalisierung der Tétung auf Ver-
langen bei Kindern in Belgien, Umfragen, die auf die zunehmende Beflirwortung der Tétung
auf Verlangen und dem Drang nach einer Auseinandersetzung mit dem Thema Sterbehilfe

in der Bevolkerung hindeuten. Die Totung auf Verlangen ist in Deutschland verboten.

Die Hilfe zur Selbsttotung stellt kein neues Thema dar, sondern ist Teil eines Diskurses, der
schon von jeher besteht. Schon in der Antike setzten sich die Menschen mit dem Tod, dem
Suizid und der Hilfe zur Selbsttotung auseinander. Bereits die Stoiker hatten eine Auffas-
sung von einem ,guten Sterben”. Fiir sie bedeutete , Euthanasie” mit ,einem irgendwie
beschaffenen Tod nach der rechten Art“ als ,,Weiser” zu enden (Benzenhofer 2009 S.30).
Seneca sah es als hohes Gut an, selbstbestimmt sterben zu kbnnen. Er selbst wurde aber
von Nero im Jahre 65 n. Chr. zum Suizid gezwungen, nachdem er in Ungnade gefallen war
(Benzenhofer 2009 S.30). Auch sind viele prominente Beispiele fir die Suizidbeihilfe und
die Tétung auf Verlangen aus der Neuzeit bekannt. So verlangte Sigmund Freud von seinem

Arzt Max Schur Sterbehilfe, als er im Exil erkrankte und sein Leiden unertraglich geworden
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war. Sigmund Freud starb am 23. September 1939 im Zuge einer tédlichen Dosis Morphin

nach dreitdagigem Koma (Piontkowski 2014 S.8).

Beispiele aus Vergangenheit und Gegenwart zeigen, dass die Suizidbeihilfe ein gesellschaft-
liches Thema ist. Dabei drangt sich die Frage auf, wie Patienten im terminalen Stadium ei-
ner unheilbaren Erkrankung geholfen werden kann, wenn sie sterben wollen und die Palli-

ativversorgung an ihre Grenzen kommt (Gavela 2013 S.1).

Im Besonderen die Regelung der Totung auf Verlangen stellt eine brisante gesellschaftliche
Aufgabe dar. Dies verlangt von den Medizinethikern, sich dem ethischen Dilemma Sterbe-
hilfe neu anzunehmen. Aufgabe der Medizinethik muss es sein, die Argumente im Themen-
komplex der Tétung auf Verlangen auf ihre Evidenz, Schlissigkeit, sowie Relevanz hin zu
prifen und so letztlich zu einer Einordnung der Argumente und einer ethischen Einschat-
zung der Totung auf Verlangen zu gelangen. Mein Forschungsvorhaben soll sich der ethi-
schen Einordung und Aufarbeitung der Totung auf Verlangen widmen und zur Aufarbeitung

des ,,Ulmer Falls” beitragen.

Im Folgenden wird nach Klarung der Sterbehilfe-Terminologie eine kurze Darlegung der ak-
tuellen politischen Debatte erfolgen. Erganzend wird auf die Stellungnahme des Deutschen
Ethikrates eingegangen, um einen Eindruck tber die politische Relevanz der Sterbehilfe im
aktuellen Meinungsbildungs- Prozesses zu vermitteln. Dabei sollen die Tétung auf Verlan-
gen und die Suizidbeihilfe im Kontext der anderen Sterbehilfe-Formen eine Einordnung er-

fahren.



1.1. Rechtliche Regelung der Sterbehilfe

In der Bundesrepublik Deutschland ist die Sterbehilfe bisher nicht Gegenstand expliziter
gesetzlicher Regelungen. Im konkreten Fall wird gepriift, ob die den Fremdtotungs-para-
grafen §211 (Mord), §§212 und 213 (Totschlag) und §216 (T6tung auf Verlangen) des deut-
schen Strafgesetzbuches (StGB) zugrunde liegenden Tatbestande erfillt sind (Weiffen
2015). Dementsprechend ist die Tétung auf Verlangen in Deutschland nach §216 des Straf-
gesetzbuches verboten. Das deutsche Strafgesetzbuch beinhaltete zunachst keinen Son-
dertatbestand der Selbstmordbeteiligung (Gavela 2013 S.14). Dies war die Folge bewusster
und kontinuierlicher Entscheidungen des Gesetzgebers (Gavela 2013 S.14f). In der Recht-
sprechung wird geprift, ob andere Straftatbestidnde wie Totschlag oder unterlassene Hil-
feleistung (§323c StGB) erfiillt werden. Wird die Beihilfe zum Suizid durch einen Arzt oder
nahen Angehdrigen geleistet, ist ferner die Garantenstellung, die diese Personen dem Ster-
bewilligen gegeniliber einnehmen, von besonderer Bedeutung, da in diesen Fallen auch

eine Unterlassung als Straftat gewertet werden kann (Weiffen 2015).

Im November 2015 wurde ein neuer Paragraf zur Suizidbeihilfe im Bundestag beschlossen.
Im neuen Paragrafen 217 heif3t es: ,Wer in der Absicht, die Selbsttotung eines anderen zu
fordern, diesem hierzu geschaftsmaRig die Gelegenheit gewahrt, verschafft oder vermit-
telt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.” Angehorige
und nahestehende Personen des Sterbenden sollen im Einzelfall von dieser Strafandrohung
ausgenommen sein. Ebenso sollen Einzelfallentscheidungen von Arzten, die Suizidbeihilfe
leisten, straffrei bleiben (Deutsches Referenzzentrum fiir Ethik in den Biowissenschaften

2017).

Die passive Sterbehilfe ist seit Juni 2009 im ,,Dritten Gesetz zur Anderung des Betreuungs-
rechts” zum Umgang mit der Patientenverfligung neugeregelt. Dieses Gesetz beinhaltet,
dass der Wille des Patienten unabhangig von Art und Stadium seiner Erkrankung unbedingt
zu achten ist, sofern eine giiltige Patientenverfiigung vorliegt. Falls keine Patientenverfi-
gung existiert oder die dort formulierten Umstdande nicht auf die aktuelle Behandlungssi-
tuation zutreffen, haben Betreuer und Arzt den mutmaflichen Wunsch des Patienten zu
ermitteln und dementsprechend zu handeln. Nach wie vor bleiben Patientenverfligungen,
die sich auf die rechtlich untersagte Totung auf Verlangen beziehen, ungiltig (Weiffen

2015).



Tabelle 1: Rechtliche Regelung der Sterbehilfe in Deutschland bezogen auf die verschiedenen Formen der Sterbehilfe. Quel-
len: Weiffen 2015, Deutsches Referenzzentrum fiir Ethik in den Biowissenschaften 2017

Form der Sterbehilfe

Rechtliche Regelung in Deutschland

Passive Sterbehilfe

Die Gesetzliche Regelung zu Patientenverfiigungen ist im ,Dritten Gesetz zur
Anderung des Betreuungsrechts” festgehalten.

Beihilfe zur Selbsttétung

Im konkreten Fall Priifung des Fremdtétungsparagrafen § 211 (Mord), §§
212, 213 (Totschlag), § 216 (Totung auf Verlangen), sowie §323c (unterlas-
sene Hilfeleistung) des Strafgesetzbuches (StGB)

Zustimmung des Bundestages zum neuen Paragrafen 217 am 5. November
2015. Darin heif3t es: ,Wer in der Absicht, die Selbsttétung eines anderen zu
fordern, diesem hierzu geschaftsmaRig die Gelegenheit gewadhrt, verschafft
oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geld-
strafe bestraft.” Einzelfallentscheidungen von Arzten, die Suizidbeihilfe leis-
ten, sollen weiterhin straffrei bleiben. Ebenso sollen Angehorige und nahe-
stehende Personen des Sterbenden im Einzelfall von dieser Strafandrohung
ausgenommen sein.

Totung auf Verlangen

Verbot der Tétung auf Verlangen im § 216 des StGB festgehalten




1.2. Die Debatte um Sterbehilfe im Bundestag

Die Sterbehilfe war seit ihrer Verrechtlichung im Zuge der Reichsgriindung 1871 in Deutsch-
land generell verboten (Preidel 2016 S.13). Auch wahrend des Nationalsozialistischen Re-
gimes und der Totung kranker und behinderter Menschen unter dem , Euthanasie”-Begriff
blieb diese Regelung bestehen. Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde das Thema Sterbehilfe
tabuisiert (Preidel 2016 S.13). Die Bundesdrztekammer veréffentlichte 1979 erste Richtli-
nien zur Sterbebegleitung und thematisierte in diesem Zuge die passive Sterbehilfe (Ho-
hendorf 2013 S.147). Um 1980 wurde das Thema erstmals wieder im politischen Rahmen
aufgegriffen (Preidel 2016 S.13). Durch den Fortschritt in der Medizin hauften sich zuneh-
mend Situationen, in denen Patienten kiinstlich am Leben erhalten wurden, obwohl man
den mutmalilichen Willen dieser Patienten nicht kannte. Im Jahre 1985 berieten sich die
Mitglieder des Bundestags erstmals Uber die passive Sterbehilfe (Preidel 2016 S.14). Insbe-
sondere in der zweiten Halfte der 1990er Jahre wurde in Deutschland vorwiegend tber die
passive Sterbehilfe bei entscheidungsunfahigen Patienten verhandelt (Hohendorf 2013

5.148).

Die Bedeutung des Selbstbestimmungsrechts auch bei entscheidungsunfahigen Patienten
wurde mit dem Kemptener Urteil des Bundesgerichtshofes betont (Hohendorf 2013 S.148).
Nachdem der Bundesgerichtshof die Bedeutung der Patientenverfiigungen im Jahre 2006
bekraftigt hatte, verabschiedete der Bundestag 2009 eine gesetzliche Regelung (Hohendorf
2013 S.148f). Im Folgenden trat zunehmend die Beihilfe zur Selbsttétung in den Vorder-
grund politischer Debatten um Sterbehilfe (Preidel 2016 S.16). Sterbehilfevereine wie die
deutsche Sektion der ,Dignitas”, welche gewerbsmaRig Sterbehilfe anbieten, wurden ge-
griindet und nutzen die rechtliche Grauzone (Preidel 2016 S.16). In der Politik gab es ver-
schiedene Vorstolie, die Suizidbeihilfe zu verbieten, die sich jedoch nicht durchsetzen konn-

ten (Preidel 2016 S.17).

Die Abgeordneten des Bundestages diskutierten in den vergangenen Jahren, insbesondere
2014 und 2015, liber eine mogliche Gesetzesanderung zur Sterbehilfe. Im Vordergrund
stand dabei die Beihilfe zum Suizid (Dickentmann 2014). Die Totung auf Verlangen war pri-
mar nicht Gegenstand der politischen Debatte. Bereits 2012 war die Sterbehilfe Thema im

Bundestag, fihrte aber zu keiner Gesetzesdanderung. Nun nahmen sich die Bundestagsab-



geordneten erneut dem Thema Suizidbeihilfe an. Dabei zeichneten sich verschiedene Posi-
tionen ab, welche sich in entsprechenden fraktionsiibergreifenden Positionspapieren nie-
derschlugen (Schulte von Drach 2014). Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe und
die Mehrheit der Unionsfraktion forderten ein umfassendes Verbot der organisierten Hilfe

zur Selbsttotung sowie ein Ausbau des Palliativ- und Hospizwesens (Mayr 2014).

Am 13.11.2014 wurde im Bundestag ausfihrlich Giber die Sterbehilfe in Form einer Orien-
tierungsdebatte beraten. Streitpunkt der Debatte stellte die Frage nach einer Verrechtli-
chung der Beihilfe zum Suizid dar (Schmoll 2014). Im Rahmen dieser Debatte konnten die
Bundestagsabgeordneten ihre Positionen begriinden. 48 Redner legten je in einer funf-
minitigen Rede ihre personliche Sicht dar (Woratschka 2014). In der Presse wurde auf die
lange Dauer der Debatte von ca. vier Stunden und 30 Minuten hingewiesen. Bundestags-
prasident Norbert Lammert sagte in seiner BegriiBungsrede im Bundestag, die angestrebte
Reform der Sterbehilfe in Deutschland sei der ,vielleicht anspruchsvollste Gesetzgebungs-
prozess dieser Legislaturperiode” (Mayr 2014). Das Parlament miisse abwagen, wie viel
Selbstbestimmung dem Einzelnen zukommt und welche Rolle Arzte dabei spielen sollen
(Schmoll 2014). Lammert wies darauf hin, dass sich der Bundestag wegen der besonderen
Anspriche dieses Gesetzgebungsverfahrens dreimal beraten werde (Deutscher Bundestag

2014a). Eine Entscheidung solle 2015 gefallt werden (Meiritz 2014).

Betont wurde in Presseberichten, dass die Orientierungsdebatte emotional besetzt gewe-
sen sei. Der Spiegel titulierte: ,Bundestag: Abgeordnete werden in Sterbehilfe-Debatte per-
sonlich” und ,,Ungewo6hnlich emotional hat der Bundestag Uber Sterbehilfe und Sterbebe-
gleitung beraten” (Meiritz 2014). Die Suddeutsche Zeitung titulierte mit einem Zitat von
Katrin Vogler von den Linken: ,,Beim Sterben wird‘s persénlich” (Schulte von Drach 2014).
Laut Spiegel brachten mehrere Abgeordnete persoénliche Erfahrungen mit Sterbenden in

die Debatte ein.

Die unterschiedlichen Positionen, die sich im Vorfeld abgezeichnet hatten, bestatigten sich
in der Orientierungsdebatte. Grohe warnte vor einer ,Verklarung der Selbsttétung”. Volker
Kauder sprach von einer ,Perversion der Idee” kommerzieller Sterbehilfevereine. ,Die
meisten Menschen haben keine Angst vor dem Tod, sondern vor dem Sterben®, sagte Kau-
der in seiner Rede. , Wir mussen alles dafiir tun, dass beim Sterben niemand allein ist.”

(Meiritz 2014). ,,Es gibt gute Grinde fiir ein Verbot der organisierten Sterbehilfe”, fihrte



SPD-Fraktionschef Thomas Oppermann an. An einer gesetzlichen Regelung des arztlich as-
sistierten Suizids hege er Zweifel. Es sei eine Institutionalisierung des assistierten Suizids zu
befiirchten. Man miisse innerhalb der Arzteschaft eine einheitliche Regelung geben

(Schmoll 2014).

Peter Hintze (CDU) sprach sich fiir eine zivilrechtliche Regelung aus, um Rechtssicherheit
fur Arzte zu gewéhrleisten. Es sei mit der Menschenwiirde nicht vereinbar, ,,wenn aus dem
Schutz des Lebens ein Zwang zum Qualtod” werde. Ein Arzt misse beim friedlichen Ein-
schlafen helfen diirfen. ,,Das will auch die groBe Mehrheit der Bevolkerung. Der Deutsche
Bundestag sollte dieser Mehrheit eine Stimme geben.” (Meiritz 2014). Carola Reimann,
welche das Positionspapier, an dem Hintze maligeblich beteiligt war, unterzeichnete,
sprach von einem , Flickenteppich an Regelungen in Deutschland”, welche MaRnahmen als
Hilfe beim Sterben gegeben werden konnen (Schmoll 2014). Sie argumentierte fir einen
assistierten Suizid unter strengen Voraussetzungen und fir ein selbstbestimmtes Sterben,
sowie entsprechenden Freiraum fiir die Arzte (Schmoll 2014). Karl Lauterbach (SPD) setzte
sich ebenfalls fiir ein selbstbestimmtes Sterben ein: Manche Menschen wiirden es fur sich
selbst nicht als wirdevoll empfinden, dem Leiden hilflos ausgeliefert zu sein. , Diese kleine
Gruppe ist auf unsere Hilfe angewiesen. Wir sollten ihnen nicht die Tir verschlieRen.” Ziel
solle nicht das Angebot der organisierten Sterbehilfe sein, sondern das Schaffen einer
Rechtssicherheit fiir Arzte (Schmoll 2014). Katrin Vogler (Die Linke) wandte sich ebenfalls
gegen jede geschaftsmaRige Sterbehilfe. Das Recht auf Leben sei das grundlegendste Men-
schenrecht. Doch daraus ergebe sich keine Pflicht zu leben. Sie betonte aber auch, es diirfe
nicht auch noch ,,ein Markt zum Lebensende” entstehen. ,, Wir sollten Menschen nicht ver-
mitteln, wann es fir sie Zeit wird, freiwillig sterben zu sollen”, sagte Vogler (Schulte von
Drach 2014). Vogler, wie auch Katrin Goring-Eckardt, betonten, der Tod diirfe keine leicht

erreichbare Dienstleistung werden (Pilath 2014).

Renate Kiinast (die Griinen) sprach sich erneut gegen ein Verbot von Sterbehilfevereinen
aus. Es gebe keine Zahlen, die belegten, dass die Vereine die Suizidrate erhéhten (Meiritz
2014). Elisabeth Scharfenberg (Die Griinen) machte auf die Bedeutung des demographi-

schen Wandels aufmerksam (Schmoll 2014).

Der CDU-Abgeordnete Hubert Hiippe wies drauf hin, dass der Druck auf Schwerkranke, Alte

und Behinderte wachsen konnte, freiwillig aus dem Leben zu scheiden, wenn Sterbehilfe



zur Normalitat werde (Pilath 2014). Die Abgeordneten betonten das Recht auf Selbstbe-
stimmung und die Wiirde des Menschen (Schulte von Drach 2014). Alle Redner sprachen
sich fur eine Verbesserung der Palliativ- und Hospizversorgung aus (Meiritz 2014). Die Ab-
geordneten waren sich einig, dass die Palliativmedizin ausgebaut werden soll (Meiritz 2014,

Schulte von Drach 2014).

Flinf fraktionslibergreifende Gruppen von Abgeordneten legten letztlich Gesetzentwiirfe

vor (Kosfeld 2015):

Renate Kiinast (Blindnis 90/Die Griinen), Petra Sitte (Die Linke) und Kai Gehring (Blindnis
90/Die Grinen) brachten den Gesetzentwurf ,lUber die Straffreiheit der Hilfe zur Selbstto-
tung” ein (Kosfeld 2015). Ein Sterbehilfeverein misse verpflichtet werden, nur Unkosten
deckend zu arbeiten. Ein Verbot der Vereine werde keine ,,Vermeidung von Selbsttotung
sein, sondern die Reise ins Ausland“ beférdern, schrieb Kiinast in einem Gastbeitrag fiir den

,Tagesspiegel” (Mayr 2014).

Die Abgeordneten Patrick Sensburg, Thomas Dorflinger, Peter Beyer und Hubert Hippe
(alle CDU/CSU) legten den Entwurf , Gber die Strafbarkeit der Teilnahme an einer Selbstto-
tung” (18/5376) vor (Kosfeld 2015). Dieser Gesetzesentwurf sah eine Verscharfung des
Strafrechts vor (Hausding 2015). Demnach sollte sowohl die Anstiftung, als auch die Beihilfe
zum Suizid unter Strafe gestellt werden (Hausding 2015). Ausnahmen fiir Arzte und Ange-

horige oder fir bestimmte Krankheitsbilder sollten nicht beinhaltet sein (Hausding 2015).

Die dritte Gruppe um Bundestagsvizeprasident Peter Hintze (CDU/CSU), Carola Reimann,
Karl Lauterbach und Burkhard Lischka (alle SPD) erarbeiteten den Gesetzesentwurf ,zur
Regelung der arztlich begleiteten Lebensbeendigung” (Kosfeld 2015). Demnach solle arzt-
liche Suizidbeihilfe erlaubt sein (Hausding 2015, Mayr 2014). Der Gesetzesentwurf bezieht
sich ausschlieRRlich auf volljahrige Patienten, die unter einer unheilbaren, toédlichen Krank-
heit leiden und durch Suizid ein krankheitsbedingtes Leiden abwenden wollen (Hausding
2015). Der Patient miisse an einer unumkehrbaren Erkrankung leiden, die zum Tode fihre,
und unter groRem Leidensdruck stehen. Unter diesen Voraussetzungen solle es einem Arzt,
sofern er und ein weiterer Mediziner das Leiden des Patienten nachvollziehen kénnen, er-
laubt sein, ein zum Tode flihrendes Medikament zur Verfligung zu stellen. Gesetzlich solle
dies im Birgerlichen Gesetzbuch im Umfeld des Paragrafen 1901a zur Patientenverfligung

festgehalten werden. So wire das Berufsrecht der Arzte an der Stelle ausgesetzt (Mayr
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2014). Die Arbeitsgruppe schloss dabei Patienten mit Depressionen von dieser Regelung
aus. Sie sprach sich auch gegen organisierte Sterbehilfe, z.B. in Form von Sterbehilfeverei-

nen, aus.

Die Gruppe um Michael Brand (CDU/CSU), Kerstin Griese (SPD), Kathrin Vogler (Die Linke)
und Harald Terpe (Biindnis 90/Die Griinen) hatte ihren Entwurf ,Strafbarkeit der geschéfts-
maRigen Forderung der Selbsttétung” betitelt (Kosfeld 2015). Diese Gruppe vertrat die Auf-
fassung, dass Suizidbeihilfe bestraft werden soll, wenn sie regelmaRig angeboten wird. Dies
wiirde sowohl Vereine, als auch Arzte betreffen, die Sterbehilfe explizit anbieten (Dickent-

mann 2014).

Eine weitere Gruppe von Abgeordneten um Katja Keul (Blindnis 90/Die Grlinen), Sabine
Sutterlin-Waack (CDU/CSU), Brigitte Zypries (SPD) und Matthias W. Birkwald (Die Linke)
brachte kurzfristig einen Antrag (18/6546) zur Abstimmung ein. Inhalt dieses Entwurfes war
es, keine neuen Straftatbestinde bei der Sterbehilfe zu schaffen. Eine Anderung des Straf-

rechts in Bezug auf die Sterbehilfe sei demnach nicht erforderlich ist (Kosfeld 2015).

Tabelle 2: Am 13.11.2014 wurde im Bundestag liber die Suizidbeihilfe in Form einer Orientierungsdebatte beraten. Fiinf
fraktionstibergreifende Gruppen von Abgeordneten legten anschliefSend Gesetzentwiirfe zur Neuregelung der Beihilfe zur
Selbsttétung im deutschen Bundestag vor. Tabelle 2 zeigt die vorgelegten Gesetzesentwiirfe mit ihren vorgesehenen ge-
setzlichen Neuregelungen. Quellen: Kosfeld 2015, Hausding 2015, Mayr 2015, Dickentmann 2014, Schmoll 2014

Gesetzesentwiirfe Vorgesehene gesetzliche Neuregelungen

,Uber die Straffreiheit der Hilfe zur = Legalisierung der Suizidbeihilfe
Selbsttotung” = Legalisierung der Sterbehilfevereine unter bestimmten Auf-
lagen

,,Uber die Strafbarkeit der Teilnahme = Verscharfung des Strafrechts

an einer Selbsttotung” = Unterstrafestellung der Suizidbeihilfe
»Zur Regelung der arztlich begleite- = Legalisierung der arztlichen Suizidbeihilfe ausschlieBlich bei
ten Lebensbeendigung” volljahrigen Patienten, die unter einer unheilbaren, todli-

chen Krankheit leiden.

»Strafbarkeit der geschaftsmaRigen =  Unterstrafestellung der geschaftsmaRigen Suizidbeihilfe
Forderung der Selbsttotung”




Nach der Beschlussempfehlung des Rechtsausschusses stimmte der Bundestag am 6. No-
vember 2015 fiir die Annahme des Gesetzesentwurfes der Abgeordneten Michael Brand
(CDU/CSU), Kerstin Griese (SPD), Kathrin Vogler (Die Linke) und Dr. Harald Terpe (Bundnis
90/Die Griinen) (Kosfeld 2015, Hausding 2015). Demnach wurde eine gesetzliche Neurege-
lung beschlossen, die geschaftsmaRige Suizidbeihilfe unter Strafe stellt und einen entspre-
chenden Paragrafen im Strafgesetzbuch schaffen soll (Hausding 2015). Vereine, Organisa-
tionen bzw. Einzelpersonen, die mit gewerbsmaRiger Absicht Suizidassistenz anbieten,
droht im Falle einer Verurteilung eine Geld- oder Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren
(Hausding 2015). Im neu geschaffenen Paragrafen 217 wurde das Verbot in Abs. 1 wie folgt
formuliert: ,Wer in der Absicht, die Selbsttotung eines anderen zu férdern, diesem hierzu
geschaftsmalig die Gelegenheit gewahrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheits-
strafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.” (Brand et al. 2015 S.5, Deutsches
Referenzzentrum fiir Ethik in den Biowissenschaften 2017). In Absatz 2 des §217 heiRt es:
,»Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschaftsmaRig handelt und entweder An-
gehoriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht.” (Brand et al. 2015
S.5). Angehdrige oder andere Personen, die dem suizidwilligen nahestehen und im Einzel-
fall handeln, sind von der Strafandrohung ausgenommen (Hausding 2015). Einzelfallent-
scheidungen von Arzten, die Hilfe zum Suizid leisten, sind weiterhin straffrei (Deutsches

Referenzzentrum fir Ethik in den Biowissenschaften 2017).
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1.3. Stellungnahmen seitens der Bundesarztekammer und des Deutschen Ethikrates

Die Bundesarztekammer sprach sich in ihren Richtlinien zur Sterbebegleitung aus dem
Jahre 2004 gegen die Totung auf Verlangen und die Beihilfe zum Suizid aus (Bundesarzte-
kammer 2004). Die Bundesirztekammer gab eine Umfrage unter 527 Arzten zur &rztlichen
Suizidbeihilfe in Auftrag. Das Ergebnis dieser Umfrage wurde im Jahre 2010 im Deutschen
Arzteblatt veréffentlicht (Hohendorf 2013 S.150). Demnach lehnten 61 Prozent der Arzte
eine Unterstlitzung beim Suizid in jedem Fall ab (Simon 2010). Aber 37 Prozent der Befrag-
ten gaben an, dazu unter bestimmten Bedingungen bereit zu sein (Simon 2010). Eine Re-
gelung des arztlich begleiteten Suizids wurde von 62 Prozent der Befragten abgelehnt, wah-
rend 30 Prozent der Befragten eine Regelung beflirworteten (Simon 2010). Die Bundesarz-
tekammer Uberarbeitete auch im Zuge dessen ihre Grundsdtze zur Sterbebegleitung und
veroffentlichte 2011 die ,,Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebeglei-
tung” (Hohendorf 2013 S.150). Der Satz ,,Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung ist
keine arztliche Aufgabe.” (Bundesarztekammer 2011) ersetzte die Formulierung ,,Die Mit-
wirkung des Arztes bei der Selbsttotung widerspricht dem arztlichen Ethos und kann straf-
bar sein.” (Bundesarztekammer 2004) der Grundsatze zur Sterbebegleitung aus dem Jahre

2004 (Hohendorf 2013 S.150).

Die neue offene Formulierung bedeutete die Respektierung der Gewissensentscheidung
des Arztes in der Frage der Beihilfe zum Suizid (Hohendorf 2013 S.150). Allerdings fiihrte
dies zu Kontroversen innerhalb der Arzteschaft, sodass der Deutsche Arztetag im selben
Jahr eine Anderung der Musterberufsordnung beschloss, in der es hieR, dass Arztinnen und
Arzte keine Hilfe zur Selbsttétung leisten diirfen (Hohendorf 2013 $.150). Neun Landesérz-
tekammern tGbernahmen das Verbot in ihre Musterberufsordnung. Die lbrigen acht Lan-
desirztekammern sahen von einer Anderung ihrer Berufsordnung in diesem Punkt ab (Ho-
hendorf 2013 S.151), sodass die Suizidbeihilfe aus standesrechtlicher Sicht in Deutschland

uneinheitlich geregelt ist.

Der Prasident der Bundesarztekammer, Frank Ulrich Montgomery, spricht sich fiir ein Ver-
bot der organisierten Sterbehilfe in Deutschland aus. Im ,,Spiegel” sagte er, dass den Ster-
behilfe-Vereinen, die sogar fiir die Austibung der Sterbehilfe werben, das ,Handwerk ge-
legt” werden misse (Bundesadrztekammer 2014). Weiteren gesetzlichen Handlungsbedarf

sieht Montgomery nicht gegeben (Bundesarztekammer 2014). Zur Orientierungsdebatte
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im Bundestag dullerte sich Montgomery wie folgt: ,Es ist gut, dass sich der Bundestag viel
Zeit genommen hat, um sich intensiv mit dem sensiblen Thema der Sterbehilfe zu beschaf-
tigen. Denn hier stoRen unterschiedliche ethische Einstellungen, religidse Uberzeugungen
und individuelle Erfahrungen aufeinander. Die Redebeitrage aber auch die bereits im Vor-
feld bekannt gewordenen Initiativen der verschiedenen Parlamentariergruppen haben ge-
zeigt, dass es einen groflen Konsens gibt, Sterbehilfevereinen das Handwerk zu legen.
Ebenso unstrittig ist es, die Palliativmedizin, die Schmerztherapie und die Hospizarbeit in
Deutschland weiter auszubauen. Der Vorstoll von Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe fir eine bessere Finanzierung palliativmedizinischer Angebote ist hier ein wichtiger
Schritt. In der weitergehenden Debatte Uber eine gesetzliche Regelung des assistierten Su-
izids haben wir immer wieder klargestellt, dass die Beihilfe zum Suizid keine arztliche Auf-
gabe ist. Vielmehr formulieren die Berufsordnungen der Landesarztekammern einheitlich
und bundesweit, dass es die Aufgabe von Arzten ist, das Leben zu erhalten, die Gesundheit
zu schitzen und wiederherzustellen, Leiden zu lindern und Sterbenden Beistand zu leisten.
Das Berufsethos verpflichtet den Arzt, ,Hilfe zum Leben zu leisten, nicht Hilfe zum Ster-

ben.”” (Bundesarztekammer 2014).

Neben der Bundesdrztekammer nimmt auch der Deutsche Ethikrat Stellung zur Sterbehil-
fedebatte. Die Vorsitzende des Deutschen Ethikrats, Christiane Woopen forderte Mont-
gomery im Gesprach mit der Frankfurter Allgemeinen Zeitung auf, endlich die Gewissens-
entscheidung von Arzten in tragischen Ausnahmesituationen zu akzeptieren (Schmoll
2014). Damit wire eine ungeheure Entlastung fiir die Arzte verbunden. Woopen stimmte
Montgomery darin zu, dass die Beihilfe zum Suizid niemals zur arztlichen Aufgabe werden
konne (Schmoll 2014). Der Deutsche Ethikrat beriet sich am 27.11.2014 in einer offentli-
chen Plenarsitzung zum Thema Beihilfe zur Selbsttétung. Gegenstand der Plenarsitzung wa-
ren die ethische und rechtliche Verortung der Begriffe Wirde, Selbstbestimmung und Au-
tonomie, sowie Suizidpravention, die Sicht der Palliativmedizin und das Selbst- bzw. Fremd-
verstandnis des arztlichen Auftrags. Daneben spielten die Rolle der Sterbehilfeorganisatio-
nen, mogliche gesetzliche Regelungsmodelle und deren Implikationen eine Rolle. Konsens
bestand unter den Ratsmitgliedern in der Ansicht, dass ,,[...] arztliche Suizidbeihilfe als Ge-
wissensentscheidung im Einzelfall moglich sein sollte, ohne dass sie ein reguldares Angebot

der Arzteschaft oder die Aufgabe des Arztes wire.” Weiterhin waren sich die Ratsmitglie-
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der darlber einig, dass die geltende Rechtslage ausreichend sei. Probleme sieht der Natio-
nale Ethikrat im derzeit uneinheitlich geregelten arztlichen Standesrecht in den verschie-
denen Landesarztekammern. Im Falle einer gesetzlichen Regelung der Suizidbeihilfe wurde
diskutiert, ob praktikable Losungen gefunden werden kénnen, die das Sterben in der Pri-
vatsphare belassen und das Arzt-Patienten-Verhaltnis schiitzen. Laut der Ratsvorsitzenden
Christiane Woopen gebe es keine optimale gesetzgeberische Losung. Nur wenn Selbstbe-
stimmung, Lebensorientierung, Solidaritat und Integritat des arztlichen Berufs ausreichend

bericksichtigt werden, gebe es eine moglichst gute Lésung (Deutscher Ethikrat 2014b).

Am 18.12.2014 sprach der Deutsche Ethikrat dann eine Ad-hoc-Empfehlung aus (Deutscher
Ethikrat 2014a). Mit dieser Empfehlung knipft der Rat an seine Einschatzung von 2012 an,
dass ein gesetzliches Verbot der Beihilfe zur Selbsttétung, abgesehen von der gewerbsma-
Rig organisierten Suizidbeihilfe, mehr Probleme schafft als |6st. Ebenso knilipft der Rat an
seine Einschatzung an, dass die Strafbarkeit der Tétung auf Verlangen (§ 216 StGB) unver-
andert erhalten bleiben soll (Richter-Kuhlmann 2014). Mit seiner Ad-hoc-Empfehlung be-
griilt der Deutsche Ethikrat, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit die Hospiz- und
Palliativversorgung im ambulanten und stationaren Bereich starken will. Flir vereinsamte
und psychisch kranke Menschen bedarf es laut Ethikrat anderer MaBnahmen zur Suizidpra-
vention, wie etwa der Ausbau von Beratungsangeboten, die gezielte Weiterbildung von

Mitarbeitern und eine gute psychiatrische sowie psychotherapeutische Versorgung.

Der Nationale Ethikrat sieht in der aktuellen Gesetzeslage, wonach die Beihilfe zu einem im
rechtlichen Sinne frei verantwortlichen Suizids nicht strafbar ist, ,,im Einklang mit den Prin-
zipien eines freiheitlichen Verfassungsstaates.” Nach diesen Prinzipien ist der Suizid abs-
trakt-generell nicht Unrecht, da ansonsten von einer allgemeinen, erzwingbaren Rechts-
pflicht zum Leben ausgegangen werden miisse, was den Rechtsprinzipien widersprache.
Vor diesem Hintergrund spricht sich der Deutsche Ethikrat dafiir aus, das derzeit geltende
Strafrecht nicht grundsatzlich zu andern. ,Eine eigene gesetzliche Regulierung etwa der
arztlichen Suizidbeihilfe lehnt die Mehrheit des Ethikrates ebenso ab wie jede Regulierung
der Suizidbeihilfe flr eine andere Berufsgruppe, auch weil auf diese Weise gleichsam ,er-
laubte Normalfdlle einer Suizidbeihilfe definiert wiirden.” Die Mehrheit des Ethikrates
spricht sich dafiir aus, dass Suizidbeihilfe sowie ausdriickliche Angebote zur Suizidbeihilfe
untersagt werden sollten, wenn sie 6ffentlich erfolgen und auf Wiederholung angelegt

sind. Denn damit konne der Anschein einer sozialen Normalitdt ihrer Praxis entstehen.
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Durch diese Forderung sieht der Ethikrat soziale Normen und Uberzeugungen, in denen
sich der Respekt vor dem menschlichen Leben widerspiegelt, geschiitzt. Eine Suizidbeihilfe,
die einen Art Normalfall und keine Ausnahmesituation darstellen wiirde, konne den Res-
pekt vor dem Leben schwachen. Weiterhin misse der Gefahr der Fremdbestimmung in sol-
chen Situationen vorgebeugt werden. Der Deutsche Ethikrat unterstiitzt das Selbstver-
standnis des arztlichen Berufs, welches in den Grundsatzen der Bundesarztekammer for-
muliert wurde und wonach die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttdtung keine arztliche
Aufgabe darstelle. Jeder Patient solle sich darauf verlassen kénnen, dass im Arzt-Patient-
Verhaltnis ein offenes Gesprach liber suizidale Gedanken maglich sei, bei dem der Arzt eine

lebensorientierende Beratung gibt.

Demnach empfiehlt die Mehrheit des Rates, dass sich die Arztekammern einheitlich dafiir
aussprechen, dass Gewissensentscheidungen im Rahmen eines vertrauensvollen Arzt-Pati-
ent-Verhaltnis in Ausnahmesituationen respektiert werden, aber auch betonen, dass die
Suizidbeihilfe keine arztliche Aufgabe sei. Ferner rat der Deutsche Ethikrat die gesetzliche
Starkung suizidpraventiver Maflnahmen und Strukturen. Zudem ist eine Mehrheit des Ethi-
krates der Ansicht, dass der Gesetzgeber im Betaubungsmittelrecht klarstellen sollte, dass
eine im Ausnahmefall erfolgende Verschreibung von Betdaubungsmitteln auch im Rahmen
einer Beihilfe zu einem frei verantwortlichen Suizid nicht strafbar ist (Deutscher Ethikrat

2014a).
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1.4. Das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts zur ,,schmerzlosen Selbsttétung” in

,extremen Ausnahmesituationen”

Das Bundesverwaltungsgericht urteilte am 02.03.2017 in einem Fall (Hermes 2017), der im
Zuge des Urteils mediale Aufmerksamkeit erregte. Die Ehefrau des Klagers litt seit einem
Unfall im Jahr 2002 unter einer Querschnittslahmung vom Hals abwarts und wurde kiinst-
lich beatmet. Sie litt an starken Schmerzen und haufig auftretenden Krampfanfallen und
befand sich in einer Situation, die sie als ,,unertraglich und entwiirdigend” empfand (Bun-
desverwaltungsgericht 2017, Hermes 2017, Zeit Online 2017). Ihr Antrag zur Erlaubnis zum
Erwerb einer tédlichen Dosis eines Betaubungsmittels im Jahr 2004 wurde vom Bundesin-
stitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) abgelehnt mit der Begriindung, dass
die Erlaubnis mit dem Ziel des Suizids nicht vom Betdaubungsmittelgesetz gedeckt werde.
Im Jahr 2005 beging die Ehefrau des Klagers unter Zuhilfenahme eines Sterbehilfevereins

in der Schweiz Suizid (Bundesverwaltungsgericht 2017, Hermes 2017).

Der Witwer klagte auf Feststellung der Rechtswidrigkeit des Versagungsbescheids. Der Eu-
ropaische Gerichtshof fiir Menschenrechte entschied am 19.07.2012, dass der Klager An-
spruch auf die Priifung der Begriindetheit der Klage durch die nationalen Gerichte habe,
nachdem die Instanzgerichte und das Bundesverfassungsgericht die Klage mangels Klage-
befugnis abgewiesen hatten. Der Europaische Gerichtshof begriindete sein Urteil mit dem
Recht auf Achtung des Privat- und Familienlebens nach Art. 8 der Europdischen Menschen-

rechtskonvention (Hermes 2017, Zeit Online 2017).

Das Bundesverwaltungsgericht urteilte, dass der Versagungsbescheid des Bundesinstituts
fur Arzneimittel und Medizinprodukte rechtswidrig gewesen sei, wobei die Leipziger Rich-
ter eine Ausnahmesituation gelten lieRen (Hermes 2017). In der Pressemitteilung wurde
dies wie folgt formuliert: ,,Nach den Vorschriften des Betdaubungsmittelgesetzes ist es
grundsatzlich nicht moglich, den Erwerb eines Betdaubungsmittels zum Zweck der Selbstto-
tung zu erlauben. Hiervon ist im Lichte des genannten Selbstbestimmungsrechts in Extrem-
fallen eine Ausnahme fiir schwer und unheilbar kranke Patienten zu machen, wenn sie we-
gen ihrer unertraglichen Leidenssituation frei und ernsthaft entschieden haben, ihr Leben
beenden zu wollen, und ihnen keine zumutbare Alternative - etwa durch einen palliativme-
dizinisch begleiteten Behandlungsabbruch - zur Verfligung steht. Ihnen darf der Zugang zu

einem verkehrs- und verschreibungsfahigen Betdaubungsmittel, das eine wiirdige und
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schmerzlose Selbsttotung erlaubt, nicht verwehrt sein. Deshalb hatte das BfArM prifen
missen, ob hier ein solcher Ausnahmefall gegeben war. Diese Priifung ldsst sich nach dem

Tod der Ehefrau des Klagers nicht mehr nachholen.” (Bundesverwaltungsgericht 2017).

Das Urteil stieB seitens der Bundesarztekammer auf lautstarke Kritik (Zeit Online 2017). Der
Prasident der Bundesarztekammer Frank Ulrich Montgomery dullerte sich zur Urteilsfin-
dung wie folgt: ,,Man muss sich doch die Frage stellen, ob das Bundesverwaltungsgericht
Leipzig tatsachlich die wirklich grundlegenden Diskussionen im Deutschen Bundestag wie
auch die entsprechenden Beschliisse zur Sterbebegleitung wahrgenommen hat [...] Wel-
cher Beamte im BfArM soll denn dann entscheiden, wann eine ,extreme Ausnahmesitua-
tion’ vorliegt? Eine solche Biirokratieethik ist unverantwortlich”. Weiter kritisierte Mont-
gomery, ,[d]ass eine so grundsatzliche ethische Frage wie die der arztlich assistierten

Selbsttotung auf einen bloRen Verwaltungsakt reduziert werden soll [...].“ (Hillienhof 2017).

Ebenso wurde das Urteil von der Deutschen Stiftung fir Patientenschutz als ,,praxisfern”
kritisiert. Der Vorstand der Deutschen Stiftung fir Patientenschutz, Eugen Byrsch, gab zu
bedenken, dass unertragliches Leid weder juristisch noch ethisch genau zu definieren sei
(Hillienhof 2017). Er bezeichnete die Entscheidung des Bundesverwaltungsgerichts als ei-

nen ,Schlag ins Gesicht der Suizidpravention” (Zeit Online 2017).

Christian Geyer schrieb in seinem Artikel in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung, dass die
Frage laute, ob sich mit Berufung auf das Bundesverwaltungsgericht in Zukunft ein Rechts-
anspruch auf Hilfe zur Selbsttotung erheben lielle, und ob ein solcher Anspruch mit dem
Urteil faktisch eingeraumt wiirde: ,, Das Urteil hatte dann eine Institution geschaffen - nam-
lich das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM), gegen das sich die
Klage richtete -, die fortan auf Antrag und nach der obligaten ,Einzelfallpriifung” Suizidhilfe
leisten misste. Das wiirde jedoch erkennbar das Kriterium der GeschaftsmaRigkeit erfil-
len, welches im Gesetz von 2015 verboten wurde.” (Geyer 2017). Letztlich wiirde das Bun-
desinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte so , Hiiter der Betaubungsmittel®, sodass
eine Institution geschaffen werde, die entscheidet, welches Leid bzw. welche Unzumutbar-
keit sich auf die Selbstbestimmung und das allgemeine Personlichkeitsrecht berufen dirfe.
Geyer kritisierte dies scharf: ,,Wir hatten es bei diesem Institut gleichsam mit einem Empa-
thie-Komitee zu tun, welches aber nur vorgibt, dem selbstbestimmten Willen der Suizidwil-

ligen zu folgen. In Wirklichkeit ist es nicht nur Herr tiber den Giftschrank, sondern auch tiber
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die Selbstbestimmung. Es befindet, welche Griinde zum Sterben reichen und welche nicht.”

(Geyer 2017).
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1.5. Aktueller Forschungsstand zur Tétung auf Verlangen

Die fachliche Auseinandersetzung mit der Sterbehilfe geht bis weit in die Antike zurick. Bei
Hippokrates wird dem Arzt die Hilfe zur Selbsttdtung klar untersagt. Schon immer setzten
sich die Menschen mit dem Tod, dem Sterbeprozess und Suizid auseinander. Dementspre-
chend vielfaltig und untbersichtlich ist die Literatur dazu. Aufgabe meines Forschungsvor-
habens soll es nicht sein, die Literatur zur T6tung auf Verlangen im Detail darzulegen. Diese
kurze Abhandlung zum Forschungsstand soll lediglich einen Uberblick {iber die zentralen
Begriffe und Argumente im Kontext der Tétung auf Verlangen geben und erhebt keinen

Anspruch auf Vollstandigkeit.

1.5.1. Der Autonomiebegriff

Die Selbstbestimmung als oberstes ethisches Prinzip, welches eine Legalisierung der Suizid-
beihilfe und der Tétung auf Verlangen rechtfertigt, bildet das Hauptargument fiir die Sui-
zidbeihilfe und die Tétung auf Verlangen (Poltner 2006 S.262, Hick 2007 S.80). Dem Auto-
nomieprinzip nach miissen Entscheidungen, die eine miindige Person Uber ihre eigenen
Angelegenheiten trifft, respektiert werden (Beauchamp u. Childress 2001 S. 63ff). Selbst-
bestimmtes Handeln ist als zentrale menschliche Fahigkeit anzusehen und an sich wertvoll
(Dietrich 2009 S.276). Das Autonomieprinzip schiitzt miindige Personen vor Fremdbestim-
mung und ermoglicht ihnen, ihr Leben entsprechend ihrer Interessen und Wertvorstellun-
gen zu gestalten (Dietrich 2009 S.276). Das individuelle Freiheitsrecht, autonom (ber die
Gestaltung des eigenen Lebens bestimmen zu kdnnen, ist im Art. 2 Abs. 1 des deutschen
Grundgesetzes verankert: ,Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlich-
keit, soweit er nicht die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmalige

Ordnung oder das Sittengesetz verstoRt.” (Deutscher Bundestag 2014b).

Die Menschenwiirde fullt auf dem Prinzip der selbstverantworteten Willensentscheidung
(Kant 1785). Dem Menschen kommt Wiirde zu, da er sich seines Verstandes bedienen und
sittlich handeln kann. Folglich soll der Mensch nicht fremd bestimmt werden (KreR 2007
S.960f). Das Selbstbestimmungsrecht manifestiert sich in der Medizinethik im Prinzip der
Patientenautonomie (Preidel 2016 S.5). Die sittliche Selbstbestimmung impliziert auch das

Recht auf selbstbestimmtes Sterben. Dies beinhaltet das Recht tiber das ,,Wie“ und ,Wann*
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des Sterbens selbst verfiigen zu konnen (Poltner 2006 S.262). Dieser Argumentationsansatz
rechtfertigt die Beendigung eines von der betroffenen Person als unwiirdig oder unertrag-
lich empfundenen Lebens. Demnach folgt aus dem Respekt vor der Autonomie das Recht,
auf Verlangen getotet zu werden (Poltner 2006 S.262). Nur wenn die Sterbehilfe auf der
Respektierung individueller Autonomie basiert, ist eine solche Handlung klar von der , T6-
tung lebensunwerten Lebens” im Sinne rassistischen Gedankengutes zu unterscheiden.
Wert und Unwert kann ,,[...] nur vom Wertungsstandpunkt jenes Menschen aus entschie-
den werden, dem dieses Leben gehort!” (Hoerster 1989 S.293). Nach Hoerster stellt die
Toétung auf Verlangen ,kein Ubel, sondern eine Wohltat” dar und dient ,im umfassenden

Sinn seinen Interessenten” (Hoerster 1989 S.293).

Fuchs (1997 S.78ff) dagegen flihrt an, dass gerade der Wunsch getotet zu werden einer
Extremsituation entspringe und daher eine unbeeinflusste Selbstbestimmung nicht mog-
lich sei. Schockenhoff (2000 S.466) stellt sich die Frage, ob nicht die Unterstellung souvera-
ner Selbstbestimmung in der Situation extremer Schwache wie beim Sterben ,,[...] auf einer
abstrakten Konstruktion beruhe, die der faktischen Abhangigkeit des menschlichen Daseins
nicht gerecht wird [...]“. Weiter argumentiert Schockenhoff (2000 S.466f), dass eine ,,unab-
hangige Lebensrechnung” als ,letzter Akt autonomer Selbstbestimmung” im wirklichen Le-
ben nur selten vorkomme, insbesondere in der Sterbesituation, bei der die mogliche Erfah-
rung des Lebenssinnes nur dann gelingt, wenn auf die Solidaritat und Nahe anderer Men-
schen gebaut werden kann. Die Beurteilung des eigenen Lebenswerts steht immer im Zu-
sammenhang mit der Wertschatzung, die sterbende Menschen in ihrem Umfeld noch er-
fahren. Deshalb ist nach Schockenhoff (2000 S.467) die gedankliche Unterscheidungslinie,
die gesellschaftliche Erwdagungen und heteronome Fremdinteressen aus der autonomen
Beurteilung des verbleibenden Lebensinteresses ausschlieBen soll, nicht durchzuhalten.
Ferner ist zu berticksichtigen, dass Autonomie und ein autonomer Wunsch nicht zwingend
zusammenfallen. Respekt vor der Autonomie bedeutet daher nicht, dass eine Pflicht zur

Erfillung autonom geduBerter Wiinsche besteht (Péltner 2006 S.266).

Allerdings existiert fiir Arzte, welche es ablehnen dem Wunsch nach Tétung auf Verlangen
zu folgen, ebenfalls die Moglichkeit sich auf ihre Autonomie zu berufen und nicht Sterbe-
hilfe zu leisten (Dietrich 2007 S.276). Der Autonomie-Begriff hat nach Péltner (2006 S.266)

immer auch eine personale Komponente. Wer Autonomie achtet, achtet daher jemanden,
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das heit das Leben eines Menschen. Eine Totung auf Verlangen widerspricht diesem An-
satz. Andererseits besteht in einer pluralistischen Gesellschaft kein grundlegender morali-
scher Konsens, sodass strittige Fragen so weit wie moglich der betroffenen Person selbst

Uberlassen werden sollten (Hoerster 1998 S.154ff, Merkel 1991 S. 84ff).

1.5.2. Die Menschenwirde

Sowohl die Beflirworter, als auch die Gegner der Totung auf Verlangen fihren die Men-

schenwiirde als Begriindung fiir ihren Standpunkt an (Hochgrebe 2004 S.106).

Beflrworter argumentieren, die Totung auf Verlangen solle Patienten, welche sich in
schweren Leidenszustanden befinden und ihr Leben als wiirdelos empfinden, einen wiir-
devollen Tod ermdglichen. Die Beflirworter sehen in der Menschenwiirde ein Hauptargu-
ment zur Rechtfertigung der Tétung auf Verlangen. Die Tétung auf Verlangen ermdglicht
demnach dem Betroffenen ein wirdevolles Sterben und einen wiirdevollen Tod. Die T6-
tung auf Verlangen zur Wahrung der Menschenwiirde zeichnet sich nur dadurch aus, dass
die Wiederherstellung des fiir die betroffene Person lebenswerten Lebens nicht moglich ist
und nur die Alternative der Totung bleibt (P6ltner 2006 S.270). Dieser Ansatz setzt jedoch
das Gleichsetzen von Wiirde und Lebenswert und die Option, dass ein Mensch seine Wiirde
im Zusammenhang mit Krankheit und Leiden verlieren kann, voraus. Es geht also letztlich
auch um die Frage, welchen Wert das menschliche Leben hat, ob das Leben seinen Wert
beziehungsweise seine Wiirde verlieren kann und falls ja, unter welchen Umstanden (Prei-
del 2016 S.6). Nach Poltner (2006 S.270) ist nicht die Existenz eines Menschen, sondern
hochstens deren Umstande menschenunwiirdig. Dementsprechend kann zwar jemand un-
ter menschenunwiirdigen Umstanden sterben, wobei aber die Umstande des Sterbens un-
wurdig sind- nicht das Sterben selbst (Péltner 2006 S.271). Ferner bedeutet menschenwdir-
dig Sterben nicht, getotet zu werden, sondern dass die Wiirde eines Sterbenden geachtet
wird im Sinne eines Sterbebeistandes in der Fiille seiner mitmenschlichen und palliativ-me-

dizinischen Moglichkeiten (Poltner 2006 S.271).

Gegner der Totung auf Verlangen argumentieren, dass der Verlust der Wiirde durch den
herbeigefiihrten Tod nicht abgewendet werden kdnne. Demnach stellt gerade die Tétung

selbst einen Wirdeverlust dar (Hochgrebe 2004 S.106).
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1.5.3. Prinzip der Wohltatigkeit und das Mitleidsargument

Die Unmenschlichkeit, jemandem die Tétung zu verweigern, der diese aus reiflicher Uber-
legung wegen unertraglichem Leiden wiinscht, wird haufig im Rahmen des Mitleidsargu-
ments bei der Befiirwortung der Totung auf Verlangen angefiihrt (P6ltner 2006 S.263). Be-
firworter der Totung auf Verlangen sehen im Mitleid das Prinzip der Wohltatigkeit und der
Humanitat erfillt. ,,Wenn ein Mensch sterben und von schweren Leiden befreit werden
will, dann ist die Paternalisierung einer solchen Person unter der Berufung auf Arztpflicht
und ,Heiligkeit des Lebens’ eine unertragliche Demitigung. Es werden ihr namlich Ideale
aufgezwungen, die sie gar nicht teilt.” (Wolf 2000 S.224). In diesem Zusammenhang wird
auch von der arztlichen Pflicht zur Leidensminderung gesprochen. Demnach ist ein Arzt
verpflichtet, Leiden zu lindern, wenn eine Heilung nicht mehr moglich ist, auch wenn mit

den entsprechenden MalRnahmen eine Lebensverkiirzung einhergeht (Hick 2007 S.82).

Mitleid bedeutet das Mittragen und Mitempfinden ,im Sinne eines einfihlsamen Mitge-
hens mit dem Leidenden.” (Virt 1998 S.19). Mitleid kann aber auch mit Abwehrreaktionen
verbunden sein, da der Mitleidende seine Angst vor dem Leid auf den Leidenden projiziert

(Poltner 2006 S.267).

1.5.4. Totungsverbot und Lebensschutzprinzip

Das Totungsverbot wird im Diskurs um die Totung auf Verlangen als Kontraargument an-
gefiihrt. Ebenso wird teilweise mit dem Lebensschutzprinzip und ,der Unantastbarkeit des
Lebens” bzw. ,Unverfligbarkeit des Lebens” argumentiert (Bleischwitz 1986 S.52f). Auch

die ,Ehrfurcht vor dem Leben” taucht als Schliisselbegriff in diesem Zusammenhang auf.

Die Frage nach der Unverfligbarkeit des menschlichen Lebens, auch als Prinzip der Heilig-
keit bezeichnet, spielt eine groRe Rolle in der ethischen Debatte (Hohendorf 2013 S.170).
Das Prinzip der Heiligkeit bedeutet, dass das Leben einen absoluten Wert hat und daher
die Lebenserhaltung um jeden Preis geboten ist. Mit dem Prinzip der Heiligkeit wird dem
Leben ein fundamentaler Wert zugesprochen (Zimmermann-Acklin 2002 S.221, Hohendorf
2013 S.170). Spricht man dem Leben einen fundamentalen Wert zu, ist das Recht auf Leben
von der Gesellschaft und dem Einzelnen grundsatzlich zu respektieren und entzieht sich der

autonomen Entscheidung des Einzelnen (Hohendorf 2013 S.171). Fraglich ist, ob ein Leben
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als ,lebensunwert” eingestuft werden kann. Es gilt zu kldaren, ob das Leben an sich als
Grundwert angesehen wird: ,Nur wer Am-Leben-Sein unabhangig von Bewusstseinsquali-
taten als selbststandigen Grundwert neben andere Werte wie Lebensfreude usw. stellen
mochte, wird die Auffassung vertreten diirfen, direkte Totung immer und unter allen Um-
standen als einen in sich unmoralisch, weil wertwidrigen Akt zu verstehen.” (Wolf 2000
S.86). Sofern das Sterben als Teil des Lebens betrachtet wird, unterliegt es ebenso dem

Lebensschutzprinzip (P6ltner 2006 S.271f).

Kontrovers diskutiert wird, ob es ein Recht auf den Tod und im Besonderen das Recht auf
Totung gibt, das die Mitbeteiligung Dritter impliziert (Bleischwitz 1986 S.56f). Der Respekt
fremder Autonomie begriindet kein Recht im Sinne eines moralischen Anspruchs, von ei-
nem anderen getotet zu werden. Denn verbindlich ist nur das eigene Gewissen, sodass ein
Dritter im Rahmen der Totung auf Verlangen den Inhalt des Verlangens prifen und zu einer
eigenen Gewissensentscheidung kommen muss. Das autonome Verlangen des anderen
kann nicht binden, sofern es der eigenen Gewissensentscheidung widerspricht. , Respek-

tieren-diirfen” ist nicht gleichzusetzen mit ,,Respektieren-miissen” (P6ltner 2006 S.266f).

1.5.5. Die Rolle des Arztes

Besonders kontrovers wird die Rolle des Arztes im Kontext der Sterbehilfe diskutiert. Der
hippokratische Eid untersagt die Tétung auf Verlangen. Demnach widersprechen Totungs-
handlungen dem &rztlichen Selbstverstdandnis als Heiler (Hick 2007 S.85, Preidel 2016 S.6).
Arztliche Tradition und &rztliches Selbstverstindnis sind entsprechend des medizinischen
Fortschritts im Wandel (Hick 2007 S.85), sodass die Verpflichtungen des hippokratischen
Eides teilweise als historisch und nicht mehr bindend angesehen werden (Hick 2007 S.85),
wie mit dem Schwangerschaftsabbruch geschehen. Ferner ist fraglich, ob es eine arztliche
Moral jenseits der Medizinethik gibt oder geben sollte (Gutmann 2002 S.177). Die arztli-
chen Pflichten sollten demnach aus einem moralischen und rechtlichen Begriindungsdis-
kurs hervorgehen und nicht aus dem Inhalt eines arztlichen Ethos bestehen (Gutmann 2002

5.178).

Gegner der Totung auf Verlangen befilirchten einen negativen Einfluss des arztlich assistier-

ten bzw. ausgefiihrten Suizids auf die Arzt-Patienten-Beziehung und die Beeintrachtigung
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des Vertrauensverhaltnisses zwischen Patient und Arzt. Der Patient konne sich dem Arzt
unter Umstanden aus Angst vor unerbetener Sterbehilfe nicht mehr anvertrauen. Dies kann
eine Abnahme des Vertrauens eines Patienten zu seinem Arzt bis hin zum Misstrauen be-

deuten (Hick 2007 S.91, Poltner 2006 S.279).

Im Gegenzug wird diskutiert, ob die Option der Totung auf Verlangen das Vertrauensver-
héltnis zwischen Arzt und Patient sogar starken konnte (Birnbacher 1998 S.130): ,,Ein allge-
mein geteiltes Ideal einer vertrauensvollen Arzt-Patientenbeziehung existiert nicht” (Hick
2007 S.91). Allerdings widerspricht die Garantenstellung des Arztes der Auslibung arztlicher
Sterbehilfe (Bleischwitz 1986 S.53). Der Arzt wiirde sein medizinisches Wissen und Kénnen

fir beliebige Zwecke einsetzen und unter Umstanden verkaufen (Poltner 2006 S.276).

Es gibt jedoch auch gegensatzliche Argumentationslinien. Das Arzt-Patienten-Verhaltnis
misse nach Siep und Quante (2000 S.40) im Kontext der modernen Gesellschaft mit ihrer
Wertepluralitdt gesehen werden. In unserer Rechtsordnung, welche viele Werte und Uber-
zeugungen zuldsst, haben die Wiirde und Grundrechte des Individuums den héchsten Stel-
lenwert. Dementsprechend ,,[...] tritt an die Stelle der tradierten Konzeption des Arzt-Pati-
enten-Verhaltnisses die Vorstellung der Interaktion zwischen autonomen Patienten und
Arzt, die sich in der Prioritat des Modells der informierten Zustimmung zu medizinischen
MalBnahmen manifestiert.” (Siep u. Quante S.40). Dies lasst nach Siep und Quante einen

selbstbestimmten Tod plausibel erscheinen.

Das Beharren auf dem primaren Ziel arztlichen Handelns wird als ,,Konservatismus der Stan-
desethik” kritisiert, der ,[...] in Konflikt gerdat mit dem Anspruch der Gesellschaft auf eine
Neudefinition der arztlichen Rolle, nach der der Arzt nicht mehr nur Heiler und Lebenser-
halter, sondern auch Helfer ist, der seine Hilfe nicht nur nach selbstgesetzten, sondern auch
nach den jeweils individuellen Mal3staben des Patienten bemif3t.” (Birnbacher 1998 S.134).
Schockenhoff sagt hierzu: ,Liberale Rechtfertigungsversuche der aktiven Euthanasie bege-
hen haufig einen argumentativen Kurzschlul3, indem sie die geforderte Bereitschaft zu ein-
vernehmlichen Totungshandlungen mit einem partnerschaftlichen Modell des gegenseiti-
gen Respekts zwischen Arzt und Patient gleichsetzen, wahrend eine arztliche Haltung, die
sich der Alternative des Totens verweigert, als paternalistische Entmindigung des Patien-

ten dargestellt wird.” (Schockenhoff 2000 S.466).
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Ferner sind gesellschaftliche Anspriiche, in diesem Fall an die Arzteschaft, nicht zwingend
bindend, sondern auf ihre Verbindlichkeit hin zu prifen (Poltner 2006 S.277). Nach Scho-
ckenhoff (2000 S.470) kann selbst ein als Hochstprinzip fungierender Autonomiegedanke
den Arzt nicht einseitig zu einem beliebigen Handeln verpflichten, das mit seiner arztlichen
Grundhaltung unvereinbar ware. Fir die zukiinftige Entwicklung des Arztbildes ist von fol-
genreicher Bedeutung, ob die Bindung arztlichen Handelns an die Willensbestimmung des
Patienten als eine notwendige und unerladssliche, aber allein noch nicht hinreichende Be-
dingung angesehen wird, oder ob das Autonomieprinzip als einziger Legitimationsmalistab
arztlichen Handelns gelten soll (Schockenhoff 2000 S.470f). Demnach gilt es zu klaren, wie
viel Tragweite der Autonomie des Patienten im Rahmen arztlicher Handlungsentscheidun-

gen eingeraumt werden darf und soll.

1.5.6. Die Aktiv-Passiv-Unterscheidung

Sowohl von Seiten der Beflirworter, als auch von Gegnern der Tétung auf Verlangen wird
die Unterscheidung zwischen passiver Sterbehilfe und Tétung auf Verlangen im Sinne einer
aktiven Handlung argumentativ aufgegriffen. Entscheidend ist dabei, ob der Unterschied
zwischen aktivem Tun und passivem Unterlassen als moralisch relevant eingestuft wird.
Nach Siep und Quante (2000 S.45f) deckt sich die Aktiv-Passiv-Unterscheidung nicht mit
der Tun-Unterlassen-Unterscheidung oder dem Unterschied zwischen Beabsichtigen und
Inkaufnehmen. Die Tun-Unterlassen-Unterscheidung bewegt sich im Bereich der philoso-
phischen Handlungstheorie (Siep u. Quante 2000 S.46). Die Problematik der Argumentation
mit der Tun-Unterlassen-Unterscheidung liegt nach Siep und Quante (2000 S.47f) im Fehlen
eines realen, von subjektiven Bewertungen unabhangigen Fundamentes fir die Unter-
scheidung von Tun und Unterlassen. Weiterhin kdnne man die Unterscheidung von Tun
und Unterlassen auch nicht dadurch begriinden, dass man dem Tun, nicht aber dem Unter-
lassen eine kausale Wirksamkeit zuspricht. Denn auch eine Unterlassungshandlung ist kau-

sal relevant, da sie ebenso ein raum-zeitlich reales Ereignis ist.

Einige Verfasser medizinethischer Beitrage argumentieren in diesem Zusammenhang mit
dem Ziel einer Handlung. Man kann argumentieren, dass sich die Tétung auf Verlangen und
die passive Sterbehilfe bezliglich ihres Handlungszieles moralisch nicht wesentlich unter-

scheiden (Hick 2007 S.83), da in beiden Fallen die Leidensminderung Ziel der Handlung ist.
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In beiden Fallen ist der Tod Mittel zur Leidensminderung (Hick 2007 S.83). Andererseits
kann der Tod nie ein Mittel zur Leidensminderung sein, weil eine solche Minderung nur in
Verbindung der Existenz eines Menschen moglich ist und diese Existenz voraussetzt. So un-
terscheiden sich Sterbenlassen und Tétung auf Verlangen zwar nicht hinsichtlich der mog-
lichen Todesfolge, jedoch in den der Handlung zugrundeliegenden Absichten und dem
Handlungsziel (P6ltner 2006 S.274f). Nach Poltner (2006 S.274f) besteht im Falle der passi-
ven Sterbehilfe das Handlungsziel im Sterbenkdnnen, wogegen die aktive Form der Sterbe-
hilfe den Tod um des Todes willen zum Ziel hat. Dabei handelt es sich beim Sterbenkdnnen
um die biologische Leidensminderung, die Befreiung des Sterbenden vor Schmerz- und
Angstzustanden und die Vermeidung einer sinnlosen Lebensverlangerung, die Leidensver-
langerung bedeuten wiirde. Der dadurch moglicherweise friiher eintretende Tod wird le-

diglich in Kauf genommen.

Bei der sittlichen Beurteilung einer Handlung muss die volle Handlungsstruktur bericksich-
tigt werden. Neben dem Handlungsziel spielt demnach auch die Todesursache eine Rolle.
Beim Sterbenlassen besteht die Todesursache im irreversiblen Prozess in Folge von Alter
oder Krankheit. Bei der Totung auf Verlangen ist die Todesursache in einer Fremdursache
zu sehen (Poltner 2006 S.274f). Dem entgegenzusetzen ist, dass sowohl bei der Totung auf
Verlangen, als auch bei der passiven Sterbehilfe die Handlung des Arztes das den Tod aus-

I6sende Moment ist (Hick 2007 S.83).

Nach Schockenhoff ist die Unterscheidung zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe von
eminenter moralischer Bedeutung, da sie ,[...] dem Sterbenden das Recht auf seinen eige-
nen Tod [einrdumt], nicht im Sinn der manipulierten Selbsttétung, sondern im Sinn einer
bewuRten Annahme des Todes, die von seiten der Arzte und der Angehérigen durch palli-
ative Schmerzbekdampfung und menschlichen Sterbebeistand unterstitzt wird.” (Schocken-
hoff 2000 S.464f). Wahrend der Patient bei der Sterbehilfe im Sinne von Unterlassungs-
handlungen seinen eigenen Tod stirbt an Ursachen, deren Bekampfung medizinisch nicht
mehr sinnvoll bzw. barmherzig ist, greift die Tétung auf Verlangen dem eigenen Tod des
Menschen vor und verwandelt ihn in ein ,gezielt herbeigefihrtes, bewuBt geplantes Ereig-

nis“ (Schockenhoff 2000 S.464f).
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1.5.7. Fragliche Notwendigkeit einer Neuregelung

Von einigen Autoren wird die Notwendigkeit einer Neuregelung der Tétung auf Verlangen
in Frage gestellt. Daher befasst sich die Forschung um Sterbehilfe auch mit der Schmerzthe-
rapie und stellt sich die Frage, inwiefern eine Schmerzbeseitigung sichergestellt werden
kann. Auch stellt die Haufigkeit des Suizidwunsches bei koérperlich Schwerstkranken einen
Forschungsgegenstand dar. Gegner der Totung auf Verlangen sehen das Leidensargument
als Argument fiir die T6tung auf Verlangen nicht gegeben, da sie der Ansicht sind, dass die
Schmerztherapie eine ausreichende Schmerzausschaltung darstellt und der Suizid auf

Grund von Schmerzen selten ist.

Jedoch gelingt nicht in allen Fallen die Schmerzausschaltung. Andsthesisten sprechen von
etwa 5% der Falle, bei denen die Schmerzen nicht in den Griff zu bekommen sind (Poltner
2006 S.267). Ferner kdnnen Suizidwiinsche aus einer Lebenslage heraus entstehen, die von
Vereinsamung gepragt ist. Demnach wirden Suizidwiinsche durch entsprechende Betreu-
ung und menschliche Zuwendung haufig revidiert werden (Poltner 2006 S.265). Nach Scho-
ckenhoff (2000 S.467) zeige die Erfahrung der Hospizbewegung, dass ein ernsthafter
Wunsch nach Totung auf Verlangen noch seltener geduRert wird, wenn der Patient weil,
dass er in der letzten Sterbephase mit einer wirksamen Schmerzbekdampfung und mensch-

lichem Beistand rechnen kann.

1.5.8. Aspekte im Kontext von Umsetzbarkeit der Tétung auf Verlangen in eine ge-

setzliche Regelung

Einige Medizinethiker bestreiten generell die Umsetzbarkeit der Totung auf Verlangen in
eine gesetzliche Regelung. Autonomie, Freiwilligkeit und Dauerhaftigkeit des Suizidwun-
sches werden als Voraussetzungen eines Gesetzes zur Legalisierung der Tétung auf Verlan-
gen diskutiert. Es ist fraglich, inwiefern diese Prinzipien gewahrleistet werden kénnen. Zum
Teil wird in der medizinethischen Diskussion sogar bezweifelt, dass eine freiwillige Ent-

scheidung und freiwilliges Handeln iberhaupt moglich sei (Hick 2007 S.86).

Einen Weg zur Gewidhrleistung einer selbstbestimmten Entscheidung des betroffenen Pa-

tienten sehen die Beflirworter der Totung auf Verlangen im niederldandischen Recht erfillt.
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Im niederldandischen Rechtssystem wird die Méglichkeit einer selbstbestimmten Entschei-
dung zur eigenen T6tung anerkannt, wobei der Arzt aber bestimmte Sorgfaltspflichten zu
erfillen hat (Hoven 2016 S.6). Der Arzt muss priifen, ob sich der betroffene Patient in einem
erheblichen Leidenszustand befindet, die bestehenden Optionen und Alternativen ausrei-
chend reflektiert hat, und psychisch gesund ist. Ferner muss im Vorfeld ein unabhangiger
Konsiliararzt zu Rate gezogen werden, der seine Einschatzung, ob die Einwilligungsvoraus-
setzungen erfiillt sind, dokumentiert. Der Fall muss nachtraglich durch eine Kontrollkom-
mission, bestehend aus Medizinern, Juristen und Ethikern, gepriift werden. Diese nachtrag-
liche Untersuchung und die Moglichkeit einer strafrechtlichen Verfolgung bei mangelnder
Beachtung der gesetzlichen Voraussetzungen soll gewahrleisten, dass die Arzte mit Sorgfalt

handeln und der praventive Schutz des Patienten gestarkt wird (Hoven 2016 S.6).

Thema der Debatte ist auch der Suizid im Kontext von Depressionen. Depressive Stimmun-
gen spielen in vielen Fallen von Suizid eine Rolle (Stadler 1991 S.41). Der Patient unterliegt
in den einzelnen Sterbephasen wechselnden Stimmungen, sodass der in einem depressiven
Stadium geduRerte Wunsch nach Sterbehilfe nicht zwingend dauerhaft sein muss und von
einem neuen Lebensschub abgel6st werden kann, der moglicherweise mit einer Annahme
des Todesschicksals einhergeht (Schockenhoff 2000 S.467). Ferner sind einige Gegner der
Sterbehilfe der Ansicht, dass es keine Bilanzselbstmorde gibt und der Suizidwunsch immer

auf Ursachen beruht, die behandelbar sind (P6ltner 2006 S.280).

Weiterhin besteht eine Irrtumsmaoglichkeit, in dem Sinne, dass die vorgesehenen Bedin-
gungen, unter denen Sterbehilfe erlaubt sein soll, nicht gegeben sind und so falschlicher-
weise Sterbehilfe geleistet wird. Ferner wird die VergréBerung der rechtlichen Grauzone
diskutiert, die statt zu einer Verbesserung der Rechtslage zu Verunsicherung fihren wiirde.
Einige Autoren sehen jedoch in der bestehenden Grauzone einen Grund fir eine gesetzli-
che Regelung gegeben, da eine Kontrolle der Grauzone und der in dieser Grauzone prakti-

zierten Sterbehilfe erfolgen misse (P6ltner 2006 S.280).

Ein weiteres Problem besteht in der Grenzziehung einer gesetzlichen Regelung und der In-
dikation. Eine Eingrenzung auf genau definierte gesetzliche Ausnahmen ist nur schwer kon-
trollierbar und geht mit engen Bedingungen einher. Die Einhaltung dieser Bedingungen be-
deutet einen groBen biirokratischen Aufwand (Poltner 2006 S.280). Befiirchtet wird daher,

»[...] ob Moral auf diese Weise nicht in administrative Prozeduren aufgelost wird.” (Virt
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1998 S.29). Fraglich ist dabei, ob sich aus Extremfallen iberhaupt Handlungsregeln gewin-
nen lassen. Auch wenn es Konfliktfalle gibt, an deren Ende die Totung auf Verlangen stehen
mag, so kann daraus nicht gefolgert werden, dass diese Konfliktfalle einer gesetzlichen Re-
gelung unterworfen werden kénnen oder miissen. Eine solche Regelung wiirde dem Ext-

remfall seine Extremstellung nehmen (P&ltner 2006 S.281).

Neben der Zulassigkeit, die bedeutet, dass eine Handlung rechtlich erlaubt ist, ist auch eine
Duldung der Tétung auf Verlangen, wie in den Niederlanden praktiziert, denkbar. Die Ster-
behilfe ist in den Niederlanden nicht generell legalisiert. Die Patienten haben weder An-
spruch auf Sterbehilfe, noch werden die Arzte dazu verpflichtet, Suizidbeihilfe zu leisten
bzw. das Leben eines Patienten auf dessen Verlangen hin zu beenden. Tétung auf Verlan-
gen und Suizidbeihilfe sind nach wie vor Straftaten. Jedoch besteht seit 2002 eine gesetzli-
che Ausnahmeregelung, die Arzte von der Strafbarkeit ausnimmt, wenn sie geméaR den ge-

setzlichen Vorgaben und Anforderungen handeln (Mackor 2016).

1.5.9. Diskutierte Folgen einer Legalisierung der Tétung auf Verlangen

Durch eine mogliche Aufhebung des Verbots der Totung auf Verlangen wird ein Damm-
bruch befiirchtet. Dies ist insbesondere in Deutschland aufgrund des massiven Missbrauchs
des , Euthanasie“-Begriffs durch den Nationalsozialismus ein groBes Thema. Die Aufarbei-
tung des Missbrauchs des ,Euthanasie”“-Begriffs und der ,,Vernichtung lebensunwerten Le-
bens” im Nationalsozialismus ist auch ein groRRes Forschungsfeld der Sterbehilfe. Dabei gilt
es, die Ursachen fir den damaligen Dammbruch aufzudecken. Stadler findet einen Erkla-
rungsansatz in der wirtschaftlichen Motivation der Nationalsozialisten im sozialen Sektor
Geld zu sparen, um grofiere finanzielle Mittel flr ihren ,Vernichtungskrieg” zur Verfligung
zu haben (Stadler 1991 S.68f). Daneben findet Stadler im ,therapeutischen Idealismus” der
Arzte einen Grund fiir den Dammbruch. Demnach bestehe ein Problem der heilenden Be-
rufe in der ,Dialektik von Heilen und Vernichten” (Roth u. Aly 1989, Stadler 1991 S.72).
Neben Stadler widmet sich Benzenhofer intensiv der historischen Aufarbeitung der ,,Eutha-

nasie”.
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Gegner der Totung auf Verlangen flihren die Mdéglichkeit von Missbrauch als Kontraargu-
ment einer Legalisierung an. Auch der Einfluss von objektiven Interessenslagen wird disku-
tiert (Spaemann u. Fuchs 1997 S.14). Die Beflirchtung, dass die Totung auf Verlangen das
Bemiihen um pflegerische und palliative Alternativen verdrangen kann und als der auf-
wandslosere, schnellere und kostengiinstigere Weg zum Ziel eines ruhigen Todes bzw. der
Befreiung von Leidenszustanden angesehen wird, ist nach Schockenhoff nicht aus der Luft
gegriffen. Die Forderung nach der Totung auf Verlangen komme gesellschaftlichen Entwick-
lungen wie der zunehmenden Vereinzelung der Menschen, der demographischen Entwick-
lung hin zur Uberalterung und der Kostenexplosion im Gesundheitswesen durchaus entge-
gen (Schockenhoff 2000 S. 468f). Im Sinne einer ,,schiefen Ebene” wird der schrittweise
Ubergang der Tétung auf Verlangen in die Tétung ohne Verlangen befiirchtet (Spaemann
u. Fuchs 1997 S.22). Denn sofern die Totung auf Verlangen nur Schwerstkranken gewahrt
wird, besteht kein Grund sie dann anderen Personenkreisen vorzuenthalten (P6ltner 2006
S.279f). Sofern das Totungsverbot teilweise aufgehoben wird, konnten Tétungshandlungen
auch in anderen Bereichen vermehrt akzeptiert werden (Hick 2007 S.89). Es besteht die
Gefahr, dass die Totung auf Verlangen unter dem Mitleidsmotiv dann vom Personenkreis
der Kranken zunehmend auf andere Personenkreise ausgeweitet wird und schlielich in
einer Totung ohne ausdrickliches Verlangen miindet (Hick 2007 S.89). In diesem Kontext
muss auch die Enttabuisierung und die Tétungsenthemmung als mogliche Folge einer Le-
galisierung der Totung auf Verlangen als Argument angefiihrt werden (Spaemann u. Fuchs
1997 S.21). Die fatalen Folgen, die mit einer Legalisierung der Tétung auf Verlangen einher-

gehen wiirden, rechtfertigen ein Verbot dieser (Hick 2007 S.90).

Eine Zunahme der Tétung auf Verlangen konnte aber in den Niederlanden nicht nachge-
wiesen werden. So gingen die Autoren Pijnenborg, van der Maas, van Delden und Looman
(1993) bei ihrer Untersuchung im Jahr 1993 davon aus, dass eher mit einer Abnahme der
Falle von , Euthanasie” ohne ausdriicklichen Wunsch des Patienten zu rechnen sei. Schluss-
folgerungen, die auf einen ,Dammbruch” hinweisen, lieen sich aus ihren Ergebnissen
nicht ableiten, so die Autoren (Wernstedt 2000). Es ist fraglich, ob sich die oft behauptete

schiefe Ebene empirisch nachweisen lasst (Hick 2007 S.90).

Sofern diese schiefe Ebene besteht, ist es gegebenenfalls moglich, diese durch gesetzliche

Regelungen aufzuhalten. Diese Theorie miisste von den Gegnern der Tétung auf Verlangen
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widerlegt werden (Hick 2007 S.90). Ferner ist das Euthanasie-Programm der Nationalsozi-
alisten nicht das Ergebnis eines schleichenden Prozesses des Dammbruchs, sondern viel-

mehr Ergebnis einer Vernichtungsideologie (Hick 2007 S.90).

1.5.10. Sterbehilfe im gesellschaftlichen Kontext

Gegen die Legalisierung der Tétung auf Verlangen wird der Solidaritatsgedanke angefiihrt.
Einige Medizinethiker sehen die Tétung auf Verlangen im Widerspruch zum Solidaritats-
prinzip (Spaemann u. Fuchs 1997 S.25f). Der Schutz Dritter wird teilweise als Argument ge-
gen die Sterbehilfe angefiihrt. Weiterhin wird ein Problem in einer moglichen veranderten
sozialen Lage der kranken und alten Menschen gesehen. Durch Zulassung der Tétung auf
Verlangen konnten sich demnach alte und kranke Menschen zur Sterbehilfe verpflichtet

fihlen, um ihren Mitmenschen nicht zur Last zu fallen (Spaemann u. Fuchs 1997 S.20).

Es sind Gesellschaftsformen denkbar, bei denen von den Mitgliedern einer Gesellschaft der
Suizid erwartet wird. Beispielsweise hat der Stamm der Zuruaha, ein kleines, im brasiliani-
schen Amazonasdschungel lebendes Indianervolk, weltweite Bekanntheit errungen durch
den im Stamm allgemeinen Hang zum Suizid. So gibt es unter den Zuruaha keine Menschen
im Greisenalter und kaum Familien, die kein Familienmitglied durch die Selbsttotung ver-
loren haben. Der Suizid eines Familienmitglieds oder -angehoérigen wird nicht betrauert

(Kamphausen 2011).

Die Verfiigbarkeit der To6tung auf Verlangen kénnte alte und kranke Menschen unter enor-
men Druck setzen (Hick 2007 S.92). Moglicherweise konnte die allgemein in einer Gesell-
schaft vorherrschende Toleranz gegentiiber diesen Menschen stark sinken und mit einer
Entsolidarisierung einhergehen (Spaemann u. Fuchs 1997 S.20). Unter dem Vorwand des
Mitleidarguments konnten Nutzlichkeitserwagungen den Platz der Solidaritat einnehmen
(Poltner 2006 S.279). Stadler (1991 S.133) argumentiert, eine rechtliche Verankerung der
Toétung auf Verlangen setze die Existenz Kranker zur Disposition. Aus Recht wiirde die

,Pflicht zum Selbstmord” (Spaemann u. Fuchs 1997 S.19).

Gegner der Sterbehilfe sehen die Rechtssicherheit als wichtigen Faktor in der Gesellschaft
an. Durch die Legalisierung der Sterbehilfe konnte diese Sicherheit im Grundrecht auf Le-

ben und korperlicher Unversehrtheit bedroht sein (Bleischwitz 1986 S.57). Die sinkende
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Toleranz gegeniber kranken Menschen kann mit einer Verschlechterung der Versorgungs-
situation schwerkranker Patienten und verminderter Ressourcen fiir das Palliativwesen
einhergehen, da die kostenglinstigere Alternative der Tétung auf Verlangen besteht (Hick
2007 S.93). So ist es moglich, dass eine Legalisierung der Tétung auf Verlangen letztlich auf
Okonomischen Interessen basiert und eine Einddmmung der wachsenden Kosten fiir Pflege

und medizinische Behandlung zum eigentlichen Ziel hat (Preidel 2016 S.7).

Beflirworter der Sterbehilfe flihren als Argument an, dass der Sterbeprozess nicht von der
kiinstlichen Verlangerung des Lebens durch den Fortschritt der modernen Medizin be-
stimmt werden durfe (Bleischwitz 1986 S.57). Dem moglicherweise zunehmenden Druck
auf die Patientengruppe der Kranken und Alten kdnne mittels restriktiven Anforderungen
an die Durchfihrung der Tétung auf Verlangen entgegengewirkt werden (Hick 2007 S.92).
Geeignete SteuerungsmalRnahmen konnten die moglichweise verschlechterte Versor-
gungssituation kranker Patienten verhindern, was letztlich auf einer politischen Entschei-

dung beruht (Hick 2007 S.93).

Bei der ethischen Beurteilung dieser Argumente spielt vor allem die Einordung des Indivi-
dualrechts gegeniiber dem Kollektiv eine Rolle. Zentrale Fragen dabei sind, wie viel Raum
dem Individualrecht eingeraumt werden darf und andererseits wie viel Einschrankungen
vom Individuum flr das allgemeine Wohl erwartet werden kénnen bzw. sollen. Nach Spa-
emann und Fuchs (1997 S.18) finden alle Handlungen Dritter, die den Selbstmord eines
Menschen beeinflussen, innerhalb eines Beziehungsnetzes statt und unterliegen deshalb
dessen Gesetzen. Nach Siep und Quante (2000 S.45) kénne man eine Pflicht, sein Leben bis
zum Ende aushalten zu missen, individualethisch nicht begriinden. Eine solche Pflicht
konne allenfalls mit dem Beitrag des Individuums zum Schutz der anderen in der Gesell-
schaft begriindet werden. Dementsprechend ist im Falle der Totung auf Verlangen auf den
ausdriicklichen Wunsch der betreffenden Person hin unabhangig von moglichen Folge-

handlungen kein kategorisches Verbot vertretbar.
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1.6. Fragestellung und Zielsetzung

Die Totung auf Verlangen und die Suizidbeihilfe stellen medizinethische Konfliktfalle dar.
Dem individuellen Wunsch des Patienten nach einem vorzeitigen Tod stehen gesellschaft-

lichen Interessen gegeniber. Das Dilemma duflert sich in widerstreitenden Argumenten.

Aufgrund der Kontroverse zum Thema Totung auf Verlangen und der dabei zugleich aktuell
hohen Brisanz ist eine Auseinandersetzung von Seiten der Medizinethik gefordert. Da die
Regelung der Sterbehilfe das Gesundheitssystem und die Mediziner im Besonderen betrifft,
muss sich die Medizinethik dieser Thematik widmen. Aufgabe der Medizinethik ist es dabei,
eine ethische Aufarbeitung des Themas vorzunehmen. Eine schliissige Position zum Thema
Totung auf Verlangen konnte bisher noch nicht gefunden werden. Auch stellt die unzu-
reichende Abgrenzung der Diskussionen hinsichtlich der verschiedenen Formen der Ster-
behilfe ein Problem dar. Die Prasenz des Themas und die Fiille an Einstellungen und An-
sichten dazu erfordern eine wissenschaftliche Untersuchung, die die Argumente im ethi-

schen Diskurs analysiert.

Neben der allgemeinen Prdasenz des Themas bildet einen weiteren Ausgangspunkt meiner
Dissertation der 2008 am Universitatsklinikum Ulm erfolgte Sterbehilfefall. Dieser wurde
2014 am Landgericht Ulm verhandelt und macht so im Besonderen eine Auseinanderset-

zung mit dem Thema Tétung auf Verlangen von Zugehorigen der Universitat Ulm notig.

Im Rahmen dieser Dissertation soll eine Analyse der Argumente, die in der Debatte um die
Totung auf Verlangen vorherrschend sind, vorgenommen werden. Dabei wird vom beste-
henden medizinethischen Diskurs ausgegangen. Es sollen auch wissenschaftlich fundierte
Positionen aufgegriffen werden. Zunachst gilt es die relevanten und in der Diskussion vor-
herrschenden Argumente ausfindig zu machen. Aufgrund der Fiille der Beitrage wird kein
Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben. Es soll nur ein bestimmter Zeitraum untersucht wer-
den. Analysiert wird der Diskussionsprozess der Jahre 2000 bis 2016. Mit der Verabschie-
dung des Dritten Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts vom 29. Juli 2009 riickten
die verschiedenen Formen der Sterbehilfe in Deutschland in den Vordergrund (Preidel 2016
S.16). Ferner geht es in dieser Arbeit um die Untersuchung der Tétung auf Verlangen im
heutigen gesellschaftlichen Kontext. Daher macht eine Aufarbeitung zeitlich weit zurick-

liegender Literatur keinen Sinn.
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Die relevanten Argumente im Disput um die Tétung auf Verlangen sollen im Rahmen dieser
Arbeit eine ethische Analyse erfahren durch die Anwendung ethischer Modelle und Me-
thoden im Sinne eines ,,multiple-approach“-Vorhabens. Die Analyse soll im umschriebenen
Bereich der Tétung auf Verlangen erfolgen. So steht die Tétung auf Verlangen bei terminal
Erkrankten im Mittelpunkt. Die Tétung auf Verlangen bei Kindern und bei psychisch Er-
krankten soll nicht Gegenstand des Forschungsvorhabens sein. Die Eingrenzung des Perso-
nenkreises erscheint sinnvoll, da dieser Fokus Einfluss auf die Anwendung und Relevanz der
Argumente haben kann. Die Sterbehilfe bei terminal Erkrankten betrifft auBerdem den Per-
sonenkreis, Gber den in der aktuellen gesellschaftlichen Debatte um mogliche Neuregelun-
gen der Sterbehilfe in Deutschland vorwiegend diskutiert wird. Ferner wird so eine engma-

schige und schliissige Argumentationsstruktur im Kontext des Ulmer Falls ermdoglicht.

Die ethische Analyse der Argumente soll einen Beitrag zur ethischen Einordnung der To-
tung auf Verlangen und so letztlich einen Beitrag zur Debatte um Sterbehilfe darstellen.

Daraus ergeben sich folgende zentrale Fragestellungen:

1. Welche Argumente fiir und wider Tétung auf Verlangen sind im aktuellen medizin-
ethischen Fachdiskurs vorherrschend?

2. Wie sind die Argumente fur und wider der Tétung auf Verlangen bei terminal Er-
krankten zu bewerten?

3. Ist die Totung auf Verlangen konkret bei terminal Erkrankten ethisch héherwertig

einzustufen als ein generelles Verbot der Tétung tiberhaupt?

Neben der allgemeinen Analyse der Argumente soll eine Aufarbeitung des Ulmer Falls er-

folgen, die sich folgenden Fragestellungen widmet:

1. Lassen sich die Ergebnisse auf den Ulmer Fall Gbertragen?

2. Wie lasst sich der Ulmer Fall ethisch einordnen?

Die zuvor erfolgte ethische Analyse der Argumente kann moglicherweise direkt zur Aufar-
beitung des Ulmer Falls beitragen, wahrend die Anwendung der Argumente auf den Ulmer
Fall wiederum Aufschluss tGiber die Anwendbarkeit und Evidenz der Argumente selbst gibt.
So soll letztlich durch die Anwendung wissenschaftlich anerkannter ethischer Methoden
und Modelle in Kombination mit den erarbeiteten Fragestellungen und Forschungsansat-
zen ein Beitrag zur ethischen Einordung der Totung auf Verlangen unter Berlicksichtigung
des gesellschaftlichen Kontextes geleistet werden.
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2. Material und Methoden

2.1. Grundlegende Prinzipien der Ethik

Es lassen sich vier Stufen der wertebezogenen Entscheidungen in der Medizin abgrenzen
(Stahl u. Emanuel 2017). Ethik steht (iber Moral. Es besteht dabei eine gewisse Analogie zur

Theorie der Moralentwicklung nach Lawrence Kohlberg.

3 Ethik

2 Moral

1 Gewissen

0 Gerechtigkeit

Abbildung 1: Vier Stufen der wertebezogenen Entscheidungen in der Medizin. Quelle: Stahl u. Emanuel 2017

Kohlberg (1976) unterscheidet drei Hauptniveaus des moralischen Urteilens. Auf der
prakonventionellen Ebene begreift eine Person erstmals, dass es neben der eigenen Sicht-
weise auch andere Sichtweisen gibt. Die erste Stufe der prakonventionellen Ebene besteht
in der Orientierung an Strafe und Gehorsam. Die betreffende Person befolgt die Regeln,
die von den Autoritaten vorgegeben werden, um Strafen zu vermeiden. In der zweiten
Stufe, der instrumentell-relativistische Orientierung, erkennt eine Person bereits die Ge-
genseitigkeit menschlichen Verhaltens, das heil3t sie reagiert auf das Verhalten von Mit-

menschen mit gleichartigem Verhalten (Kohlberg 1976).

Im Zuge der konventionellen Ebene (dritte Stufe) werden moralische Erwartungen anderer
Personen erkannt. Die betroffene Person richtet auch selbst moralische Erwartungen an

das Verhalten der Mitmenschen (Kohlberg 1976).

In der vierten Stufe, der Orientierung an Gesetz und Ordnung, begreift die Person die Be-
deutung moralischer Normen und Regeln fiir die Gesellschaft. Der Einzelne befolgt diese

Regeln, um zum Funktionieren der Gesellschaft beizutragen.
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Wird die flinfte Stufe, die postkonventionelle Ebene, erreicht, werden moralische Normen
nur noch als handlungsleitend angesehen, wenn sie entsprechend gut begriindet sind. Die

betreffende Person hinterfragt bestehende moralische Regeln (Kohlberg 1976).

In der sechsten Stufe, der Orientierung am universalen ethischen Prinzip, orientiert sich die
Moralbegriindung am Respekt fiir die Mitmenschen. Der Einzelne orientiert sich an ethi-
schen Prinzipien, die universal gelten, und richtet sein Handeln nach diesen selbst gewahl-
ten Prinzipien aus. Konflikte sollen argumentativ gelost werden, wobei die Sichtweise aller

Beteiligten Bericksichtigung finden sollte (Kohlberg 1976).

2.1.1. Forschungsbereich

Im Rahmen meines Forschungsvorhabens geht es um die ethische Aufarbeitung der Totung
auf Verlangen bei terminal Erkrankten. Dieses Forschungsvorhaben bewegt sich im Wissen-
schaftsbereich der Medizinethik. Daher gilt es zu kldaren, was man unter Medizinethik ver-
steht. Zentrale Begriffe in diesem Zusammenhang wie ,,Moral“ und ,Ethik“ missen eine

Definition und Abgrenzung erfahren.

2.1.2. Der Wissenschaftsbereich Ethik

Die philosophische Ethik blickt auf eine lange Tradition zurlick. Aristoteles etablierte sie als
Teilbereich der Philosophie im vierten vorchristlichen Jahrhundert mit dem Ziel, die beste-
hende Moral im Zuge der neu entstandenen griechischen Stadtgesellschaft auf ihren Sinn
hin zu priifen. In der Neuzeit ist verstarkt eine Pluralitat der Vorstellungen vom guten Leben
festzustellen. Eine umfassende und allgemein anerkannte Moralinstanz gibt es nicht mehr,
sodass evaluative Fragen des guten Lebens und normative Fragen des moralisch Richtigen

in der Ethik eine zunehmende Bedeutung erhalten (Marckmann 2015 S.4).

In der gegenwartigen philosophischen Ethikdiskussion wird ,Ethik” als eine Fachdisziplin
verstanden, die auch als Synonym zur ,,Moralphilosophie” verwendet wird. Sie rechtfertigt
ethische Normen, entwickelt konsistente ethische Theorien und thematisiert die Sprache

der Moral (Knoepffler 2010 S.18).
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Die Ethik ist nicht nur als theoretische, sondern als eine sittlich-praktische Disziplin zu ver-
stehen, deren Ziel nach Aristoteles nicht die Erkenntnis, sondern das Handeln ist. Die Ethik
ist eine Disziplin der praktischen Philosophie und zahlt zur normativen Wissenschaft, d.h.
die Ethik beschreibt nicht, wie faktisch gehandelt wird, sondern erortert, wie gehandelt

werden soll (P6ltner 2006 S.19).

Sie lasst sich in Metaethik, deskriptive Ethik und normative Ethik unterteilen. Die Metaethik
befasst sich mit der Moralsprache und reflektiert die Methoden, welche zur Begriindung
inhaltlicher moralischer Aussagen dienen (Knoepffler et al. 2006 S.10). Sie klart sowohl all-
gemeine Begriffe, als auch Strukturen moralischen Argumentierens (Marckmann 2015 S.5).
Die Metaethik ist strikt-normativ, setzt axiomatisch eine Werteregelung voran und begrin-
det dementsprechend keine Werte und Normen (Knoepffler et al. 2006 S.10). Die deskrip-
tive Ethik beinhaltet die Erfassung und Beschreibung der Moral und ist auch unter dem
Synonym empirische Ethik geladufig, da sich dieser Bereich der Ethik empirischen Untersu-
chungen zuwendet (Miller-Busch et al. 2007). Im Vordergrund steht die Beschreibung von
empirisch ermittelten moralischen Haltungen, welche eine Klarung in ihrem soziologischen,
historischen und psychologischen Zusammenhang erfahren (Marckmann 2015 S.5). Die de-
skriptive Ethik beschreibt das im Selbstverstandnis des Menschen enthaltene Werte- und
Normensystem im Zusammenhang mit beispielsweise Redewendungen und Verhaltens-
weisen, wobei ebenfalls auf die Begriindung von Normen verzichtet wird (Knoepffler et al.
2006 S.10). Zunehmend werden Methoden der empirischen Sozialforschung genutzt

(Marckmann 2015 S.5).

Im Gegensatz dazu bemiht sich die normative Ethik, Werte, Normen und Handlungsprinzi-
pien zu entdecken oder zu entwickeln (Knoepffler et al. 2006 S.10f). Sie befasst sich mit der
Frage nach moralisch gutem und schlechtem Handeln (Mdller-Busch et al. 2007). In diesem
Teilbereich der Ethik werden Rekonstruktion und Kritik von Moral, sowie die Formulierung
und Begriindung ethischer Handlungsnormen vorgenommen. Zur normativen Ethik zahlen
die Bereichsethiken und die Fundamentalethik, die sich wesentlich mit der Begriindung all-
gemeiner moralischer Fragen befasst (Miller-Busch et al. 2007). Die Medizinethik stellt
eine solche Bereichsethik dar. Aufgabenstellungen der Bereichsethiken sind die Identifizie-

rung moralischer Problemstellungen eines bestimmten Handlungsbereichs, die Rekon-
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struktion der Moral in diesem Kontext und die Kritik und Begriindung von moralischen Nor-
men fiir diesen Handlungsbereich. Die Bereichsethiken werden auch als angewandte Ethik

bezeichnet (Miiller-Busch et al. 2007).

Ethik

Deskriptive Ethik
Metaethik R Normative Ethik

= empirische Ethik
. *  Erfassung und Beschreibung der = Rekonstruktion und Kritik der Maral
=  Analyse moralischer Moral ) . .

! . =  Formulierung und Begriindung ethischer
Begriffe und der Sprache || =  Schwerpunkt auf empirischen
Handlungsnormen
Untersuchungen

} l

Bereichsethiken
= angewandte Ethik

Fundamentalethik

= Identifizierung moralischer
Problemstellungen eines

= Begrindun,
g & bestimmten Handlungsbereichs

allgemeiner
& ) = Rekonstruktion der Moral
moralischer o -
= Kritik und Begriindung
Fragen

moralischer Normen fur diesen
Handlungsbereich

Abbildung 2: Wissenschaftsbereich Ethik. Abbildung 2 zeigt die Unterteilung des Wissenschaftsbereichs Ethik in seine Teil-
disziplinen und die Arbeitsfelder sowie Aufgabenbereiche dieser. Quellen: Miiller-Busch et al. 2007, Knoepffler et al. 2006

2.1.3. Der ,Moral“-Begriff

Die Moral ist Hauptgegenstand der Ethik. Sie ist entweder gesellschaftliche Konvention o-
der die Gesamtheit anerkannter Werte, Normen und Ideale innerhalb ethischer Theorien
und damit einhergehender Einstellungen (Knoepffler 2010 S.18). Der Begriff ,Moral” leitet
sich vom lateinischen Wort ,mos” ab und beschreibt zundchst die Gesamtheit der akzep-
tierten Verhaltensnormen, welche durch tradierte Verhaltensregeln eine Stabilisierung er-
fahren. Moral ist zunachst ein soziologischer Begriff und stellt als solches ein komplexes
Ganzes aus kollektiv geteilten, zum Teil individuellen und teils gruppenspezifischen Uber-

zeugungen Uber richtiges Handeln dar (Birnbacher 2007 S.7).

In der heutigen ethischen und philosophischen Diskussion wird der Moralbegriff auf ver-
schiedene Weise verwendet (Werner 2005 S.215). Moral wird in seiner heutigen Verwen-
dungsweise nicht mehr zwangslaufig als Gesamtheit der Verhaltensnormen oder gar Ge-

wohnheiten gesehen, sondern beschreibt meist die Teilmenge dieser Normen (Werner
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2005 S.215). Der Einzelne ist dann moralisch, wenn seine Einstellungen diesen Konventio-
nen bzw. Werten, Normen und Idealen einer ethischen Theorie entsprechen (Knoepffler
20105S.18). Dabei tritt die Moral dem Individuum als etwas objektiv Gegebenes gegeniiber,
zu dem moralische Uberzeugungen, gesellschaftliche Institutionen, moralische Normen,
Wertvorstellungen und Ideale zahlen. Mit dem Moralbegriff als soziologischem Terminus
sind auch subjektive Momente verbunden, wie beispielsweise Schuldgefiihle oder ein Ge-
rechtigkeitsgefiihl. Diese resultieren aus der Verinnerlichung moralischer Uberzeugungen

durch das Individuum (Birnbacher 2007 S.7f).

Im heutigen Gebrauch des Begriffs ist eine zunehmende , Verinnerlichung” zu beobachten.
Wahrend der Moralbegriff urspriinglich eher auf AuRenaspekte des Verhaltens bezogen
war und so auch als Bezeichnung flir nichtmenschliche Naturvorgange diente, bezieht er
sich heute auf die Verhaltensnormen und -Orientierungen eines Moralsubjektes und des-
sen Uberzeugungen von der Giiltigkeit gewisser Werte (Werner 2005 S.215). Diese ,Verin-
nerlichung” beinhaltet, dass die Moral an sich mit einer Reflexion lber Normen und Hand-
lungen verbunden und dementsprechend im Zuge einer Reflexion entstanden ist (Werner
2005 S. 216). Dementsprechend ist es fraglich, inwiefern der Moralbegriff als ein neutraler
Terminus betrachtet werden kann. In diesem Zusammenhang ist auch vom ,Neutralitats-

problem” die Rede (Kettner 2002 S.412).

Kettner (2002 S.412) schlagt vor, die Moraldefinition aus der Sprachpraxis der Akteure
selbst zu gewinnen. Demnach 16st sich das ,,[...] Neutralitdtsproblem als ein Scheinproblem
auf [...]“, sobald man die ,[...] Beschreibungsfrage rein empirisch-hermeneutisch [...]“ an-
geht. Allerdings ist fraglich, inwiefern die hermeneutische Herangehensweise tatsachlich
eine empirische Methode im Sinne strikter Wertneutralitat ist (Werner 2005 S.225). Wer-
ner argumentiert wie folgt: ,Das Verstehen des Sinns einer AuRerung ist demnach nicht
vollstindig abldsbar von Stellungnahmen zur Giiltigkeit dieser AuRerung. Damit moglich
wird, was Gadamer ,Horizontverschmelzung’ genannt hat, muss der Hermeneutiker zumin-
dest virtuell in die Rolle eines Teilnehmers am untersuchten Sprachspiel schliipfen, ohne
dabei das Gepick seiner eigenen Uberzeugungen abwerfen zu diirfen. Vielmehr muss er
diese Uberzeugungen gerade zum Zweck der Verstindigung tiber den ,Gegenstand’ ins

Spiel bringen und fruchtbar machen.” (Werner 2005 S.225).
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Eine weitere Moglichkeit zur Klarung des Moralbegriffs besteht in der bewussten Beschran-
kung auf die Nominaldefinition des Begriffs ,,moralisch” (Werner 2005 S.228). Hare erklart
dies folgendermaRen: ,Wir geben einfach zu, daR das Wort mehrdeutig, ja sogar vage ist,
und definieren dann eine seiner Verwendungsweisen so, da damit der Gebrauch von
»sollte« und »muB« erfallt wird, an dem wir primar interessiert sind.” (Hare 1992 S.103f).
Der Begriff ,moralisch” wird so definiert, dass dasjenige, was die eigene ethische Theorie

begriinden kann, davon getroffen wird (Werner 2005 S.228).

Auch Birnbacher (2007 S.12) sieht ein Problem in der , definition of morality“ (Birnbacher
2007 S.12). Birnbacher (2007 S.12) versucht, dieses Problem zu I6sen, indem er der Moral
bestimmte Kennzeichen zuspricht: Der Handlungsbezug stellt das zentrale Kennzeichen der
Moral dar. Im Mittelpunkt der Moral stehen Urteile, die menschliches Handeln als positiv
oder negativ bewerten. Moralische Urteile sind kategorisch, das heiRt sie bewerten Hand-
lungen unabhdngig von den Motiven und Interessen des Handelnden (Birnbacher 2007
S.13). Zwar besteht eine Korrelation zwischen den Motiven des Handelnden und dem Urteil
Uber die Handlung selbst, aber im Einzelfall kbnnen ethisch gute Motive zu ethisch schlech-
ten Handlungen fiihren, genauso wie aus moralisch schlechten Motiven moralisch gute
Handlungen resultieren konnen (Birnbacher 2007 S.21). Handlungszentrierung und Kate-
gorizitat sind Kennzeichen des Moralischen, die weitestgehend unbestritten und in der Mo-
ralphilosophie allgemein anerkannt sind (Birnbacher 2007 S.23). Ferner beanspruchen mo-
ralische Urteile Intersubjektivitat. Moralische Urteile appellieren an die Vernunft und re-
klamieren eine Uber das einzelne Subjekt hinausgehende Verbindlichkeit. Dabei erheben
sie Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit (Birnbacher 2007 S.24). Die Allgemeingliltigkeit ist je-
doch ein der Kategorizitat untergeordnetes Kennzeichen, da sie nicht wie die Kategorizitat

als Mittel zur Losung konkreter Konflikte notwendig ist (von der Pfordten 2010 S.12f).

Die universalistische Interpretation versteht das moralische Urteil als ein Urteil, welches
Anspruch darauf erhebt, von jedem Verstandigen autonom nachvollzogen und anerkannt
zu werden (Birnbacher 2007 S.26). Das partikularistische Moralverstandnis versteht im Ge-
gensatz zum universalistischen Moralverstandnis die Moral nicht zwingend als System mit
universellem Geltungs- und Ewigkeitsanspruch (Birnbacher 2007 S.27). Nach Birnbacher
stellt ein weiteres Kennzeichen die Universalisierbarkeit dar, das heiRt moralische Urteile
bewerten Handlungen ausschlief8lich aufgrund von Faktoren, ,[...] die durch Ausdriicke von

logisch allgemeiner Form ausgedriickt werden.” (Birnbacher 2007 S.13). Diese Kennzeichen
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sind eher als Forderungen zu verstehen, die bestimmte Formen der Ethik an die Moral stel-
len. Es ist umstritten, ob sie auf jede Moral zutreffen und sofern dies der Fall sein sollte,

notwendige im Begriff der Moral liegende Eigenschaften darstellen (Birnbacher 2007 S.23).

Zum Verhaltnis von moralischen Bewertungen und moralischen Forderungen legt Birnba-
cher dar, dass nicht alles, was wir moralisch positiv bewerten, auch vorschreiben. Demnach
erkennen nahezu alle Ethiksysteme neben moralisch guten Handlungen, die eingefordert
werden kénnen im Sinne einer Verpflichtung, auch moralisch gute Handlungen, zu denen
ein Mensch nicht verpflichtet werden kann, zum Beispiel weil dies eine Uberforderung fiir
den Menschen darstellen wiirde. Die moralische Bewertung hat Vorrang vor der morali-
schen Forderung und ist ihr gegenliber hoher einzuordnen (Birnbacher 2007 S.14). In der
katholischen Moraltheorie wird beispielsweise zwischen gewoéhnlichen und aullergewdhn-
lichen, beziehungsweise supererogatorischen Handlungen unterschieden. Supererogato-
risch sind Handlungen, wenn der Handelnde aus eigener Initiative mehr als seine morali-

sche Pflicht tut (Witschen 2006).

2.1.4. Das Verhaltnis von Ethik und Moral

Ethik und Moral sind von ihrer Wortgeschichte her nahezu gleichbedeutend (Birnbacher
2007 S.1). Beide Begrifflichkeiten stammen vom griechischen Wort ,,ethos” und vom latei-
nischen ,,mos“ ab, was so viel wie Sitte, Gewohnheit, Ublichkeit bedeutet (Birnbacher 2007
S.1). Im gegenwartigen deutschen Sprachgebrauch werden die Begriffe Ethik und Moral in
ihrer Bedeutung vielfaltig eingesetzt. Innerhalb der Philosophie wird klar zwischen den Be-
griffen ,,Ethik” und ,,Moral” unterschieden. Die Unterscheidung wird von einigen Moralphi-
losophen abweichend vorgenommen. Ethik wird haufig als Theorie der Moral beschreiben.
Nach Birnbacher ist der erste Schritt einer ethischen Analyse eine phanomenologische Be-
standserfassung der Moral. Nahezu alle ethischen Theorien enthalten eine Phdnomenolo-
gie oder liickenhafte Beschreibungen des ,moralischen Sprachspiels”, der in der Gesell-
schaft des Ethikers vorherrscht, und seiner Regeln und Strukturen. Auch sogenannte ,,Mo-
ralreformer”, die dem vorherrschendem Moralsystem neue Alternativen gegentiiberstellen,

nehmen eine Rekonstruktion der geltenden Moral vor. Dies gibt dem Ethiker, der sich als
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»Moralrefomer” sieht, unter anderem auch die Moéglichkeit Ansatzpunkte fiir seine aufge-
zeigten Alternativen im geltenden Normensystem aufzuzeigen. Die Ethik stellt die , Theorie

der Moral” dar (Werner 2005 S.216).

Jedoch ist der Ubergang von der Ethik zur Moral und umgekehrt ein flieRender (Birnbacher
2003 S.114f), sodass sich bei der Trennung von Ethik und Moral eine gewisse Ambivalenz
zeigt (Werner 2005 S.216f). In aktuellen Ansdtzen der Moralphilosophie wird daher der
Versuch unternommen, die Moralexplikation von der normativen Moralbegriindung zu
trennen. Bei der rekonstruktiven Ethik handelt es sich um ethische Theorien, die vorwie-
gend die geltende Moral beschreiben und sich bei ihrer Analyse weitestgehend auf die Pha-
nomenologie der geltenden Moral beschranken. Dabei wird auf die Begriindung morali-
scher Beurteilungsprinzipien verzichtet (Birnbacher 2007 S.64). Ziel ist es, das Sprachspiel
der Moral von einem Standpunkt aus, der eben losgel6st von diesem Sprachspiel ist, zu
beschreiben und gegebenenfalls zu begriinden (Birnbacher 2003 S.2f). Dabei werden Ethik
und Moral klar getrennt. Gert (1998 S.6) bemangelt, dass in der Normativen Ethik nicht
ausreichend zwischen der Aufgabe der Moralexplikation und der Aufgabe der Moralbe-
grindung unterschieden worden sei. Die unzureichende Trennung kann demnach zur einer
normativistischen Verzerrung der Moral fiihren, da die Moral von vornherein in Verbindung
mit wertenden Vorannahmen steht. Ferner besteht die Gefahr von Fehlschliissen, wenn
die Darstellung der faktischen Moral die Begriindbarkeit ethischer Norm- oder Werturteile

prajudiziert (Werner 2005 S.218).

III

Nach Birnbacher liegen der , Ethik” gegenliber der ,,Moral“ sechs Aufgabenstellungen zu-

grunde (Birnbacher 2007 S.57):

1. Phanomenologie der Moral: Die Ethik nimmt sich weniger der Beschreibung statis-
tischer Verteilungen bestimmter Moralvorstellungen an. Auch erhebt sie keinen An-
spruch auf Vollstandigkeit. Vielmehr muss sie ihren Gegenstandsbereich deskriptiv
erfassen und will ,[...] ein Bild von der Einheit und Vielfalt, der Entstehung und Funk-
tion moralischer Mal3stabe und den Funktionen des ,moralischen Sprachspiels’[...]“
(Birnbacher 2007) vermitteln.

2. Normativ-ethische und metaethische Analyse der Moral: Eine Aufgabe der Ethik be-

steht in der Klarung und Rekonstruktion der Moralinhalte, sowie der sprachlichen
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und argumentativen Mittel, die der Formulierung dieser Inhalte dienen. Dabei be-
steht das Ziel der Analyse darin, Inhalte, Zusammenhange, Strukturen und Argu-
mentationsformen durchsichtig und verstandlich zu machen (Birnbacher 2007
S.57). Die normativ-ethische Analyse wendet sich den Inhalten der Moral zu. Die
metaethische Analyse beschaftigt sich unter anderem mit den sprachlichen und ar-
gumentativen Mitteln, die flr die Moral kennzeichnend sind (Birnbacher 2007
S.58). Sie besteht in der Analyse der Argumentationsweisen, mit denen in bestimm-
ten Moralsystemen moralische Urteile und Ideale begriindet werden, und unter-
sucht die moralische Sprache, das heif3t in moralischen Urteilen vorkommende Aus-
driicke wie ,,Sollen” oder ,,Pflicht” (Birnbacher 2007 S.58).

Moral- und Ethikkritik: Die Ethik soll die Konsistenz und Plausibilitat ihrer morali-
schen Normenkonstruktionen priifen. Ebenso soll der moralische Standpunkt, der
einem Urteil zugrunde liegt, durch die Ethik auf seine Voraussetzungen hin gepruft
werden.

Normenkonstruktion: Der Ethiker kann selbst normative Positionen vertreten und
flir moralische Problemlagen Losungsansatze vorschlagen. Normenkonstruktionen
reichen von komplexen Ansdtzen eines Gesamtsystems der Moral bis zu Losungs-
ansatzen fir kasuistische Einzelfdlle (Birnbacher 2007 S.61).

Ontologie und Erkenntnistheorie der Moral: Nach Birnbacher sind Fragen der On-
tologie der Moral Fragestellungen nach der Seinsweise moralischer Sachverhalte:
,Gibt es moralische Sachverhalte? Kénnen moralische Urteile im Sinne einer Uber-
einstimmung oder Nichtlibereinstimmung mit diesen Sachverhalten wahr oder
falsch sein?” (Birnbacher 2007). Fragen nach der Erkenntnistheorie sind Fragen
nach der Erkennbarkeit moralischer Sachverhalte, sowie nach den Mitteln und Ver-
fahren, die zur Erkenntnis taugen sollen (Birnbacher 2007 S.62).

Moralpragmatik: Die Moralpragmatik stellt dann einen Aufgabenbereich der Ethik
dar, wenn sich die Ethik konstruktiv mit der Entwicklung moralischer Normen aus-
einandersetzt. Daher sind Gegenstand der Moralpragmatik Fragen nach praktisch-
politischen Umsetzungen, padagogischer Vermittlung und der moglichen institutio-
nellen Verankerung. Moralpragmatische Uberlegungen spielen bei der Frage nach

einer moglichen Umsetzung moralischer Normen in Rechtsnormen eine grolSe
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Rolle. Dabei ist es Aufgabe der Moralpragmatik zu untersuchen, unter welchen Be-
dingungen eine Umsetzung von moralischen Normen in rechtliche Normen erfor-
derlich bzw. vertretbar ist. Die Moralpragmatik stellt eine Aufgabe dar, bei deren
Bearbeitung es sinnvoll erscheint, andere Disziplinen (z.B. Medizin, Psychologie, So-

ziologie, Padagogik, Rechtswissenschaft) hinzuzuziehen (Birnbacher 2007 S.62).

Ill

Nach Birnbacher befindet sich die ,,Ethik” gegenliber der ,,Moral” auf einer Metaebene und

|ll

hat ein dhnliches Verhaltnis zur ,,Moral“ wie z.B. die Rechtsphilosophie zum Recht. Sie tritt
zwar mit der ,Moral” in Wechselwirkung, tut dies jedoch von einem (ibergeordneten
Standpunkt aus (Birnbacher 2007 S.2f). Der Standpunkt der Ethik als Theorie der Moral
setzt sich in den zu in einer Gesellschaft akzeptierten moralischen ,,Selbstverstandlichkei-
ten” und auch zu den vom jeweiligen Moralphilosophen vertretenen moralischen Grunds-
atzen in ein distanziert-reflektierendes Verhaltnis (Birnbacher 2007 S.4f). Idealtypisch ist
die Ethik theorieorientiert, wahrend die Moral praxisorientiert ist. Urspriinglich bezieht
sich die Ethik auf das individuelle Handeln, wahrend die Moral gesellschaftliche Normen
regelt. Moralische Kontroversen stehen i.d.R. in engem Zusammenhang mit handlungsbe-
zogenen Entscheidungen. Zwar sind ethische Kontroversen durch praktische Probleme mo-
tiviert, sie sind jedoch weitestgehend handlungsentlastet, fiihren also eher selten zu einer
praktischen oder politischen Umsetzung (Birnbacher 2007 S.5). Die Ethik ist im Vergleich zu
Moral starker an methodische Ideale, wie z.B. Rationalitdt und Systematik, gebunden. Das
Einhalten des Ideals der Rationalitat flihrt zur kritischen Hinterfragung von Autoritaten, Sit-

ten und Traditionen (Birnbacher 2007 S.5). Kohdrenz und Systematik tragen zur Aufde-

ckung in sich widersprichlicher Normensysteme bei (Birnbacher 2007 S.6).

2.1.5. Was ist Medizinethik?

Viele Entscheidungen in der Medizin sind nicht allein durch naturwissenschaftliches Wissen
begriindbar, da fiir den Patienten wichtige Faktoren wie Lebensqualitat und Wohlbefinden
auf einem Fundament individueller und gesellschaftlicher Wertvorstellungen stehen. Mo-
derne Gesellschaften fordern eine Vielfalt an Wertvorstellungen und Lebensentwiirfen,
woraus ganz unterschiedliche Erwartungen der Patienten an ihr Leben resultieren (Wiese-

mann et al. 2005 S.14). Die Medizinethik, im Englischen als Bioethics, Medical oder Biome-
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dical Ethics bezeichnet (Knoepffler et al. 2006 S.105), macht es sich zur Aufgabe, den ver-
antwortlichen Umgang mit den medizinischen Moglichkeiten zu untersuchen (Wiesemann
et al. 2005 S.15). Als Wissenschaftsdisziplin ist sie die methodisch-kritische Reflexion von
Handlungen und Haltungen unter dem Gesichtspunkt der Sittlichkeit, wobei sie Handlun-
gen und Haltungen im speziellen Bereich der Medizin beleuchtet. Sie behandelt ethische
Probleme der Gesundheit und des Gesundheitswesens. Somit befasst sich die Medizinethik
mit arztlichem und pflegerischem Handeln, dem Verhalten des Patienten, Handlungssitua-
tionen in Institutionen wie Krankenhaus oder Pflegeheim und der Organisation des Ge-
sundheitswesens (institutionelles Handeln) (Poltner 2006 S.21). Es besteht eine innere Zu-
sammengehorigkeit von Medizin und Ethik in dem Sinne, dass die Ethik ein konstitutives
Moment der Medizin darstellt (P6ltner 2006 S.23). Medizinisches Handeln ist immer hin-
sichtlich der pragmatischen Differenz (richtig und falsch) und der moralischen Differenz
(gut und bose) zu beurteilen (Honnefelder 1994 S.135), muss also sowohl fachlich kompe-

tent, als auch sittlich zu verantworten sein (Poltner 2006 S.25f).

Jedoch darf die Medizinethik nicht als eine Wissenschaft verstanden werden, die Hand-
lungsrezepte liefert. Vielmehr hilft sie, ethische Probleme ans Licht zu bringen, Begriffe zu
klaren, Argumente zu priifen, Kriterien fiir Giterabwagungen beizusteuern und Methoden
fir die ethische Urteilsbildung zu finden (Poltner 2006 S.27). Sie macht es sich zur Aufgabe,
die moralische Dimension der Medizin als gesellschaftliches Teilsystem methodisch zu re-
flektieren. Dabei wird zunachst versucht, die moralische Dynamik bereichsspezifischer Kon-
flikte durch deskriptiv-hermeneutische Herangehensweise aufzuzeigen und verstandlich zu
machen. Ziel ist es, durch Erhellung und Strukturierung der moralischen Konfliktstrukturen

zur Losung solcher Konflikte beizutragen (Knoepffler et al. 2006 S.106).

Eine , deskriptive” Medizinethik verbleibt in der beobachtenden bzw. beschreibenden Po-
sition, wahrend sich eine ,normative” Medizinethik um die Erarbeitung normativer Vorga-
ben bemiiht. Dabei muss sie sich auf kritisch ausgewiesene Normenkataloge oder Prinzi-
pien beziehen und Anspruch auf Objektivitdt erheben. Die ethische Hermeneutik (Kunst-
lehre des Verstehens) tragt in diesem Zusammenhang zur Aufarbeitung und Klarung nor-
mativer Vorverstandnisse bei (Knoepffler et al. 2006 S.106). Die Ethik benennt die Prinzi-
pien auf die hin arztliches Handeln zu orientieren ist (Patientenwohl, Selbstbestimmung,

Gerechtigkeit).
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Medizinethik soll auch handlungsleitend sein und eine Hilfe in ethischen Konfliktfallen dar-
stellen. Arztliches Handeln soll sich an ethischen Prinzipien ausrichten. Ethik weist den Weg

in ethischen Konfliktfallen im klinischen Alltag.
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2.2. Begriffsdefinitionen

2.2.1. Terminologie im bisherigen Diskurs

Der Begriff ,Sterbehilfe” kann zum einen als Hilfe beim Sterben im Sinne von Sterbebei-
stand bzw. Sterbebegleitung, zum anderen als Hilfe zum Sterben im Sinne der gezielten
Herbeifiihrung des Todes verstanden werden. Zunehmend wird der Ausdruck ,Sterbehilfe”

in letztgenannter Bedeutung verwendet und ersetzt so den Begriff der ,Euthanasie’

(Poltner 2006 S.251).

»Sterbehilfe” beschreibt ein breites Spektrum an unterschiedlichen medizinischen MaR-
nahmen, die auch mit unterschiedlichem normativem Gehalt einhergehen (Oduncu 2008
S.229). Der Begriff umschreibt Handlungen, die eine Person ausfiihrt, um eine andere Per-
son mit Sterbewunsch darin zu unterstitzen, diesen Sterbewunsch in die Tat umzusetzen
(Preidel 2016 S.3). Diese Handlungen kdnnen von der Bereitstellung von Tétungsmitteln bis

hin zur Totung auf Verlangen reichen (Preidel 2016 S.3).

Im englischsprachigen Raum ist der Begriff ,,euthanasia” vorherrschend (Leser 2013). Diese
Begrifflichkeit geht auf das griechische Wort , Euthanatos” zuriick, was so viel heilt wie
»guter Tod”. Hiermit ist ein nicht gewaltsamer, sanfter Tod ohne Qualen gemeint (P6ltner
2006 S.251). Dementsprechend ist der , Euthanasie“-Begriff im Sinne von Handlungen, die
zum ,sanften” Tod und zur Erlésung von hauptsachlich physischem Leiden fiihren, zu ver-
stehen (Gavela 2013 S.2). Allerdings ist die Vorstellung vom schénen Tod hier aulRerhalb
des medizinisch-arztlichen Kontextes zu sehen. Bis zum 19.Jahrhundert blieb der ,Eutha-
nasie“-Begriff Uiberwiegend positiv besetzt (Oduncu 2008 S.231). Die Gleichsetzung von
»Euthanasie” und ,Sterbehilfe” geht auf das Werk ,Euthanasia medica“ des Philosophen
Francis Bacon (1561-1626) zuriick (Oduncu 2008 S.231f). Abgesehen von einigen theore-
tisch-utopischen Gesellschaftsmodellen wurde die Tétung auf Verlangen von sterbenden
und schwer kranken Menschen bis zum 19. Jahrhundert aufgrund der hippokratischen Tra-
dition in der Arzteschaft aber vehement abgelehnt (Oduncu 2007 S.28f). Im 20. Jahrhundert
wurde der ,Euthanasie“-Begriff durch das Nationalsozialistische Regime fiir die systemati-
sche Ermordung im Rahmen des ,Euthanasieprogramms” missbraucht (Oduncu 2008

S.232). Manche Autoren schlagen daher vor, den Begriff in der Diskussion um Sterbehilfe

46



aulBenvorzulassen. Dennoch ist der Begriff etymologisch zutreffend (Gavela 2013 S.2). Ster-
behilfe stand erst Anfang der 60er Jahre in Deutschland wieder zur Debatte (Oduncu 2008
S.234). Mit der erneuten Diskussion um Sterbehilfe wurden entsprechende Begriffe zur Ab-
grenzung der verschiedenen Formen der Sterbehilfe eingefiihrt (Oduncu 2008 S.234), die

auch heute noch Verwendung finden.

Die passive Sterbehilfe beschreibt Entscheidungen zur Therapiebegrenzung (Hick 2007
S.56). Die ,,passiv-aktiv“-Unterscheidung bezieht sich auf die Verursachung von Handlungs-
folgen. In gleicher Weise taucht auch das Begriffspaar ,Tun-Unterlassen” im Diskurs auf
(Poltner 2006 S.252). Die passive Sterbehilfe ist durch das ,,Geschehenlassen” des Sterbens
gekennzeichnet (Hick 2007 S.57). Dementsprechend ist in der Diskussion auch haufig von
»Sterbenlassen” die Rede (Preidel 2016 S.3). Diese Form der Sterbehilfe kann durch Unter-
lassen oder durch den Abbruch einer Therapie erfolgen (Hick 2007 S.54). Der Arzt lasst
durch sein Nicht-Handeln oder auch durch aktives Handeln, zum Beispiel durch Abschalten
eines Beatmungsgerates, zu, dass etwas geschieht (Hick 2007 S.57, Konietzko 2012 S.364).
Im englischsprachigen Raum wird von , non-treatment-decisions” (Therapiebegrenzungs-

entscheidungen) gesprochen (Hick 2007 S.57).

Wahrend die passive Sterbehilfe Manahmen umfasst, die im Rahmen einer medizinischen
Behandlung erfolgen, beziehen sich die anderen Formen der Sterbehilfe nicht zwangslaufig
auf eine Person, die in drztlicher Betreuung ist, und kénnen unabhangig vom Gesundheits-

zustand dieser Person gesehen werden (Preidel 2016 S.3).

Neben der passiven stellt die indirekte Sterbehilfe eine weitere Form der Sterbehilfe dar.
Indirekte Sterbehilfe bedeutet, dass im Rahmen einer medizinischen Behandlung Mittel zur
Linderung von Beschwerden eingesetzt werden, welche als Nebenwirkung die Uberlebens-
dauer herabsetzen kénnen (Hohendorf 2013 S.156). Die Erhaltung der Lebensqualitat ist
hierbei das primare Ziel. Die damit moglicherweise einhergehende Lebensverkiirzung wird
lediglich in Kauf genommen und stellt nicht das Ziel der medizinischen MaBnahme dar (Hick
2007 S.75). Diese Form der Sterbehilfe wird in der Literatur auch als ,indirekt aktive Ster-
behilfe” bezeichnet. Dabei bezieht sich der Ausdruck ,indirekt” auf die Handlungsintention
(Poltner 2006 S.252). In diesem Zusammenhang taucht im Diskurs auch der Begriff der , ter-

minalen Sedierung” auf. Darunter versteht man die gezielte, bis zum Tode anhaltende Aus-
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schaltung des Bewusstseins des Patienten mit sedativ wirkenden Substanzen (Benzodiaze-
pine, Neuroleptika, Barbiturate) (Bosshard 2008). Palliative MaRnahmen zur Erhaltung der
Lebensqualitat wirken nicht in allen Fallen lebensverkiirzend. Bei einer hochdosierten
Opoidtherapie zur Schmerzlinderung vermutet man sogar eine lebensverlangernde Wir-
kung, wahrend sedierende Therapien, zum Beispiel mit Benzodiazepinen, einen lebensver-
kiirzenden Effekt haben konnen (Hick 2007 S.75). Die palliative Sedierung kann nach Bedarf

dosiert und bei Besserung beendet werden.

Unter Suizidbeihilfe versteht man die Bereitstellung einer tédlich wirkenden Substanz, um
einem Menschen die Selbsttétung zu ermoglichen (Preidel 2016 S.3). Der Sterbewillige

fuhrt die Handlung, die zum Tode fihrt, selbst aus (Preidel 2016 S.3).

Von Suizidbeihilfe, passiver und indirekter Sterbehilfe wird die aktive Sterbehilfe abge-
grenzt. Bei der freiwilligen aktiven Sterbehilfe (voluntary euthanasia) fiihrt die Person, wel-
che Sterbehilfe leistet, aktiv die gewiinschte Tétung durch (Preidel 2016 S.4), zum Beispiel
durch die gezielte Gabe einer Substanz, die zum Tode flihrt (P6ltner 2006 S.252). Der Begriff
der , Totung auf Verlangen” wird synonym zum Begriff der ,freiwilligen aktiven Sterbehilfe”
verwendet. Hiervon kann die unfreiwillige aktive Sterbehilfe (non-voluntary euthanasia)
abgegrenzt werden. Hiermit ist die Ausiibung der aktiven Sterbehilfe gemeint, bei der ge-
gen den Willen der betroffenen Person Sterbehilfe geleistet wird oder ohne das Einholen
einer moglich gewesenen WillensdauRerung, des mutmalilichen Willens. Bei der nicht-frei-
willigen aktiven Sterbehilfe ist die betreffende Person unfahig zur WillensdulRerung. Dies
ist beispielsweise bei Neugeborenen oder komatdsen Patienten der Fall (P6ltner 2006
S.252). Aktive Sterbehilfe unterscheidet sich von anderen Totungshandlungen durch das
Handlungsziel. Eigentliches Handlungsziel ist nicht die Totung selbst, also der Mord in boser
Absicht, sondern die Befreiung des Patienten von einem Leiden, das in guter Absicht und

auf anderem Wege nicht gelindert werden kann (Hick 2007 S.78).
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2.2.2. Terminologie im Rahmen des Forschungsvorhabens

Die Begriffe zur Sterbehilfe, wie ,aktive”, ,passive” und ,indirekte” Sterbehilfe, sind weder
im deutschen Gesetz, noch in der Musterberufsordnung oder den Grundsatzen zur Sterbe-
begleitung der Bundesarztekammer erwahnt (Melching 2015 S.261). Sie werden teils miss-
verstanden und falsch verwendet. Dies zeigt sich insbesondere bei der Unterscheidung von
passiver Sterbehilfe und Totung auf Verlangen bzw. aktiver Sterbehilfe. Zum Teil wird der
Abbruch einer mechanischen Beatmung von Arzten als aktive Sterbehilfe eingeordnet, da
der Abbruch der mechanischen Beatmung mit einer aktiven Handlung einhergeht (Voll-
mann 2001 S.3f). Eine Untersuchung hat gezeigt, dass selbst Vormundschaftsrichter die Be-
griffe in der Vergangenheit falsch einordneten. 34,5 Prozent der Richter gaben an, dass der
Abbruch einer kiinstlichen Beatmung zur unzuldssigen aktiven Sterbehilfe zahlt (Melching
2015 S.261). Trotz des aktiven Tuns handelt es sich in diesem Fall um einen Behandlungs-
abbruch und damit um passive Sterbehilfe (Vollmann 2001 S.3f). Auch der Begriff der ,,ak-
tiven Sterbehilfe” selbst ist irrefiihrend, da manche Autoren die Freiwilligkeit des Sterbe-
wunsches im , Sterbehilfe“-Begriff implizieren, wahrend andere dies nicht tun. Ferner kdn-
nen die verschiedenen Formen der Sterbehilfe wegen moralischer Vorentscheidungen auf-
grund einer einengenden Begriffswahl missverstanden werden (Vollmann 2001 S.3f,

Oduncu 2016 S.229).

Die unzureichende Abgrenzung der Begrifflichkeiten stiftet zusatzliche Verwirrung und
fuhrt zu groRer Unsicherheit auf dem ohnehin schwierigen medizinethischen Gebiet der
Sterbehilfe. Eine klare Abgrenzung der Begrifflichkeiten ist jedoch von Bedeutung, um den
richtigen Rahmen fir einen notwendigen Diskurs zu schaffen. Der Nationale Ethikrat emp-
fiehlt in seiner Stellungnahme vom 13. Juli 2006 die Terminologie von aktiver, passiver und
indirekter Sterbehilfe aufzugeben und stattdessen die Begriffe ,,Sterbebegleitung, Therapie
am Lebensende, Sterbenlassen, Beihilfe zur Selbsttotung, Totung auf Verlangen” fir die
Beschreibung von Entscheidungen und Handlungen am Lebensende zu verwenden (Natio-

naler Ethikrat 2006 S. 53ff).
Der Deutsche Ethikrat definiert diese Begrifflichkeiten wie folgt:

»Mit dem Begriff der Sterbebegleitung sollen MaRnahmen zur Pflege und Betreuung von
Todkranken und Sterbenden bezeichnet werden. Dazu gehéren korperliche Pflege, das Lo-

schen von Hunger- und Durstgefiihlen, das Mindern von Ubelkeit, Angst, Atemnot, aber
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auch menschliche Zuwendung und seelsorgerlicher Beistand, die dem Sterbenden und sei-
nen Angehorigen gewahrt werden.” (Nationaler Ethikrat 2006 S.53). Dabei sollen die Fahig-
keiten, sowie der Wille des Patienten auch in der Sterbephase betont und so lange erhalten
werden, wie dies medizinisch moglich ist und vom Patienten erwiinscht wird (Nationaler

Ethikrat 2006 S.53).

Unter den Begriff ,, Therapien am Lebensende” fallen ,[...] alle medizinischen MaRnahmen,
einschlielRlich palliativmedizinischer MaBnahmen, die in der letzten Phase des Lebens er-
folgen mit dem Ziel, Leben zu verldangern und jedenfalls Leiden zu mildern. Dazu gehoren
auch MalRnahmen, bei denen die Moglichkeit besteht, dass der natiirliche Prozess des Ster-
bens verkiirzt wird, sei es durch eine hochdosierte Schmerzmedikation oder eine starke
Sedierung, ohne die eine Beherrschung belastender Symptome nicht moglich ist.” (Deut-
scher Ethikrat 2006 S.54). In diesem Zusammenhang soll auf den Begriff der ,indirekten
Sterbehilfe” verzichtet werden (Deutscher Ethikrat 2006 S.54).

Die Abgrenzung zur Tétung besteht durch Unterlassen, zum Beispiel Unterlassen bei infaus-

ter Prognose. Die Indikation flir eine MalRnahme ergibt sich aus Diagnose und Prognose.

Der Begriff ,Sterbenlassen” soll den Begriff der , passiven Sterbehilfe” ersetzen. Von ,,Ster-
benlassen” ist die Rede, ,[...] wenn eine lebensverlangernde medizinische Behandlung un-
terlassen wird und dadurch der durch den Verlauf der Krankheit bedingte Tod friiher ein-
tritt, als dies mit der Behandlung aller Voraussicht nach der Fall ware.” (Deutscher Ethikrat
2006 S.54). Dies umfasst sowohl den Verzicht auf lebensverlangernde MaRnahmen in dem
Sinne, dass das Einleiten einer solchen MaRnahme unterlassen wird, als auch den Abbruch
von lebensverlangernden MaBnahmen. Auch aktive Handlungen, die zum Behandlungsab-

bruch fihren, fallen unter den Begriff des ,Sterbenlassens” (Deutscher Ethikrat 2006 S.54).

Der Begriff der ,,Beihilfe zur Selbsttotung” wird vom Deutschen Ethikrat wie folgt beschrie-
ben: ,Verschaffen Arzte oder andere Personen jemandem ein todbringendes Mittel oder
unterstitzen sie ihn auf andere Weise bei der Vorbereitung oder Durchfiihrung einer ei-

genverantwortlichen Selbsttétung liegt Beihilfe zur Selbsttétung (assistierter Suizid) vor.”

(Deutscher Ethikrat 2006 S.55).

Der Begriff der ,aktiven Sterbehilfe” wird durch den Begriff der , Totung auf Verlangen”
ersetzt: ,Wenn man jemandem auf dessen ernsthaften Wunsch hin eine tédliche Spritze
gibt oder ihm eine Uberdosis an Medikamenten verabreicht oder sonst auf medizinisch
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nicht angezeigte Weise eingreift, um seinen Tod herbeizufiihren, der krankheitsbedingt
noch nicht eintreten wiirde, handelt es sich um Tétung auf Verlangen.” (Deutscher Ethikrat
2006 S.55). Im Gegensatz zur Beihilfe zur Selbsttotung wird hierbei die todliche Handlung

nicht vom Betroffenen selbst ausgefiihrt (Nationaler Ethikrat 2006 S.55).

Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wird die vom Deutschen Ethikrat vorgeschlagene
Terminologie GUbernommen, um die genannten Widerspriichlichkeiten vorherrschender
Begriffe in den bisherigen Debatten zur Sterbehilfe zu umgehen. Im Falle der passiven Ster-
behilfe wird der vom Deutschen Ethikrat vorgeschlagene Terminus ,Sterbenlassen” nicht
direkt Gbernommen, da auch dieser Begriff eine passive Handlung suggeriert und daher das
Problem der Aktiv-Passiv-Unterscheidung nicht ausraumen kann. Daher wird der gangige

Begriff der ,passiven Sterbehilfe” beibehalten.

Insbesondere vom ,,Euthanasie“-Begriff wird aufgrund seiner historischen Dimension, die

einen unbelasteten Umgang mit diesem Begriff unmdglich macht, Abstand genommen.

Tabelle 3: Es werden verschiedene Formen der Sterbehilfe unterschieden. Fiir die Formen der Sterbehilfe werden im Diskurs
teils unterschiedliche Termini verwendet. Tabelle 3 zeigt die Termini zu den verschiedenen Formen der Sterbehilfe, die in
meinem Forschungsvorhaben gewdhlt wurden, mit entsprechender Definition und Synonymen. Quellen: Nationaler Ethik-
rat 2006, Deutscher Ethikrat 2006

Termini innerhalb des For- | Definition Synonyme
schungsvorhabens
Sterbebegleitung MaRnahmen zur Pflege und Betreu-

ung von Sterbenden

Therapien am Lebensende Medizinische MaRnahmen zur Lei- | Hierunter fallt auch die indirekte
densminderung Sterbehilfe

Passive Sterbehilfe Unterlassen oder Abbruch einer le-
bensverlangernden medizinischen
Behandlung

Beihilfe zur Selbsttétung/ | Beihilfe zum Suizid durch zur Verfi-
Suzidbeihilfe gung Stellen eines todbringenden
Mittels oder Hilfe bei der Vorberei-
tung bzw. Durchfiihrung des Suizids

Totung auf Verlangen Durchfiihrung der Tétung einer Per- | Freiwillige aktive Sterbehilfe, Eu-
son auf deren ausdricklichen | thanasie
Wunsch hin
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2.3. Literaturrecherche zum Ulmer Fall

Zur Rekonstruktion des Ulmer Falls dienten Presseberichte. Eine Recherche in den Daten-
banken ,PubMed” und ,Medline” mit den Suchbegriffen , Sterbehilfe UIm*, ,Sterbehilfefall
Ulm*“, ,Ulmer Fall“, ,Sterbehilfe Universitatsklinikum Ulm*“, ,Sterbehilfe Klinikum Ulm*,
»Sterbehilfe Uni Ulm“, , Totung auf Verlangen Ulm*, , Tétung auf Verlangen Universitatskli-
nikum Ulm*, , Tétung auf Verlangen Klinikum Ulm*, , Totung auf Verlangen Uni UIm*, ,Ster-
behilfe Baden-Wiirttemberg”, ,Sterbehilfefall Baden-Wirttemberg®, ,Totung auf Verlan-
gen Baden-Wirttemberg” ergab, dass es bisher keine wissenschaftlichen Publikationen
gibt, die sich mit dem Fall auseinandersetzen, sodass sich das Material auf unwissenschaft-

liche Quellen begrenzte.

Hierfir wurden wiederholt Literaturrecherchen (ber die Suchmaschine Google
(https://www.google.com/) durchgefiihrt. Die Recherche erfolgte mithilfe der Suchbegriffe
,Sterbehilfe Ulm“, ,Sterbehilfefall Uim*, ,Ulmer Fall“, ,Sterbehilfe Universitatsklinikum
Ulm*“, ,Sterbehilfe Klinikum Ulm*“, ,,Sterbehilfe Uni UIm*“, ,,Totung auf Verlangen Ulm*, ,T6-
tung auf Verlangen Universitatsklinikum Ulm*, , Tétung auf Verlangen Klinikum Ulm*, , T6-
tung auf Verlangen Uni Ulm“, ,Sterbehilfe Baden-Wiirttemberg”, ,Sterbehilfefall Baden-

Wirttemberg”, , Totung auf Verlangen Baden-Wiirttemberg"“.

Nachdem in diesem ersten Schritt der Recherche Artikel und Beitrage zum ,,Ulmer Fall“
ermittelt wurden, wurden die Online-Archive der Zeitungen, die diese Beitrdage publizier-
ten, erneut mit den obig genannten Suchbegriffen auf weitere Beitrage zum ,Ulmer Fall“
hin durchsucht. Dies umfasste die Online-Archive der Publikationsorgane ,Schwabische”

III

(https://www.schwaebische.de/), ,Spiegel” (https://www.spiegel.de/), ,Studwest Presse”
(https://www.swp.de/) und der ,Frankfurter Allgemeinen Zeitung”

(http://www.faz.net/aktuell/).

Eine Einsicht der Akten zum Fall im Ulmer Landgericht war auf telefonische Anfrage nicht

moglich.
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2.4. Erfassung des medizinethischen Fachdiskurses

2.4.1. Material

Um die vorherrschenden Argumente im ethischen Fachdiskurs zu ermitteln, sollen die Ar-
tikel zum Thema , Totung auf Verlangen” in einschlagigen medizinischen und medizinethi-
schen Fachzeitschriften im deutschsprachigen Raum im betreffenden Zeitraum untersucht
werden. Mithilfe der Fachzeitschriften, die auf aktuelle Strémungen zeitnah reagieren,
kann so eine Erfassung der Argumente im aktuellen Fachdiskurs erméglicht werden. Hierfiir
mussten zundchst die einschlagigen medizinethischen Fachzeitschriften ermittelt werden.
Kriterium fur die Auswahl der entsprechenden Journals war die Veroffentlichung in deut-
scher Sprache, sowie Publikation im deutschsprachigen Raum, da sich die Literaturrecher-

che primar auf die Debatte um die Tétung auf Verlangen in Deutschland bezieht.

Im deutschsprachigen Raum sind die Fachzeitschriften , Ethik in der Medizin“ und die ,Zeit-

schrift fur Medizinische Ethik” etablierte Publikationsorgane in der Medizinethik.

Die Fachzeitschrift ,Ethik in der Medizin“ erscheint seit 1989 im Springer-Verlag und ist das
offizielle Organ der Akademie fiir Ethik in der Medizin e. V. Neben Originalbeitragen enthalt
sie Ubersichtsarbeiten, Grundsatz- und Sammelreferate zu Schwerpunktthemen, Kasuisti-
ken, aktuelle Informationen, Rezensionen und Diskussionsbeitrage aus dem Bereich der
medizinischen Ethik. SchwerpunktmaBig konzentriert sie sich auf die wissenschaftliche Er-
arbeitung und die interdisziplindre Kommunikation, sowie die Vermittlung von Medizi-
nethik in allen Anwendungsbereichen (Springer 2017, Informations- und Dokumentations-

stelle Ethik in der Medizin der Universitatsmedizin Gottingen 2017a).

Im Jahre 2016 erreichte die Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ einen Impact factor von 0,618
(Informations- und Dokumentationsstelle Ethik in der Medizin der Universitatsmedizin Got-
tingen 2017b). Sie zahlt einer aktuellen Analyse der Georgetown University zufolge zu den
,Top 50 Bioethics Journals in the World“. Der h-index liegt bei 20 (Hakkarinen 2015)%. Der

Zugang zum Datenmaterial erfolgte Gber SpringerLink.

! Hakkarinen analysierte mit Hilfe der ,Harzing’s Publisher or Perish software” Giber 52000 Artikel, welche seit 1945 pu-
bliziert wurden, wobei nahezu alle Artikel der letzten 45 Jahre in der Analyse erfasst wurden. , The selection of journals
included nearly all of the Bioethics Research Library’s recommended bioethics journals and then also many of the journals
included in ,Selected Bioethics Journals in The Physician’s Index for Ethics in Medicine’ by the Philosopher’s Index.”
(https://bioethics.georgetown.edu/2015/04/top-100-bioethics-journals-in-the-world/; letzter Zugriff: 07.12.2016)
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Die ,,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” wurde im Jahre 1954 als Zeitschrift flir medizinisch-
ethische Grundsatzfragen gegriindet und erschien bis 1992 unter dem Titel ARZT UND
CHRIST. Sie wird im Auftrag der Gorres-Gesellschaft von Eberhard Schockenhoff, Alois Jo-
hannes Buch und Matthias Volkenandt herausgegeben und erschient vierteljahrlich (Zeit-
schrift fir medizinische Ethik 2017). Die ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” wird zufolge
der genannten Analyse der Georgetown University zu den ,,Top 100 Bioethics Journals in

the World“ gezahlt und hat einen h-index von 12 (Hakkarinen 2015).

2.4.2. Methodik der Literaturrecherche

Es erfolgte die Erfassung und Auswertung von Originalartikeln in den Fachzeitschriften
,Ethik in der Medizin“ und ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik“ der Jahre Januar 2000 bis
Marz 2016. Ziel meiner Literaturrecherche war die qualitativ inhaltliche Aufarbeitung in
Bezug auf das Thema , Totung auf Verlangen” bzw. ,aktive Sterbehilfe”. Systematisch wur-
den die Ausgaben der gewahlten Zeitschriften im entsprechenden Zeitraum auf Artikel,
welche die Tétung auf Verlangen thematisieren oder diese Thematik tangieren, durch-
sucht. Die Recherche erfolgte mittels den Schlagwortern ,,Sterbehilfe”, , aktive Sterbehilfe”,
,Totung auf Verlangen®, ,Euthanasie”, ,Entscheidungen am Lebensende”, , Therapie am
Lebensende”, ,Sterben”, ,, Tod“. Die Suchbegriffe wurden bewusst weit gefasst, um mog-
lichst alle Artikel zu erfassen. Die Suche mit thematisch eng begrenzten Suchbegriffen, wie
beispielsweise , ethische Analyse der aktiven Sterbehilfe”, flihrte zu unzureichenden Ergeb-
nissen, sodass die Suche auf weit gefasste Begriffe ausgeweitet wurde. Es wurden auch
Artikel bericksichtigt, welche sich nicht explizit mit der Sterbehilfe befassen, aber Textpas-
sagen zu dieser Thematik enthalten. Dies hatte zum Ziel moglichst alle Textpassagen zur
Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe zu erfassen, um die Diskussion zur Totung auf Ver-
langen in den genannten Fachzeitschriften im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz
2016 nachvollziehen zu kénnen. Neben der , Tétung auf Verlangen” fanden auch die ,,Sui-
zidbeihilfe” und die ,indirekte Sterbehilfe” Berilicksichtigung bei der Recherche, da sich im
Zuge der Recherche ein enger inhaltlicher Zusammenhang zwischen diesen Formen der
Sterbehilfe abzeichnete. Alle Artikel, welche sich aus dieser Recherche ergaben, wurden

daraufhin komplett gelesen.
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Literaturrecherche in den Fachzeitschriften ,, Ethik in der Medizin“ und ,,Zeitschrift fGr Medizinische Ethik*

Online-Archiv der Fachzeitschrift , Zeitschrift fir Medizinische
Online-Archiv der Fachzeitschrift, Ethik in der Medizin” Ethik”
Zugang Uber Springerlink (Sibboleth-Login) Zugang Uber Studentenabonnement

Suchbegriffe
LSterbehilfe”
aktive Sterbehilfe”
L10tung auf Verlangen”
,Euthanasie”
LEntscheidungen am Lebensende”
,Sterben”

JTod*

Einschrankung der Suchergebnisse auf den Zeitraum Januar 2000 bis Marz 2016

Durchlesen aller gefundenen Artikel

90 Artikel mit Textpassagen zur ,Tatung auf 16 Artikel mit Textpassagen zur ,Tétung auf
Verlangen®, ,Suizidbeihilfe”, ,indirekten Verlangen®, ,Suizidbeihilfe”, ,indirekten
Sterbehilfe” oder Sterbehilfe im Allgemeinen Sterbehilfe” oder Sterbehilfe im Allgemeinen

Insgesamt 106 Artikel, welche in die Auswertung eingehen

37 Artikel mit Textpassagen zu den Argumenten zur Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im
Allgemeinen

Abbildung 3: Methodik der Literaturrecherche zu den Argumenten fiir und wider Sterbehilfe in der Zeitschrift , Ethik in der
Medizin“ und der , Zeitschrift fiir Medizinische Ethik“. Die Literaturrechersche umfasst den Zeitraum der Jahre Januar 2000
bis Mdrz 2016.
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2.5. Die qualitative Inhaltsanalyse

2.5.1. Die qualitative Inhaltsanalyse in Abgrenzung zu anderen textanalytischen

Verfahren

Inhaltsanalytische Verfahren sind wichtiger Bestandteil der empirischen Sozialforschung
und haben an Bedeutung gewonnen: ,,Ob die Antworten auf offene Fragen in der Umfra-
geforschung, die Texte von Nachrichtensendungen, Zeitungsartikeln oder Intensivinter-
views zu analysieren sind, immer kommen inhaltsanalytische Verfahren zum Einsatz.” (At-

teslander 2010 S.195).

Die Inhaltsanalyse fillt unter den Uberbegriff der Textanalyse. Diese Idsst sich in Inhaltsan-
alyse und Sprachanalyse unterteilen. Die Inhaltsanalyse wiederum erfahrt eine Unterschei-
dung in empirische, auch als quantitativ bezeichnete, und hermeneutische, auch als quali-

tativ bezeichnete Inhaltsanalyse (Atteslander 2010 S.195f).

Textanalyse

Inhalt Sprache
Empirisch bzw. h tisch bzw.
mplr!sc . o err'r_1em.eu fseh bzw linguistisch Datenbank
quantitativ qualitativ

Abbildung 4: Ubersicht iiber die textanalytischen Ansétze. Quelle: Atteslander 2010

Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wurde ein hermeneutisches, inhaltsanalytisches
Verfahren gewahlt. Dieses Verfahren wird auch als qualitative Inhaltsanalyse und ,qualita-
tive data analysis” (QDA) bezeichnet (Atteslander 2010 S.198). Im Vergleich mit anderen
textanalytischen Verfahren wird die qualitative Inhaltsanalyse am haufigsten angewandt
(Mayring u. Fenzl 2014 S.543). Sie diente im Rahmen dieses Forschungsvorhabens der her-
menuetischen Auswertung der aus der Literaturrecherche in den Fachzeitschriften , Ethik
in der Medizin“ und ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik“ hervorgehenden Artikel zum

Thema Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe.

Die qualitative Inhaltsanalyse stellt ein Auswertungsverfahren dar, bei welchem Texte, die

im Rahmen sozialwissenschaftlicher Forschungsprojekte in der Datenerhebung anfallen,
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bearbeitet werden (Mayring u. Fenzl 2014 S.543). Es handelt sich um ein Verfahren zur
qualitativ orientierten Textanalyse, bei dem mit den technischen Moglichkeiten der quan-
titativen Inhaltsanalyse groBe Mengen an Untersuchungsmaterial bearbeitet werden kon-
nen (Mayring u. Fenzl 2014 S.543). Die qualitative Inhaltsanalyse ist , kategoriegeleitet” und
unterscheidet sich darin gegeniiber anderen Verfahren der Textanalyse. , Kategorien” sind
Analyseaspekte in Form von Kurzformulierungen. Sie sind mit ihren Begriffen mehr oder
weniger eng am Ausgangstext orientiert. Sie kénnen hierarchisch in Ober- und Unterkate-
gorien geordnet sein. Die Kategorien als Ganzes bilden das , Kategoriensystem®, welches
das eigentliche Instrumentarium der Analyse darstellt. Mit dem Kategoriensystem wird das
Textmaterial bearbeitet. Dabei werden nur die Textpassagen berlicksichtigt, welche sich
auf die Kategorien beziehen (Mayring u. Fenzl 2014 S.544). Die quantitative Inhaltsanalyse
weist dabei im Gegensatz zur qualitativen Inhaltsanalyse keine systematisch entwickelten
Kriterien oder inhaltsanalytische Regeln auf und geriet so in die Kritik (Mayring 2010 S.602).
Quantitative und qualitative Techniken unterscheiden sich in den Grundformen vom Um-
gang mit Texten (Mayring 2010 S.602). Im Regelfall werden auch bei der qualitativen In-
haltsanalyse Kategorienhdufigkeiten eruiert und statistisch erfasst (Mayring u. Fenzl 2014
S.544). Qualitative und quantitative Verfahren schliefen sich nicht aus und kénnen sich

gegenseitig erganzen.

Unter den Begriff der ,qualitativen Inhaltsanalyse” fallt eine Vielzahl unterschiedlicher An-
satze (Atteslander 2010 S.198). Sie sind schwierig zu definieren und ihnen liegt in der Regel
keine bestimmte Theorie und kein Paradigma zugrunde. Qualitative Forschung bedient sich
verschiedenster Methoden aus einer Vielzahl von wissenschaftlichen Disziplinen und be-
schrankt sich dabei nicht auf die Sozialwissenschaften (Atteslander 2010 S.211). Je nach
Erkenntnisinteresse muss ein adaquates Analyseverfahren gefunden werden. Dabei kon-
nen bereits bekannte Analyseverfahren entsprechend modifiziert werden (Atteslander
20105S.198). Im Vordergrund der Analyse steht die Erschlieung des gesamten Bedeutungs-
inhalts, in der Regel um Hypothesen zu finden. Beim induktiven Vorgehen werden vermu-
tete Zusammenhange ohne expliziten Theoriebezug beschrieben (Atteslander 2010 S.209).
Demgegeniiber stehen hypothesenpriifende Verfahren (deduktives Vorgehen). Auch das
Testen von Hypothesen und das statistische SchlieRen haben ihre Daseinsberechtigung (At-
teslander 2010 S.198 S.209). Nach Klein (2014 S.844) bieten sich beide Verfahren, also das

hypothesenpriifende (content analysis), als auch das hypothesensuchende (qualitative
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data analysis, QDA), zur Inhaltsanalyse von Zeitungsartikeln an. Beide Verfahren haben ihre
Berechtigung, gehen jedoch von einem unterschiedlichen Erkenntnisinteresse aus und kon-

nen sich erganzen (Atteslander 2010 S.198).

2.5.2. Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wurde die Methodik zur qualitativen Inhaltsana-

lyse aus dem von Mayring entwickelten Verfahren abgeleitet.

Nach Mayring stehen verschiedene Techniken fiir die qualitative Inhaltsanalyse zur Verfi-
gung. Bei der Technik der Zusammenfassung wird das Textmaterial in inhaltstragende Pa-
raphrasen umformuliert und dann schrittweise reduziert. Der Schritt der Paraphrasierung
kann Ubersprungen und ein Selektionskriterium, Giber welche Textbestandteile die Zusam-
menfassung laufen soll, eingefiihrt werden. Dabei wird durch ein Selektionskriterium fest-
gelegt, Uber welche Textbestandteile die Zusammenfassung laufen soll. Dies entspricht der
induktiven Kategorienbildung (Mayring u. Fenzl 2014 S.547). Dementsprechend wurde im
Rahmen dieses Forschungsvorhabens vorgegangen. Im Rahmen der Zusammenfassung
stellen die Regeln der Kategoriedefinition und des Abstraktionsniveaus zentrale Aspekte
dar. Die Kategoriedefinition beschreibt, Gber welche Aspekte Kategorien formuliert werden
sollen. Das Abstraktionsniveau legt fest, wie allgemein Kategorien formuliert werden sol-
len. Durch die Zusammenfassung kdnnen so gebildete Kategorien zu Hauptkategorien zu-

sammengefasst werden (Mayring u. Fenzl 2014 S.547).

Bei der Technik der Explikation werden einzelne interpretationsbedlrftige Textpassagen
durch zusatzliches Material verstandlich gemacht (Atteslander 2010 S.213). Bei der Technik
der Strukturierung handelt es sich um deduktive Kategorienanwendungen. Hierbei wird das
Kategoriensystem vorab theoriegeleitet entwickelt und in einem zweiten Schritt an das
Textmaterial herangetragen. Mit Hilfe dieser Technik kdnnen quantitative Analysen durch-
geflhrt werden. Der Kodierleitfaden stellt das zentrale Hilfsmittel dieser Technik dar. Er
enthalt fir jede Kategorie eine Definition und Ankerbeispiele in Form von typischen Text-
passagen und Kodierregeln zur Abgrenzung zwischen den Kategorien. Dieser Leitfaden wird
zunachst theoriegeleitet entwickelt, dann am Material weiter ausgebaut und in Tabellen-

form zusammengestellt (Mayring u. Fenzl 2014 S.548).
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Im Rahmen dieses Forschungsvorhabens wurden die Technik der Zusammenfassung mit-
tels induktiver Kategorienbildung und die Strukturierung gewahlt. Die Strukturierung
diente vorab zur Festlegung der Hauptkategorien. Im Vordergrund stand jedoch die induk-
tive Kategorienbildung. Alle Textpassagen zu den Argumenten flr und wider Tétung auf
Verlangen, Suizidbeihilfe und indirekter Sterbehilfe wurden entsprechend ihres Inhalts in
Kategorien eingeteilt. Die Hauptkategorien erfuhren durch die Technik der Zusammenfas-

sung eine Uberarbeitung und Ergénzung.

Tabelle 4: Mayring entwickelte Techniken fiir die qualitative Inhaltsanalyse. Tabelle 4 fiihrt die Techniken auf, welche im
Rahmen dieses Forschungsvorhabens bei der Inhaltsanalyse verwendet wurden. Weiterhin wird aufgezeigt, in welcher
Phase der Inhaltsanalyse die Techniken angewandt wurden und wie dabei vorgegangen wurde. Quellen: Mayring u. Fenzl
2014, Atteslander 2010

Technik Phase der qualitativen In- | Vorgehen
haltsanalyse

Strukturierung | Vor Durchgang des Daten- | Deduktive Kategorienbildung: Festlegung von Hauptkate-
materials (vor Beginn des | gorien, dadurch Bildung eines vorldaufigen Kategoriensys-
induktiven Kodierens), tems auf Ebene der Hauptkategorien

kontinuierliche Evaluation

Zusammen- Wihrend/ nach Durchgang e Induktive Kategorienbildung: Alle Textpassagen

fassung des Datenmaterials zu den Argumenten fir und wider Tétung auf Ver-
langen, Suizidbeihilfe und indirekter Sterbehilfe
werden entsprechend ihres Inhalts in Kategorien
eingeteilt

e Zusammenfassung der Kategorien zu Hauptkate-
gorien > Ergdnzung des Kategoriensystems auf
Ebene der Hauptkategorien
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2.5.3. Der Forschungsablauf

Am Anfang der qualitativen Inhaltsanalyse steht die Auflistung der Forschungsfragen (At-

teslander 2010 S.208).

Die Quellen wurden speziell auf die ethischen Argumente fiir und gegen die Tétung auf

Verlangen hin untersucht. Folgende Fragestellungen wurden bearbeitet:

1. Welche Argumente fiir und gegen die Toétung auf Verlangen werden angefiihrt?

2. Welche Argumentationsmuster sind bei den vorherrschenden Argumenten ausfin-
dig zu machen?

3. Werden zu den entsprechenden Argumenten Gegenargumente vom Verfasser an-
gefiihrt? Wenn ja welche?

4. Auf welche Form der Sterbehilfe beziehen sich die Argumente? Werden die ver-
schiedenen Formen der Sterbehilfe ausreichend abgegrenzt?

5. Erfolgt eine konkrete Benennung der Personengruppen, auf die sich die Argumente

fir oder gegen die Toétung auf Verlangen bzw. Suizidbeihilfe beziehen?

Die Formulierung der Forschungsfragen ist Voraussetzung fir die Auswahl der geeigneten
Methode der Inhaltsanalyse. Die Festlegung des Untersuchungsziels hat starken Einfluss

auf die weiteren Phasen der Inhaltsanalyse (Atteslander 2010 S.208f).

Im Anschluss an die Formulierung der Forschungsfragen erfolgt die Auswahl des Datenma-
terials. Es muss entschieden werden, welche Art und Klasse von Texten untersucht werden
soll. Desweiteren muissen Zeitraum und Titelauswahl begriindet werden (Atteslander 2010
S.209f). Im Falle dieses Forschungsvorhabens wurden Artikel aus Fachjournals der Medizi-
nethik im Zeitraum der Jahre Januar 2002 bis Marz 2016 zum Thema Sterbehilfe ausge-

wahlt.

Es erfolgt die Festlegung der Analyseeinheiten. Die Kodiereinheit legt den kleinsten Text-
bestandteil fest, der ausgewertet werden kann. In diesem Fall umfasst die Kodiereinheit
zusammenhangende bedeutungstragende Paraphrasen. Die Kontexteinheit legt fest, wel-
che Informationen fiir die einzelne Kodierung benutzt werden diirfen, das heiRt den maxi-

malen Textteil, der unter eine Kategorie fallen kann (Mayring u. Fenzl 2014 S.546, Mayring
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2010 S.59) - in diesem Falle ein Artikel. Die Auswertungseinheit bestimmt die Material-
menge, der ein Kategoriensystem gegenibergestellt wird (Mayring u. Fenzl 2014 S.546) —

in diesem Falle das ganze Textmaterial.

Nun wird der Weg der induktiven Kategorienbildung gewahlt. Hierzu muss zundchst eine
Kategoriendefinition erfolgen. Zentral ist dabei die Frage, Gber welche Aspekte die Katego-
rien formuliert werden sollen (Mayring u. Fenzl 2014 S.547). Dies bilden dann die Hauptka-
tegorien (Mayring u. Fenzl 2014 S.552).

Im Anschluss muss das Abstraktionsniveau bestimmt werden. Dabei wird der Frage nach-
gegangen, wie allgemein die Kategorien formuliert werden sollen (Mayring u. Fenzl 2014

5.547).

Daraufhin kann die induktive Kategorienbildung erfolgen (Mayring u. Fenzl 2014 S.550). Bei
diesem Forschungsvorhaben stand das induktive Vorgehen im Vordergrund, das heiRt es
wurden vorwiegend Kategorien zur Auswertung aus dem Material heraus entwickelt. Dies
verhindert, dass ausschlieBlich die Sichtweise des Forschers den Umgang mit dem Textma-
terial bestimmt (Atteslander 2010 S.211). Es wurden alle AuBerungen im Material zur To-
tung auf Verlangen, Suizidassistenz und indirekten Sterbehilfe und deren Aspekte kodiert.
Es wurden Mehrfachzuordnungen von Textpassagen, welche unterschiedliche Aspekte auf-
zeigten, zu verschiedenen Kategorien, wenn nétig, zugelassen. Die induktiv generierten Ka-
tegorien wurden den zuvor festgelegten Oberkategorien zugeordnet. Sofern notwendig,
wurden zusatzliche Oberkategorien eingefiihrt. So wurde ein vollstandiges Kategoriensys-
tem erstellt. Das Kategoriensystem wurde im Zuge der Analyse kontinuierlich evaluiert,

Uberarbeitet und verbessert.

Nach erfolgtem endgiiltigem Materialdurchgang fand ein Riickbezug auf die Fragestellun-
gen und die Interpretation des Kategoriensystems in qualitativer und quantitativer Dimen-

sion statt.
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Schritt 1: Formulierung der Fragestellung

b

Schritt 2: Auswahl und Charakterisierung des Textmaterials

b

Schritt 3: Bestimmung der Richtung der Inhaltsanalyse

b

Schritt 4: Festlegung der Analyseeinheiten

b

Schritt 5: Festlegung der Kategoriendefinition

b

Schritt 6: Bestimmung des Abstraktionsniveaus

b

Schritt 7: Beginn der induktiven Kategorienbildung

b

Schritt 8: Uberarbeitung des Kategoriensystems

Schritt 9: Endglltiger Materialdurchgang

b

Schritt 10: Qualitative und quantitative Analyse der Kategorien

Abbildung 5: Ablaufmodell der induktiven Kategorienbildung nach Mayring in modifizierter Form. Das Ablaufmodell der
induktiven Kategorienbildung wurde dem Forschungsdesign individuell angepasst. Quelle: Mayring u. Fenzl 2014 S.550
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2.5.4. Computergestiitzte qualitative Datenanalyse (QDA) mittels MAXQDA

Inhaltsanalytische Methoden sind fester Bestandteil der empirischen Sozialforschung. In
den letzten Jahren werden dabei computergestiitzte Verfahren durch das Aufkommen ge-
eigneter Software immer beliebter (Atteslander 2010 S.195). Bei der QDA-Software findet
die Codierung am Bildschirm statt. Hierbei werden wichtige Textpassagen mit Maus oder
Cursor markiert und diesen Textstellen wird dann eine Kodierung zugeordnet. Die Pro-
gramme fir QDA haben sich rasant entwickelt. Zum einen fand eine Weiterentwicklung
beziglich der Qualitat dieser Programme statt, zum anderen steigerte sich die Anzahl der
Produkte auf dem Markt (Atteslander 2010 S.221). Der Kreis der Personen, welche mit
QDA-Programmen arbeiten, hat sich enorm erweitert und beschrankt sich nicht langer auf
Insider. Insbesondere zeigt sich in der Entwicklung, dass zunehmend auch Texte auRerhalb
der engeren sozialwissenschaftlichen Forschung mit QDA-Programmen analysiert werden,
so auch in den Pflegewissenschaften, Public Health und der Sozialmedizin (Kuckartz 2004

S.14).

Bei der Vielzahl der verfiigbaren Programme gibt es nicht ,,das beste Programm® fiir die
gualitative Datenanalyse mit dem Computer. Im Rahmen der jeweiligen Forschung muss
das der Aufgabenstellung am besten geeignete Programm gefunden werden (Atteslander
2010 S.222). MAXQDA ist ein einfach zu bedienendes und leistungsfahiges Programm (At-

teslander 2010 S.222), das den Anforderungen meines Forschungsdesigns entspricht.

Bei der computergestiitzten Analyse qualitativer Daten handelt es sich um kein standardi-
siertes Verfahren. Die Ausgestaltung der Analyse hangt vielmehr von Art und Umfang des
Materials sowie vom gewahlten theoretischen und methodischen Ansatz ab (Kuckartz 2004

S.14).

Die QDA-Software folgt mit der kategorienbasierten ErschlieBung des Textmaterials der
Methodik sozialwissenschaftlicher Analysestile und ermaoglicht die Verwaltung von Daten
mit schnellem Zugriff auf Textpassagen sowie die Entwicklung eines Kategoriensystems mit

Ubersichtlicher visueller Darstellung (Kuckartz 2004 S.15).
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2.6. Praktische Anwendung der Hermeneutik zur Literaturanalyse

2.6.1. Hermeneutik als Methode der Literaturanalyse

Die Hermeneutik dient als Methodenlehre des Interpretierens von Texten (Blihler 2003
S.5). Sie nahm ihre Anfange in der Textdeutung in der Antike (Jahraus 2004 S.41). In einer
langen Traditionslinie entwickelte sich die Hermeneutik zu einem elaborierten Verfahren
der Interpretation (Jahraus 2004 S.41). Im 19. Jahrhundert wird die Hermeneutik fiir eine
Grundlegung der Geisteswissenschaften genutzt (Jahraus 2004 S.40). Dabei tritt die Her-
meneutik in dreifacher Gestalt auf. Erstens bezeichnet die Hermeneutik ein allgemeines
Modell der methodischen Grundlegung von Wissenschaft, zweitens stellt sie ein spezifi-
sches Modell der methodischen Grundlegung von Geisteswissenschaft dar und drittens ist
die Hermeneutik selbst eine methodische Position im Methodenspektrum der Geistes-

bzw. Literaturwissenschaft (Jahraus 2004 S.40f).

Der Zustandsbereich der Hermeneutik wird von der reinen Textauslegung auf ein grund-
satzliches Verstehen einer Totalitdat von Sinnphdanomenen erweitert (Jahraus 2004 S.41).
Aus der ,,Kunst der Auslegung” wurde die ,Theorie des Verstehens”, welche eine Wendung
gegen die Analytische Methodologie der Naturwissenschaften darstellte (Gottner 1973
S.7). Eine praktische Relevanz der Analytischen Methodologie fiir die Gruppe der ,Geistes-
wissenschaften” wurde allerdings von Dilthey negiert (Gottner 1973 S.7). In Diltheys Her-
meneutik wird das Erkennen durch Verstehen ersetzt. Dabei ist das Leben selbst mit seinen
Erlebnis- und Sinnzusammenhangen aller Erfahrungen der Menschen Bedingung einer The-
orie des Verstehens (Jahraus 2004 S.44). Der Begriff des Erlebnisses stellt den Zwischen-
schritt vom Erkennen zum Verstehen dar (Jahraus 2004 S.44). So kann das hermeneutische
Prinzip des Verstehens als methodisches Konkurrenzmodell gegenliber dem methodologi-
schen Modell des Erklarens in der Naturwissenschaft gesehen werden (Jahraus 2004 S.44).
Hervorzuheben sei dabei die Abgrenzung von Erklaren und Verstehen. Verstehen stellt sich
als zirkulare Bewegung zwischen Verstehendem und Verstandenem dar, wohingegen Er-
klaren eine gerichtete Relation der wissenschaftlichen Beobachtung auf ihr Objekt bewirkt
(Jahraus 2004 S.45). Das Erklaren ist rein rekonstruktiv. Beim Verstehen ist das verstandene
Objekt ein anderes als ein nicht- verstandenes. Mit dem Verstehen ist also ein konstruktives
Moment verbunden (Jahraus 2004 S.45). Das Verstehen kann im hermeneutischen Zirkel

aus Verstehen neues Verstehen hervorgehen lassen (Jahraus 2004 S.44).
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Das Zustandekommen dieses hermeneutischen Verfahrens ist Gberhaupt erst moglich, da
der Interpret bereits Vormeinungen und ein Vorverstandnis hat sowie von seiner personli-
chen und geschichtlichen Situation gepréagt ist (Gottner 1973 S.22). Diese Voraussetzungen
ermoglichen es dem Interpreten eine Beziehung zu dem zu interpretierenden Text aufzu-
bauen. Das erste Verstehen eines Textes ist somit zundchst ein vorurteilhaftes Verstehen
des Sinnzusammenhanges des Textes als Ganzen (Gottner 1973 S.22). Der entstandene in-
tuitive Entwurf des Sinnzusammenhanges wird bei der weiteren Auseinandersetzung des
Interpreten mit dem Text durch eine Reihe von Techniken gepriift. Dies erfolgt durch phi-
lologische Priifung (z.B. Untersuchungen der Wortbedeutung, der Motive, der Form) und
durch historische Prifung (biographische Zusammenhange, gesellschaftlicher Kontext,
zeitgeschichtliche Lage des Textes). Es gilt zu untersuchen, ob alle Teile des Textes zu dem
vermuteten Sinnzusammenhang passen (Gottner 1973 S.23). Auf diese Weise wird der Ent-
wurf des Sinnzusammenhangs immer weiter modifiziert, bis das Verstehen vollendet ist.
Die alteren Hermeneutiker wie Dilthey behaupteten, dass das erreichte Verstehen dann
keine Einschrankungen mehr habe und sich das ,historische BewufR3tsein“ bilde, wahrend
die jungeren Vertreter der Hermeneutik dies bestreiten und von der dauerhaften Kopplung
des Textverstandnisses an das vorurteilshafte Vorverstandnis des Interpreten liberzeugt
sind (Gottner 1973 S.23). Die Berticksichtigung und Beachtung des Einflusses der Position
des Interpreten auf die Interpretation ist nach Gadamer mit dem Begriff des , wirkungsge-

schichtlichen BewuRBtseins” assoziiert (Gottner 1973 S.24).

2.6.2. Kritik an der Hermeneutik

Mit dem Verstehensbegriff sind Probleme verbunden. Zum einen wird von Seiten der Ver-
treter der Analytischen Methodologie bezweifelt, dass die Ergebnisse des ,Verstehens” der
Hermeneutik wissenschaftliche Glltigkeit haben und das ,,Verstehen” als wissenschaftliche
Methode, die intersubjektive Nachpriifbarkeit gewahrleistet, bezeichnet werden kann
(Geltungsproblem) (Gottner 1973 S.8). Zum anderen wird die Unscharfe bzw. die Ungenau-
igkeit des Verstehensbegriffs kritisiert (Sinnproblem) (Gottner 1973 S.8). Von Seiten der
Analytischen Methodologie wird die Frage aufgeworfen, was die Hermeneutiker als litera-
turwissenschaftliches Verfahren beschreiben. Dabei stellen sich drei Problemgruppen her-

aus (Gottner 1973 S.24):
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1. Die Frage nach Bedingungen und der Entwicklung des Verstehens eines Textes
2. Die Frage nach dem logischen Verfahren einer Interpretation

3. Die Frage nach der Uberpriifung einer Interpretation

Gottner tragt in seinen Darlegungen zur Frage nach dem logischen Verfahren bei. Laut Gott-
ner sieht die logisch-deduktive Analyse des Forschungsprozesses folgendermalien aus: Das
erste Glied ist die Haupthypothese. Diese Haupthypothese muss durch konkretere Hypo-
thesen differenziert werden, welche selbst wiederum ebenso durch untergeordnete Hypo-
thesen differenziert werden. So ergibt sich eine Hypothesenhierarchie, die einer logischen
Abfolge der Hypothesen unterliegt (Gottner 1973 S.25). Am Ende dieser Hierarchie stehen
stark spezialisierte Hypothesen, welche die Existenz einer Sache zu einem bestimmten Zeit-
punkt an einem bestimmten Ort unterstellen (Gottner 1973 S.25). Zur Klarung der Frage
nach der Uberpriifung einer Textinterpretation hat Géttner folgenden Lésungsansatz: ,Die
Anweisungen dafiir, wie die praktischen Nachforschungen verlaufen sollen, geben andere,
von dem gesamten Hypothesenaufbau vollig unabhéngige Regeln, zum Beispiel solche, die
besagen, an einer bestimmten Stelle im Text nachzulesen oder eine bestimmte Quelle auf
eine Frage hin einzusehen, usw. Es sind Regeln der Beobachtung, welche die Entscheidung
Uber die Endhypothese fallen.” (Gottner 1973 S.26). Letztlich entsteht ein ,,Beobachtungs-
bericht”, der bestimmt, welche Endhypothesen als verifiziert gelten kénnen. Eine Endhy-
pothese kann so auch der ihr (ibergeordneten Hypothese ihren Bestatigungsgrad (ibertra-
gen. Dieses Prinzip kann bis hin zur Haupthypothese angewendet werden im Sinne eines
induktiven Bestatigungsprozesses (Gottner 1973 S.27). Dieser Prozess verlauft umgekehrt

zur Systematisierung der Hypothesen (Gottner 1973 S.27).

2.6.3. Der hermeneutische Zirkel

Von der Allgemeinen Hermeneutik lassen sich aulerdem spezielle Hermeneutiken unter-
scheiden, welche fachspezifische Methodenlehren darstellen (Bihler 2003 S.6). Eine Me-
thodenlehre der Wissenschaft muss zwei zentrale Aufgaben erfiillen: Zum einen muss sie
Erkenntnisziele darlegen, zum anderen die nétigen Methoden spezifizieren, sodass diese
zielfihrend sind (Bihler 2003 S.6). Eine Methodenlehre soll auBerdem darlegen, wann wis-

senschaftliche Aussagen als bestatigt gelten und somit verlasslich sind (Buhler 2003 S.6).
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,Wo immer also etwas verstanden und dieses Verstehen noch einmal methodisch kontrol-
liert und theoretisch reflektiert wird und schliefRlich mit wissenschaftlichem Anspruch be-
trieben werden soll, kommt man um hermeneutische Voraussetzungen nicht herum. Inso-

fern ist jeder Verstehensakt hermeneutisch ausgewiesen.” (Jahraus 2004 S.247).

Historisch gesehen geht der hermeneutische Zirkel auf die antike Rhetorik zurtick und
wurde spater auf die neuzeitliche Hermeneutik Gbertragen (Wistehube 1998 S.180). Nach
Vetter (2014 S.20) geht ,,[d]er hermeneutische Zirkel [...] auf die Praxis des Lesens zurlick.”.
Er meint inhaltlich die Regel, dass man das Ganze eines Textes aus den Textteilen, also dem
Einzelnen, und das Einzelne aus dem Ganzen versteht. Dementsprechend ist der Sinn eines
Textes nicht in jedem Satz voll prasent, sodass der Sinn letztlich antizipiert werden muss
(Wustehube 1998 S.180f). Der Leser bringt ein erstes Vorverstehen mit, welches er bei fort-
schreitender Lektiire mit neuen Details anreichert (Vetter 2014 S.20). Dabei ist der Inter-
pret stets von Vorurteilen und Vorerwartungen gepragt. Das Verstehen eines Textes ent-
steht immer durch einen Entwurf, welcher mit Erkennen eines ersten Sinnzusammenhan-
ges des Textes aufkommt und den Erwartungen des Lesers vorausgehen (Wistehube 1998
S.181). Die wachsende Kenntnis der , Teile” eines Textes fuhrt zu einem genaueren Wissen
um ,,das Ganze” des Textes. Letztlich fuhrt dies auch zu einem verbesserten Verstandnis
der Details des Textes (Vetter 2014 S.20). Gadamer betont die Notwendigkeit einer ,,objek-
tiven Hermeneutik”. Hiermit ist die Herstellung eines sachlichen Einverstdandnisses ge-
meint. Der Mittelpunkt der Interpretation soll nicht die seelische Verfassung des Autors
sein, sondern das Ganze des Textes muss aus sich selbst heraus verstdndlich sein (Wste-

hube 1998 S.181).
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2.6.4. Hermeneutik im Kontext dieser Arbeit

Der hermeneutische Zirkel als humanwissenschaftliche Arbeitsmethode soll im Rahmen
der Auseinandersetzung mit der medizinethischen Fachdiskussion um die Tétung auf Ver-
langen eine wissenschaftliche Herangehensweise an die vorzufindenden Argumente und
Argumentationsstrukturen sicherstellen. Durch das Vorgehen im hermeneutischen Zirkel
kénnen so bereits im ersten Schritt meiner Analyse zur Tétung auf Verlangen fehlerhafte
Argumentationsstrukturen aufgedeckt werden. Die Auseinandersetzung mit dem zu unter-
suchenden Fachdiskurs soll nicht lediglich eine Wiedergabe dieses Diskurses darstellen,
sondern auch zur Einordnung und Bewertung der im Diskurs vorherrschenden Argumente

beitragen.
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2.7.Der Ulmer Fall

2.7.1. Falldarstellung

Am Landgericht Ulm wurde 2014 ein Sterbehilfeprozess verhandelt. Ein 44-jahriger Chirur-
gieprofessor und seine 72-jahrige Mutter waren angeklagt, dem todkranken Vater bzw.
Ehemann am Universitatsklinikum Ulm 2008 aktive Sterbehilfe geleistet zu haben. Die An-

klage lautete ,,gemeinschaftliche Totung auf Verlangen”.

Im Jahr 2008 wird der Patient K.A. am Uniklinikum Ulm eingeliefert und leidet zu dieser Zeit
bereits an einer idiopathischen Lungenfibrose im Endstadium (Schwabische 2014). Sein Tod

sei eine Frage von Tagen, bestitigten die Arzte (Lakotta 2014 S.102).

Am 28. Januar 2008 alarmiert die Ehefrau des Patienten, Mechthild, ihren Sohn, einen 44-
jahrigen Chirurgieprofessor (Schwabische 2014). Daraufhin begibt sich dieser nach Ulm.
Am selbigen Tag leidet K.A. abends in Anwesenheit von Ehefrau und Sohn plétzlich unter
akuter Atemnot (Schwabische 2014). Laut Staatsanwaltschaft reit sich der Patient die Sau-
erstoffmaske vom Gesicht und fleht seine Familie an, ihm beim Sterben zu helfen (Schwa-
bische 2014). Die Ehefrau klingelt daraufhin nach den Krankenschwestern (Lakotta 2014
S.102). Aus der Anklageschrift ist zu entnehmen, dass die Ehefrau und der Sohn lbereinge-
kommen sind, dem Patienten selbststandig Morphin zu spritzen, nachdem der Nachtdien-

starzt nicht sofort gekommen ist (Schwabische 2014).

Eine Uberdosis Morphin kann bei einer stark vorgeschidigten Lunge zu einer schnellen
Atemliahmung fiihren. Nach Uberzeugung der Staatsanwaltschaft haben Mutter und Sohn
die Dosierpumpe zur intravenésen Medikamenteninfussion manipuliert, sodass eine Uber-
dosis Morphin verabreicht wurde und der Patient binnen kirzester Zeit an einem Atem-
stillstand starb. Zum Zeitpunkt der Ubereinkunft zwischen Mutter und Sohn und der Té-
tungshandlung selbst sind nur der Patient, die Ehefrau und der Sohn im Patientenzimmer
anwesend (Schwabische 2014). Eine Krankenschwester entdeckt den leeren Morphinper-

fusor, als sie ins Zimmer kommt und schlagt Alarm (Schwabische 2014).
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2.7.2. Der Prozess

In den zwei Jahren nach dem Tod des Patienten verfasste Oberstaatsanwalt Christof Lehr
die Anklage (Lakotta 2014 S.102). Vier Jahre spater setzte das Schwurgericht die Hauptver-
handlung mit der Anklage ,gemeinschaftliche Totung auf Verlangen” an (Lakotta 2014
S.102, Schwabische 2014). Mit welchen Fragen beschéftigte sich die Staatsanwaltschaft bei
den Vorermittlungen? Laut Presseberichten setzte sich die Staatsanwaltschaft insbeson-
dere mit der Frage auseinander, wer den Morphin-Perfusor verstellt hat (Schwabische
2014). Dabei kamen die Anklagevertreter bei den jahrelangen Vorermittlungen zu dem
Schluss, dass der Chirurgieprofessor und seine Mutter aktive Sterbehilfe geleistet haben

(Schwabische 2014).

Die zweite Schwurgerichtskammer des Landgerichts Ulm unter dem Vorsitz von Gerd
Gugenhan hatte 13 Verhandlungstage angesetzt (Mayer 2014a). Dass die Morphindosis
von einem der Angeklagten oder von beiden Angeklagten erhéht wurde, stand aufgrund
der Beweislage im Zuge der Vorermittlungen auRer Frage (Mayer 2014b). Im Mittelpunkt
der Verhandlungen stand die Frage, was zum Tod des Patienten fiihrte: Die Gberdosierte
Morphingabe oder die schwere Erkrankung des Patienten? (Mayer 2014b). Daher war das

Verfahren vor allem von den Expertisen der Gutachter bestimmt (Mayer 2014b).

Die Angeklagten hatten sich auf Anraten ihrer vier Verteidiger zu den Tatvorwiirfen nicht
geduBert (Mayer 2014b). Im Verlauf des Verfahrens wurden 14 renommierte Gutachter
vorgeladen (Mayer 2014b), sieben davon von der Verteidigung (Lakotta 2014 S.102). Drei
Lungenfacharzte schilderten laut Presseberichten die Symptomatik einer Lungenfibrose im
Endstadium (Lakotta 2014 S.103). Nach ihrer Einschdtzung komme es immer wieder zu Er-
stickungsanfallen mit Panik und Todesangst. Jeder Anfall kénne der letzte sein (Lakotta
2014 5.103). Sehr viele Patienten nahmen die Atemmaske ab, weil sie diesen Zustand nicht
mehr aushielten. In diesen Fallen ware eine groRe Menge Morphin notwendig, um einen
grausamen Erstickungstod bei vollem Bewusstsein zu vermeiden (Lakotta 2014 S.103). Der
Pneumologe Jirgen Behr beschreibt diese Form des Sterbens als besonders qualvoll. Fer-
ner sagt er aus, dass es fiir die Angehoérigen unvorstellbar schlimm sei, dem Kranken bei
seinem Todeskampf hilflos zusehen zu missen (Lakotta 2014 S.103). Uber die Klinik Ulm
urteilt er in diesem Zusammenhang, dass sie die Familie in dieser Not allein gelassen habe

(Lakotta 2014 S.103).
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Der Rechtsmediziner Klaus Piischel wurde als Sachverstandiger von der Staatsanwaltschaft
bestellt (Mayer 2014a). Er gilt als Koryphde im Bereich der Rechtsmedizin und ist Direktor
des gleichnamigen Instituts am Universitatsklinikum Hamburg- Eppendorf (Mayer 2014a).
Klaus Pischel untersuchte die Morphinkonzentration im Venenblut des Verstorbenen und
tragt die Ergebnisse seiner Analyse im Rahmen der Verhandlungen vor (Lakotta 2014
S.103). Eine eindeutige Todesursache — ein Blutgerinnsel, eine Vergiftung oder eine ausge-
pragte Herzleistungsschwache — habe beim Patienten nicht festgestellt werden kdnnen
(Soldt 2014). Puischel beschreibt die ,,Uberdosierung” des Morphins als ,[...] der letzte
kleine Faktor, der dem schwerkranken Patienten den Rest gegeben hat.” (Mayer 2014a).
Weiter kam der Experte zu dem Schluss, dass ,,[...] der Patient ganz am Ende seines Lebens
in einer eindeutig palliativen Situation war.” (Mayer 2014a). Eine Morphingabe sei in einer

solchen Situation ,,ausdriicklich richtig” (Mayer 2014a).

Der Patient sei am 28. Januar 2008 relativ stabil gewesen, wenn auch auf niedrigem Niveau
(Mayer 2014a). Die Entscheidung dazu, dauerhaft beruhigendes Morphin aus einem Per-
fusor zu verabreichen, sei 34 Stunden vor dem Tod durch die Stationsarzte des Patienten
erfolgt (Mayer 2014a). Laut Plschel konne man davon ausgehen, dass der Patient dement-
sprechend nicht bereits an das Morphium gewohnt gewesen sei (Mayer 2014a). Die Erho-
hung der Morphindosis um das 18-fache in Folge der Manipulation des Perfusors habe eine
»sehr starke Anflutungswirkung” gehabt, sprich sie habe zum schnellen Ableben des Pati-
enten gefiihrt (Mayer 2014a). Pischel sagt dazu: ,,Der Todeszeitpunkt ist eindeutig durch

die Gabe von Morphin vorverlagert worden. Es war relativ zu viel” (Soldt 2014).

Daraufhin wollen die Verteidiger wissen: ,Was ist relativ zu viel? Gibt es einen Grenzwert,
der beweist, dass das Morphin zu viel war?“. Plschel antwortet, das Besondere sei eben
die Erhéhung der Morphin-Dosis gewesen, deshalb misse dieser Schritt einen Einfluss auf
den Krankheitsverlauf gehabt haben (Soldt 2014). Weiter Pischel: ,Eine kontrollierte Mor-
phingabe ware aus meiner Sicht der richtige Weg gewesen.” (Mayer 2014a). Der Verteidi-
ger Thilo Pfordte will von ihm wissen, ob dieser eine andere Todesursache ausschlieflen
koénne. Darauf Pischel: , Vollig ausschlieen kann ich nie etwas.” (Lakotta 2014 S.103). Der
Sachverstandige bleibt bei seiner Einschatzung, dass das Morphin den Todeszeitpunkt nach
vorne verlegt habe, auch wenn es sich gegebenenfalls nur um Minuten handeln kénne (La-

kotta 2014 S.103).
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Die Verteidigung lud den Intensivmediziner Uwe Janssens als Gutachter vor. Der ehemalige
Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Internistische Intensivmedizin hielt Puschels Ex-
pertise fiir praxisfremd und warf ihm vor, die klinischen Umstadnde vernachlassigt zu haben
(Mayer 2014a). So fehle bei Plschel die Bewertung des positiven Effekts der Morphingabe
zur Linderung des Leidens ganzlich (Mayer 2014a). Janssens trifft folgende Aussage: ,Wenn
sich in diesem Gericht Professor Plischels Standpunkt durchsetzt, kann ich morgen in mei-
ner Klinik den Patienten nicht mehr helfen. Dann steht die ganze Palliativmedizin mit einem
Bein im Gefingnis.” (Lakotta 2014 S.103). Uber das Verhalten des Sohnes sagt er: ,Herr A.
hat getan, was die Pflicht der Klinikarzte gewesen ware. Dafiir steht er heute mit einem

Totungsvorwurf vor uns. Das finde ich fatal.” (Lakotta 2014 S.103).

Fiir ein weiteres Gutachten beauftragte die Verteidigung den Forensiker Wolfgang Eisen-
menger (Lakotta 2014 S.103). Eisenmenger leitete das Rechtsmedizinische Institut der Lud-
wig-Maximillians-Universitdat Miinchen und ist hoch angesehen auf dem Gebiet der Rechts-
medizin (Mayer 2014a). Er sieht in der Uberdosis Morphin nicht zwingend die Todesursache
und vertritt die Auffassung, dass allein die Summe der gravierenden Erkrankungen an Herz
und Lunge ,[...] den Tod des Patienten zu jedem Zeitpunkt erklaren kénnen.” (Mayer
2014a). Er legt in seiner Aussage dem Gericht dar, dass der Patient neben der Lungenfibrose
noch andere schwere Erkrankungen hatte und beschreibt mehrere Szenarien, die ebenfalls
Todesursache gewesen sein konnten: Der Patient habe ein zu grofRes Herz gehabt, das un-
ter dem Stress der Atemnotattacke versagt haben kénnte (Lakotta 2014 S.103). Auch ware
es denkbar, dass der Sauerstoffmangel das Organsystem zum Kippen gebracht habe. In ei-
nem solchen Fall hatte das Morphin keine Rolle gespielt (Lakotta 2014 S.103). Die Morphin-
gabe misse nicht zwingend todlich gewesen sein (Mayer 2014a). Sie habe sogar therapeu-
tischer Natur sein konnen, weil der Patient in der Stunde vor seinem Tod unter akuter

Atemnot litt und die Sauerstoffmaske verweigerte (Mayer 2014a).

Eisenmenger flhrt seine Einschatzung fort: ,,Ich habe verniinftige Zweifel, ob der Tod allein
auf die Gabe des Morphiums zurlickzufiihren ist.“ (Mayer 2014a). Laut der Siidwest- Presse
kam der Chef der Ulmer Rechtsmedizin, Erich Miltner, zu einem &dhnlichen Ergebnis wie
Eisenmenger (Mayer 2014a). Eisenmenger kritisierte allerdings die Obduktion der Leiche
durch die Ulmer Rechtsmedizin: ,Aus den Befunden wissen wir sehr wenig, weil nicht alle
notwendigen Untersuchungen veranlasst wurden.” (Mayer 2014a). Die Gutachterin Elke

Muhl berichtet zur H6he der Morphingabe Folgendes: ,Ich habe als Intensivmedizinerin oft
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so hohe Dosen gegeben, ohne dass eine letale Wirkung eingetreten ware.” (Mayer 2014b).
Sie sagt weiter: ,,Wir schauen nicht auf den Wirkstoffspiegel, sondern geben so viel, dass
es das Leiden lindert.” (Lakotta 2014 S.103). ,Und wenn der Tod dadurch friher eintritt?“,
will der Staatsanwalt wissen. ,,Dann nehmen wir das in Kauf. In der Sterbesituation ist das

ohne Belang”, antwortet Muhl (Lakotta 2014 S.103).

Laut Berichterstattung des Spiegels waren sieben Gutachter der Ansicht, dass die Angeklag-
ten das Leiden des sterbenden Patienten gelindert hatten, um ihm nicht beim qualvollen
Ersticken zuzuschauen zu missen. Diese Gutachter hielten es fir fraglich, ob durch die

Uberdosis Morphin der Todeszeitpunkt vorverlegt wurde (Lakotta 2014 S.103).

2.7.2.1. Die Zeugen

Der Oberarzt am Universitatsklinikums, N.M., wurde als Zeuge geladen. Er sagte vor Gericht
aus, dass man jederzeit mit dem Tod des Patienten gerechnet habe. Nach seiner Aussage
habe man vereinbart, nur noch die Leiden des Patienten zu lindern (Lakotta 2014 S.102).
Der Patient sei an einen Morphin-Perfusor angeschlossen worden und habe bei akuten
Atemnotattacken eine Extradosis Morpin erhalten (Lakotta 2014 S.102). Eine solche Extra-
dosis misse generell von einem Arzt angeordnet werden. Wenn sie als Notfallmedikation
im Krankenblatt dokumentiert wiirde, diirfe auch eine Krankenschwester eine solche Not-
fallmedikation verabreichen (Lakotta 2014 S.102). N.M. sagte aus, dass er mit dem Sohn
eine Absprache getroffen habe. Demnach durfte der Sohn den Perfusor im Notfall selbst
betatigen. Jedoch wusste in der Nacht vom 28. Januar 2008 kein Anderer von dieser Ab-

sprache (Lakotta 2014 S.102).

Ferner wurde die Nachtschwester E.S., die in der Nacht vom 28. Januar 2008 auf der Station
tatig war, als Zeugin vorgeladen (Lakotta 2014 S. 102). Sie schildert die Situation im Patien-
tenzimmer wie folgt: ,,Die Angehdrigen hatten geklingelt. Als ich hereinkam, sal Herr A. im
Bett, er hatte seine Atemmaske abgesetzt, er hat um Luft gerungen und wild mit den Armen
gefuchtelt.” Daraufhin fragte der Staatsanwalt, ob sie erkannt habe, dass der Patient ster-
ben wirde. ,Ja“, bestatigt die Zeugin (Lakotta 2014 S. 102). Weiter schildert sie: ,Wir ver-
suchten, ihm die Maske wieder aufzusetzen, aber er wollte nicht. Er liel sich nicht beruhi-

“"

gen.
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M.S., der in der Tatnacht Dienst auf der betreffenden Station hatte, berichtet, die Schwes-
tern hatten ihn alarmiert, da sich jemand am Perfusor zu schaffen gemacht hatte. Allerdings
sei er zu diesem Zeitpunkt mit einem anderen Notfall beschaftigt gewesen (Lakotta 2014 S.
102). Er schildert: ,Als ich ins Zimmer kam, hatte der Patient bereits Schnappatmung” (La-
kotta 2014 S. 102). Er habe ihn nicht anfassen missen, um festzustellen, dass der Patient
starb. Dann verstandigte er die Polizei, da die Krankenschwestern dies so gewollt hatten
(Lakotta 2014 S. 102). Auf die Frage hin, ob er zuvor versucht hatte, sich ein Bild von dem
Patienten zu machen, antwortet M.S., dass er dies nicht versucht hatte und dass ihm ge-
nlgt habe, was die Schwestern ihm erzahlt hatten (Lakotta 2014 S. 102). Laut M.S. wurden
dem Patienten nach Manipulation des Perfusors 27 Milliliter Morphin in 25 Minuten ver-

abreicht, was er als extrem hohe Dosis einstufte (Lakotta 2014 S. 102).

2.7.2.2. Weitere Beweismittel im Verfahren

Laut Berichterstattungen des Spiegels war ein Video, das von der Polizei spater am Tatort
gedreht wurde, Gegenstand des Verfahrens. Zum Prozessauftakt im Marz fihrte der Vor-
sitzende Richter Gerd Gugenhan besagtes Video vor, das den Patienten in der Todesnacht
zeigt (Lakotta 2014 S. 102). Laut Spiegel waren es wackelige Aufnahmen, die vom Kommis-
sar am Tatort gedreht wurden. Auf dem Video sind das Patientenzimmer mit Nachttisch,
medizinisches Gerat, eine griine Spritzenpumpe und der Perfusor zu sehen (Lakotta 2014
S. 102). Weiter werden das Video und die damit einhergehenden Reaktionen im Gerichtss-
aal wie folgt beschrieben: ,Die Kamera schwenkt auf ein Bett, gestreifte Bettwasche, ein
nackter Full schaut hervor. Dann sieht man eine bleiche Hand, sie halt eine kleine weiRe
Marienstatue. Unruhe kommt im Publikum auf. Will man das sehen? Darf man das zeigen?
SchliefSlich gerat auch noch das Gesicht des Toten ins Blickfeld. Frau A. sitzt blass und um
Fassung ringend auf der Anklagebank, ihr Sohn fixiert den Staatsanwalt. Der lachelt, wie

immer. ,Ausschalten!’, rufen Zuschauer.” (Lakotta 2014 S.102).
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2.7.2.3. Die Einstellung des Verfahrens

Das Verfahren wurde am sechsten Verhandlungstag auf Antrag der Staatsanwaltschaft ein-
gestellt (Mayer 2014b). Laut Oberstaatsanwalt Christof Lehr sei die Frage, ob es sich ,,[...]
um straflose Hilfe beim Sterben oder strafbare Hilfe zum Sterben [...]“ gehandelt habe,
nicht zu klaren. Daher nahm er die Anregung der Verteidigung auf, das Verfahren einzustel-
len (Mayer 2014b). Laut der Stidwestpresse zeigte sich die Verteidigung mit dem Ausgang
zufrieden, auch wenn sie sich gute Chancen fiir einen Freispruch ausgerechnet habe (Mayer
2014b). Im Falle eines Freispruchs héatte es zu einer Revision vor dem Bundesgerichtshof
kommen kénnen. Laut dem Rechtsanwalt Thilo Pfordte wollte man auRerdem den Ange-
klagten einen langeren Prozessverlauf ersparen (Mayer 2014b). Er will klarstellen, dass es
bei diesem Prozess nicht um die rechtliche Wiirdigung des Problems der aktiven Sterbehilfe
gegangen sei (Soldt 2014). Man habe sich auf einer anderen Ebene bewegt. In Gbereinstim-
mender Wirdigung des Sachverhalts kam man dahin, dass man Hilfe beim Sterben nicht
ausschlieBen kénne. Dies habe die Einstellung des Verfahrens ermdéglicht (Soldt 2014). Das
Gericht erlegte den Angeklagten auf, je 15.000 Euro ans Ulmer Hospiz zu Gberweisen. Die
Unschuldsvermutung bleibt bestehen (Soldt 2014). Die Einstellung des Verfahrens ist end-
glltig (Mayer 2014b).
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2.7.3. Hintergriinde und Umstande des Ulmer Falls

2.7.3.1. Hinweise auf den Tathergang

Laut Berichterstattungen des Spiegels klingelt die Ehefrau nach den Schwestern, nachdem
der Patient sich die Atemmaske vom Gesicht gerissen hatte. Weiter berichtete der Spiegel,
dass die Ehefrau und der Sohn daraufhin um einen Arzt bitten, vermutlich weil dieser dem
Patienten eine Notfalldosis Morphin hatte verabreichen sollen (Lakotta 2014 S. 102). Als
die Krankenschwestern auf das Klingeln der Ehefrau hin im Patientenzimmer auftauchen,
finden sie den Patienten ohne Atemmaske und nach Luft ringend vor (Lakotta 2014 S. 102).
Daraufhin versuchen sie dem Patienten die Atemmaske wieder aufzusetzen, dieser will das
jedoch nicht (Lakotta 2014 S. 102). AnschlieRend verlassen die Krankenschwestern das Zim-
mer, um einen Arzt zu suchen. Jedoch ist im entscheidenden Moment kein Arzt greifbar
(Lakotta 2014 S. 102). Ferner ist im Krankenblatt das Feld fur die Notfallmedikation leer
(Lakotta 2014 S. 102). Der Perfusor ist seitens der Klinik auf 5,5 Milliliter Morphin pro
Stunde eingestellt (Lakotta 2014 S. 102) und wird von den Pflegekraften regelmaRig kon-
trolliert (Schwébische 2014). Laut der Staatsanwaltschaft soll der Perfusor von Ehefrau und
Sohn auf 99 Milliliter Morphium pro Stunde hochgedreht worden sein. Dies entsprache der

Maximalgeschwindigkeit (Lakotta 2014 S. 102).

Es vergehen 25 Minuten, bis ein Arzt im Zimmer des Patienten auftaucht (Lakotta 2014 S.
102). Der diensthabende Arzt und die Krankenschwestern sehen den Patienten in der Nacht

vom 28. Januar 2008 zum ersten Mal (Lakotta 2014 S. 102).

2.7.3.2. Der Gesundheitszustand

Der Patient war 69 Jahre alt (Schwabische 2014). Er war ein Lungenfacharzt aus Neu-Ulm
und regional bekannt (Schwabische 2014). Der Patient litt an einer idiopathischen Lungen-
fibrose im Endstadium (Schwabische 2014). Eine Heilung zum Beispiel durch Lungentrans-
plantation war ausgeschlossen. Es kann davon ausgegangen werden, dass ihm ein qualvol-
les Sterben bevorstand (Schwéabische 2014). Neben der Lungenfibrose litt der Patient auch
unter einer chronischen Herzschwache. Laut Aussagen der Gutachter habe sein Herzge-

wicht bei 580 Gramm gelegen (Soldt 2014).
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2.7.3.3. Hinweise auf die Situation vor der Tatnacht

Nach Einlieferung ins Uniklinikum Ulm wird der Patient von seinen Angehdrigen besucht.
»,Das ist mein letzter Auftritt”, verabschiedet sich der Patient von einem guten Freund,
ebenfalls Arzt. ,Ich kriege jetzt Morphin, es geht nicht mehr lang.” Dies bestatigte der

Freund des Patienten bei einer Aussage vor Gericht (Lakotta 2014 S. 102).

2.7.3.4. Kritik am Uniklinikum Ulm

Die Siidwestpresse berichtete Folgendes: ,,Im Laufe des Verfahrens wurde erhebliche Kritik
an der Uniklinik Ulm laut, weil es dort damals offensichtlich tiberhaupt kein palliativmedi-
zinisches Konzept gab und Arzte wie Schwestern mit der Situation berfordert waren.”
(Mayer 2014b). Der intensivmedizinische Gutachter Uwe Janssens berichtet bei seiner Aus-
sage vor Gericht, dass die Angehorigen quasi ,,in Notwehr” gehandelt hatten- ,In richtiger
Notwehr, wie ich finde.” (Mayer 2014b). Der Gutachter Christof Miiller-Busch kritisierte
das Vorgehen auf der Station deutlich. Bei der Zeugenaussage von M.S. fragt er nach, wel-
ches Konzept fir eine solche Krisensituation vorgesehen sei. Dabei stellte sich heraus, dass
es ein solches Konzept nicht gab (Lakotta 2014 S. 102). Auch zweifelt er offen die palliativ-
medizinischen Kenntnisse des diensthabenden Arztes an: ,,Woher haben Sie eigentlich Ihre
palliativmedizinischen Kenntnisse?“ (Lakotta 2014 S. 103). Darauf antwortet M.S. laut Spie-
gelberichten: ,Aus Gesprachen mit Kollegen.” (Lakotta 2014 S. 102).
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3. Ergebnisse

3.1. Die aktuelle Fachdiskussion lGber die Totung auf Verlangen und die Suizidbeihilfe
in den Fachzeitschriften ,Ethik in der Medizin“ und ,Zeitschrift fir Medizinische

Ethik”
3.1.1. Darstellung des Materials

Anhang 3 zeigt alle Quellen, die in die Auswertung eingingen. Es wurden 106 Artikel zum
Thema gefunden, wovon 90 Artikel in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin” und 16 Artikel
in der ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik“ publiziert wurden. Von den 106 untersuchten
Artikeln wurden in 37 Artikeln Argumente fiir und gegen die Totung auf Verlangen, Suizid-
beihilfe oder zur Sterbehilfe allgemein genannt. In den restlichen 69 Dokumenten wurde

das Thema in einem anderen Kontext beleuchtet oder kurz angeschnitten.

3.1.2. Zeitliche Verteilung der Diskussionsbeitrage

Abbildung 6 zeigt, wie viele Artikel in der untersuchten Zeitspanne der Jahre Januar 2000
bis Marz 2016 in den Fachzeitschriften ,,Ethik in der Medizin“ und ,Zeitschrift fir Medizini-
sche Ethik” veroffentlicht wurden, die Textpassagen zur Tétung auf Verlangen, Suizidbei-

hilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen enthielten.

Abbildung 7 zeigt, wie viele Artikel in den betreffenden Jahren in den genannten Fachzeit-
schriften veroffentlicht wurden, die Textabschnitte speziell zu den Argumenten fiir und wi-
der Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen enthielten. Text-

passagen zur passiven Sterbehilfe fanden keine Berlicksichtigung bei der Auswertung.
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Abbildung 6: Zeitliche Verteilung der Beitrdge zur Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen, die

in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und , Zeitschrift fiir medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz
2016 publiziert wurden. Quellen: Die Beitrdge sind in Anhang 3 tabellarisch aufgefiihrt (n=106).
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Abbildung 7: Zeitliche Verteilung der Beitrdge zu den Argumenten fiir und wider Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und
Sterbehilfe im Allgemeinen, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und , Zeitschrift fiir medizinische Ethik”im Zeitraum
der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Quellen: Die Beitrdge sind in Anhang 3 tabellarisch aufgefiihrt
(n=37).
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3.1.3. Argumente im veroffentlichten Diskurs um die Totung auf Verlangen und die

Suizidbeihilfe

Es folgt eine Darstellung der Auswertung zu den Argumenten im Diskurs um die Totung auf
Verlangen und die Suizidbeihilfe in den Fachzeitschriften ,Ethik in der Medizin“ und ,,Zeit-
schrift flir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Méarz 2016 (Abbildun-
gen 6 und 7). Es wurden alle Textstellen in die Auswertung einbezogen, welche Argumente
zur Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder beide Formen der Sterbehilfe in Kombination
nennen, sowie alle Textstellen, welche einem Artikel zum Thema entspringen und die Form
der Sterbehilfe nicht eindeutig benennen. Als Analyseeinheit flir die statistische Auswer-
tung der Argumente wurde ein Dokument gewahlt. Die Auswertung erfolgte unter der An-
nahme, dass bei einem Dokument mehrere Unterkategorien codiert sein kénnen, das heifSt
die Unterkategorien schlieRen sich nicht wechselseitig aus. Es gingen sowohl Textstellen in
die Auswertung ein, bei denen der Autor eines Artikels selbst argumentiert, als auch solche,

bei denen der Autor Argumente des Diskurses wiedergibt, also zitiert.

3.1.4. Haufigkeit der Beitrage in Bezug auf die untersuchten Formen der Sterbehilfe

Abbildung 8 zeigt, auf welche Form der Sterbehilfe sich die Textpassagen zu den Argumen-
ten und Gegenargumenten bezogen.? In 39,5% der Fille bezog der Autor das genannte Ar-
gument auf die Totung auf Verlangen. In 41% der Fdlle wurde das Argument im Zuge der
Suizidbeihilfe diskutiert, wobei in 25,9% explizit von der arztlichen Suizidbeihilfe die Rede
war. In 9,5% der Falle bezog der Autor das Argument sowohl auf die Totung auf Verlangen
als auch auf die Suizidbeihilfe. Es zeigte sich ein Graubereich von 10%, bei dem die Form
der Sterbehilfe nicht benannt wurde oder die ,Sterbehilfe” im Allgemeinen - ohne genau-

ere Differenzierung der Form der Sterbehilfe — genannt wurde.

2 |n die Auswertung gingen alle codierten Segmente, also Textpassagen zu den Formen der Sterbehilfe, mit ein. Jeder
Textpassage zu einem Argument beziehungsweise Gegenargument wurde die vom Autor beschriebene Form der Sterbe-
hilfe durch einen Subcode zugeordnet. Wenn ein Autor innerhalb eines Artikels mehrfach eine Form der Sterbehilfe be-
nannte, wurde jede Benennung in die Auswertung miteinbezogen.
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m Totung auf Verlangen m drztliche Suizidbeihilfe

= Suizidbeihilfe = Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe
® nicht benannt = Sterbehilfe allg.

Abbildung 8: Abbildung 8 zeigt, auf welche Form der Sterbehilfe sich die untersuchten Textpassagen zu den Argumenten
und Gegenargumenten bezogen. Beriicksichtigt wurden alle Beitréige, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ und der
,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in

diesen Beitrdgen, die Argumente fiir oder gegen eine der untersuchten Formen der Sterbehilfe aufweisen, wurden der
entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie zugeordnet.
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3.1.5. Contra-Argumente
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Abbildung 9: Héufigkeit der genannten Argumente gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im All-
gemeinen. In die Auswertung gingen alle Textpassagen ein, welche Argumente gegen die Tétung auf Verlangen, Suizid-
beihilfe oder Sterbehilfe im Allgemeinen enthielten und einem Beitrag entstammen, der in der Zeitschrift ,Ethik in der
Medizin“ oder der ,, Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurde.
Nannte ein Autor ein Argument innerhalb eines Beitrags mehrfach, ging nur eine Nennung in die Auswertung mit ein, um
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Abbildung 93 zeigt die Argumente, die gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe bzw.
Sterbehilfe im Allgemeinen angefiihrt wurden. Neunundzwanzig Textstellen zu den Gegen-
argumenten gingen in die Auswertung ein, wobei innerhalb eines Artikels jeweils nur eine
Textstelle zu einem Argument gewertet wurde. Mehrfachnennungen eines Arguments in-

nerhalb eines Artikels gingen nicht in die Auswertung ein.

Die Argumente der ,schiefen Ebene” und die ,,Autonomie-Zweifel” wurden am haufigsten
als Argumente gegen die Totung auf Verlangen und die Suizidbeihilfe angefiihrt (je 51,7%).
Ferner fuhrten die Autoren gesellschaftliche Griinde (44,8%), wie etwa gesellschaftlicher
Druck auf kranke Menschen, Entsolidarisierung sowie negative Folgen einer Legalisierung
fur die Gesellschaft und die Rolle des Arztes (41,4%) als Gegenargumente an. In 27,6 Pro-
zent der Artikel wies der Autor auf die Alternativen zur Sterbehilfe als Contra-Argument
hin. In jeweils 20,7 Prozent der Artikel fand sich ein Verweis auf den Lebensschutz bzw. die
uneingeschrankte Lebenserhaltung und die Menschenwiirde als Contra-Argumente, ge-
folgt vom Natdlrlichkeitsargument (17,2%), der Unantastbarkeit menschlichen Lebens
(17,2%) und dem Aspekt der knappen Ressourcen im Gesundheitswesen (17,2%). Das Prin-
zip der Flrsorgepflicht und das Problem der Umsetzbarkeit in eine rechtliche Regelung fan-
den in je 13,8% der Artikel Beriicksichtigung. Das Totungsverbot (10,3%), das Unsicher-
heitsargument (10,3%) sowie der Aspekt, dass kein vorrangiger Bedarf bei terminal er-
krankten Patienten bestlinde (10,3%), spielten eine untergeordnete Rolle. Vereinzelt wur-
den auf die Garantenstellung des Staates und der Arzte (6,9%), die Verschiebung der recht-
lichen Grauzone (6,9%) sowie die Argumentation, dass kein Recht auf Sterbehilfe begriind-
bar sei (6,9%), hingewiesen. In 6,9 Prozent der Artikel fand auch die besondere Lebenssitu-
ation einer Person, die um Sterbehilfe bittet, Beriicksichtigung. In einem Artikel (3,4%)
nannte der Autor das Prinzip des Nichtschadens als Argument gegen die Totung auf Ver-
langen. Ferner enthielt ein Artikel (3,4%) eine Textstelle zur moglichen Herabsetzung der
Hemmschwelle des Einzelnen, um Suizidhilfe zu bitten, sobald ein professionelles Angebot

der Sterbehilfe bestiinde.

3 Es wurden nur diejenigen Ober-/Unterkategorien aktiviert, welche die Argumente darstellen. Unterkategorien, welche
Gegenargumentationslinien darstellen, wurden nicht aktiviert und gingen nicht in die Auswertung ein. MAXQDA analy-
siert, in wie vielen Dokumenten eine Oberkategorie, unter welche die Unterkategorien von Interesse subsumiert wurden,
vergeben wurde. In diesem Falle wird fiir jede Oberkategorie - also flr jedes Argument — folgende Frage beantwortet: ,In
wie viel Prozent der Félle (= der Artikel) wurde das Argument xy genannt?“.
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3.1.5.1. Argumente der schiefen Ebene und des Dammbruchs

Im Zuge des Argumentes der schiefen Ebene und des Dammbruchs wurden unterschiedli-
che Aspekte diskutiert (Abbildung 12). Vorwiegend bezogen sich die Argumente auf die
Totung auf Verlangen (25 codierte Segmente). Bei elf Textpassagen benannten die Autoren
die Form der Sterbehilfe nicht. Bei weiteren zehn Textstellen bezogen die Autoren das Ar-
gument sowohl auf die Toétung auf Verlangen, als auch auf die Suizidbeihilfe. Neun codierte
Segmente in dem untersuchten Teilbereich befassten sich mit der Suizidbeihilfe (Abbildung

10)°.

n=10
n=25
= Sterbehilfe allg. = nicht benannt
Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe Totung auf Verlangen

m Suizidbeihilfe

Abbildung 10: Abbildung 10 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die Autoren das Argument der
schiefen Ebene in den untersuchten Beitréiigen bezogen. Beriicksichtigt wurden alle Beitréige, die in der Zeitschrift , Ethik in
der Medizin” und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert
wurden. Alle Textstellen in diesen Beitréigen, die das Argument der schiefen Ebene aufweisen, wurden der entsprechenden
Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen).

4 In die Auswertung gingen alle Textpassagen zum ,Argument der schiefen Ebene” ein. Mehrfachnennungen innerhalb
eines Artikels wurden beriicksichtigt, da die Moglichkeit besteht, dass ein Autor das Argument der schiefen Ebene inner-
halb eines Artikels auf unterschiedliche Formen der Sterbehilfe bezieht. Durch die Berlicksichtigung aller Textstellen sollte
so eine mogliche Verzerrung des Ergebnisses vermieden werden.
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Bei den meisten Textpassagen zu den Argumenten der schiefen Ebene zitierten die Autoren
den offentlichen Diskurs. 36 codierte Segmente zeigten eine Wiedergabe des Diskurses
durch den Autor. Bei 19 codierten Segmenten konnte eine Argumentation des Autors selbst

festgestellt werden (Abbildung 11)°.

40
35
30
25
20

15

Anzahl der Textstellen

10

Zitierung des Diskurses Argumentation des Autors

Abbildung 11: In Abbildung 11 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Féllen die Autoren in den untersuchten Beitréigen
mit dem Argument der schiefen Ebene selbst argumentierten (,Argumentation des Autors”) und in wie vielen Fdllen die
Autoren das Argument der schiefen Ebene lediglich wiedergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des Diskurses”).
Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder durch Wiedergabe eines bestehenden Diskurses. Berlicksichtigt wurden
alle Beitrége, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und der ,,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik”im Zeitraum der Jahre
Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitréigen, die das Argument der schiefen Ebene
aufweisen, wurden entweder der Unterkategorie , Zitierung des Diskurses” oder der Unterkategorie ,Argumentation des
Autors” zugeordnet.

Schiefe-Bahn-Argumente sind nach Kipke (2008 S.136) insbesondere im Diskurs tber Ster-
behilfe von groRRer Bedeutung. Sie sind gegen die rechtliche Zulassung der Totung auf Ver-
langen und der Suizidbeihilfe gerichtet. Schiefe-Ebene-Argumente, oft auch als Damm-
bruch-Argumente bezeichnet, sind ,[...] praktisch-anwendungsorientierte Beweisflihrun-
gen, die in konkreten problematischen Entscheidungssituationen von den Skeptikern ge-

geniber einer geplanten politischen Regelung zum Einsatz gebracht werden [...]“ (Fenner

5 In die Auswertung gingen alle Textpassagen zum ,Argument der schiefen Ebene” ein. Mehrfachnennungen innerhalb
eines Artikels wurden beriicksichtigt, da die Moéglichkeit besteht, dass ein Autor innerhalb eines Artikels zwischen Zitie-
rung und eigener Argumentation wechselt. Indem alle codierten Segmente zu den Argumenten der ,schiefen Ebene”
ausgewertet wurden, kann so quantitativ aufgezeigt werden, in wie vielen Fallen zitiert und in wie vielen Fallen argumen-
tiert wurde.
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2007 S.201). Man versucht, die Befirworter von der Gefahrlichkeit bestimmter Handlungs-
weisen zu Uberzeugen, indem man die Aufmerksamkeit auf die zu erwartenden negativen
Folgen dieser Handlung lenkt. So soll der Diskurspartner davon abgebracht werden, ,,[...]
auch nur den ersten Schritt zu tun” (Fenner 2007 S.201). Sobald der erste Schritt gemacht
sei, befinde man sich auf der ,schiefen Ebene” und sei in eine Ereigniskette verstrickt, aus

der es kein Entkommen mehr gebe (Fenner 2007 S.201).

Im Vordergrund der Argumentation zur schiefen Ebene standen mogliche Ausweitungsten-
denzen bei Zulassung der Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe, Missbrauchsgefahr, T6-
tungsenthemmung und die Beflirchtung negativer Folgen. Abbildung 12 zeigt das Argu-

ment der schiefen Ebene mit seinen Unterkategorien.

Hauptkategorie A Contra-Argumente
Oberkategorie Il Argumente der schiefen Ebene
Unterkategorie IA1 Ausweitung auf die Tétung chne Verlangen
Unterkategorie IA1l a Ausweitung auf die nichtfreiwillige Tétung
Unterkategorie IA1 B Ausweitung auf die unfreiwillige Tétung
Unterkategorie I1A2 Ausweitung auf andere Personenkreise
Unterkategorie 1A3 Missbrauchsgefahr
Unterkategorie 1A4 Totungsenthemmung
Unterkategorie IA5S Folgenabschatzung
Unterkategorie A6 Dammbruchargument mit Verweis auf die ,Nazi-Analogie”
Unterkategorie IA7 Beeintrachtigung der Selbstbestimmung

Abbildung 12: Die Argumente der schiefen Ebene mit Unterkategorien. Die Unterkategorien zur Oberkategorie ,,Argu-
mente der schiefen Ebene” wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Be-
riicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik*
im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrégen, die das Argument
der schiefen Ebene aufweisen, wurden einer Unterkategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpassage das Ar-
gument der schiefen Ebene ohne weitere inhaltliche Spezifizierung, wurde diese Textpassage der Oberkategorie , Argu-
mente der schiefen Ebene” zugeordnet.

Ausweitung der Tétung auf Verlangen auf die Tétung ohne Verlangen

Es wird insbesondere die Ausweitung der Tétung auf Verlangen auf die Totung ohne Ver-

langen diskutiert (Knaup 2015 S.320, Kipke 2008 S.137, Remenyi 2008 S.122f, Ruf? 2002
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S.15). Es wird befiirchtet, dass die Hemmschwelle fiir Selbst- und Fremdtétungen schritt-
weise sinken wird (Knaup 2015 S.320). Kritiker wenden gegen die Tétung auf Verlangen ein,
dass die Eingrenzung auf Falle, bei denen dies dem Willen des Patienten entspricht, auf
Dauer nicht haltbar sei. Sei die Totung auf Verlangen gemaR dem Willen des Patienten erst
einmal erlaubt, sei der Damm gebrochen. So kdnne der Weg von der Tétung auf Verlangen
zur Totung ohne Verlangen beschritten werden (Ruf8 2002 S.15). Die Totung ohne Verlan-
gen stelle die logische Konsequenz und unvermeidbare Folgepraxis der Tétung auf Verlan-
gen dar (Wunder 2005 zit. n. Kipke 2008 S.137). Im Zuge dessen wird die niederldandische

Praxis diskutiert:

»Zum einen wird vielfach mit der Entwicklung in den Niederlanden argumentiert, wo seit 2002 die Tétung auf Ver-
langen durch Arzte erlaubt ist, sofern sie bestimmten Sorgfaltskriterien entspricht. In diese Richtung geht z.B. Mi-
chael Wunder, wenn er die Entwicklung der niederlandischen Rechtslage und Rechtspraxis der letzten Jahrzehnte
nachverfolgt und zu dem Schluss kommt: ,Die Tétung ohne Verlangen erweist sich als offensichtlich unvermeidbare

Begleitpraxis der Totung auf Verlangen.“ (Kipke 2008 S.137)

Die Kritiker des niederlandischen Modells sehen in den Zahlen der sogenannten LAWER-
Falle (Life termination act without explicit and persistent request), bei welchen die Totung
eines Patienten auch ohne dessen ausdriickliche Einwilligung erfolgte, Anhaltspunkte da-
fir, dass ein Ausweitungseffekt besteht und weiterhin zu befiirchten ist (Remenyi 2008

5.122).

Neben Textpassagen zur Tétung ohne Verlangen im Allgemeinen gehen einige Autoren
auch auf eine mogliche Praxis der nichtfreiwilligen Totung ein, also der Totung von Perso-
nen, die nicht zur WillensauBerung befahigt sind (Zimmermann-Acklin 2000 S.12, Eibach
2006 S.257f, Kipke 2008 S.137, Gutmann T 2002 S.179, Fenner 2007 S.202):

»Zudem ist damit zu rechnen, dass es aufgrund des arztlichen Mitleids - wie derzeit in den Niederlanden — zu einer
Praxis der nichtfreiwilligen aktiven Sterbehilfe auch bei Menschen kommt, die ihre Wiinsche noch nicht oder nicht

mehr duern kénnen.” (Zimmermann-Acklin 2000, S.12)

Die Praxis konne auf Menschen, die sich noch nicht, wie Neugeborene mit schweren Behin-
derungen, oder nicht mehr, wie Personen mit Demenz, artikulieren kdnnen, ausweiten
(Zimmermann-Acklin 2000 S.12). Von der Totung auf Verlangen sei der Schritt zur Tétung

ohne eindeutiges Verlangen leicht zu begriinden, wenn man davon ausgeht, dass es , le-
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bensunwertes” Leben gibt. Der Aspekt des ,,mutmaRlichen Willens” 6ffne den Weg zur Er-
wagung, dass der mutmaliliche Wille zu ermitteln sei, sofern er nicht vorliegt. So kénne

Ill

dieser auf ,rational” oder ,allgemein” begriindbaren Wertvorstellungen fuRen und die Tir
zur Fremdbestimmung und der Tétung ,,lebensunwerten” Lebens gedffnet werden (Eibach
2006 S.258). Das Humanitatsgebot mit der Forderung nach Leidbeseitigung stelle eine Aus-
weitungsgefahr dar, da es ebenso fiir Personen, die nicht mehr oder noch nicht zur Selbst-
bestimmung befdhigt sind, gelten miisse, wenn es ernst gecnommen werden soll. Ebenso
kénne mit dem Prinzip der Menschenwiirde und der Barmherzigkeit argumentiert werden,

wenn von menschenunwirdigem Dasein und der Verweigerung der Tétung auf Verlangen

die Rede ist (Kipke 2008 S.137f).

Daneben wird auch die unfreiwillige Tétung genannt, das heil3t die Tétung gegen den Wil-
len einer Person (Eibach 2006 S.257f, Kipke 2008 S.137, Gutmann 2002 S.179). Durch die

Ill

Festlegung des mutmaRlichen Willens mit Hilfe von ,,allgemein“ und ,,rational” begriindba-
ren Wertvorstellungen ist der Weg nicht weit zum gemutmaRten Willen. Letztlich kénne
dies dazu fiihren, dass das Urteil der ,aufgeklarten Allgemeinheit” festlegt, ab wann ein
Leben im Verlauf einer Krankheit als ,lebensunwert” eingestuft wird. So entscheidet
schliefRlich die Allgemeinheit nach Kriterien, welche sie fiir ,,verniinftig” halt und welche
sich zunehmend mit 6konomischen Interessen decken werden. Wenn die Belastung fiir die
Gesellschaft durch die Pflege kranker Personen steigt, werde die Gesellschaft Kriterien fir

eine ,,gelenkte Sterblichkeit” festlegen. So kénne es zur Ausweitung der Praxis auf eine To-

tung gegen den Willen des Patienten kommen (Eibach 2006 S.258).

Ausweitung der Praxis auf weitere Personenkreise

Neben der moglichen Ausweitung auf eine Tétung ohne Verlangen wird die Ausweitung auf
andere Bevdlkerungsgruppen diskutiert (Zimmermann-Acklin 2000 S.11f, Kipke 2008
S.137f, Knaup 2015 S.320, Fenner 2007 S.202, Gutmann 2002 S.180). Selbst wenn mit ei-
nem eng umschriebenen Personenkreis begonnen wird, welcher durch die Kriterien der
Autonomie und der schweren, unheilbaren Krankheit begriindet wird, kdnne sich dieser
Personenkreis schrittweise erweitern (Kipke 2008 S.137). Ferner ist es den Quellen der Au-
toren zufolge schwierig, eine Grenze zu ziehen zwischen denjenigen Personen, denen Ster-

behilfe beziehungsweise Suizidbeihilfe erlaubt sein soll, und denjenigen, welchen es nicht
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erlaubt werden kann (Fenner 2007 S.202). Jede Grenzziehung sei letztlich willkarlich (Gut-
mann 2002 S.180). Die Begrenzung auf Patienten mit bestimmten Krankheiten sei inkonse-
guent und kénne irgendwann aufgegeben werden. Dies wiirde eine massive Ausweitung
der Praxis bedeuten (Kipke 2008 S.138). Es wird auf die Erfahrungen mit der Sterbehilfe-
Praxis in den Niederlanden hingewiesen. Demnach habe sich die Tétungspraxis in den Nie-
derlanden auf Personenkreise ausgeweitet, die im urspriinglichen Projekt ausdrucklich da-
von ausgeschlossen waren - wie nichteinwilligungsfahige Patienten und Patienten aufer-
halb der Sterbephase, beispielsweise mit schlechter Prognose, AIDS-Erkrankung oder psy-

chischen Erkrankungen (Zimmermann-Acklin 2000 S.12).

Das Missbrauchsargument

Eine weitere schiefe Ebene wird im moglichen Missbrauch gesehen (Kipke 2008 S.137,
Henking u. Vollmann 2016, Gutmann 2002 S.180f, Zimmermann-Acklin 2000 S.9 S.11, Zim-
mermann-Acklin 2009 S.229, Horn et al. 2006 S.287), ,,[...] der im Falle einer arztlichen To-
tung fatale Konsequenzen nach sich zieht und kaum vollstandig durch ein offizielles Kon-
trollsystem verhindert werden kann.” (Zimmermann-Acklin 2000 S.11). So kdnnte durch die
Freigabe der Totung auf Verlangen ,[...] die Moglichkeit [eroffnet werden], dass schwache
und schutzbediirftige Menschen von Dritten in einen nur scheinbar freiwilligen Tod getrie-
ben werden bzw. dass, wenn keine eindeutige und aktuelle WillensauRerung des Betroffe-
nen vorliegt, sein nur mutmallicher Sterbewille von interessierten Dritten missinterpre-
tiert werden kénnte.” (Gutmann 2002 S.180f). Im Zuge dessen werden auch die sozialen

Phdanomene diskutiert:

»Man wird sich keinen lllusionen dariiber hingeben diirfen, wie viele Menschen mit der Pflege ihrer Angehorigen
Uberfordert sind, welches MaR an innerfamilidrer Gewalt gegen alte Menschen herrscht und wie sehr die sozialen
und 6konomischen Imperative der Effizienz, die unsere Gesellschaft durchziehen, die Wahrnehmung erzeugen, Al-
ter, Krankheit und Behinderung seien gesellschaftlicher Ballast. Das Missbrauchsargument ist deshalb sehr ernst zu
nehmen — allerdings wohl in noch starkerem MaR flr den ldngst etablierten Bereich vom Behandlungsverzicht und

passiver Sterbehilfe, [...].“ (Gutmann 2002 S.181)

Nach Kipke ist bei der ethischen Bewertung seitens der Kritiker entscheidend, ,,[...] dass es
sich nicht um einzelne Missbrauche handeln wiirde, wie sie bei jeder gesetzlichen Regelung

vorkommen, sondern um eine eskalierende Entwicklung, die bereits in der Konstruktion
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der Zulassung angelegt ist.“ (Kipke 2008 S.137). Dieser mogliche Missbrauch wird auch im
Zuge der Suizidbeihilfe als negative Folge einer Etablierung dieser Praxis (Zimmermann-
Acklin 2009 S.229) und Grund der Einfiihrung eines Strafverbots genannt (Henking u. Voll-
mann 2016).

Das Argumentieren mit der Folgenabschdéitzung

Die Abschatzung der Folgen der Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe stellen einen wei-

teren Aspekt des Argumentierens mit der schiefen Ebene dar:

,Gegner aktiver Sterbehilfe und assistierter Selbsttétung argumentieren zumeist mit den moralisch inakzeptablen
Folgen, die nach ihrer Ansicht eine Zulassung oder Tolerierung dieser Praktiken nach sich ziehen wiirden.” (Kipke

2013 S5.119).

Im Zuge der Suizidbeihilfe werden negative Folgen einer Zulassung auf die sozialen Pflich-
ten befiirchtet (Kipke 2015 S.142 S.151). Zur Vermeidung von Fehlentwicklungen wird da-
bei von verschiedener Seite ein Strafverbot der Suizidbeihilfe vorgeschlagen (Henking u.

Vollmann 2016).

Die Tétungsenthemmung

Die Totungsenthemmung koénnte ebenfalls zu einem ,slippery slope” flihren (Gutmann
2002 S.179f, Knaup 2015 S.320). Die Totung auf Verlangen kénne zu Gleichgiiltigkeit und
der Akzeptanz des Totens in Situationen, welche noch weniger gerechtfertigt werden kon-
nen, fihren. So wiirde der erste Schritt auf dem Weg zur ,,moralischen Wildnis“ erfolgen
(Giesen 1990 zit. n. Gutmann 2002 S.180). Es kénne bereits durch die partielle Freigabe der
Totung auf Verlangen zur Unterh6hlung des Lebensschutzes in anderen Bereichen kom-
men. Die ,slippery slope‘-Argumente seien schon aufgrund solcher gravierender Folgen, vor
denen sie warnen, ernst zu nehmen (Gutmann 2002 S.179). Die Tétungsenthemmung wird

ebenso als Gefahr bei Legalisierung der Suizidbeihilfe gesehen:

,Eine Gefahr, auf die Kritiker der arztlichen Sterbebeihilfe hinweisen, besteht darin, dass es gute Griinde fiir die

Annahme gibt, dass die Hemmschwelle fur Selbst- und Fremdtétungen peu a peu sinken wird.“ (Knaup 2015 S.320).

90



Das Dammbruchargument mit Verweis auf die ,,Nazi-Analogie”

Das Dammbruchargument wurde unter anderem auch mit Verweis auf die , Euthanasie”-
Praxis im Nationalsozialismus diskutiert. Nach Oduncu ,[waren] aktives Toten und die Bei-
hilfe zur Selbsttotung [...] niemals Ziele der Medizin und dirfen es auch niemals werden.
Die Euthanasiepraxis unter dem Naziregime in Deutschland sollte uns dauerhaft eine Lehre
sein.” (Oduncu 2002 S.312). So wird mit Verweis auf die Nazi-Verbrechen teilweise ein ge-

nereller Abbruch des Gesprachs bzw. Diskurses gefordert (Zimmermann-Acklin 2000 S.11).

Gefahr des ,nur scheinbar selbstbestimmten” Willens und der Aspekt der Fremdbestim-

mung

Im Zuge der ,schiefen Ebene” wurde der Aspekt des Patientenwillens beriicksichtigt. Es
wird befilrchtet, dass der Patientenwille nur scheinbar selbstbestimmt ist (Zimmermann-
Acklin 2000 S.12, Bleek 2012 S.195). Hier zeigen sich Zweifel an der Erfiillung des Selbstbe-
stimmungsrechts durch die Zulassung der Totung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe. So
bestehe im Zuge der Tétung auf Verlangen in den Niederlanden selbst unter Wahrung der
Sicherheitsbarrieren, welche Ausweitungstendenzen verhindern sollen, ein Problem in den
Entscheidungsbefugnissen der Arzte liber ihre Patienten, sodass die Selbstbestimmung e-
her gefdhrdet werde (Zimmermann-Acklin 2000 S.12). Sozialer Druck auf die Patienten
konne ebenfalls dazu fihren, dass der Wunsch nach der Suizidbeihilfe nur scheinbar selbst-

bestimmt ist (Bleek 2012 S.195).

Ebenso wird die Nachvollziehbarkeit des Suizidwunsches einer Person fiir Dritte als ein mit
ausschlaggebendes Kriterium fir die Bewilligung der Sterbehilfe kritisiert (Kipke 2008
S.138f, Kipke 2013 S.120f). Dies entspreche nicht dem Selbstbestimmungsrecht und stelle
eine Form der Fremdbestimmung dar. Kipke (2008 S.138) rezitiert Spaemann, der argu-
mentiert, das Kriterium der Nachvollziehbarkeit sei eine illegitime Einschrankung: ,,Eine sol-
che Einschrankung hat nun aber mit dem Prinzip der Selbstbestimmung nichts zu tun, ja sie
widerspricht ihr sogar.” (Spaemann 1997 S.22f). Das Selbstbestimmungsrecht fulle ja im
Prinzip der Rationalitat. Deshalb sieht Spaemann hier die Ursache fiir die Schiefe-Bahn-Ent-

wicklung: ,Wenn es letzten Endes nicht auf die Selbstbestimmung als solche, sondern auf
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die Rationalitat des Todeswunsches ankommt, und wenn Dritte Gber diese Rationalitat ent-
scheiden dirfen, dann kénnen diese Dritten auch im Falle der Unfahigkeit des Todeskandi-
daten zur Selbstbestimmung in stellvertretender Wahrnehmung seines >wohlverstande-
nen Interesses< liber sein Leben entscheiden.” (Spaemann 1997 S.23f). So widerspreche
das Kriterium der Nachvollziehbarkeit letztlich dem Selbstbestimmungsrecht. Den Befiir-
wortern der Tétung auf Verlangen zufolge solle diese nicht jedem zugestanden werden. So
komme es zur Vermischung der subjektiven Urteile Betroffener mit den objektiven Urteilen
AuRenstehender (Bobbert 2003 S.314-322 zit. n. Kipke 2008 S.138f). Wenn nicht die allei-
nige Lebensbewertung des Patienten ausschlaggebend sei, sondern ebenso die Nachvoll-
ziehbarkeit dieser Lebensbewertung, ,[...] kommt zur Selbstbewertung notwendig eine
Fremdbewertung hinzu.” (Kipke 2013 S.120). Die Kombination aus dem Prinzip der Selbst-
bestimmung als Rechtfertigungsgrund und den Zusatzkriterien fiir die Praxis stellen dem-
nach den Grund fiir die hohe Wahrscheinlichkeit der ,schiefen Bahn‘ dar (Bobbert 2003
S.314-322, Spaemann 1997 S.22ff zit. n. Kipke 2008 S.138f).

Nach Kipke bestehe auRerdem das Problem, dass der ,Lebenswert’ des Patienten, der um
Sterbehilfe bittet, eine wichtige Rolle in der Rechtfertigungsstrategie fiir die Tétung auf
Verlangen spielt. Dabei ist allein die subjektive Einschatzung des Lebenswertes durch den
Patienten selbst entscheidend. Der Arzt, welcher Sterbehilfe leisten soll, muss die Entschei-
dung und Handlung der Totung selbst verantworten. Daher miisse der Arzt den Patienten-
willen nachvollziehen kdnnen, wobei jedoch die rein subjektive Lebenswerteinschatzung
objektiviert werde. Dies kdnne mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Einfallstor fir Fremdbe-

stimmung sein (Kipke 2008 S.139).
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3.1.5.2. Argumentationen gegen die Argumente ,der schiefen Ebene” und des
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Oberkategorie | Argumente der schiefen Patientenverfigungen B
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zur Ermittlung des d
. - es
mutmatlichen Willens patientenwillens
Unterkategorie Ausweitung auf die Totung | . des Patienten
1A1 ohne Verlangen )
- - - Falsche Interpretation der
Unterkategorie Ausweitung auf die . Selbstbestimmung im Zuge der
IAl a nichtfreiwillige Totung Argumentation mit der ,schiefen Ebene”
Unterkategorie Ausweitung auf die Fehlende Begrindung der
IA1 B unfreiwillige Tétung Ausweitungstheorie
Verniinftige Grenzziehung auf
bestimmten Personenkreis moglich
Unterkategorie Ausweitung auf andere .
1A2 Personenkreise - b
~Konservativismus
: Gerechtigkeitsargument”
Unterﬁ;egone Missbrauchsgefahr t >
Besserer Schutz vor Missbrauch durch
gesetzliche Regelung
Keine Totungsenthemmung in der
passiven/ indirekten Sterbehilfe
Unterkategorie . [ Keine empirischen Belege fir die Theorie
1A4 ‘ Totungsenthemmung ‘ der Totungsenthemmung
Derzeitige Untergrabung des
Selbstbestimmungsrechts
Unterkategorie . Hypothetischer Charakter der
I1AS Folgenabschatzung } folgenorientierten Argumente
Unterkategorie Dammbruchargument mit . »Nazi-Analogie” als unzulissiges
1A6 Verweis auf die ,Nazi-Analogie” Totschlagargument
Unterkategorie Beeintrichtigung der Kantrollmdglichkeiten
1A7 Selbstbestimmung -
- Fehlende empirische Belege fiir die
Theorie der ,schiefen Ebene”
JWahrscheinlichkeitscharakter” der
Argumente der ,,schiefen Ebene”
Kein groBeres Risiko der Entwicklung einer
»schiefen Ebene” als bei der passiven
Sterbehilfe

L

Argumente fur die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe

D Kategorienbezeichnung

[l

im Allgemeinen im Zuge des ,Arguments der schiefen Ebene”

Argumente, welche gegen das ,Argument der
schiefen Ebene” und/oder seine Teilaspekte sprechen

Argumente, welche gegen die Gegenarg. zum
L#Argument der schiefen Ebene” sprechen

Abbildung 13: Kategoriensystem der Argumente der schiefen Ebene mit Gegenargumenten. Die Unterkategorien zur Ober-
kategorie ,Argumente der schiefen Ebene” und die Gegenargumentationslinie wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse
durch induktive Kategorienbildung generiert. Beriicksichtigt wurden alle Beitréige, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medi-
zin“ und der ,, Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle
Textstellen in diesen Beitrdgen, die Argumente der schiefen Ebene oder entsprechende Gegenargumente aufweisen, wur-
den einer Unterkategorie zugeordnet.
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Kontrollméglichkeiten

Gegen das ,Argument der schiefen Ebene” wird angefiihrt, dass es Kontrollmoglichkeiten
gibt, die die Entwicklung einer ,,schiefen Bahn“ verhindern konnten (Bleek 2012 S.195, Fen-
ner 2007 S.204, Birnbacher 2012 S.3, Ruf? 2002 S.16f). So argumentierte u.a. Birnbacher im
Zuge der Suizidbeihilfe:

,Schwach ist auch das von vielen zu hérende Dammbruchargument: Wenn Arzte dem Tod statt dem Leben dienen

durfen, besteht die Gefahr, dass Suizidwtinsche wahllos erfiillt werden. Dass in dieser Hinsicht ein Risiko besteht, ist
schwer zu leugnen. Aber statt ein gnadenloses Verbot zu erlassen, sollte es Anlass sein, Uber mogliche Kontrollmog-
lichkeiten nachzudenken. Auch der Umgang mit Opiaten birgt erhebliche Risiken. Dennoch kommt keiner auf den

Gedanken, die deshalb und ungeachtet des Guten, das sie tun, zu verbieten.” (Birnbacher 2012 S.3)

Ahnliche Aspekte fiihrt RuB im Kontext der Tétung auf Verlangen an:

»[...] Selbst wenn in den Niederlanden ein Dammbruch nachweisbar ware, wiirde dies fir eine Warnung vor der
aktiven Sterbehilfe nicht ausreichen. Denn es steht nirgendwo geschrieben, dass unausweichlich jegliche Praxis ge-
nau so auszusehen hat wie die holldndische. Vielleicht gibt es andere Regelungsmoglichkeiten, die die Abhdngigkeit
einer SterbehilfemalRnahme zumindest von dem mutmaRlichen Willen des Patienten sicherstellen. Sich ausgehend
von (vermeintlichen) Erfahrungen mit dem niederldandischen Modell auf den Standpunkt zu stellen, jegliche Zulas-
sung einer aktiven Sterbehilfe ziehe die gleichen Konsequenzen nach sich, mutet wie ein echter induktiver Fehl-
schluss an. Einzelne empirische Befunde sind nicht dazu geeignet, auf GesetzmaRigkeiten schlieRen zu lassen; wer

dies dennoch versucht, begeht einen logischen Fehler.” (Ruf 2002 S.16f).

Den Vergleich mit dem niederlandischen Modell stellt auch Teil der Argumentation von
Fenner zur Suizidbeihilfe dar: Die Straffreiheit der Suizidbeihilfe und Sterbehilfe fuhre in
den Niederlanden nicht zum sprunghaftem Anstieg dieser Aktivitaten (Cavalli 2001 S.29 zit.
n. Fenner 2007 S.204). Die Legalisierung der Suizidbeihilfe misse mit entsprechenden
staatlich kontrollierten Rahmenbedingungen, die die rechtlichen Grenzen sicherstellen,
verknipft sein. Bleek zitiert Birnbacher (2006 S.16), wenn er argumentiert, ,,[d]ie bisherige
Erfahrung im US-Bundesstaat Oregon habe aber gezeigt, dass es moglich sei, die Praxis der
arztlichen Beihilfe zum Suizid zu kontrollieren.” (Bleek 2012 S.195). Agnes van der Heide
hat in ihrem Vortrag auf der internationalen Tagung ,Assistierter Suizid — Der Stand der
Wissenschaften” darauf hingewiesen, dass bereits vor dem Erlass des Gesetzes im Jahr
2001 in den Niederlanden die Tétung auf Verlangen praktiziert worden sei und diese Praxis

mit dem Gesetz eine Regelung und Kontrolle erfahren habe (Henking 2015 S.260).
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Im Kontext der diskutierten Ausweitung auf die nichtfreiwillige Totung nannte Zimmer-
mann-Acklin die Moéglichkeit von Patientenverfligungen, welche von Reform-Beflirwortern
als Gegenargument zur schiefen Ebene angefiihrt wird und eine Orientierung am mutmaR-

lichen Willen des Patienten ermdglichen soll (Zimmermann-Acklin 2000 S.12).

Das Fehlen empirischer Belege fiir die Entwicklung einer ,,schiefen Bahn“

Ferner wird kritisiert, dass empirische Belege eines moglichen Dammbruchs bzw. der Ent-
wicklung einer schiefen Ebene bisher fehlen (Kipke 2008 S.141, RuB 2002 S.15f, Merkel et
u. Haring 2015 S.164, Henking 2015 S.260f). Einige Autoren sehen sogar empirische Belege
gegeben, die gegen eine solche Entwicklung sprechen. RuR argumentiert mit der Praxis in
den Niederlanden. In den Untersuchungen von 1990 und 1995 wurde nach , Tétungen ohne
ausdruckliches Verlangen” gefragt. Beiden Erhebungen zufolge existierten diese, sodass fir
die Kritiker die empirische Realitdt von Dammbriichen belegt war. RuB gibt aber zu beden-
ken, dass ,[...] [s]tatistische Daten [...] zuweilen nicht leicht zu interpretieren [sind]. Ein
Fehler kann darin bestehen, statistische Gleichzeitigkeiten ohne weiteres als kausale Zu-
sammenhange zu deuten. Es ist, soweit ich sehe, verkehrt, die Quasi-Legalisierungen der
aktiven Sterbehilfe als Kausalfaktor im Sinne der Kritiker anzusehen.” (RuR 2002 S.16).
Henking berichtet vom Vortrag von Linda Ganzini auf der internationalen Tagung ,Assis-
tierter Suizid- Der Stand der Wissenschaften” im Juni 2015, wonach die Zahlen aus Oregon
gegen eine Ausweitungstendenz sprechen und somit die Dammbruchargumente entkraf-
ten (Henking 2015 S.260). Die vorgebrachten Dammbruchargumente kdnnten aufgrund der
fehlenden empirischen Belege nicht iberzeugen, gibt Urban Wiesing im Zuge seines Vor-
trags zu bedenken (Henking 2015 S.261). Ahnlich argumentiert Kipke, wenn es um den Teil-
aspekt der Gefahr negativer Folgen einer Zulassung der Suizidbeihilfe geht: Dieser Argu-
mentationsstrang stehe vor dem Problem, ,,[...] dass er Annahmen zu gesellschaftlichen
Folgen beinhaltet, die empirische Belege verlangen und damit zugleich prinzipiell einer em-
pirischen Widerlegung zuganglich sind.” (Kipke 2015 S.151). Kipke folgert: ,Das soll nicht
heiRen, dass folgenorientierte Argumente gegen die Zulassung der arztlichen Suizidassis-
tenz falsch sind. Aber sie haben notgedrungen hypothetischen Charakter.” (Kipke 2015
S.151). Auch im Zuge des Arguments der Tétungsenthemmung wird die empirische Grund-

lage in Frage gestellt (Gutmann 2002 S.180).
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Wahrscheinlichkeitscharakter der Argumente ,,der schiefen Ebene”

Ein weiterer Kritikpunkt an den ,slippery-slope-Argumenten” kdnnte im Wahrscheinlich-
keitscharakter dieser Argumente liegen. Demnach handle es sich um Zukunftsprognosen,
sodass man immer nur Griinde fiir die Wahrscheinlichkeit ihres Eintreffens oder Nichtein-
treffens nennen kann (Fenner 2007 S.202). So bestehe das Problem der ,,schiefen-Ebene-
Argumente” im Kontext der Suizidbeihilfe und Sterbehilfe darin, dass dem Postulat einer
Ereigniskette von unheilbringenden Entwicklungen immer nur Wahrscheinlichkeit zu-
komme. Dies stelle eine schwache Form des Argumentierens dar. Es konne weder das Ein-
treten bzw. die Entwicklung negativer Ereignisse, noch die Verhinderung dieser durch ent-

sprechende MalRnahmen prognostiziert werden (Fenner 2007 S.211).

Kipke kritisierte an der Argumentation Michael Wunders, wonach die Tétung ohne Verlan-
gen unvermeidbare Begleitpraxis der Totung auf Verlangen sei (Wunder 2005), dass dieser
seine Annahmen nicht ausreichend begriinde. In dieser Form der Argumentation bleibe die
Entwicklung auf der schiefen Ebene lediglich eine Behauptung, wobei die Begriindung fir

die Wahrscheinlichkeit einer solchen Entwicklung ausbleibe (Kipke 2008 S.137).

Dem Argument der Ausweitung auf weitere Personenkreise wird entgegengehalten, dass
eine Einhaltung der Grenzen moglich sei. Es gebe keinen Beleg dafiir, dass keine verninf-
tige Grenzziehung moglich sei, nur weil die Festlegung von Grenzen bei der Abwagung wi-
derstreitender normativen Prinzipien schwierig ist (Singer 1966 S.108-144 zit. n. Gutmann
2002 S.180). Die Argumente einer unkontrollierten Ausweitung wiirden bei nahezu allen
politischen Veranderungen aufflammen und stehen daher im Verdacht, Vorboten eines
Konservativismus zu sein, sodass sie von einigen Reform-Beflirwortern komplett verworfen

werden (Jens u. Kiing 1995 zit. n. Zimmermann-Acklin 2000 S.11).

Die Bedeutung des Selbstbestimmungsrechtes und das ,,Gerechtigkeitsargument”

Gegen die Ausweitung auf die Tétung ohne Verlangen im Allgemeinen wird ferner die Be-
deutung des Selbstbestimmungsrechts angefiihrt. Dass die Argumentation, welche zur Be-
griindung einer vorsichtigen Freigabe der Totung auf Verlangen herangezogen wird, so
auch die Tétung ohne Verlangen legitimiere, sei eine falsche Annahme (Gutmann 2002

S.179):
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»Kein normatives Prinzip ist gleichermalen wie das des Respekts vor der Wiirde und der Autonomie des Individuums
geeignet, totalitaren Verfligungsanspriichen oder auf Abwege geratenen utilitaristischen Kosten-Nutzen-Kalkiilen
Uber den Wert oder Nicht-Wert eines menschlichen Lebens fiir andere oder ,die’ Gesellschaft entgegenzutreten.”

(Gutmann 2002 S.179f).

Gutmann halt dem Argument der Tétungsenthemmung entgegen, dass sogar eine derzei-
tige Untergrabung des Selbstbestimmungsrechtes bestehe, da ,[d]er Respekt vor dem
Selbstbestimmungsrecht der Person und die Achtung der Wirde bestimmter unheilbar
Kranker [...] durch das ausnahmslose Verbot der aktiven Sterbehilfe nicht nur vielleicht o-

der kiinftig, sondern tatsachlich und tagtaglich untergraben [wird].” (Gutmann 2002 S.180).

Dem Missbrauchsargument wird das ,Gerechtigkeitsargument” entgegengehalten:

,Und spricht fur eine klare Verfahrensregelung schlieflich nicht auch ein Gerechtigkeitsargument? Ist es nicht in der
Tat, mit Ronald Dworkin gesprochen ,eine der grofRten Skandale der Medizin’, dass der sozial kompetentere Teil der
Bevolkerung (also beispielsweise Menschen, die diesen Artikel lesen) nicht selten tiber praktische Mittel und Wege
verflgt, zur Not auch an der geltenden Gesetzeslage vorbei den richtigen Arzt fiir den eigenen Tod zu finden, dies
unter der geltenden Regelung vielen anderen Menschen aber de facto unmdoglich ist [Anm: Quelle: Dworkin et al.

1997 $.41-47]?“ (Gutmann 2002 S.181)

Eine Erlaubnis der Sterbehilfe kbnne den durch Missbrauch gefdhrdeten Personenkreis
moglicherweise besser schiitzen, wenn ein nachpriifbares Verfahren und eindeutige sowie
strenge Voraussetzungen bestlinden, als dies der Fall in der bestehenden Grauzone der
arztlichen Suizidbeihilfe sei (Gutmann 2002 S.181). Gutmann beruft sich dabei auf Dworkin

(1997) und Hoerster (1998).

Parallelisierung zur Praxis der passiven und indirekten Sterbehilfe

Zimmermann-Acklin (2000 S.11) gibt zu bedenken, dass gegen das Missbrauchsargument
»mit einigem Recht” eingewandt wird, dass eine solche Missbrauchsgefahr im Bereich der
passiven Sterbehilfe hoch einzustufen sei und ein groBes Regelungsdefizit nach sich ziehe.
Die Vertreter der schiefe-Ebene-Argumentation wiirden sich in Widerspriiche verstricken,
da sich ihre Argumentation ebenso gegen die von ihnen beflirwortete passive Sterbehilfe
anfihren lieBe (RuB 2002 zit. n. Bleek 2012 S.195). Das Risiko, dass sich Patienten zum
Wunsch nach Suizidbeihilfe gedrangt fiihlen kdnnten, sei nicht grofRer als bei umstrittenen

Malnahmen am Lebensende — wie dem Behandlungsabbruch (Birnbacher 2006 S.16).
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Auch im Zuge des Arguments der Tétungsenthemmung werden Bezlige zur Praxis der pas-
siven Sterbehilfe hergestellt. Gutmann fihrt die Tatsache an, dass die Tétung in Notwehr
und die bestehende Praxis der passiven und indirekten Sterbehilfe keine Auflésung bzw.
Lockerung des Toétungsverbots mit sich bringe (Gutmann 2002 S.179 zit. n. Kipke 2008
S.141).

Unzureichende Vergleichsbasis der ,Nazi-Analogie”

Ein weiterer Kritikpunkt der Argumentationsstruktur der schiefe-Ebene-Argumente kann in
dem Bezug auf die Verbrechen im Nationalsozialismus gesehen werden. Verfechter der
schiefe-Bahn-Argumente malen demnach unheilvolle Ereignisketten von den Zwangssteri-
lisationen Uber die Ermordung korperlich und geistig Behinderter und der systematischen
Ausloschung ethnischer Minderheiten ,als Horrorszenarien an die Wand” (Fenner 2007
S.204), wobei die Vergleichsbasis zu den Entwicklungen gegenwartiger Gesellschaften in
Europa weit weniger evident sei. Die ,unfreiwillige Euthanasie” der Nationalsozialisten
wurde fern der offentlichen Diskussion und ohne eine gesetzliche Legitimation durchge-
flhrt, wobei Zensur und Unterdriickung der Meinungsfreiheit Voraussetzungen fir die

schrittweisen ,Dammbriche” waren (Fenner 2007 S.204f).

Wer die Nazi-Analogie bemiihe, miisse den gesamten rechtlichen, soziologischen und ge-
sellschaftspolitischen Kontext beriicksichtigen. Die ,Nazi-Analogie” zeuge oft von vor-
schnellen Parallelisierungen. Solche Beitrage zum Diskurs mit dem ,,strategischen Ziel eines
einseitigen Diskussionsabbruchs” stellen nach Fenner ,[...] zweifelsohne eine gravierende
Verletzung der Regeln eines rationalen praktischen Diskurses dar” (Fenner 2007 S.204). So
werde eine , Tabu-Mentalitat” genahrt, anstatt sich den moglichen Verhinderungsmaoglich-
keiten eines ,Dominoeffektes” zuzuwenden. Gerade die demokratische Aufarbeitung der
Ereignisse in der Vergangenheit waren vonnoéten, um die Gesellschaft gegeniber Miss-

brauchsgefahren zu sensibilisieren (Fenner 2007 S.204).
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3.1.5.3. Das Autonomieprinzip als Argument gegen die Totung auf Verlangen, Suizid-

beihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen

Bei 22 Textpassagen wurden Autonomiezweifel als Argument gegen die Suizidbeihilfe dis-
kutiert. 20 Textpassagen bezogen sich auf die Tétung auf Verlangen. Der Graubereich, das
heillt jener Bereich der Argumentation, welcher sich nicht explizit auf eine Form der Ster-
behilfe bezieht, also entweder keine Form der Sterbehilfe oder die Sterbehilfe ohne wei-

tere Differenzierung benennt, war mit 6 codierten Segmenten gering (Abbildung 14)°.

n=1 =5
’ n=3
s /
n=20

= Sterbehilfe allg. = nicht benannt
m Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe = Totung auf Verlangen

m Suizidbeihilfe

Abbildung 14: Abbildung 14 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die Autoren das Argument ,,Auto-
nomie-Gefdhrdung” in den untersuchten Beitrdgen bezogen. Berlicksichtigt wurden alle Beitrége, die in der Zeitschrift
,Ethik in der Medizin” und der , Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 pu-
bliziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die das Argument der ,,Autonomie-Gefdhrdung” aufweisen, wurden
der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen).

6 Analyseverfahren analog zu Abbildung 9
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Zitierung des Diskurses Argumentation des Autors

Abbildung 15: In Abbildung 15 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Féllen die Autoren in den untersuchten Beitréigen
mit dem Argument der ,,Autonomie-Gefdhrdung“ selbst argumentierten (,,Argumentation des Autors”) und in wie vielen
Fdllen die Autoren das Argument der ,,Autonomie-Gefdhrdung“ lediglich wiedergaben ohne eigene Argumentation (,,Zi-
tierung des Diskurses”). Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder durch Wiedergabe eines bestehenden Diskur-
ses. Berlicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und der , Zeitschrift fiir Medizinische
Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die das
Argument der ,,Autonomie-Gefdhrdung“ aufweisen, wurden entweder der Unterkategorie ,Zitierung des Diskurses” oder
der Unterkategorie ,,Argumentation des Autors” zugeordnet.
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Hauptkategorie A
Oberkategorie Il
Unterkategorie IIA1
Unterkategorie I1A1 a
Unterkategorie IIA1 B
Unterkategorie I1A1 y
Unterkategorie 11A1 y
Unterkategorie I1A1 y
Unterkategorie 11A1 y
Unterkategorie I1A1 y
Unterkategorie I1A1 y
Unterkategorie 11A1 &
Unterkategorie I1A1 &
Unterkategorie IIA1 €
Unterkategorie 11A1 n

Unterkategorie I1A2

Contra-Argumente
Autonomie-Gefahrdung
Gefahren fir die individuelle Autonomie
Sozialer Zwang
Last der Pflege
Fehlende Freiverantwortlichkeit
Psychische Erkrankungen
Scheinbar selbstbestimmter Wille
Desperate Lage einer terminalen Erkrankung
Fragliche Freiverantwortlichkeit
Ambivalenz von Suizidwiinschen
Abhéangigkeit vom Pflegepersonal
,heuer” Paternalismus
Fehlender Schutz der Autonomie bei Legalisierung
Fehlende Dauerhaftigkeit von Suizidwlinschen

Widerspruch zur Autonomie

Unterkategorie 11A3 Kein Recht auf Sterbehilfe aus dem Autonomieprinzip ableitbar

Abbildung 16: Das Argument der ,,Autonomie-Geféhrdung” mit Unterkategorien. Die Unterkategorien zur Oberkategorie
LAutonomie-Gefdhrdung” wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Be-
riicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik”
im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die das Argument
der ,,Autonomie-Gefdhrdung” aufweisen, wurden einer Unterkategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpas-
sage das Argument der ,Autonomie-Gefdhrdung” ohne weitere inhaltliche Spezifizierung, wurde diese Textpassage der
Oberkategorie ,,Autonomie-Gefdhrdung“ zugeordnet.

Sozialer Zwang und die , Last der Pflege”

Die Gegner der Tétung auf Verlangen bringen wiederholt die Bedenken zum Ausdruck, dass
sich schwerkranke Menschen, wenn die Totung auf Verlangen erst einmal legal sei, unter
Druck gesetzt fiihlen konnten, nach der Tétung zu verlangen (Ruff 2002 S.13). Dietrich ar-
gumentiert im Kontext der Toétung auf Verlangen, dass ,[...] Formen sozialen Zwangs denk-
bar sind, die eine freie Entscheidung des Patienten verhindern.” (Dietrich 2009 S.275). Auch
entscheidungskompetente Menschen kdonnten sich durch die Erwartungshaltung ihres so-
zialen Umfelds enorm unter Druck gesetzt fiihlen (Dietrich 2009 S.282). So kdnne die Lega-
lisierung der Totung auf Verlangen, obwohl sie den Handlungsspielraum fiir das Individuum

erweitere, eben solche Zwangslagen schaffen, die im Widerspruch zum Autonomieprinzip
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stehen (Dietrich 2009 S.284). Ahnliche Aspekte greift RuR (2002 S.14) auf, wenn er Scho-

ckenhoff zitiert:

,Die von einem liberalen Selbstbestimmungspathos gendhrte Erwartung, dass die Moglichkeit der aktiven Sterbe-
hilfe die Freiheit der Sterbenden starkt [...], ignoriert die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen sowie die subtilen
Mechanismen, die das Leben der Sterbenden der Willkiir ihrer Umgebung ausliefern kénnen.” (Schockenhoff 2000

5.469)

In den AuRerungen Schockenhoffs komme die ,[...] Befiirchtung zum Ausdruck, die bloRe
Moglichkeit, aktive Sterbehilfe zu wahlen, wiirde letztlich eine Zwangssituation schaffen,
die Patienten in ihre Totung einwilligen lasst, ohne dass sie sie aus eigenem Antrieb wol-
len.” (RuB 2002 S.14). Solche Bedenken seien durchaus ernst zu nehmen. Das Vorhanden-
sein von WahIlmoglichkeiten wiirde bedeuten, dass der Einzelne unter einen gewissen
Rechtfertigungszwang gerate (Wolbert 2000 zit. n. RuB 2002 S.13). Der Betroffene habe
dann alle Kosten und Miihen zu verantworten, die er fiir seine Angehdrigen, Pflegenden
und MitbUlrger verursacht, sodass nicht mehr Sitte oder Solidaritat den Mitmenschen die-
ses Opfer abverlangen, sondern der Betroffene selbst, da er sie davon befreien kénne. Er
lasse andere dafiir bezahlen, dass er zu feige und egoistisch ist, ,den Platz zu raumen”. So
werde aus dem Recht auf den Suizid eine Pflicht, da mehr als fraglich sei, wer unter solchen
Umstanden weiterleben mochte (Spaemann 1997 S.19f zit. n. Dietrich 2009 S.280). Die Frei-
heit der Totung auf Verlangen bedeute daher gleichzeitig, dass der Betroffene die Folgen

seines Handelns bzw. Nichthandelns zu verantworten habe.

Wenn sich die Pflegesituation mit ihren erheblichen Belastungen fiir das soziale Umfeld
durch einen rechtlich er6ffneten Ausweg nicht langer als alternativios darstellt, hatten die
schwer kranken Menschen die Verantwortung zu tragen, wenn sie von der Moglichkeit kei-
nen Gebrauch machen. So kénnte die Forderung erhoben werden, dass sich die Betroffe-
nen fir die Inanspruchnahme der Totung auf Verlangen entscheiden (Spaemann 1997 zit.
n. Dietrich 2009 S.280). Zwar bedeute die Legalisierung der Totung auf Verlangen eine zu-
satzliche Handlungsmoglichkeit und einen erweiterten Freiraum fir den Betroffenen, zu-
gleich befinde er sich aber in einer Situation, die die Umsetzung des individuell gewlinsch-
ten Lebensendes erschwere oder unmaoglich macht (Schockenhoff 1993 S.330f, Scholz 2002
S.181ff, Velleman 1992 zit. n. Dietrich 2009 S.280).
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Auch im Zuge einer moglichen Legalisierung der Suizidbeihilfe wird beflirchtet, dass sich
die Patienten schuldig fiihlen kdnnten, wenn sie ihr soziales Umfeld nicht von der Last der
Pflege befreien, und sich das Recht auf Suizidbeihilfe so in eine Pflicht verkehrt (Deutsche
Bischofskonferenz 2004, Fuchs u. Lauter 1997, Heinrich 2003, Kinsauer Manifest 1992, Lau-
ter u. Meyer 1992, Lauter 2011, Spaemann u. Fuchs 1997 zit. n. Bleek 2012 S.194). So kdnn-
ten sie sich unter Druck gesetzt fiihlen, das Angebot der Suizidbeihilfe in Anspruch zu neh-
men (Bleek 2012 S.195). Die Gegner einer institutionalisierten und legalisierten Suizidbei-
hilfe verwenden das ,,Argument des moralischen Drucks” (Ankermann 2004 S.142), welcher
auf bestimmte Personengruppen zunehmen und so Menschen in den Tod treiben wirde
(Fenner 2007 S.205). Personen, welche sehr leiden und dadurch andere Personen bean-
spruchen, kénnten durch ihre Angehdérigen erpressbar werden und so durch ihre Schuldge-
fihle - dem sozialen Umfeld oder der Allgemeinheit gegeniliber — die Totung auf Verlangen
fiir sich einfordern, obwohl nicht im Mindesten eine freie Entscheidung vorliegt (Ernst 2001
S.47 zit. n. Fenner 2007 S.206). Die Angehdrigen kénnten erpresserisch mit Entzug von Zu-
wendung und Pflege drohen oder den Betroffenen psychologisch manipulieren, um dessen
Lebenswillen zu unterhohlen (Fenner 2007 S.206f). Eine Liberalisierung der Gesetzeslage
der Sterbehilfe wie in den Niederlanden fiihre zu einem gewaltsamen und friihzeitigen Tod
der Patienten, unter anderem deshalb, weil die Betroffenen ihre Einwilligung zur Sterbe-
hilfe unter dem 6konomischen und psychischen Druck ihres sozialen Umfelds geben wiir-

den (Schreiber 2005 zit. n. Kibler et al. 2006 S.59).

Neben dem Aspekt des ,sozialen Zwangs” stellt der Aspekt der ,Last der Pflege” einen
wichtigen Dreh- und Angelpunkt im Diskurs um die Gefahren fiir die individuelle Autonomie
bei Zulassung der Tétung auf Verlangen (Ruff 2002 S.13, Dietrich 2009 S.275, Remenyi 2008
S.122) und der Suizidbeihilfe dar (Bleek 2012 S.193-197, Remenyi 2008 S.122, Fenner 2007
S.205).

Nach Dietrich ,[...] haben verschiedene Theoretiker auf Gefahren hingewiesen, die die
rechtliche Zulassung der Totung auf Verlangen fiir die individuelle Autonomie mit sich
bringt.” (Dietrich 2009 S.275) Die Angehorigen konnten die Forderung an den Kranken stel-
len, den rechtlichen Ausweg der Totung auf Verlangen zu nutzen und sie von der Last der
Pflege zu befreien, da dem Kranken die Verantwortung fir die Inanspruchnahme dieses
Weges zufalle (Dietrich 2009 S.275). RuR gibt zu bedenken, dass sich Patienten zu der Uber-

legung gedrangt fihlen kénnten, dass sie eine erhebliche Belastung fiir die Pflegenden wie
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auch fiir ihre Angehorigen darstellen. Die Patienten ,[...] kdnnten ja diese Bilirde von den
Betroffenen nehmen, indem sie nach aktiver Sterbehilfe verlangten.” (RuR 2002 S.13). So-

mit stehe die Frage im Raum, warum sie es dann nicht tun.

RuR weist dabei ferner auf den Aspekt der Kosten fiir Pflege und Behandlung Schwerkran-
ker hin, welche ebenfalls zu solchen Uberlegungen bei Patienten beitragen kénnten (Ruf
2002 S.13). Auch Remenyi (2008 S.122) bringt den Gedanken der , Last der Pflege” in die
Diskussionen ein, wenn er argumentiert, es sei zu befiirchten, ,[...] dass der soziale und
gesellschaftliche Druck auf Patienten wachst, von der Méglichkeit zur Totung auf Verlangen
bzw. der Suizidbeihilfe Gebrauch zu machen, um den nachsten Angehorigen oder der Ge-
sellschaft nicht zur Last zu fallen.”. Im Zuge der Suizidbeihilfe zitiert Bleek den Aspekt, wo-
nach der Patient sich schuldig fiihlen wiirde, wenn er sein Umfeld nicht von der Last seiner
Pflege befreien wiirde (Bleek 2012 S.194). Im privaten Bereich kénnten sich Sterbende oder
chronisch Kranke von ihrem sozialen Umfeld dazu gedrangt flihlen, sich toten zu lassen, um
ihre Angehorigen von finanziellen und emotionalen Belastungen zu befreien (Zimmer-
mann-Acklin 2002 S.250 zit. n. Fenner 2007 S.205). So verkehre sich das Recht auf Suizid-
beihilfe in eine moralische Pflicht, Suizidbeihilfe in Anspruch zu nehmen (Bleek 2012 S.194).
Die Selbstbestimmtheit eines so motivierten Wunsches nach Suizidbeihilfe wird dabei in

Frage gestellt (Bleek 2012 S.193).

Fragliche Freiverantwortlichkeit des Wunsches nach der Tétung auf Verlangen bzw. der Su-

izidbeihilfe

Eine weitere Gefahr fir die individuelle Autonomie wird in der moglicherweise fehlenden
Freiverantwortlichkeit des Wunsches nach der Tétung auf Verlangen bzw. Suizidbeihilfe
gesehen. Dieser Wunsch sei nur scheinbar selbstbestimmt. Im Zuge der Suizidbeihilfe be-
stehe Zweifel, ob der Wunsch nach Suizidbeihilfe tatsachlich ernsthaft und autonom ist
(Kipke 2015 S.142). Bruns und Hohendorf (2015 S.167) argumentieren, ,[...] klinische Erfah-
rung und empirische Untersuchungen [zeigen], dass Suizid und Suizidversuche nur in selte-
nen Fallen wirklich freiverantwortlich und wohliberlegt sind.”. Den Kritikern der Suizidbei-
hilfe zufolge sei es durchaus denkbar, dass der gedulRerte Wunsch des Patienten gar nicht

dem entspreche, was der Patient will. So kdnne hinter einem scheinbar selbstbestimmten
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Wunsch auch ein fremdbestimmtes Verlangen stehen (Bleek 2012 S.194, Fenner 2007
S.206).

Psychische Erkrankungen wirden eine freiverantwortliche Entscheidung im Zuge der Sui-
zidbeihilfe (Bruns u. Hohendorf 2015 S.176f, Zimmermann-Acklin 2009 S.230) und der Ster-
behilfe im Allgemeinen sehr fraglich erscheinen lassen (Bahro u. Strnad 2000 S.260). Bruns
und Hohendorf argumentieren im Zuge der Suizidbeihilfe mit der statistischen Haufigkeit
krankheitsbedingter Suizidwiinsche und weisen auf die Schwierigkeit hin, die Freiverant-
wortlichkeit des Betroffenen mit hinreichender Sicherheit festzustellen. Daher sei eine
prinzipielle Hilfspflicht bei Suizidversuchen generell zu fordern und weithin akzeptiert
(Bruns u. Hohendorf 2015 S. 168). In 90 Prozent der vollendeten Suizide lielen sich rele-
vante psychische Erkrankungen rekonstruieren, welche die Freiverantwortlichkeit der Ent-
scheidung zum Suizid infrage stellen (Arsenault-Lapierre et al. 2004 zit. n. Bruns u. Hohen-

dorf 2015 S.167).

Neben moglichen psychischen Erkrankungen finden auch die seelischen Vorgange von

schwer erkrankten Patienten Berlicksichtigung im Diskurs:

»Die bei terminal Kranken klinisch im Vordergrund stehende physische Entgleisung geht in aller Regel mit wesentli-
chen psychischen Alterationen einher und schliet diese keineswegs aus. Auch in Anbetracht der drohenden physi-
schen Vernichtung ist es nicht berechtigt, die begleitenden seelischen Vorgéange als etwas Beilaufiges zu betrachten,
wenn es um Fragen wie die gewahrte Selbstbestimmung im Sterbeprozess geht. Ebensowenig ist die Berechtigung
vorhanden, in Sterbewiinschen schwer Erkrankter klare Handlungsweisen zu sehen, allein aufgrund der nachvoll-
ziehbaren, jedoch ungeniigenden Uberlegung, dass dies eine ,normale’ Reaktion auf die Situation darstelle.” (Bahro

u. Strnad 2000 S.260).

Zimmermann-Acklin folgert im Kontext der Suizidbeihilfe, der Suizid sei ,,[...] oft, wenn auch
nicht immer, Symptom und nicht Therapie einer schweren Belastung [...].“ und stehe daher
L2unter medizinisch-psychiatrischem Vorbehalt” (Zimmermann-Acklin 2009 S.230). Im Dis-
kurs um die Totung auf Verlangen werde die Authentizitdt des Patientenverlangens unter
anderem in dem Sinne bestritten, dass eine wohl tberlegte Willenserklarung im Falle der
desperaten Lage einer terminalen Erkrankung mit ihren ,,mitunter schrecklichen Begleiter-
scheinungen” gar nicht moglich sei. So machten es eben diese schwierigen Umsténde, in
denen sich der nach Tétung verlangende Patient befindet, unmadglich, dieses Verlangen
ernst zu nehmen, sodass der Grund, diesem nachzukommen, entfalle (RuR 2002 S.14). RuR

untermauert seine Argumentation mit den Worten Péltners und Bonellis:
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»Wie ldsst sich die Extremsituation unertraglicher Schmerzen mit einem aus souveraner Selbstbestimmung stam-

menden Totungsverlangen vereinbaren?” (Poltner 1999 S.40)

»Glaubt jemand heute noch im Ernst, dass ein Patient, der sich in einer derart verzweifelten Lage befindet, im Voll-

besitz seiner souverdnen Willensentscheidung ist?“ (Bonelli 1999 S.93)

Ebenso wird mit Blick auf die Praxis der Suizidbeihilfe die Ambivalenz des Wunsches nach
Sterbehilfe, welche im Widerspruch zur Freiverantwortlichkeit stehe, diskutiert (Bruns u.
Hohendorf 2015 S.168). Bruns und Hohendorf geben auRerdem zu bedenken, dass die Ar-
beit mit Menschen nach einem Suizidversuch gezeigt habe, dass diese ,[...] trotz der Ernst-
haftigkeit ihres Todesverlangens ihre Situation und ihr Leben neu bewerten kénnen.”
(Bruns u. Hohendorf 2015 S.168). Einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Sui-
zidpravention zufolge (Nationales Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland und Deut-
sche Gesellschaft fir Suizidpravention 2014) unternehmen 70 Prozent der Menschen nach
einem Suizidversuch keinen weiteren Versuch mehr (Bruns u. Hohendorf 2015 S.168). Hier

wird die Dauerhaftigkeit von Suizidwiinschen in Frage gestellt.

Weitere Aspekte zur Geféhrdung der individuellen Autonomie

Eine Gefahr fiir die individuelle Autonomie bei Legalisierung der Tétung auf Verlangen wird

auch in der Abhangigkeit der Patienten vom Pflegepersonal gesehen (Dietrich 2009 S.282f):

,Die ,seelischen Grausamkeiten’, mit denen das Betreuungspersonal ungefligige Patienten sanktioniert, kdnnen ihr
Wohlbefinden in dhnlicher Weise beeintrachtigen wie psychische Qualen. Folglich kann auch eine Verschlechterung
der Pflege, die sich nicht direkt auf den korperlichen Zustand auswirkt, eine autonome Entscheidung unméglich ma-

chen.” (Dietrich 2009 S.282)

Mit Blick auf die Praxis in den Niederlanden ist von einem ,,neuen Paternalismus” die Rede.
Ein grundsatzliches Problem bestehe in den Niederlanden darin, dass ,,[...] die Macht oder
Entscheidungsbefugnis der Arzte liber ihre Patienten (ibermiRiges Gewicht erhalten hat
und somit die Moglichkeit der Selbstbestimmung tendenziell eher gefahrdet als geférdert
wird.” (Zimmermann-Acklin 2000 S.12). Zimmermann-Acklin mache auf den Umstand auf-
merksam, dass sich die Intention des niederlandischen Modells, die Autonomie der Patien-

ten zu starken und Selbstbestimmung im Sterben zu ermoglichen, in der Praxis haufig ins
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Gegenteil verkehre. So greife ein neuer arztlicher Paternalismus Raum, der durch Straffrei-
stellung der Tétung auf Verlangen den Schutz der Autonomie unterlaufen kénnte (Remenyi

2008 S.123).

Nach Dietrich haben verschiedene Theoretiker auf Grundlage des Autonomieprinzips Be-
denken gegen die Legalisierung der Totung auf Verlangen vorgebracht. Demnach kénne die
Forderung nach effektivem Schutz der individuellen Autonomie nur dann erfillt werden,
wenn das bestehende Verbot der Totung auf Verlangen bestehen bleibt (Dietrich 2009
S.277).

Widerspruch der Tétung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe zum Autonomieprinzip

Neben Aspekten der Gefahrdung der individuellen Autonomie wurde die Tétung auf Ver-
langen und die Suizidbeihilfe als prinzipieller Widerspruch zum Autonomieprinzip darge-
stellt. Miller-Busch (2004 S.373) argumentiert, ,[...] die gezielte Herbeiflihrung des Todes,
z.B. durch Euthanasie, [widerspricht] eigentlich dem Autonomieprinzip, da sie Autonomie
zerstort und nicht fordert.”. Auch Dietrich (2009 S.284) fiihrt den ,,Widerspruch zum Auto-
nomieprinzip“ im Diskurs an und verbindet ihn mit dem Aspekt moglicher Zwangsaus-
Ubung: ,Die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe kann, obwohl sie eine zusatzliche Hand-
lungsoption fir die Individuen schafft, zu Zwangslagen flihren, die in Widerspruch zum Au-

tonomieprinzip stehen.”. Bormann gibt zu bedenken:

»l...] Wer [...] in der Standardsituation der Sterbehilfe zur Vermeidung der mit einem schweren Krankheitsprozess
unweigerlich einhergehenden N&te und Belastungen bei noch bestehenden Handlungsmaéglichkeiten zum Mittel des
Suizids bzw. der aktiven Euthanasie greift, der trifft eine Entscheidung, die im Widerspruch zum natirlichen mensch-
lichen Wollen steht, der eigenen Wirde bzw. Selbstzwecklichkeit als handlungsfahigem Subjekt widerstreitet und
daher auch nicht als legitimer Ausdruck vernlnftiger Selbstgesetzlichkeit oder Autonomie anzuerkennen ist.” (Bor-

mann 2002 S.34f)
In Bormanns Argumentation liegt der Widerspruch der Sterbehilfe zum Autonomieprinzip
im Natirlichkeitsargument und dem Wiirdeargument begriindet.

Nach Knaup ist ,,[m]it ,Autonomie’ [...] nicht gemeint, all das zu tun, was einem in den Sinn
kommt. Autonomie ist nicht Beliebigkeit und auch nicht das Recht, den eigenen Todeszeit-

punkt festzulegen.” (Knaup 2015 S.318). Die Autonomie entspricht dem Willensentscheid
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und nicht den Wiinschen einer Person. Sie ist subjektiv und nicht objektivierbar. Nach Sgren
Kierkegaard ist Selbstbestimmung das Recht auch die falsche Entscheidung zu treffen. Au-
tonomie ist die Voraussetzung der Identitat. Die Selbstbestimmung entspricht der Eigen-
verantwortung - Verantwortung fir sich und andere. Der Freitod ist der Blick auf sich und

die Anderen entsprechend des Gemeinsinns.
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3.1.5.4. Bedenken gegen das Autonomie-Argument

Abbildung 17 zeigt die Gegenargumentationslinien, die sich im Diskurs zeigten, sowie As-

pekte, welche wiederum gegen die Gegenargumentation angefihrt wurden.

Hauplk:tegorle Contra-Argumente
Oberka"tegane Autonomie-Gefahrdung
Moralische Pflicht Dritter, Meinungsfreiheit als Teil des
Zwangsausibungen zu unterlassen Autonomiekonzepts
Unterkategorie Gefahren fir die individuelle Akzeptanz von individuellen Entscheidungen in |~ Abhangigkeit von Angeharigen
A1 Autonomie pluralistischer Gesellschaft und Pflegepersonal
Unterkat . Geringe Folgen bei Enttauschung sozialer Erniedrigende Vorwiirfe durch
n elrIAE;L?:(gDne Sozialer Zwang s Erwartungen das soziale Umfeld denkbar

Wahrscheinlichkeit der Zwangsausilbung
gering

i i i i Geringe Bereitschaft zur
Keine weit verbreitete Bereitschaft zur T e,

Zwangsausiibung Erkrankter

Befarchtete Szenarien sind Ausnahmefalle

Motiv alleine kein iberzeugendes

Unterkategorie i
IAL P ‘ Last der Pflege > Argument
Kein Widerspruch des Mativs zur Sicherstellung der
Selbstbestimmtheit Selbsthestimmtheit fraglich
Motiv nachvollziehbar
Unterkategorie Fehlende
ATy Freiverantwortlichkeit
Unterkategorie Psychische N Autonomieverlust fiir
ALy Erkrankungen selbstbestimmungsfahige Patienten
Unterkategorie Scheinbar
AT y selbsthestimmter Wille
Unterkategorie Desperate Lage einer
ALy terminalen Erkrankung
Unterkategorie Fragliche
1ALy Freiverantwortlichkeit
SchutzmaRnahmen lediglich
Unterkategorie Ambivalenz von . Schutz vor Gefahren fir die Autanomie Handlungsoptionen
ALy Suizidwinschen moglich Durchsetzung der
SchutzmaRnahmen wegen

Abhangigkeit vom

i Unterfinanzierung schwierig
Unterkategorie ‘

AL & Pflegepersonal
UniieEsitoggenls Lneuer” Paternalismus
AT £
Unterkategorie Fehlender Schutz der
1Al n Autonomie bei L egalisierung
Unterkategorie Fehlende Dauerhaftigkeit von
AT ¢ Suizidwiinschen

Unterkategorie

1IA2 Widerspruch zur Autonomie ‘

Unterkategorie Kein Recht auf Sterbehilfe aus dem
1IA3 Autonomieprinzip ableitbar

Argumente fur die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und
Kategorienbezeichnun, "
¢ ¢ Sterbehilfe im Allgemeinen im Zuge des . Autonomiearguments”

Argumente, welche gegen das ,Autonomieargument " und/oder Argumente, welche gegen die Gegenargumente zum
seine Teilaspekte sprechen LAutonomieargument “ sprechen

Abbildung 17: Kategoriensystem des Arguments der ,,Autonomie-Gefdhrdung”. Die Unterkategorien zur Oberkategorie
LAutonomie-Gefdhrdung” und die Gegenargumentationslinie wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive
Kategorienbildung generiert. Beriicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ und der
LZeitschrift fir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in
diesen Beitréigen, die das Argument der ,Autonomie-Gefdrdung” oder entsprechende Gegenargumente aufweisen, wur-
den einer Unterkategorie zugeordnet.
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Gegenposition zum Argument des ,sozialen Zwangs*“

Gegen den Teilaspekt, dass eine Gefahrdung der individuellen Autonomie durch die Aus-
Ubung sozialen Zwangs zu befilirchten sei, wurde im Zuge der Totung auf Verlangen die
moralische Pflicht Dritter zur Unterlassung solcher zwangsausiibenden Handlungen hinge-
wiesen. Demnach erlege das moralische Recht des Individuums, autonome Entscheidungen
zu fallen, Dritten die moralische Pflicht auf, Zwangsausiibungen zu unterlassen. Ein Auto-
nomiekonzept, welches die Option zuldsst, soziale Erwartungen als Zwang anzuerkennen,
sei keineswegs unproblematisch und bleibe ernsten Bedenken ausgesetzt (Dietrich 2009
S.283). Ferner gibt Dietrich zu bedenken, dass die Enttauschung sozialer Erwartungen zwar
negative Reaktionen hervorrufen kann, aber nur selten zur schweren Krankung des Be-
troffenen fihrt. In einer pluralistischen Gesellschaft wiirden nur wenige Verhaltensnormen
generell beflirwortet, sodass eine Person, welche auflerhalb der sozialen Erwartungen und
gesellschaftlichen Normen handelt, zumeist gleichgesinnte Personen findet, die dieses Ver-
halten beflrworten (Dietrich 2009 S.282f). Theoretiker, welche sich fiir die Legalisierung
der Tétung auf Verlangen aussprechen, schatzen die Wahrscheinlichkeit der Zwangsaus-
Ubung als gering ein. Der Argumentation mit dem ,,sozialen Zwang”“ liege deshalb eine un-
realistische Einschatzung des zu erwartenden Verhaltens der Angehorigen und der Pfleger
zugrunde. Vielmehr werde die Auffassung, dass schwer kranke Patienten den ,Platz rau-
men*“ sollten, von den meisten Menschen nicht geteilt. Es kbnne davon ausgegangen wer-
den, dass keine weit verbreitete Bereitschaft zur Ausiibung von sozialem Zwang vorliegt

(Dietrich 20009 S.284f).

Gegenposition zum Argument der ,Last der Pflege”

Bleek gibt im Zuge der Argumentation mit der , Last der Pflege” zu bedenken, dass allein
der Umstand, dass sich Patienten aufgrund dieses Motivs um Suizidbeihilfe bemiihen, noch
kein liberzeugendes Argument gegen die arztliche Suizidbeihilfe darstellt. Es seien Einzel-
falle denkbar, bei denen die Suizidbeihilfe auf Grundlage des Motivs, anderen nicht zur Last
fallen zu wollen, dem Gebot der Fiirsorge entsprechen kann. Aus der palliativmedizinischen
Forschung (Morita et al. 2004) sei bekannt, dass es Patienten gibt, welche trotz palliativ-
medizinischer Versorgung auf Basis des Motivs, anderen nicht zur Last fallen zu wollen, ih-
ren Todeszeitpunkt selbst bestimmen mochten (Bleek 2012 S.196f). So kdnne ,[...] das
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Empfinden, anderen zu Last zu fallen, fir schwerstkranke Menschen haufig eine Quelle
schmerzlichen Leids [darstellen].” (Bleek 2012 S.196). Es werde nicht immer moglich sein,
den dadurch entstandenen Leidensdruck zu lindern. Das Motiv sei ferner eng verknlpft mit
der Sorge um das Wohlergehen der Angehdérigen, die erheblichen Belastungen ausgesetzt
sind (Bleek 2012 S.196). Je nédher der Tod riickt, desto nachdriicklicher wird die Sorge um

das Gemeinwohl.

So kénne das Wohlergehen der Angehérigen elementarer Bestandteil der Werte von
schwerstkranken Patienten sein, sodass der Wunsch nach Suizidbeihilfe auf Basis des Mo-
tivs, anderen nicht zur Last fallen zu wollen, Ausdruck eines selbstbestimmten Willens sein
kann (Bleek 2012 S.193 S.199). Der personliche Umgang mit dem Empfinden, anderen zur
Last zu fallen, konne auf kulturellen oder spirituellen Einflissen und personlichen Wertvor-
stellungen beruhen (Bowman u. Singer 2001, McPherson et al. 2007, Morita et al. 2004),
sodass zu fragen sei, inwiefern diese Wertvorstellungen im individuellen Fall respektiert
werden missen (Bleek 2012 S.201). Der Beweggrund, anderen nicht zur Last fallen zu wol-
len, sei verstandlich und nachvollziehbar (Ankermann 2004 S.143 zit. n. Fenner 2007 S.206).
Man sei nicht nur fir die Folgen seines Sterbens, sondern auch fiir die seines Weiterlebens
verantwortlich. Wer also auf Basis des Motivs, anderen nicht zur Last fallen zu wollen, um
Suizidbeihilfe bittet, scheine ,,prima facie” einen , altruistischen Suizid“ aus ,,ethisch hochst
anerkennungswiirdigen Motiven” zu vollziehen. Solche altruistischen Suizidhandlungen
durften laut Fenner (2007 S.206) jedoch sehr selten sein, da immer auch selbstbezogene

Winsche wie die Beseitigung physischer Schmerzen eine Rolle spielen.

Einwénde gegen das Argument der fehlenden Freiverantwortlichkeit

In Bezug auf die moglicherweise durch psychische Erkrankungen bedingte mangelnde Frei-
verantwortlichkeit richten Henking und Vollmann den Fokus auf die Personengruppe. Es sei
zwar richtig, dass die Mehrheit der Suizidversuche von Menschen mit schweren psychi-
schen Erkrankungen oder seelischen Krisen im Sinne eines ,Hilfeschreis” begangen werden
und in solchen Fallen die moralische Pflicht des Einzelnen zum Ergreifen von Rettungsmalf-
nahmen besteht, jedoch gehe es bei der Suizidbeihilfe ,[...] in der Regel nicht um Personen,

bei denen der Todeswunsch aus einer psychischen Storung resultiert und damit nicht frei-

111



verantwortlich erfolgt, sondern um Patienten mit unheilbarer Erkrankung und unertragli-
chem Leid.” (Henking u. Vollmann 2016). Fiir die genannte Personengruppe sei es die
Pflicht von Ethik und Recht, normative Vorgaben fir die Freiverantwortlichkeit bzw. die
Selbstbestimmungsfahigkeit zu ermitteln. So kdnnten empirisch priifbare Kriterien fiir die
Praxis abgeleitet werden, die die Priifung der Freiverantwortlichkeit eines Patienten im
konkreten Einzelfall der arztlichen Suizidbeihilfe zu einem bestimmten Zeitpunkt ermogli-

chen.

Solche normativen Konzepte und die Kriterien fir die Praxis seien jedoch unzureichend be-
kannt. So komme es in der Praxis in ethischen Konfliktsituationen oftmals zu einem pater-
nalistischen Vorgehen, welches von personlichen Werthaltungen des Arztes gepragt und
ethisch als fragwiirdig einzustufen sei. Dieser Fall kdbnne unter anderem eintreten, wenn
Patienten allein aufgrund ihres Wunsches nach arztlicher Suizidbeihilfe als psychisch krank
und nicht selbstbestimmungsfahig eingestuft werden, ohne dass eine weitere Differenzie-

rung erfolgte (Henking u. Vollmann 2016).

Auch Kipke weist auf die Unterscheidung von Suizidhandlungen, welche auf psychischen
Krankheiten beruhen, und solchen, die es nicht tun, hin, zieht aber den Schluss, dass mit
einer solchen Unterscheidung weniger gewonnen als erhofft ist. Diese Unterscheidung an-
dere letztlich nichts an der Tatsache, dass ,[...] ungeachtet aller moglicherweise vorhande-
nen Wohlerwogenheit der Suizid eine ungeheuerliche Tat bleibt, die aktive Totung einer
menschlichen Person.” (Kipke 2015 S.145). AnschlieBend geht Kipke auf die Lebensbeja-

hung als Argument gegen die Suizidbeihilfe ein (Kipke 2015 S.145).

Mafsnahmen zum Schutz der individuellen Autonomie

Nach Dietrich bestreiten die Beflirworter einer Legalisierung der Totung auf Verlangen
nicht das Vorhandensein von Gefahren. Sie schlagen MaRnahmen vor, die Personen vor
sich selbst und vor Dritten schiitzen sollen (Dietrich 2009 S.277) und moglichen Autono-
mieverletzungen entgegenwirken (Dietrich 2009 S.285). Es wird u.a. die finanzielle Star-
kung der Hospizbewegung vorgeschlagen. Wenn mehr Hospizpldtze zur Verfliigung stin-
den, kdnnte so den Patienten, welche den Wunsch nach der Tétung auf Verlangen dufSern,

eine Alternative aufgezeigt werden, die auch das Entkommen aus der als moglicherweise
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unertraglich empfundenen Pflegesituation gewahrleisten wiirde (Dietrich 2009 S.285).
Missbrauch kénnte den Beflirwortern der Totung auf Verlangen zufolge durch eine behoérd-
liche Meldepflicht und die Hinzuziehung von mindestens einem weiteren Arzt verhindert

werden.

Als weiteres Kriterium fiir die Bewilligung der Sterbehilfe werden sowohl die Aufklarung
iber die Alternativen der Palliativmedizin als auch die wiederholte AuRerung des Wun-
sches nach Sterbehilfe gefordert. So konnten die Patienten vor uninformierten und spon-
tanen Entscheidungen bewahrt werden (Dietrich 2009 S.277). Dietrich zeigt auf, dass die
Malnahmen, die zum Schutz der individuellen Autonomie angefiihrt werden, jedoch nur
Handlungsoptionen darstellen. Es kdnne nicht als sicher gelten, dass bei Legalisierung der
Totung auf Verlangen in hinreichendem Umfang Hospizplatze geschaffen werden. Der Ge-
sundheitsbereich leide unter einer zunehmenden Unterfinanzierung, sodass sich die Ver-
wirklichung zusatzlicher Ausgaben schwierig gestalten diirfte. Nach Dietrich (2009 S.285f)
reicht daher die Moglichkeit, die individuelle Autonomie durch entsprechende MaRnah-

men zu schiitzen, nicht aus, um die Bedenken zu entkraften.

Analoge Gefahren fiir die individuelle Autonomie in der bestehenden Praxis der passiven

Sterbehilfe

Neben dem Aspekt des Schutzes der individuellen Autonomie wendet sich Dietrich in sei-
nem Artikel vom Jahr 2009 auch dem Vergleich zur passiven Sterbehilfe zu. Das Recht auf
die passive Sterbehilfe sei im moralphilosophischen Diskurs unstrittig. Bei der passiven
Sterbehilfe bestliinden jedoch offenkundig dieselben Gefahren fiir die Autonomie des Indi-
viduums, die von den Kritikern der Totung auf Verlangen gesehen werden. Auch der Aspekt
der ,Last der Pflege” kénne bei der passiven Sterbehilfe eine Rolle spielen. Sowohl bei der
passiven Sterbehilfe als auch bei der Tétung auf Verlangen, konnten sich Patienten zur Ster-
behilfe gedrangt flihlen und in ihrer individuellen Autonomie verletzt werden. Wenn das
Leben der Kranken nur als Blirde gesehen und die Pflicht zur Selbsttotung eingefordert
wirde, ware man im Zuge der passiven Sterbehilfe nicht weniger geneigt, sozialen Zwang
auszuliben, als dies bei der Totung auf Verlangen der Fall ware. Jedoch gebe es fiur haufige
Verletzungen der individuellen Autonomie im Zuge der Praxis der passiven Sterbehilfe

keine Anzeichen (Dietrich 2009 S.286).
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3.1.5.5. Gesellschaftliche Griinde

Neben den Argumenten der ,,schiefen Ebene” und der Autonomiegefahrdung wurden auch
verstarkt Aspekte diskutiert, welche sich um die gesellschaftlichen Auswirkungen der Zu-
lassung von Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe drehen. Gesellschaftliche Griinde wur-
den vermehrt im Zuge der Suizidbeihilfe angefiihrt (18 codierte Segmente). Bei sechs Text-
passagen diskutierten die Autoren die gesellschaftlichen Griinde gegen die Totung auf Ver-

langen und die Suizidbeihilfe (Abbildung 18).

n=6

n=3

= Sterbehilfe allg. = nicht benannt
Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe = Totung auf Verlangen

m Suizidbeihilfe

Abbildung 18: Abbildung 18 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die Autoren die Argumente zu den
,gesellschaftlichen Griinden” in den untersuchten Beitrdgen bezogen. Berlicksichtigt wurden alle Beitréige, die in der Zeit-
schrift , Ethik in der Medizin“ und der ,, Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016
publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die ,gesellschaftliche Griinde” als Argumente beinhalten, wurden
der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen).

Im Zuge des Argumentierens mit den gesellschaftlichen Aspekten fanden sich mehr Text-
passagen, bei denen der Autor selbst argumentierte (Abbildung 19)2. Bei 19 codierten Seg-
menten fand sich eine Argumentation des Autors. EIf codierte Segmente stellten eine Wie-

dergabe des Diskurses dar.

Abbildung 20 zeigt die gesellschaftlichen Griinde, die gegen eine Legalisierung der Tétung

auf Verlangen beziehungsweise Suizidbeihilfe angefiihrt werden.

7 Analyseverfahren analog zu Abbildung 9
8 Analyseverfahren analog zu Abbildung 10
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Zitierung des Diskurses Argumentation des Autors

Abbildung 19: In Abbildung 19 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Féillen die Autoren in den untersuchten Beitréigen
mit den , gesellschaftlichen Griinden” selbst argumentierten (,Argumentation des Autors”) und in wie vielen Fdéllen die
Autoren ,gesellschaftliche Griinde” gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen ledig-
lich wiedergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des Diskurses”). Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen
oder durch Wiedergabe eines bestehenden Diskurses. Beriicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in
der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert
wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrédgen, bei denen , gesellschaftliche Griinde” gegen die Tétung auf Verlangen, Sui-
zidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen angefiihrt werden, wurden entweder der Unterkategorie , Zitierung des Diskur-
ses” oder der Unterkategorie ,,Argumentation des Autors” zugeordnet.

Hauptkategorie A ” Contra-Argumente

Oberkategorie 11l || Gesellschaftliche Grinde

Unterkategorie I11A1 Gesellschaftlicher Druck auf kranke und behinderte Menschen

Unterkategorie I11A2 Gesellschaftliche Anerkennung abzulehnen

Unterkategorie I11A3 Entsolidarisierung

Unterkategorie IIIA4 Negative Folgen einer Legalisierung fiir die Gesellschaft

Unterkategorie IIIAS Gesellschaftliches Urteil tber die Lebensqualitat des Individuums abzulehnen

Unterkategorie IIIA6 Das ,gesellschaftlich Gute”

Abbildung 20: Gesellschaftliche Griinde gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen
eingeteilt in Unterkategorien. Die Unterkategorien zur Oberkategorie , Gesellschaftliche Griinde” wurden bei der qualita-
tiven Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Beriicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift
,Ethik in der Medizin“ und der , Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 pu-
bliziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die ,gesellschaftliche Griinde” gegen die Tétung auf Verlangen, Sui-
zidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen aufweisen, wurden einer Unterkategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer
Textpassage , gesellschaftliche Griinde” ohne weitere inhaltliche Spezifizierung, wurde diese Textpassage der Oberkate-
gorie , Gesellschaftliche Griinde“ zugeordnet.
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Gesellschaftlicher Druck auf kranke und behinderte Menschen

In der Diskussion wird das Argument des ,gesellschaftlichen” oder auch ,moralischen
Drucks” auf kranke und schwache und/oder behinderte Menschen als Grund gegen die T6-
tung auf Verlangen (Remenyi 2008 S.122, Bleek 2012 S.194f, Zimmermann-Acklin 2000 S.6)
sowie gegen die Suizidbeihilfe angeflihrt (Fenner 2007 S.205-209, Remenyi 2008 S.122,
Neitzke et al. 2013 S.365, Bruns u. Hohendorf 2015 S.169, Zimmermann-Acklin 2000 S.6,
Bleek 2012 S.194f). Im Zuge einer Zulassung der Totung auf Verlangen beziehungsweise
Suizidbeihilfe ware zu befiirchten, dass der soziale und gesellschaftliche Druck auf Patien-
ten zunimmt, von diesen Moglichkeiten Gebrauch zu machen (Remenyi 2008 S.122). Durch
das Angebot der Suizidbeihilfe kdnnten sich soziale Rollen und Beziehungen negativ veran-
dern und das Weiterleben kranker, alter oder behinderter Menschen rechtfertigungsbe-
durftig werden. Denn jede individuelle Entscheidung sei letztlich von der sozialen Wirklich-
keit gepragt und wirke auf diese zugleich zuriick (Neitzke et al. 2013 S.365). Die Gegner
einer legalisierten und institutionalisierten Suizidbeihilfe argumentieren, dass der ,,morali-
sche Druck” (Ankermann 2004 S.142) auf bestimmte Personengruppen zunimmt und die

betreffenden Menschen so in den Tod treiben wird (Fenner 2007 S.205).

Der ,moralische Druck” sei im 6ffentlichen Bereich ein , heies Eisen”, da kranke und alte
Menschen in der Regel in Kliniken und Alters- oder Pflegeheime versorgt werden. Der Druck
kénne in Form von ,destruktiven Handlungsweisen“ oder durch ,,[...] mentale Depravierung
von behindertem, krankem oder altem Leben aufkommen.” (Fenner 2007 S.207). Die
schlechte Behandlung wiirde mit der Wertminderung dieser Menschen begriindet (Fenner
2007 S.207). Weiter zitiert Fenner (2007 S.207) die Ansicht von Schwank, wonach ,,Behin-
derung, Krankheit und Alter [...] oft erst durch die gesellschaftlichen Lebensumstdande un-
ertraglich [werden].” (Schwank 2001 S.12). Eine Gesellschaft, die schwerkranke, dltere
Menschen und Menschen mit Behinderungen wiirdevolle Pflege und Zuwendung anbieten
mochte, kdnne die organisierte Suizidbeihilfe nicht dauerhaft tolerieren. Denn es bestiinde
die Gefahr, dass bei diesen Menschen durch das Bestehen von Sterbehilfeorganisationen
das Geflihl aufkeimt, sich fur ihre Entscheidung zum Weiterleben rechtfertigen zu missen

(Bruns u. Hohendorf 2015 S.169).

116



Gesellschaftliche Anerkennung und soziale Akzeptanz der Sterbehilfe

Das Bestehen der organisierten Suizidbeihilfe konne den Suizid professionalisieren und nor-
malisieren. Die Folge ware die soziale Akzeptanz oder gar Erwartungshaltung zur Lebens-
beendigung, sodass die Unterlassung Rechtfertigung bedirfe. Die organisierte Suizidbei-
hilfe sendet demnach bei allem Respekt vor individuellen Gewissensentscheidungen, bei
denen korperlich schwer kranke Menschen nach Ausschépfung aller palliativmedizinischen
Hilfsmoglichkeiten beim Suizid unterstitzt werden, ,[...] eine sozialethisch falsche Bot-
schaft und konterkariert die Suizidpravention.” (Bruns u. Hohendorf 2015 S.169). Eine ge-
setzliche Regelung, bei welcher die Qualitat der Sterbebegleitung durch Zertifizierungspro-
zesse der Sterbehilfegesellschaften gesichert werden soll, verhindere zwar den ,Einsatz
von Helium und Plastiksacken®, sei jedoch auch ,, Ausdruck von Resignation” (Zimmermann-

Acklin 2008 S.85).

Zimmermann-Acklin befiirchtet die ,,Banalisierung des Sterbens” und, dass der Suizid als
Ausweg aus schwierigen Lebensumstanden salonfahig gemacht werden konnte (Zimmer-
mann-Acklin 2008 S.85). Kipke gibt im Zuge der arztlichen Mitwirkung an Suiziden zu be-
denken, dass die Zulassung dieser Praxis eine Anerkennung darstellt, die ein Gemeinwesen
nicht leisten muss. Denn die Gesellschaft konne entscheiden, dass die arztliche Suizidbei-
hilfe die gesellschaftliche Anerkennung nicht verdient, die mit der Legalisierung einher-
ginge. Eine Gesellschaft, in der die Individuen beim Suizid Unterstiitzung erfahren von Arz-
ten, ,[...] denen wir einen herausragenden gesellschaftlichen Status zubilligen, ist nicht das,
was wir unter einer guten Gesellschaft verstehen.” (Kipke 2015 S.146). Knaup (2015 S.318)
merkt an, dass ein Mensch in Grenzsituationen meinen kann, seine Wiirde verloren zu ha-

ben, und fragt den Leser in seinem Beitrag in der Zeitschrift fir medizinische Ethik:

,Aber sollte die angemessene Reaktion darauf sein, diesen Menschen in dieser Uberzeugung auch noch zu bestér-
ken? Ware eine Gesellschaft wiinschenswert, die Schwache, Alte und Kranke darin ermutigen wiirde, dass es besser
ist, aus dem Leben zu scheiden, als ihnen wirkliche >>Sterbehilfe<<: d.h. Zeit, menschliche Warme und eine gute

palliative Versorgung anzubieten?” (Knaup 2015 S.318)

i’

Im Zuge der internationalen Tagung ,Assistierter Suizid — Der Stand der Wissenschaften®
argumentierte Oliver Tolmein, dass die Zulassung der Suizidbeihilfe, insbesondere der &rzt-
lichen Suizidbeihilfe, eine normative Wertentscheidung sei, welche sich auf das gesamte

gesellschaftliche Leben auswirke. Es solle verhindert werden, den Suizid als Normalfall zu
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begreifen (Henking 2015 S.260f). Knaup (2015 S.319) bringt noch den Aspekt des ,,Rechts

auf den eigenen Tod“ in die Debatte mit ein, wenn er T.S. Hoffmann zitiert:

»[DJ]as heiRt aber die Erhebung des Totens zu einer gesellschaftlich gewollten Normalfunktion. Dergleichen jedoch
ist nach allen klassischen (Natur-)Rechtsbegriffen eine Verpflichtung auf ein >pactum turpex, einen >sittenwidrigen

Vertrag<, die niemals rechtsbestandig sein kann, die aber auch ethisch inakzeptabel ist.“ (Hoffmann 2009 S.69)

Der Einforderung des Rechts auf den eigenen Tod liege demnach die Uberzeugung zu-
grunde, dass die Suizidbeihilfe ein Serviceangebot sein sollte, zu dem die im Gesundheits-

wesen arbeitenden Menschen verpflichtet werden kénnen (Knaup 2015 S.319).

Entsolidarisierung

Jeder suizidale Mensch habe Anspruch darauf, dass ihm in seinem Suizidvorhaben wider-
sprochen wird. Denn , [d]ieser ethisch gebotene Widerspruch bedeutet keinen Zwang zum
Leben, sondern ist Ausdruck gesellschaftlicher Wertschatzung auch des schwachen Le-
bens.” (Bruns u. Hohendorf 2015 S.169). Kértner argumentiert im Zuge der Totung auf Ver-
langen: ,Was Sterbende brauchen, ist unsere Solidaritat, nicht die todbringende Spritze.”
(Kortner 2002 S.27). Historisch zeige sich in den letzten 100 Jahren ein zunehmender Hang
zur Verbannung von Sterben und Tod aus dem taglichen Leben. Diese Tendenz dehne sich
auf unheilbar kranke und gelahmte Menschen aus. Diese wiirden aus dem sozialen Leben
ausgegliedert. Durch die Unterstellung ,exzessive[n] Leiden[s]”“ lasse sich ihre , Ausgliede-

rung” leichter rechtfertigen (Klbler et al. 2006 S. 58f).

Die Warnung Péltners, unter ,,[...] dem Deckmantel des Mitleidsarguments kénnen gesell-
schaftliche Nutzlichkeitserwagungen (z.B. 6konomischer Art) an die Stelle von Solidaritat
treten” (P6ltner 2002 S.279) sei ,,[...] nicht vollig aus der Luft gegriffen [...]“ (Remenyi 2008
S.122), da empirische Daten Uber die niederlandische Sterbehilfepraxis diese Vermutung

nahelegen (Remenyi 2008 S.122).

Es wird die ,,Dehumanisierung und Entsolidarisierung der Gesellschaft” (Ernst 2001 S.57,
Schwank 2001 S.14) infolge einer institutionalisierten Suizidbeihilfe beflirchtet. Man argu-
mentiert, ,[...] dass sowohl die Individuen als auch der Staat und die Humanitat im ganzen

geschadigt werden” (Wils 1999 S.222 zit. n. Fenner 2007 S.209).
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Weitere negative Folgen fiir die Gesellschaft bei Zulassung der Suizidbeihilfe bzw. der Té-

tung auf Verlangen

Die Gegner der Suizidbeihilfe begriinden ihre Position unter anderem mit der Sorge vor
unbeabsichtigten negativen Folgen fir die Gesellschaft (Kipke 2015 S.142). Es bestehe die
Sorge, dass sich durch das Angebot der Suizidbeihilfe soziale Rollen und die Beziehungen
zwischen den Menschen verandern konnten (Neitzke et al. 2013 S.365). Nach Ladwig, Kun-
rath, Lukaschek und Baumert (2012) beweise der ,,Werther-Effekt”, dass Suizide prominen-
ter Personen Signalwirkung auf Menschen in Krisensituationen entfalten kénnen, wie nach
Erscheinen von Goethes Jugendwerk zu beobachten war. Daher liege die Befilirchtung
nahe, dass eine staatliche Duldung der organisierten Sterbehilfe eine ,fatale Breitenwir-

kung” nach sich ziehen kénnte (Bruns u. Hohendorf 2015 S.169).

Auch die Gewaltbereitschaft innerhalb der Gesellschaft und mogliche gesetzeswidrige
Handlungen im Zuge einer moglichen Praxis der Totung auf Verlangen finden Beriicksichti-
gung in der Auseinandersetzung. Die rechtliche Zulassung der Tétung auf Verlangen veran-
dere die Rahmenbedingungen, welche das Handeln von Angehdrigen und Pflegern beein-
flussen. Menschen kénnten vermehrt zum Gesetzesbruch verleitet werden, da die Hemm-
schwelle zur sogar gewaltsamen Abndtigung der Selbsttotung geringer sei als bei gewaltsa-
mer Fremdtotung. Ferner kénne das Risiko, der Vernachlassigung einer Person tberfiihrt
zu werden, geringer werden als einer Ermordung Giberfiihrt zu werden. Treffen diese An-
nahmen zu, kénne die rechtliche Zulassung der Tétung auf Verlangen die Voraussetzungen
schaffen, unter denen Pflegende gegeniiber ihren Patienten physischen Zwang anwenden.
Bei Aufhebung des Verbots der Totung auf Verlangen miissten bei Abschatzung der Folgen

gesetzeswidrige Handlungen Berlicksichtigung finden (Dietrich 2009 S.281).

Gesellschaftliches Urteil iiber die individuelle Lebensqualitéit

Die nichtbehinderte Mehrheit 16se bei behinderten Menschen durch Abwertung ihrer Le-
bensqualitaten Todeswiinsche aus, die dann paradoxerweise als ,Bestatigung der ,Eutha-
nasie’-Mentalitat” dienen (Mirner u. Sierck 2001 S.93 zit. n. Fenner 2007 S.208). Es zeigt
sich eine Uberschneidung mit dem Aspekt der Menschenwiirde in diesem Argumentations-

strang:
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»Die Gesellschaft diktiert, was menschenwiirdig bzw. menschenunwirdig ist. Sie stellt dafiir eine Katalogisierung
auf; und sind auf dieser Katalogskala geniligend negative Punkte erreicht, so wird es zur gesellschaftlichen Verpflich-
tung, daraus die Konsequenzen zu ziehen und sich von diesem Elend ,human’, durch verlangte Euthanasie, zu be-

freien.” (Chappuis 2000 S.247)

Laut Held (2003 S.170) seien vor allem Menschen mit psychischen Erkrankungen und ge-
schwadchte Todkranke sehr sensibel beziiglich der Atmosphare gesellschaftliche Diskrimi-
nierung und anfallig flr Suizidalitat. So konne unter dem Diktat objektiver, allgemein gel-
tender Kriterien eine Entwicklung dahin stattfinden, dass der gesellschaftliche Totungs-
wunsch starker wird als der individuelle Todeswunsch (Held 2003 S.170). Fenner gibt zu
bedenken, dass die prinzipielle Schwierigkeit darin bestehe, dass wir unsere persénlichen
Wertpraferenzen, Ideale und Werturteile iber das eigene Leben in Interaktion mit Aul3en-
bewertungen entwickeln oder ,diese [...] im Laufe der Primarsozialisation internalisiert
[werden].” (Fenner 2007 S.208). Eine klare Trennung der ,, autonomen internen Selbstein-
schatzungen” und der , heteronomen Praferenzen als Resultat von Milieu und Erwartungs-

druck von auBBen” sei kaum moglich.

Eine Stigmatisierung oder Diskriminierung von Individuen, die gesellschaftlichen Idealen in-
folge angeborener oder krankheitsbedingter Nachteile nicht nachkommen kénnen, sei mo-
ralisch verwerflich und unangebracht. Es ware ,eine solidarische Haltung der Firsorge”
zum Ausgleich der ,ungerechten Giterverteilung” angebracht (Fenner 2007 S.208f).
Nichtsdestotrotz sei anzunehmen, dass die unvermeidbaren intersubjektiven Vorstellun-
gen von ,Menschenwirde” und , Lebensqualitat”, Druck auf benachteiligte Menschen aus-
Uben, wenn die ,flirsorgerischen Verbesserungsbemiihungen” ausbleiben (Fenner 2007
S.209). Kibler, Weber und Birbaumer (2006 S.67) argumentieren dhnlich im Zuge des Lo-
cked-in-Syndroms. Der Suizidwunsch werde als verstandlich und logisch respektiert. Es
herrsche gesellschaftlicher Konsens darliber, dass ein Leben im Locked-in-Zustand nicht
winschenswert sei. Daraus werde die Forderung nach der rechtlichen Zulassung der To-
tung auf Verlangen gefolgert. Jedoch sei die Annahme, welche von fast allen Angehorigen,
Arzten und Patienten - vor Erreichen dieses Zustands - getroffen wird, ein Leben im Locked-
in-Zustand sei nicht mehr wiinschenswert, objektiv falsch. So folgern Kibler, Weber und
Birbaumer (2006 S.67): ,,Wir sind der Auffassung, dass Unkenntnis kein ausreichendes Mo-

tiv zum Toten eines Menschen darstellt.”.
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3.1.5.6. Argumentationslinien gegen das gesellschaftliche Verbot von Tétung auf

Verlangen bzw. Suizidbeihilfe

Sterbehilfe als ,,Ultima Ratio” und weitere Einwdinde gegen die ,,Entsolidarisierung”

Fenner (2007 S.209) setzt dem Argument der Entsolidarisierung entgegen, dass es zwar aus
individueller Sicht unbestreitbar sei, dass man bei Zulassung der Suizidbeihilfe nicht langer
jedes Leid oder jede Behinderung als , gottgegebenes Schicksal“ hinnehmen und bis zum
yhatlirlichen” Tod ausharren wiirde. Die Option der Suizidbeihilfe wiirde jedoch in Krisen-
situationen den Willen und das Engagement fiir ein selbstbestimmtes Sterben und ein
glickliches Leben eher starken. Nach Nietzsche (1988 S.100) sei der Gedanke an den Suizid
ein starkes Trostmittel. Der Gedanke anlasslich erdriickender Ereignisse, noch die Ausflucht
in den frei gewahlten Tod offen zu haben und so die Kontrolle Gber die Lage nie ganz zu
verlieren, kdnne sogar vor Kurzschlussreaktionen und Verzweiflung schitzen. Eine gesell-
schaftliche Entsolidarisierung misse nur beflirchtet werden, wenn die Legalisierung der
Suizidbeihilfe ohne Einschrankungen durch entsprechende Kriterien erfolgen und die Sui-
zidbeihilfe von Organisationen als ,saubere Losung flir samtliche krisenhaften Lebensla-
gen“ propagiert wiirde. Denn nicht die Tatsache einer rechtlichen Zulassung der Sterbehilfe
fliihre zwangslaufig zu einer Abnahme der Solidaritdt und Verantwortung, sondern vielmehr
bestimmte Legitimationsmotive — wie ,,6konomisch-utilitaristische Bilanzsummenrechnun-

gen” oder ,rassenhygienische ldeologien” (Fenner 2007 S.209f).

Ferner sei zu bedenken, dass das Argument der , Entsolidarisierung” ins Leere fiihre, wenn
man Suizidbeihilfe nur in Fallen leistet, bei denen es trotz aller ,flirsorglichen Anstrengun-
gen“ nicht gelingt, die Lebensumstande der betreffenden Person nachhaltig zu verbessern
(Fenner 2007 S.212). Eine Beflirwortung der Legalisierung der Suizidbeihilfe stehe nicht im
Widerspruch zu ,[...] allen angemessenen flirsorglichen Bestrebungen, Suizidwiinsche gar
nicht aufkommen zu lassen.” (Fenner 2007 S.212). Wichtig sei eine offene, dynamische Dis-
kussion Uber die Auffassungen von ,Lebensqualitat” (Fenner 2007 S.212). Wenn auf die
Individuen nicht mit 6konomischen Interessen oder mittels Manipulationsversuchen ein-
gewirkt wird, sondern eine offene Diskussion stattfande unter Austausch der Erfahrungen
der Minderheiten, ,[...] lage primar ein ,Zwang des besseren Arguments’ vor.“ (Fenner 2007

S.212). Wenn dann mehr Menschen ihr Leben beenden méchten, kdnne dies als Befreiung
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von heteronomen traditionellen Idealen wie der , Heiligkeit des Lebens” gedeutet werden

(Wolf 1991 S.282 zit. n. Fenner 2007 S.212).

Ethische Irrelevanz der gesellschaftlichen Konsequenzen

Dem Argumentieren mit den gesellschaftlichen Konsequenzen setzte der Moralphilosoph
Len Doyal (London University) in seinem Beitrag zugunsten der Totung auf Verlangen auf
dem 5. Weltkongress der ,International Association of Bioethics” im Jahre 2000 entgegen,
dass Beflirchtungen auf Ebene der gesellschaftlichen Konsequenzen zwar praktisch, aber
ethisch irrelevant seien und daher hochstens die politische Umsetzung beeinflussen kénn-
ten, nicht jedoch das ethische Urteil. Gerade die fehlende Berlicksichtigung der gesell-
schaftlichen Ebene wurde von Zimmermann-Acklin in seinem Tagungsbericht bemangelt.
Die Darlegung extremer Einzelfdlle ohne Thematisierung der gesellschaftlichen Konsequen-
zen hatte dazu geflihrt, dass die Argumente Len Doyals fir die Totung auf Verlangen nicht

Uberzeugen konnten (Zimmermann-Acklin 2001 S.138).
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3.1.5.7. Die Rolle des Arztes

Abbildung 21° zeigt, welche Form der Sterbehilfe vorwiegend im Zuge der Argumente zur
Rolle des Arztes diskutiert wurde. Die Suizidbeihilfe stand in diesem Teil der Debatte im
Vordergrund, gefolgt von der Tétung auf Verlangen. Bei fiinf Textpassagen blieb die Benen-
nung der Form der Sterbehilfe aus. Drei Textpassagen zeigten Uberschneidungen der Sui-

zidbeihilfe und der Tétung auf Verlangen.

n=3

n=10

m Sterbehilfe allg. ® nicht benannt

= Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe = Tétung auf Verlangen

m Suizidbeihilfe

Abbildung 21: Abbildung 21 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die Autoren Argumente zur ,,Rolle
des Arztes” in den untersuchten Beitréigen bezogen. Berlicksichtigt wurden alle Beitrége, die in der Zeitschrift , Ethik in der
Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden.
Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die Argumente gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im All-
gemeinen zur ,Rolle des Arztes” aufweisen, wurden der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie
zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen).

% Analyseverfahren analog zu Abbildung 9
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Zitierung des Diskurses Argumentation des Autors

Abbildung 22: In Abbildung 22 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Féillen die Autoren in den untersuchten Beitréigen
mit Argumenten zur ,Rolle des Arztes” selbst argumentierten (,,Argumentation des Autors”) und in wie vielen Fdllen die
Autoren Argumente zur ,,Rolle des Arztes” lediglich wiedergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des Diskurses”).
Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder durch Wiedergabe eines bestehenden Diskurses. Beriicksichtigt wurden
alle Beitrdige, die in der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ und der , Zeitschrift flir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre
Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitréigen, die Argumente zur ,Rolle des Arztes”
gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen aufweisen, wurden entweder der Unterka-
tegorie ,Zitierung des Diskurses” oder der Unterkategorie ,,Argumentation des Autors” zugeordnet.

Bei den Argumenten zur Rolle des Arztes wurde bei 20 Textpassagen direkt durch den Autor
selbst argumentiert, wahrend bei 18 Textstellen eine Wiedergabe der Diskussion stattfand

(Abbildung 22)%0.

Abbilddung 23 gibt einen Uberblick (iber die Contra- Argumente zur Rolle des Arztes.

10 Analyseverfahren analog zu Abbildung 10
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Hauptkategorie A Contra-Argumente

Oberkategorie IV Rolle des Arztes

Unterkategorie IVA1 LArztliches Ethos”
Unterkategorie IVA1 a Widerspruch zum &rztlichen Ethos
Unterkategorie IVA1 a Hippokratischer Eid
Unterkategorie IVA1 a Patientenwohl
Unterkategorie IVA1 a Nicht-Schaden-Prinzip
Unterkategorie IVA1 a Uberzeugungen des Guten
Unterkategorie IVA1 B Verfehlung der Ziele und Aufgaben der Medizin
Unterkategorie IVAL y Umsetzung des arztlichen Ethos in das Standesrecht
Unterkategorie IVA2 Arzt-Patienten-Beziehung

Unterkategorie IVA2a Fehlendes Vertrauen der Patienten in die Arzteschaft
Unterkategorie IVA2B Beeintrachtigtes Arzt-Patienten-Verhaltnis
Unterkategorie IVA3 Gefahrdung der arztlichen Rolle bzw. der Berufsintegritat

Unterkategorie IVA4 Besondere gesellschaftliche Bedeutung des arztlichen Berufsstands
Unterkategorie IVAS Unérztlichkeit

Unterkategorie IVAG Fehlentwicklung des arztlichen Selbstverstandnisses

Unterkategorie IVA6 Ablehnung durch die Arzteschaft

Abbildung 23: Argumente zur ,Rolle des Arztes”, die gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im
Allgemeinen angefiihrt wurden, mit Unterkategorien. Die Unterkategorien zur Oberkategorie ,,Rolle des Arztes” wurden
bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Beriicksichtigt wurden alle Beitrdge, die
in der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis
Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die Argumente zur ,,Rolle des Arztes” aufweisen, wurden
einer Unterkategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpassage ein Argument zur ,,Rolle des Arztes” ohne weitere
inhaltliche Spezifizierung, wurde diese Textpassage der Oberkategorie ,Rolle des Arztes” zugeordnet.

Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe im Widerspruch zum ,,érztlichen Ethos”

In den Augen der Kritiker stellt die arztliche Suizidbeihilfe einen Widerspruch zum ,,arztli-
chen Ethos” dar (Fenner 2007 S.210, Kipke 2015 S.151). Ebenso wird im Zuge der Tétung
auf Verlangen argumentiert, wenn Gutmann (2002 S. 177) die ,,Grundsatze der Bundesarz-
tekammer zur arztlichen Sterbebegleitung” zitiert: , Aktive Sterbehilfe ist unzulassig, [...].
Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung widerspricht dem éarztlichen Ethos” (Bun-
desarztekammer 1998). Kortner (2002 S.27) gibt zu bedenken, die Leidbekampfung finde

dort ihre Grenzen, wo dies nur unter Ausloschung des Leidenden geldange. Denn die Zulas-
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sung einer solchen Handlung hatte ,[...] fiir das Ethos der Arzte und der Heilberufe unab-
sehbare Folgen.” (Kértner 2002 S.27). Arztliche Tétungshandlungen ,[...] widersprechen
dem arztlichen Ethos und sollten daher durch die Scheinlegitimation rechtlicher Duldung
unter angeblich eng gefassten Ausnahmebedingungen nicht geférdert werden.” (Oduncu

2002 S.312).

Der hippokratische Eid wurde von mehreren Autoren im Zuge der Auseinandersetzung mit
dem drztlichen Ethos erwahnt (Knaup 2015 S.321, Stiiber 2005 S.59f, Zimmermann-Acklin
2000 S.8f). Die Totung sei mit dem arztlichen Ethos unvereinbar, was bereits im Hippokra-
tischen Eid formuliert wurde (Knaup 2015 S.321): Ich werde ,niemandem auf seine Bitte
hin ein todlich wirkendes Mittel geben, noch werde ich einen derartigen Rat erteilen.” (Hip-
pokrates 2007 S.54). Eine Anderung dieses Prinzips im Hippokratischen Eid wiirde einen
Bruch mit einem uber 2400 Jahre wahrenden Verstandnis des Arztberufs bedeuten. Wer

III

mit diesem Ethos brechen und das Toten bzw. die Beihilfe zum , Normalfall“ machen wolle,
habe die ,Beweislast zu tragen” (Knaup 2015 S.321). Auch Remenyi argumentiert, dass ak-

tive Tétungshandlungen mit dem arztlichen Ethos unvereinbar seien.

Das arztliche Ethos orientiere sich am Nutzen und dem Nicht-schaden-Prinzip - nil nocere -
und dem Patientenwohl — salus aegroti suprema lex (Remenyi 2008 S.121). Die Medizin sei
dem Wohl des Patienten verpflichtet und misse auch an den Grenzen des Lebens dafir
Sorge tragen, dass die Wiirde des Menschen - sein Selbstbestimmungsrecht, seine Einma-
ligkeit und seine Eigenverantwortlichkeit geschiitzt werden (Koértner 2002 S.22). Kipke
bringt den Aspekt des ,Gesellschaftlich Guten” in die Diskussion ein: ,,Entscheidend ist nun
aber, dass dieses arztliche Ethos nicht allein universelle moralische Normen beinhalten
kann und muss, sondern auch von Uberzeugungen des Guten geleitet werden kann, ja ge-

leitet werden muss.” (Kipke 2015 S.143).

Die Totung auf Verlangen und die Suizidbeihilfe dirften nie Ziele der Medizin sein (Oduncu
2002 S.312). Es sei nicht ,,[...] Aufgabe des Arztes, den Tod als Dienstleistung anzubieten.”
(Knaup 2015 S.320). Das Verstandnis des Arztes, der Suizidbeihilfe leisten soll, sei kritisch
zu bewerten. Denn seine Aufgabe reiche vom Heilen bis zur Schmerzlinderung mit dem
Auftrag des Patientenwohles (Knaup 2015 S. 320). Dies werde in den Grundsatzen der Bun-

desarztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung ,,auf den Punkt gebracht”, wenn es dort
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heiRt: ,,Aufgabe des Arztes ist es, unter Achtung des Selbstbestimmungsrechtes des Pati-
enten Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen sowie Leiden zu
lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.” (Bundesarztekammer 2011). Die Kritiker
sehen in der arztlichen Suizidbeihilfe einen Widerspruch zum gesellschaftlichen Mandat
der Arzte und zum &rztlichen Ethos im Allgemeinen (Fenner 2007 S.210). Unbegrenzt gelte
das Selbstbestimmungsrecht nur bei Ablehnung arztlicher MaBnahmen (Kipke 2015 S.146).
Das Helfen stelle einen unbestrittenen normativen Kern des arztlichen Berufs dar. Zwar
wird diskutiert, ob die Einschatzung der Suizidbeihilfe als Hilfsakt nicht der Gewissensent-
scheidung des einzelnen Arztes Uberlassen werden kénne, jedoch konne das Verstandnis
des Helfens als wichtiger normativer Kern ,,[...] nicht an einer so entscheidenden Stelle dem
Belieben des Einzelnen anheimgestellt sein.” (Kipke 2015 S.146). Die , arztliche Grundaus-
richtung auf das Leben, die Gesundheit und die Verbesserung der Lebensqualitat” werde
,durch eine radikale Anderung des Therapieziels in Frage gestellt, wenn Sterbehilfe zur
Routine wird.” (Fenner 2007 S.211). Ferner habe die Arzteschaft das Recht, Handlungen,
die den Kern des arztlichen Selbstverstiandnisses treffen, vom arztlichen Auftrag auszu-
schlielen. Nach Duttge (2009) sei es demnach durchaus ethisch gerechtfertigt, wenn sich
die organisierte Arzteschaft das Verbot der Suizidbeihilfe auferlegt. Dies wire auch im

Sinne einer Mehrheitsentscheidung legitim (Kipke 2015 S.147).

Stérung der Arzt-Patienten-Beziehung

Kritiker beflirchten negative Folgen fir die Arzt-/Patientenbeziehung (Kipke 2015 S.142).
Die Legalisierung der Tétung auf Verlangen wiirde zu einer Stérung des Arzt-/Patientenver-
haltnisses fliihren (P6ltner 2002 S.278f zit. n. Kipke 2008 S.136f). Das Vertrauensverhaltnis
zwischen Patient und Arzt kénne durch die Zulassung der Tétung auf Verlangen gestort
werden (Zimmermann-Acklin 2000 S.9, Remenyi 2008 S.121). Bereits eine partielle Frei-
gabe der Tétung auf Verlangen kénnte das Vertrauen der Patienten in ihre Arzte untermi-
nieren (Giesen 1990 zit. n. Gutmann 2002 S.178). Auch im Zuge der &rztlichen Suizidbeihilfe
wird von den Kritikern eine Untergrabung dieses Vertrauensverhéltnisses befiirchtet (Fen-

ner 2007 S.210, Zimmermann-Acklin 2009 S.227f).

Denn Arzten werde ein hohes MaR an Kompetenz zugesprochen. Daher missten Patienten

ihnen ,[...] ein einzigartiges Vertrauen entgegenbringen kénnen.” (Kipke 2015 S.143). Die
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Kritiker einer legalisierten arztlichen Suizidbeihilfe wiirden zu Recht betonen, dass schwer-
kranke Menschen auf arztliche Hilfe angewiesen seien und das Vertrauensverhaltnis auf
der Gewissheit dieser Hilfe beruhe (Arztekammer Westfalen-Lippe 2011 zit. n. Wiesing
2013 S.69).

Gefdhrdung der drztlichen Rolle

Bei Etablierung der Suizidbeihilfe kénne es zu einer Gefahrdung der arztlichen Rolle und
der arztlichen bzw. pflegerischen Berufsintegritdit kommen (Zimmermann-Acklin 2009
S.227ff). Die Suizidbeihilfe sei aufgrund dieser Gefahrdung der Berufsintegritat und der Fiir-
sorgepflicht als etablierte und rechtlich zugelassene Praxis abzulehnen (Zimmermann-Ack-
lin 2009 S.230). Ferner weist Zimmermann-Acklin darauf hin, dass die Rolle des Arztes nicht
als alleiniger Auftragsempfanger fir die Entscheidungen der Patienten gesehen werden

dirfe:

,SchlieBlich bleibt [...] auf das Arztebild hinzuweisen: Wihrend einerseits ein Arzt- und auch Pflegebild entworfen
wird, in welchem der Arzt und Pfleger als Auftragsempfanger verstanden werden, die fir ihre Dienstleistung bezahlt
werden und entsprechend dem Ethos bzw. Werteverstandnis des Patienten handeln sollen, wird andererseits von
einem stark von eigenen Werten gepréagten Arzteethos ausgegangen. Hier ist danach zu fragen, ob ein Arztebild,
welches die asymmetrische Situation in der Arzt-Patienten-Beziehung vollig auBer Acht ldsst, letztlich genligen kann.
Es ist stark anzunehmen, dass die Zuweisung der arztlichen Rolle in die eines Auftragempfangers das Engagement

eines Arztes bei wichtigen Entscheidungen seines Patienten massiv unterschatzt.” (Zimmermann-Acklin 2000 S.8)

Bei der Totung auf Verlangen stellt nicht mehr der Arzt die Indikation zum Handeln, son-
dern der Patient. Der Arzt verliert und vergibt sein therapeutisches Privileg. Das ist ein gu-
tes Beispiel fur Shared Decision Making und eine partizipatorische Arzt-/Patientenbezie-

hung im Gegensatz zur traditionellen Arzt-/Patientenbeziehung.

Die besondere gesellschaftliche Bedeutung des drztlichen Berufsstandes und weitere As-

pekte

Dem é&rztlichen Berufsstand komme eine besondere Bedeutung in der Gesellschaft zu:

»Was sie tun und nicht tun, wozu sie berechtigt und nicht berechtigt sind, geht uns alle an.”

(Kipke 2015 S.143). Nach Wiesing und Marckmann (2009 S.15-22) sei es daher so wichtig,
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dass der arztliche Berufsstand der Durchsetzung, Weiterentwicklung und Pflege ihres Stan-
desethos grolRe Aufmerksamkeit widmet. Dabei erfolge dies ,,[...] nicht in einem isolierten
arztlichen Wertesystem, sondern in enger Wechselwirkung mit gesellschaftlichen Wer-
tiberzeugungen und —verschiebungen.” (Kipke 2015 S.143). Zimmermann-Acklin (2008
S.84) gibt zu bedenken, dass aus ethischer Sicht die Schwierigkeit besteht, dass die Arzte-
schaft darliber entscheiden sollen, wer Suizid begehen darf und wer nicht, und somit eine
Kompetenz erhalten, welche sie — zumindest aulRerhalb der Sterbephase - nicht Gberneh-
men wollen. Ferner bestehe die Gefahr einer negativen Entwicklung des arztlichen Selbst-
verstandnisses (Zimmermann-Acklin 2000 S.9). Nach Kipke (2015 S.142) argumentieren Kri-
tiker der Suizidbeihilfe auch mit der grundsatzlichen Unarztlichkeit dieser Handlung (Pel-

legrino 1998 S.86).

Die Suizidbeihilfe ist jedoch ein Beispiel fiir ,Shared Decision Making”, also fiir eine partizi-

patorische Arzt-/Patientenbeziehung und bedeutet geteilte Verantwortung.
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3.1.5.8. Argumentationslinien gegen die Ablehnung zur Rolle des Arztes bei Tétung

auf Verlangen bzw. Suizidbeihilfe
Einwénde gegen die Argumentationen zum ,drztlichen Ethos”

Dem Argument, dass die Suizidbeihilfe dem arztlichen Ethos widerspreche, wird entgegen-
gesetzt, dass ebenso flir andere umstrittene, aber gangige gesellschaftliche Praktiken zwei-
felhaft sei, ob sie dem arztlichen Ethos entsprechen— wie etwa Schwangerschaftsabbriiche
nach der Fristenregelung oder chirurgischen Eingriffe zu rein dsthetischen Zwecken. Die
Ausfiihrung dieser MaRnahmen wiirde den Arzten dennoch nicht verwehrt (Birnbacher
2012 S.1). Ferner liege der Einwand nahe, es bestehe ein Riickfall in den Paternalismus.
Denn es wiirden Wertvorstellungen als Grundlage verbindlicher Normen herangezogen,
welche nicht allgemein anerkannt seien (Kipke 2015 S.147). So werde letztlich gegen das
liberale Gebot verstoRen, ,[...] gegeniiber Uberzeugungen des Guten neutral zu sein.”
(Kipke 2015 S.147). Gutmann (2002 S.178) kritisiert die ,,Grundsatze der Bundesarztekam-
mer zur arztlichen Sterbebegleitung” (1998). Er argumentiert, dass der ,selbsterméchtigte
Erlass” von ,,Grundsadtzen” durch die Bundesarztekammer die ethische Begriindung nicht
ersetze. Arztliche Berufsverbdnde seien nicht befugt, Regelungen zu beschlieRen, die in die
Rechte Dritter eingreifen. Birnbacher (2012 S.1ff) gibt beziiglich der Anderung der Muster-
berufsordnung, welche am 01.06.2011 vom Bundesarztetag beschlossen wurde, und den
neuen Passus, dass Arzte , keine Hilfe bei der Selbsttétung leisten diirfen”, enthilt, zu be-
denken, dass dieser Beschluss ,[...] tendenziell in ein grundlegendes Freiheitsrecht ein-
greift.” (Birnbacher 2012 S.3). Die , Legitimitat der internen arztlichen Normsetzung” misse
ihre Grenzen finden, wo sie Grundrechte der Blrger tangiert. Das Recht auf Suizid gelte
spatestens seit der Aufklarung ethisch als Freiheitsrecht, auch wenn dies juristisch nicht
anerkannt sei. Dieses Freiheitsrecht sei nur so viel wert, wie es garantiert sei und insbeson-

dere die Chance besteht, es in Anspruch zu nehmen (Birnbacher 2012 S.3).

Gegen das Argumentieren mit dem ,,drztlichen Ethos” spreche auBerdem, dass es ,eine
solche arztliche Sondermoral jenseits des Diskussionszusammenhangs der Theorien und

Prinzipien der angewandten Ethik und des Rechts” nicht gebe (Gutmann 2002 S.177):

»Was nach allgemein geltenden, mit den Mitteln der Moraltheorie diskutierten ethischen Prinzipien, angewandt auf
die spezifische Konstellation des drztlichen Handelns, moralisch erlaubt ist, kann nicht unter Verweis auf eine angeb-

liche drztliche Gruppenmoral als verboten gelten.” (Gutmann 2002 S.177).
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LArztliches Ethos” in dem Sinne, dass Arzte gegeniiber ihren Patienten Pflichten einhalten
und die Tugenden dazu ausbilden, sei jedoch unabdingbar. Dennoch sei die Frage nach dem
Inhalt dieser Pflichten und Tugenden Teil des moralischen und rechtlichen Begriindungs-
diskurses (Gutmann 2002 S.177f). Daher widerspreche das arztliche Ethos der Zuldssigkeit
der Totung auf Verlangen keineswegs, da der Respekt vor dem Selbstbestimmungsrecht
des Patienten und vor der Verfligungsmacht des Patienten (iber sein Leben ,,zu den Defini-

tionsmerkmalen des Begriffs zahlt“ (Gutmann 2002 S.178).

Auch alte Rollenmodelle im Zuge des Argumentierens mit dem ,arztlichen Ethos” werden
kritisiert. Die Beflirworter einer Zulassung der Tétung auf Verlangen wenden ein, es herr-
sche ein , Konservatismus der Standesethik” vor (Remenyi 2008 S.121). Arztliches Handeln
konne sich ,[...] in modernen, komplexen Gesellschaften nicht langer vorrangig durch einen
Verweis auf hergebrachte Rollenmodelle und korrespondierende Tugenden legitimieren.”
(Gutmann 2002 S.178). Der tugendhafte Arzt miisste auch komplexen moralischen Ansprii-
chen gerecht werden, welche nicht tugendethisch zu bestimmen sind. Es kdnnten jedoch
aus dem ,,Begriff arztlicher Funktionen und Tugenden” umgekehrt keine moralischen oder
rechtlichen Gebote oder Verbote abgeleitet werden (Gutmann 2002 S.178). Dass der Ver-
weis auf Traditionen und Uberlieferungen keine normbegriindende Kraft habe, ,[...] sollte
sich unter nachmetaphysischen Verhaltnissen von selbst verstehen.” (Gutmann 2002
S.178). Sofern sich das ,arztliche Ethos“ aus dem hippokratischen Eid speisen soll, sei dies
nach Veatch (1991) ohnehin problematisch, da diese Tradition der liberragenden Bedeu-
tung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten nicht gerecht werde (Gutmann 2002

5.178).

Einwdnde gegen das Argument der Beeintrdchtigung der Arzt-Patienten-Beziehung

Zur Verdeutlichung werde das Vertrauensargument umgekehrt. Demnach fiihre die Ableh-
nung der Totung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe zu einem Vertrauensverlust gegen-
Uiber den Arzten, da die Patienten dies als ,mangelnde Akzeptanz ihrer wohliberlegten
Willensentscheidung” ansehen (Remenyi 2008 S.121). Die theoretischen Argumente fiir ei-
nen Vertrauensverlust der Patienten gegeniiber ihren Arzten im Zuge der drztlichen Suizid-

beihilfe seien nicht Gberzeugend (Wiesing 2013 S.68):
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»,Warum sollte das individuelle Eingehen auf Uberzeugungen der Patienten zur Gestaltung des Sterbens unter Wah-
rung von strengen VorsichtsmaRnahmen zu einem Vertrauensverlust fihren? Vertrauen entsteht ja auch dadurch,
dass Patienten erwarten kdnnen, dass der Arzt mit ihnen Gber ihre Vorstellungen spricht, sie ernst nimmt und ihre

wohlerwogenen Wiinsche zur Lebens- und Sterbensgestaltung unterstiitzt.” (Wiesing 2013 S.68).

Ahnliche Fragen stellt sich Gutmann im Kontext des Vertrauensarguments:

,Ist es nicht vielmehr die Angst, vom Arzt nicht zuletzt auch am Lebensende in personlichen Entscheidungen und
Wertungen nicht ernst genommen und im Sterben allein gelassen zu werden oder gar in den Automatismus schein-
barer Sachzwange der groRen Maschine namens Medizin verstrickt zu werden, die das Vertrauen von Patienten in
ihre Arzte zu untergraben geeignet ist? Und kdnnen nicht klare und normativ iiberzeugende Regeln zur Sterbehilfe

zu einem Gewinn an Vertrauen fiihren?” (Gutmann 2002 S.178)

Nach Wiesing (2013 S.68) weicht die Medizin bei der passiven Sterbehilfe langst vom Prin-
zip der uneingeschrankten Lebenserhaltung ab. Und auch die Praxis des Schwangerschafts-
abbruchs habe zu keinem Vertrauensverlust gefiihrt. Die Angste und Vertrauensverluste
der Patienten seien nur rational, wenn unfreiwillige arztliche Sterbehilfe geleistet wiirde
(Wils 1999 S.223 zit. n. Fenner 2007 S.211). Dem setzt Fenner (2007 S.211) entgegen, dass
die arztliche Grundausrichtung auf das Leben, die Gesundheit und die Verbesserung der
Lebensqualitit durch eine radikale Anderung des Therapieziels in Frage gestellt werde,
wenn Sterbehilfe zur Routine wird. Den ,,umgekehrten ,Hinweis auf Vertrauensmaximie-
rung‘“bei Menschen, welche um Sterbehilfe bitten, weist Péltner (2002 S.280) als rein ,for-
mal“ zurlick. Der Inhalt des nachlassenden Vertrauens @andere sich und schlage schlieRlich
in Misstrauen um. Die grundsatzliche Bereitschaft des Arztes zu toten erzeuge Misstrauen,
unabhangig davon, ob die Handlung im konkreten Fall vollzogen wird (P6ltner 2002 S.280
zit. n. Remenyi 2008 S.121).

Wiesing (2013 S.69) stellt sich die Frage, warum die Argumentation Uber das Vertrauen in
den Arzt bei der arztlichen Suizidbeihilfe nicht zu einer eindeutigen Ablehnung fiihrt, und
kommt zu dem Schluss, dass dies in der ,[...] inhaltliche[n] Unbestimmtheit dessen, was
unter Hilfe verstanden wird, und de[m] heute praferierte[n] Ausweg, den Patienten dieses
selbst bestimmen zu lassen [...]“ (Wiesing 2013 S.69) begriindet liegt. Die Kritiker wiirden
auBer Acht lassen, dass die Patienten unter arztlicher Hilfe Unterschiedliches verstehen
kénnten — auch die Unterstltzung beim Suizid. Birnbacher kritisiert in ahnlicher Hinsicht
die Anderung der Musterberufsordnung von 2011: Der Beschluss sei unter moralischen Ge-

sichtspunkten bedenklich, da er schwerkranken Patienten, die sich eine selbstbestimmte
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Lebensbeendigung erhoffen, die Aussicht nehme, ,[...] dafiir wenn nicht auf ihren Hausarzt,
so doch zumindest auf einen anderen Arzt ihres Vertrauens zdhlen zu kdnnen.” (Birnbacher

20125.2).

Die Argumente auf der ,Gegenseite” seien denkbar schwach. Denn es gebe keinen Beleg
dafiir, dass die Bereitschaft der Arzte, bei einem schwer kranken Patienten Suizidbeihilfe
zu leisten, das Vertrauen der Patienten in die Arzteschaft untergrébt. In einer Forsa-Um-
frage von 2003 stimmten 84 Prozent der deutschen Bevolkerung folgender Aussage zu
;,Wenn mein Hausarzt einem unheilbar kranken Patienten bei der Selbsttotung hilft, wiirde
ich das Vertrauen zu ihm nicht verlieren.” (Birnbacher 2012 S.3). So argumentiert auch Wie-
sing (2013 S.68): Empirische Erkenntnisse und theoretische Uberlegungen liefern keine Ar-
gumente fiir die zwingende Gefidhrdung des Vertrauens in die Arzteschaft. Es ligen keine
wissenschaftlichen Untersuchungen vor, die einen Verlust an Vertrauen dort belegen, wo
die arztliche Suizidbeihilfe erlaubt ist (Jox 2011 S.178f zit. n. Wiesing 2013 S.68). Es seien in
den betreffenden Landern keine Klagen laut geworden, dass das Arzt-/Patientenverhaltnis

schwerwiegend beeintrachtigt sei.

Der befiirchteten Beeintrachtigung der Arzt-Patienten-Beziehung lieRe sich vorbeugen, in-
dem Personen oder Institutionen, die fir die ,lebensorientierte Therapie” zustandig sind,
strikt von denjenigen der Sterbehilfeorganisationen getrennt werden (Fenner 2007 S.212).
Das Argument mit dem Vertrauensverlust sei auRerdem insofern unzuldssig, als dieses Ar-
gument nur in einer Gesellschaft Gberzeugen kénne, in welcher alle Mitglieder der Gesell-
schaft die arztliche Suizidbeihilfe ablehnen (Wiesing 2013 S.69) - ,,In einer solchen Gesell-
schaft leben wir jedoch nicht.” (Wiesing 2013 S.69).
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3.1.5.9. Das Vorhandensein von Alternativen zur Tétung auf Verlangen und Suizid-

beihilfe

Palliativmedizin als Alternative zur Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe

Oftmals besteht die Kritik an dem Vorhaben, die Tétung auf Verlangen zu legalisieren, da-
rin, auf Moglichkeiten zu verweisen, die Sterbehilfe Uberflissig erscheinen lassen (Ruf3
2002 S.17). Aus arztlicher Sicht miisse widersprochen werden, wenn die belgische Gesetz-
gebung den Eindruck vermitteln méchte, als waren arztliche Tétungshandlungen in extre-
men Notsituationen die einzig mogliche Hilfe flir den Patienten. Denn ,,diesen Formen des
Missbrauchs und der Verachtung der Medizin“ stiinden in den Konzepten arztlich-pflegeri-
scher Betreuung nach den Grundsatzen moderner Palliativmedizin ,aussichtsreiche Alter-
nativen” zur Verfligung, wobei die Achtung vor dem Patienten im Mittelpunkt stehe

(Oduncu 2002 S.312 zit. n. Oduncu 2001, Oduncu u. Eisenmenger 2002).

Der Suizidwunsch fulRe auf bestimmten Motiven des Patienten. Bedingungen wirden zu
diesen Motiven fiihren und diese Bedingungen konnten aufgehoben werden, sodass die
MalBnahmen der Totung auf Verlangen unnétig waren. Denn aufgrund der nicht mehr vor-
handenen Notwendigkeit wiirde nicht mehr nach der Totung auf Verlangen gefragt wer-
den. Bei dieser Argumentation wiirden die Kritiker auf die Moglichkeiten der Palliativmedi-
zin abzielen, teilweise unter Erganzung einer verbesserten Betreuung der Patienten (Rul3
2002 S.17). Nach Fenner (2007 S.207) werde postuliert, ,[...] die Sterbewlinsche Schwerst-
kranker seien das Resultat unzureichender Palliativbehandlung vor allem mit Schmerzmit-
teln oder aber die Folge mangelhafter psychosozialer Betreuung — oder beides.” (Schéne-

Seifert 2000 S.106).

Wenn ,nach allen Regeln der Kunst” palliativmedizinische MaBnahmen durchgefihrt wiir-
den, wiirde der Wunsch und die Forderung nach der Tétung auf Verlangen verschwinden.
Die Palliativmedizin misse als ,aktive Lebenshilfe” in Situationen des Sterbens oder extre-
mer korperlicher Einschrankungen gesehen werden. Wo die Moéglichkeiten der Palliativme-
dizin ausgeschopft seien, waren arztliche Tétungshandlungen zur Vermeidung unertragli-
cher Lebenszustdande ,nicht mehr erforderlich” (Oduncu 2002 S.312). Es misste insbeson-

dere eine konsequente Schmerzkontrolle erfolgen (RuB 2002 S.17).
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Der Palliativmediziner Eberhard Klaschik berichtete (iber seine Erfahrungen unter anderem
mit Tumorpatienten, von denen zunachst viele suizidal waren: ,,Wir hatten keinen Einzigen,
der, nachdem wir ihm ausreichend Schmerz reduziert haben, noch nach aktiver Sterbehilfe
gefragt hatte.” (Klinkhammer 2001). Aufgrund der Fortschritte der Palliativmedizin sei es
nun moglich, durch eine firsorgliche, ganzheitliche und interdisziplindre Betreuung der Pa-
tienten unnotiges Leiden zu vermeiden und die Symptome auf ein ertragliches Mal} zu re-
duzieren (Oduncu 2002 S.312). Neben der Schmerzkontrolle werde fiir eine intensivierte
menschliche Zuwendung zu Sterbenskranken und die Unterstiitzung des Patienten durch

das soziale Umfeld pladiert.

So bemiihe sich die ,Hospizbewegung” um ein Sterben unter ,menschengerechten Bedin-
gungen”, was in Deutschland als ausdriickliche Alternative zur Tétung auf Verlangen ge-
dacht wird (Ruf® 2002 S.17f, Zimmermann-Acklin 2000 S.11 zit. n. Aulbert et al. 1998). RuR
argumentiert zusammenfassend, dass es aus dem Blickwinkel solcher Positionen gesehen,
»skandalos” erscheine, ,[...] wenn statt ausreichender palliativmedizinischer Versorgung
und menschlicher Zuwendung aktive Sterbehilfe propagiert wird.” (Ruf$ 2002 S.18). Die
rechtliche Zulassung ,aktiv lebendsbeendender MaRnahmen” stelle ,,eine Perversion der
medizinischen Kunst” dar und untergrabe den Ausbau einer flaichendeckenden Palliativme-
dizin (Oduncu 2002 S.311f). Nicht die Forderung nach Legalisierung der Tétung auf Verlan-
gen stelle ,,das Gebot der Stunde” dar, ,[...] sondern eine splirbare schrittweise Verbesse-
rung der palliativen Versorgung und ganzmenschlichen Begleitung schwerstkranker Patien-
ten.” (Bormann 2002 S.36f). Manahmen der Suizidprdavention missten auf Dialog, Respekt
und substanzielle Hilfsangebote setzen, um die Lebenssituation der Betroffenen zu verbes-
sern. Dies gelte auch fiir Menschen mit unheilbaren korperlichen Erkrankungen an ihrem
Lebensende. Hier konne die Palliativmedizin in den allermeisten Fallen die Linderung von
Leid und die Aussicht auf ein wirdiges Sterben ermdglichen (Bruns u. Hohendorf 2015
S.168). Ein arztlich-pflegerischer Sterbebeistand kdnne ein partnerschaftliches Verhaltnis
zum Patienten schaffen und ihm das Gefiihl vermitteln, trotz seiner Gebrechlichkeit ernst

genommen und nicht allein gelassen zu werden (Oduncu 2002 S.312).
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Das Ziel der Aufhebung von derzeitigen Missstdnden

Es wird kritisiert, dass sich die Debatte nicht um die Aufhebung bestehender Missstande,
wie beispielsweise die unzureichende Behandlung von Depressionen, sondern stattdessen
um eine Zulassung der Tétung auf Verlangen dreht. Das Leiden, wie beispielsweise Depres-
sionen, wiirde nicht ausreichend behandelt (Kiibler et al. 2006 S.59). So argumentieren

Kibler, Weber und Birbaumer in Bezug auf Locked-in-Patienten:

,Die Erfolgsquoten antidepressiver Therapie sind hoch. Statt jedoch darauf zu drangen, dass die Therapiemoglich-
keiten zur Behandlung von Depression bekannt gemacht (arztliche Fortbildung!) und konsequent auch bei den ge-
schilderten Gruppen von Patienten angewandt werden, wird der gesellschaftliche Ruf nach Legalisierung der Totung

auf Verlangen immer lauter.” (Kiibler et al. 2006 S.64)

Neben der lickenhaften Behandlung von Depressionen wird die unzureichende psychoso-
ziale Betreuung von Patienten bemangelt. Die Gegner der Suizidbeihilfe hatten dabei die
»,Personalmisere” in Pflegeheimen und den damit einhergehenden ,Pflegenotstand” im
Blick. So fehle den Kritikern zufolge die Zeit flir Gesprache zwischen Pflegern und Patienten.
Stattdessen wiirden die Patienten mit Medikamenten ruhiggestellt (Fenner 2007 S.207).
Auch wenn man mit ntichternem Blick auf den Alltag in deutschen Krankenhausern einrau-
men miusse, dass viele Defizite in den Bereichen der palliativen Versorgung, der psychoso-
zialen Betreuung und der individuellen Ansprache Schwerkranker gebe, sei daraus keines-
wegs zu folgern, dass die rechtliche Zulassung der Tétung auf Verlangen ein geeignetes

Mittel zur Uberwindung dieser Probleme sei (Bormann 2002 S.36f).

Nicht die Forderung nach Legalisierung der Tétung auf Verlangen stelle das Gebot der
Stunde dar, ,,[...] sondern eine splirbare schrittweise Verbesserung der palliativen Versor-
gung und ganzmenschlichen Begleitung schwerstkranker Patienten.” (Bormann 2002 S.37).
Nach Ernst (2001 S.56) werde die Totung auf Verlangen umso mehr eine Losung bieten, je
schlechter die Versorgung einer dlteren Bevolkerung sei. Die Sterbewiinsche Schwerstkran-
ker seien das Resultat unzureichender Palliativbehandlung, insbesondere der Schmerzbe-
handlung, oder die Folge mangelhafter psychosozialer Betreuung oder die Kombination

beider Aspekte (Schdne-Seifert 2000 S.106 zit. n. Fenner 2007 S.207).
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Das Unnétigkeitsargument

Insbesondere von den Verfechtern der Hospizbewegung sei das Argument zu horen, dass
Hilfe beim Sterben, d.h. Sterbebegleitung und Schmerzlinderung, und eine ,Ethik der Soli-
daritat” Hilfe zum Sterben Uberflissig macht (Gutmann 2002 S.176). Dies sei ein gewichti-

ges Argument, welches eine Anwendung des VerhaltnismaRigkeitsprinzips darstelle.

Der Ausbau von Hospizen und palliativmedizinischen Stationen und auch die Férderung der
Bereitschaft Angehoriger, den Betroffenen beizustehen, diirften die wichtigsten Ziele dar-
stellen, welche es im gesellschaftlichen Umgang mit dem Sterben und Tod zu erreichen
gelte. Denn vieles wiirde dafiir sprechen, dass wenigstens ein Teil der Patienten, die um
die Totung auf Verlangen bitten, dies bei optimaler Betreuung nicht tate (Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften 1996 zit. n. Gutmann 2002 S.176). Empirische
Studien wirden zeigen, dass Patienten, die iber den Verlauf ihrer Erkrankung im Endsta-
dium gut informiert werden und die eine Schmerzbehandlung nach allen Regeln der Kunst
erhalten, den Wunsch nach einem vorzeitigen Tod nicht duRern (Bascom u. Tolle 2002,
Block 2000 zit. n. Kibler et al. 2006 S.58). Daher trete, wenn Selbstbestimmung, soziale
Zuwendung und effektive Schmerzbehandlung gegeben sind, in der Regel kein Verlangen

nach Sterbehilfe auf (Kiibler et al. 2006 S.58).

137



3.1.5.10. Gegenargumente zum Vorhandensein von Alternativen

Die Grenzen der Palliativmedizin

Henking und Vollmann argumentieren damit, dass die Palliativmedizin auch an ihre Gren-

zen stoRen konne:

,Und wenn auf die Palliativmedizin verwiesen wird, so ist nicht nur anzumerken, dass auch die Palliativmedizin an
ihre Grenze stoBen kann, sondern auch, dass eine Aufkldarung tber Alternativen nur dann sinnvoll erfolgen kann,
wenn sie aus professionellem Munde kommt. So gewendet, kann die Zulassung des arztlich assistierten Suizids sogar

der Vermeidung von Selbsttétungen dienen.” (Henking u. Vollmann 2016).

Es lieRen sich niemals alle Schmerzzustande anasthesieren bzw. nur auf Kosten der Kom-
munikationsfahigkeit und des Bewusstseins (Fenner 2007 S.208). Es gebe unbehebbare
Schmerzzustande (Rufl 2002 S.18). Es sei unstrittig, dass bei mindestens 5 Prozent aller Pa-
tienten starke Schmerzen nicht kontrolliert werden kdnnen (Birnbacher 1995 zit. n. Ruf§
2002 S.18). Somit sei eine Voraussetzung nicht erfiillt, die eine Totung auf Verlangen lber-
fliissig machen wirde. Denn die Tétung auf Verlangen kénne nur dann ganzlich Gberflissig
sein, wenn alle schweren Schmerzzustande durch palliativmedizinische MaRnahmen be-
herrschbar waren, was derzeit nicht méglich sei. Die Kombination palliativmedizinischer
MalBnahmen mit intensiviertem menschlichen Beistand vermoge die Tétung auf Verlangen
ebenfalls nicht zu verdrangen. Auch die Auffassung, Hospize seien der ,Garant” eines bis
zum Tod lebenswert empfundenen Lebens, sei empirisch wohl nicht haltbar (Ruf 2002

5.18).

Motive fiir den Wunsch nach einem vorzeitigen Tod

Ferner sei es ein Missverstandnis, dass sich alle Todeswiinsche durch den Ausbau der Pal-
liativmedizin und das Schaffen optimaler Betreuung fiir die Patienten eliminieren liel3en.
Die EinbulRen an Lebensqualitdt sowie die positiven Handlungs- und Erlebnismdglichkeiten
— beispielsweise beim Zusammensein mit Freunden oder beruflichen Aktivitaten — konnten
so kaum wettgemacht werden (Fenner 2007 S.208). Dass Schmerzen und fehlender
menschlicher Beistand die einzigen Motive fir die Bitte nach Sterbehilfe sind, sei eine Fehl-

einschatzung (Rul 2002 S.18, Zimmermann-Acklin 2000 S.11).
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Empirische Studien aus den Niederlanden, Oregon und Northern Territory zeigen, dass
Schmerzen bei den Patienten, die ihre Tétung verlangen, nicht zu den wichtigsten Beweg-
grinden zdhlen (Zimmermann-Acklin 2000 S.11). Niederlandischen Daten zufolge wurde
»Schmerz“ nur in 5 Prozent der Fille als ,,wichtigster Grund” fiir die Bitte nach Sterbehilfe
genannt, wogegen der subjektive Wiirdeverlust bei 24 Prozent und die empfundene Sinn-
losigkeit des Lebens in 29 Prozent der Falle im Vordergrund standen (Gordijn 1997 zit. n.
RuB 2002 S.18). Es werden die Angst vor Verlust der Selbststandigkeit, die Abhdngigkeit von
Mitmenschen, depressive Verstimmungen und auch die Angst vor potentiell unertraglichen
Schmerzen als Motive angegeben (Chin et al. 1999, Kissane et al. 1998, van der Maas et al.

1992, van der Maas et al. 1996, Wise 1998 zit. n. Zimmermann-Acklin 2000 S.11).

Die Palliativmedizin und die Hospize seien von groRer Bedeutung fiir die Sterbebegleitung.
Allein durch palliativmedizinische MalRnahmen die Motivation der Menschen zur Bitte um
die Totung auf Verlangen beseitigen zu wollen, habe jedoch wenig Aussicht auf Erfolg, da
diese Hoffnung auf empirisch falschen Annahmen beruhe. Die Auffassung, allein auf Palli-
ativmedizin und menschliche Zuwendung zu bauen und somit die Totung auf Verlangen als

unnotig zu deklarieren, widerspreche den genannten Erfahrungswerten (Ruf® 2002 S.18).

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten und Sterbehilfe als ,,Ultima Ratio”

Bei allen Fortschritten der Palliativmedizin sei weiterhin davon auszugehen, ,[...] dass die
Lage vieler Todkranker verzweifelt ist und Todkranke sich einen fritheren als den ,natdrlich’
eintretenden Tod intensiv wiinschen.” (Birnbacher 2012 S.2). Dies kénne auch Menschen
betreffen, die die Selbsttétung fiir sich und andere in gesunder Verfassung kategorisch ab-
lehnten. Mit dem Verbot der Suizidbeihilfe wiirde ihnen die fiir sie am wenigsten angsti-
gende Moglichkeit verwehrt (Birnbacher 2012 S.2). Auf der Grundlage des Autonomieprin-
zips seien nicht Mutmalungen Uber die statistische Haufigkeit der Totung auf Verlangen
ausschlaggebend, sondern die Entscheidung des Patienten, inwiefern er von Hilfsangebo-

ten beim Sterben Gebrauch machen will.

Daher konne die Totung auf Verlangen — unter eng zu definierenden Umstanden, bei denen
ein schwerkranker Patient mit dauerhaftem und freiwilligem Todeswunsch ausdriicklich

danach verlangt - moralisch gerechtfertigt sein, selbst dann, wenn unsere Gesellschaft dazu

139



bereit und in der Lage ware, alle todkranken Patienten ausreichend palliativmedizinisch zu
betreuen und umsorgende Hilfe beim Sterben zu gewahrleisten (Gutmann 2002 S.176). Fiir
Patienten, die nicht von anderen Menschen oder der Medizin abhangig sein wollen, sei die
Palliativmedizin nicht ausreichend, ,,[...] um einen Tod finden zu kénnen, der dem gelebten
Leben entspricht.” (Gutmann 2002 S.176). Schwerkranke Menschen mit einem selbstbe-
stimmten Wunsch nach arztlicher Suizidbeihilfe sollten Hilfe bei Arzten, beispielsweise in
der Palliativmedizin, finden. Auch wenn viele Patienten nach palliativmedizinischer Betreu-
ung keinen Suizidwunsch mehr haben, bliebe eine kleine Gruppe von schwerkranken und
leidenden Patienten, die auch nach entsprechender Betreuung an ihrem Wunsch festhalte.
In dieser ,ethischen Dilemmasituation” solle der rechtliche Ausweg der arztlichen Suizid-

beihilfe fiir Patienten und Arzte erlaubt sein (Henking u. Vollmann 2016).

Grenzen des Ausbaus der palliativmedizinischen Versorgung durch begrenzte Kapazitéten

Gegen das Unnotigkeitsargument konne neben dem Verweis auf die Grenzen der Palliativ-
medizin vorgebracht werden, dass es andererseits vollig klar sei, dass die Kapazitaten in
diesem Bereich auch mittelfristig nur fiir einen Bruchteil der Patienten ausreichen wiirden.
Ferner wirden die ,sozialen Individualisierungstendenzen in westlichen Gesellschaften”
jede Hoffnung auf den wiederkehrenden ,,Tod im SchoRR der Familie” als zuklinftigen Regel-

fall ,,illusionar” erscheinen lassen (Gutmann 2002 S.176).

3.1.5.11. Prinzip des Lebensschutzes und der uneingeschrankten Lebenserhaltung

Gegen die Zuldssigkeit der Totung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe wird an den Lebens-
schutz und die uneingeschrankte Lebenserhaltung appelliert. Gegen die Praxis der Beglei-
tung und Unterstlitzung einer Person, welche den Tod wiinscht, werden die Fiirsorge- und
Garantenpflicht im Sinne des grundsatzlichen Lebensschutzes angefihrt (Zimmermann-
Acklin 2009 S.227f). Die Urteilsfahigkeit einer Person kénne als Kriterium fir die Suizidbei-
hilfe nicht genligen, wenn gleichzeitig eine staatliche Pflicht zum Lebensschutz gewahrleis-
tet werden soll (Zimmermann-Acklin 2008 S.84). Insbesondere wenn es um die Legalisie-

rung der Suizidbeihilfe bei Kindern, Vereinsamten, existentiell Leidenden und an Demenz
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erkrankten Patienten geht, ware der staatlich garantierte Lebensschutz signifikant einge-

schrankt (Zimmermann-Acklin 2009 S.230).

Es kdnne zu einer Schwachung des strafrechtlichen Lebensschutzes kommen, da Tater bei
Totungsdelikten behaupten kdnnten, das Opfer habe nach seiner Totung verlangt (Trondle
1987 S.38, Beckmann 2004 S.228 zit. n. Kipke 2008 S.137). Man kénne auBerdem argumen-
tieren, dass Arzten, auch wenn sie die individuellen Uberzeugungen ihrer Patienten achten
sollen, bestimmte Handlungen stets untersagt sein miussten, insbesondere wenn diese
nicht der Lebenserhaltung dienen (Wiesing 2013 S.68). Wer totet, greife immer in das Recht
auf Nichtschadigung bzw. das Lebensrecht einer Person ein und verstofle so gegen eine

negative moralische Pflicht (Bormann 2002 S.31f).

3.1.5.12. Einwdnde gegen das Argument des Lebensschutzes und der uneingeschrank-

ten Lebenserhaltung

Dem Lebensschutz bzw. der uneingeschrankten Lebenserhaltung als Griinde gegen die T6-
tung auf Verlangen und Suizidbeihilfe wird entgegengesetzt, dass das Leben ein (Rechts-)
Gut sei, welches als solches die zwar nicht unbedingt uneingeschrankte, aber grundsatzli-
che Dispositionsbefugnis der betreffenden Person beinhaltet (Buchanan 1996, Kaufmann
1983 zit. n. Gutmann 2002 S.175). Die Toétung eines Menschen miusse nicht die Verletzung
seines Lebensrechts und Lebensinteresses bedeuten (Beauchamp 1996, Brock 1999, Fein-

berg 1991, Harris 1995b, Hoerster 1998 zit. n. Gutmann 2002 S.175).

Das ,Postulat von der Absolutheit des Lebensschutzes” auch gegen die Interessen und
Wiinsche des Einzelnen sei inkonsistent, ,[...] da zu Recht vollig auRer Frage steht [...], dass
Patienten jedenfalls durch autonomen Behandlungsverzicht tber ihr Leben und Sterben
disponieren kénnen. Die These von der Unverfiligbarkeit des menschlichen Lebens ist dem-
nach mit leitenden Prinzipien unserer Verfassungsordnung nicht zur Koharenz zu bringen.”
(Gutmann 2002 S.175). Die Medizin weiche mit der Freigabe der passiven Sterbehilfe langst

vom Prinzip der uneingeschrankten Lebenserhaltung ab (Wiesing 2013 S.68).
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3.1.5.13. Menschenwirde

Ein prinzipielles Argument besteht im Hinweis auf die Menschenwiirde. Diese wird im Sinne
eines Schutzrechts — das ,,Recht auf die Wahrung der Wiirde im Sterben” (Honecker 1998)
— gefordert (Zimmermann-Acklin 2000 S.7). Menschenunwiirdiges Sterben bedeute, dass
dem Betroffenen der Sterbebeistand — in allen seinen Dimensionen (gerade auch der palli-
ativmedizinischen Dimension) — verweigert wird und eben nicht, dass ihm die Suizidbeihilfe
gewdhrt wird (Knaup 2015 S.321). Kritiker seien der Auffassung, dass ein Sterben in Wiirde
nie darin bestehen kénne, dass man Suizid begeht oder um die Tétung auf Verlangen oder
Suizidbeihilfe bittet. Man sterbe, so behauptet unter anderem Kass (1998), nicht in Wiirde,
wenn man sein Leben beendet oder beenden lasst, sondern vielmehr dann, wenn man er-
tragt, was einem das Schicksal vorgibt (Schaber 2012 S.303). Die Wiirde sei nichts, was man
sich verdient oder was man verlieren kann — beispielsweise durch Krankheit oder Gebrech-
lichkeit, sondern wohne dem Menschen aufgrund seiner Zugehorigkeit zur Menschheitsfa-

milie inne (Knaup 2015 S.318).

Das menschliche Leben werde als absoluter Wert angesehen (Neitzke et al. 2013 S.365).
Dennoch kénne ein Mensch in Grenzsituationen das Gefiihl haben, seine Wiirde verloren
zu haben, ,[a]ber sollte die angemessene Reaktion darauf sein, diesen Menschen in dieser
Uberzeugung auch noch zu bestirken?” (Knaup 2015 S.318). Im Zuge dessen verweist
Knaup (2015 S.318) auch auf gesellschaftliche Aspekte. Die Wiirde des Menschen werde
theologisch aus seiner Gottebenbildlichkeit abgeleitet und transzendiere alle biologischen
und medizinischen Kategorien, sodass durch diese Transzendenz begriindet dem medizini-

schen Handeln Grenzen gesetzt wiirden (Kértner 2002 S.22).

Die Medizin sei dem Wohl des Patienten verpflichtet und habe dafiir zu sorgen, dass die
Wirde des Menschen - seine Einmaligkeit, seine Eigenverantwortlichkeit, sein Selbstbe-
stimmungsrecht - auch am Lebensanfang und am Lebensende geschiitzt werden. Die
Selbstbestimmung stelle zwar eine wesentliche AuBerungsmoglichkeit der Menschen-
wiirde dar, falle aber nicht mit dieser zusammen. Denn die menschliche Wiirde transzen-

diere selbst noch das Autonomieprinzip (Kértner 2002 S.22).
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Ferner bestehe das Problem der Abgrenzung des Personenkreises, der Suizidbeihilfe erhal-
ten dirfe, da eine Einteilung in akzeptable und inakzeptable Einschrankungen einer Diskri-
minierung gleichkdme und auf diesem Wege eine Missachtung der Menschenwiirde dar-

stelle (Zimmermann-Acklin 2009 S.230).

3.1.5.14. Einwdnde gegen das Argument der Menschenwiirde

,Falsches” Wiirdeverstéindnis

Am ,Wiirde“-Argument wird bemangelt, dass diesem ein falsches Verstandnis von Wiirde
zugrundeliegt: ,,Wenn man Wirde als normative Autoritat Gber sich begreift, dann hat Ster-
ben in Wirde mit der Auslibung der normativen Autoritat iber sich selbst zu tun. Und das
wiederum riickt die Idee wiirdigen Sterbens in der Tat in Richtung Autonomie.” (Schaber
2012 S.303). Das ,Heiligkeitsverstandnis“ konne , paradigmatischen Wirdeverletzungen”
nicht Rechnung tragen. So kdnne man beispielsweise Demiutigungen von Menschen nicht
als Wirdeverletzungen sehen, weil durch Demutigungen die Anspriiche der Menschen,

nicht jedoch das Leben selbst verletzt oder zerstort wird (Schaber 2012 S.303).

Keine Pflicht zum Weiterleben begriindbar bei Zirkularitét der Argumentationen

Die Annahme, der Einzelne diirfe sein Leben nicht beenden, da er sich dadurch seiner
Wiirde, d.h. der Basis seiner Autonomie, berauben wiirde (Christdemokraten fiir das Leben
CDL Munster 2012), konne keine Pflicht zum Weiterleben begriinden (Henking u. Vollmann
2016). Die Annahme wiirde bedeuten, dass der Mensch sein Leid bis zum Ende ertragen
muss. Es mute geradezu absurd an, ,[...] in Fallen schwerster, unheilbarer und leidvoller
Krankheit, hdufig mit kurzer Lebenserwartung, dem Einzelnen eine Pflicht zum Weiterleben
um seiner Wiirde willen aufzuerlegen.” (Henking u. Vollmann 2016). Dem Einzelnen vorzu-
halten, er miisse zur Erhaltung seiner Wiirde weiterleben, sei zum einen erbarmungslos
und lasse sich zum anderen rechtlich nicht begriinden (Roxin 2013 zit. n. Henking u. Voll-
mann 2016). Ein weiteres Problem einer solchen Argumentation liege in ihrer Zirkularitat.
Hier werde mit der Menschenwiirde um der Menschenwiirde willen argumentiert, ohne

dass eine Rickbindung an den Trager der Wiirde erfolgt. Diese Argumentation erweise sich

143



als ,,wenig fruchtbar”, da sich sowohl Kritiker als auch Beflirworter der arztlichen Suizidbei-
hilfe der Menschenwiirde zur Stitzung ihrer Argumentation bedienen (Henking u. Voll-

mann 2016).

3.1.5.15. Sterbehilfe als kostenglinstiges Mittel in Zeiten knapper Ressourcen im Ge-

sundheitswesen

Nach Schockenhoff (2000) bestehe die Tendenz des aufwandslosen, schnellen und kosten-
glnstigen Mittels der Tétung auf Verlangen zur Leidbekdampfung, was dem Patienten auf
unterschiedliche Weise verdeutlicht werden kdénne (Ruff 2002 S.13f). Menschen kdénnten
sich ,[...] zu der Uberlegung gedréngt fiihlen, dass sie erhebliche Kosten fiir das Gesund-
heitssystem verursachen.” (RuB 2002 S.13), da die Pflege und Betreuung schwerkranker
Patienten teuer ist. So kdnnten sich Patienten als erhebliche Belastung fiir die Pflegenden
und Angehorigen empfinden (Ruff 2002 S.13). Wenn die arztliche Suizidbeihilfe erst einmal
rechtlich zulassig sei, wirde es vor dem Hintergrund der demographischen Entwicklung mit
steigenden Gesundheitskosten zu einer gesellschaftlichen Erwartungshaltung gegeniber
bestimmten Personengruppen kommen, nach Suizidbeihilfe zu verlangen (Bleek 2012
S.194). Die grol3e Zahl der alten und chronisch kranken Menschen in Pflegeheimen seien
auf ,Versicherungsleistungen der 6ffentlichen Hand“ angewiesen, sodass die Zulassung der
Sterbehilfeorganisationen in Heimen als Freigabe eines ,, 6konomisch interessanten Ein-

satzbereichs” (Ernst 2001 S.56) erscheint (Fenner 2007 S.207).

Die Gegner einer Liberalisierung der Sterbehilfe geben zu bedenken, dass reiche Nationen
wie die Schweiz dabei niemals aufgrund dkonomischer Vorteile eine Vorreiterrolle Gber-
nehmen dirften (Ernst 2001 S.56f zit. n. Fenner 2007 S.207). Im Zuge der Debatte um die
Kosten im Gesundheits- und Pflegebereich und die demographische Entwicklung kénne
eine ,,gelenkten Sterblichkeit” und , der Gnadentod” mit politisch-rechtlicher Billigung auf-
kommen (Eibach 2006 S.256f). Ferner konne der Betreuungsaufwand, der durch unheilbar
kranke Patienten entsteht, zunehmend im Lichte der alternativen Mittelverwertung gese-
hen werden. So konnte die Inanspruchnahme der Totung auf Verlangen als wiinschenswert
erscheinen, weil sie die Option biete, die sowohl zeitlich als auch finanziell knappen Res-

sourcen fir ,lohnendere” Félle einzusetzen (Dietrich 2009 S.285).
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3.1.5.16. Gegenargumente zur Gefahr durch die Mittelknappheit

Man gestehe ,solchen utilitaristischen Nutzeniberlegungen® mit Blick auf sehr arme Lan-
der eine gewisse moralische Erlaubtheit zu. Denn wenn die Ressourcen zum Uberleben
nicht ausreichend seien, konne die Praxis ,institutionalisierter altruistischer Alterssuizide”
legitim sein, um das Uberleben der Gesellschaft als Ganzes nicht zu gefahrden. Leider kime
es auch in Landern wie Deutschland und der Schweiz aufgrund der steigenden Gesund-
heitskosten zu finanziellen Engpassen, sodass nicht mehr jede medizinisch mogliche Be-
handlungsmaBRnahme vorgenommen werden kénne (Scheidegger 2000 S.256 zit. n. Fenner
2007 S.207). Fenner gibt zu bedenken, dass eine Reduktion der Problematik auf 6konomi-
sche Uberlegungen der Angehérigen bzw. eines Staates mit explodierenden Gesundheits-
kosten ethisch verwerflich ware. Die gemeinsame Diskussion Gber Lebensqualitat und mog-

liche Verbesserungsmaoglichkeiten sollte im Vordergrund stehen (Fenner 2007 S.212).

3.1.5.17. Das Natlirlichkeitsargument

Die Zulassigkeit der Totung auf Verlangen wird durch das ,Natirlichkeitsargument” in

Frage gestellt. Bormann argumentiert:

»Eine plausible Begriindung des moralischen Verbots der arztlichen Tétung auf Verlangen muss [...] auf einem ob-
jektiven, d.h. fir jedermann vor dem Forum seiner praktischen Vernunft einsichtigen Datum beruhen, dessen nor-
mative Implikationen die Praxis aktiver Euthanasie ausschlieBen. Dieses Datum ist m.E. die Natirlichkeit des Todes.
Ich vertrete die These, dass die aktive Euthanasie ganz unabhangig davon, ob sie nun freiwillig erfolgt oder nicht,
allein schon deswegen moralisch unzuldssig ist, weil sie eine rational nicht zu rechtfertigende substantielle Verfrem-

dung des natiirlichen Todes darstellt.” (Bormann 2002 S.32).

Nach Bormann sei die Totung auf Verlangen moralisch nicht zuldssig, weil sie im Wider-
spruch zur ,Natirlichkeit des Todes” steht. Demnach sei die Natlirlichkeit des Todes ein
Kriterium, welches das moralische Verbot der Totung auf Verlangen plausibel begriindet,
da die Totung auf Verlangen mit der EinbuRe wertvoller Handlungsmoglichkeiten verbun-
den sei, die in der Vollendung des Lebens durch die Annahme des Todes und dem sich ,der
Lebensaufgabe des Sterbens“-Stellen bestliinden (Bormann 2005 S.303ff zit. n. Kipke 2013
S.119f).

145



Die Gegner der Tétung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe seien der Uberzeugung, dass
ein gutes Leben die Anerkennung des natiirlichen Todeszeitpunkts und die Abhangigkeit,
welche mit dem Sterben einhergeht, beinhaltet (Kipke 2013 S.120). Es werde fiir das Ster-
benlassen und die Annahme von Krankheit sowie Abhangigkeit pladiert. Die ,,Akzeptanz der
Abhangigkeit” (Klie u. Student 2007 S.174), die ,Annahme des eigenen Todes“ (Schocken-
hoff 2000 S.465) und die Annahme der Fiirsorge durch Mitmenschen, ohne die das Leben
nicht gelingen kdnne (Eibach 2004 S.135), sei demnach wesentlich fir ein ,,gutes Sterben”
(Kipke 2013 S.119). Kirchenvertreter und Vertreter des Islam sehen in der Tétung eines
Menschen die Uberschreitung ,fundamentaler moralischer, nach Ansicht der katholischen
Kirche naturrechtlich begriindeter und nicht von religiéser Zugehorigkeit abhangiger Prin-

zipien” (Horn et al. 2006 S.287).

Mit der Nattrlichkeit des Todes wird auch die Unterscheidung von passiver Sterbehilfe und
Totung auf Verlangen begriindet. Diese wiirden durch den angeblichen kategorialen Unter-
scheid von Tun und Unterlassen differenziert. Bei der Toétung auf Verlangen tote der Arzt
eigenhandig, wahrend bei der passiven Sterbehilfe ein bloBes Unterlassen vorliege und der
Tod somit Folge eines natiirlichen Prozesses und damit ,,moralisch vorzugswurdig” sei (Gut-
mann 2002 S.179). Das ,,Sterbenkdnnen” zuzulassen, sei ,[...] etwas anderes, als den Tod
herbeizufihren.” (Knaup 2015 S.321). Das Ziel bzw. die Intention von Arzt und Patient sei
dabei namlich nicht, den Tod herbeizufiihren. Die , irreversible Desintegration des Organis-
mus“ werde zugelassen. Der Patient sterbe jedoch eben nicht durch eigenes oder fremdes
Eingreifen, sondern an seiner Erkrankung, wobei seine Haltung und die der Sterbebegleiter

eine ausharrende, auf den Tod wartende Haltung ist (Knaup 2015 S.321).

3.1.5.18. Gegenargumente zum , Naturlichkeitsargument”

Kipke kritisiert an Bormanns Argumentation, dass sich hinter dem angeblich allgemeingiil-
tigen moralischen Argument des ,natiirlichen Todes” ein bestimmtes Verstandnis guten
Lebens verbirgt. Dieses Konzept guten Lebens habe keine zwingende Kraft, sondern sei nur
ein Konzept unter anderen. Die ,implizite oder explizite Ableitung” des moralischen Ver-
bots von Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe aus ,einem bestimmten Konzept guten
Lebens” trage der Position der Gegner den Vorwurf des Paternalismus ein (Kipke 2013

S.120). Kortner (2002 S.21) kritisiert das ,Natirlichkeitsargument” aus theologischer Sicht:
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Der moralische Appell an die Grenzen des Natlrlichen seien nicht nur in erkenntnistheore-
tischer und naturwissenschaftlicher Hinsicht, sondern auch in theologischer Hinsicht unzu-
reichend. Denn wer in der Natur die letzte Instanz der moralischen Verantwortung sieht,
lande beim Menschen, welcher der Natur ihre Zwecke setzt, und nicht bei Gott (Kortner

2002 S.21).

Gutmann (2002 S.179) wirft die Frage auf, was das , Natlrlichkeitsargument” Gberhaupt in
der Medizin zu suchen habe, da diese dazu angetreten sei, eben gerade nicht der Natur
ihren Lauf zu lassen. Die Natur sei ,,blind, sinnlos, grausam und inhuman®. Diese Argumen-
tation untermauert Gutmann mit dem Fallbeispiel eines zehnjahrigen Madchens, bei dem
es in diesem Sinne natirlich ware, den Tod durch einen Blinddarmdurchbruch zuzulassen,
und es ,[...] Teil jener Unnatur, die wir Kultur, Zivilisation oder Gesellschaft nennen, eine
solche Patienten durch eine Operation zu retten.” (Gutmann 2002 S.179). ,Natdrlichkeit”
erhalte ,[...] nur dann medizinisch-ethische Relevanz, wenn sie Gegenstand der Praferenz
einer handelnden Person wird. Als solche ist sie normativ bedeutungslos.” (Gutmann 2002

5.179).

Der Unterschied von Tun und Unterlassen gehe in der Verantwortung des Arztes fur die
Lebensinteressen seiner Patienten auf, wobei sich diese Verantwortung auf die Folgen von
Handeln und Nichthandeln gleichermalien bezieht und durch die autonome Disposition der
Patienten modifiziert oder auch tberlagert wird (Buchanan 1996, Dworkin et al. 1997, Tu-
gendhat 1994 zit. n. Gutmann 2002 S.179). Denn aus Patientensicht gebe es keinen we-
sentlichen Unterschied zwischen gewolltem Behandlungsabbruch und gewollter Tétung
auf Verlangen, abgesehen davon, dass die Toétung auf Verlangen einen humaneren Tod be-
deuten mag (Dworkin et al. 1997 zit. n. Gutmann 2002 S.179). Es kbnne ,,weit grausamer”
sein einen Menschen sterben zu lassen, als seinen Tod aktiv herbeizufiihren (Gutmann

2002 5.179).

3.1.5.19. Unantastbarkeit und Heiligkeit des menschlichen Lebens

Die Gegner einer Legalisierung der arztlichen Suizidbeihilfe begriinden ihre Ablehnung un-
ter anderem mit dem Prinzip der generellen Unantastbarkeit menschlichen Lebens (Dyck

2002, Oduncu 2007 S.132ff, Prat 2000 zit. n. Kipke 2015a S.142). Der Auffassung, dass die
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Totung auf Verlangen unter bestimmten Umstanden zuldssig sei, wird ebenso die ,Unver-
fugbarkeit”, ,Unantastbarkeit” und , Heiligkeit” des menschlichen Lebens entgegengesetzt
(Gutmann 2002 S.175). Mit dem Argument der Verletzung der Unantastbarkeit bzw. Hei-
ligkeit des menschlichen Lebens durch arztliches Téten berufe man sich auf eine tiefsit-
zende moralische Uberzeugung, eine grundlegende Intuition, welche mit fundamentalen
anthropologischen und theologischen Annahmen begriindet werden kénne. Dabei werde
von einem Menschenbild ausgegangen, bei dem der Lebensschutz eine wichtige Rolle spielt
und ,[...] der Leib-Seele-Dualismus zugunsten eines ganzheitlichen Verstandnisses stark re-

lativiert wird.” (Zimmermann-Acklin 2000 S.6).

In diesem Zusammenhang seien auch schopfungstheoretische Ansatze von Bedeutung, wie
die Missachtung der Souveranitat Gottes als Herr tGiber Leben und Tod durch Tétungshand-
lungen oder die Missachtung des Lebens als Geschenk Gottes (Zimmermann-Acklin 2000
S.6). Es zeigen sich Uberschneidungen der Argumentation zur ,Unantastbarkeit” bzw. ,Hei-
ligkeit“ des Lebens mit dem Wirdeprinzip. Die menschliche Wiirde stelle einen absoluten
Wert dar, der im Sinne der , Heiligkeit” des Lebens oder als Hinweis auf die ,,Unverfligbar-
keit” des Lebens gedeutet werden konne (Neitzke et al. 2013 S.365). Viele Kritiker seien der
Auffassung, dass mit der Menschenwiirde gemeint sei, dass das Leben heilig ist und somit
nicht verletzt oder zerstort werden darf, sondern geschiitzt werden muss (Kass 1998 S.203

zit. n. Schaber 2012 S.303).

3.1.5.20. Gegenargumente zur Position der ,Unantastbarkeit” bzw. ,Heiligkeit

menschlichen Lebens”

Der Argumentationsstrang der Unantastbarkeit jedes menschlichen Lebens fiihre zur Ver-
urteilung des Wunsches nach Suizid, des Suizids selbst und sogar der negativen Bewertung
des eigenen Lebens als unmoralisch (Quante 2002 S.250 zit. n. Kipke 2015a S.151). Damit
stehe dieses Argumentationsmuster in starkem Spannungsverhaltnis zum Autonomieprin-
zip, welches fir eine liberale Gesellschaft , konstitutiv” sei (Kipke 2015a S.151). Wenn man
die Theorien der Unverfiigbarkeit des menschlichen Lebens und des ausnahmslosen T6-
tungsverbots auch im Falle unheilbar kranker Menschen, die auf Grundlage eines freiwilli-
gen und dauerhaften Wunsches um Hilfe beim Sterben bitten, aufrechterhalt, wiirden die

normative Grundlage und die Aufgaben des Lebensschutzes missverstanden (Gutmann
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2002 S.175). Denn so wiirde nur ein metaphysisches Konzept, nicht aber die Interessen der
Individuen geschiitzt (Kuhse 1987, Neumann 1991, Tugendhat 1994 zit. n. Gutmann 2002
S.175):

»Leben wiirde entweder — auBerhalb des rational Begriindbaren — als ein Gut verstanden, das in besonderer Weise
allein gottlicher Verfligungsmacht unterliegt, oder als ein ens metaphysicum begriffen, von dem wir als konkrete,
lebende Individuen gleichsam nur unselbststandige Glieder wiren. Solche Uberlegungen scheiden jedoch sowohl fiir

eine rationale Moraltheorie als auch fiir ein verniinftiges Rechtssystem aus.” (Gutmann 2002 S.175)

Dem ,rigoristischen” Verstandnis der Unantastbarkeit des Lebens werde auch die Unter-
scheidung zwischen sinnvollem und sinnlosem Leben und die Lebensqualitat entgegenge-
setzt (Zimmermann-Acklin 2000 S.7). Zimmermann-Acklin (2000 S.7) entkraftet die Ein-
wande gegen das Argument der Unantastbarkeit des Lebens, indem er zu bedenken gibt,
dass eine solche Unterscheidung von sinnvollem und sinnlosem Leben eine Diskriminierung
bestimmter gesellschaftlicher Gruppen bedeuten wiirde. Ferner wiirden die Schilderungen
besonders tragischer Einzelschicksale im Vordergrund der Argumentation stehen, die jene
Menschen unberiicksichtigt lassen, die bei einer Praxis der Tétung auf Verlangen betroffen
waren, beispielsweise psychisch Erkrankte, Sterbende mit schweren Depressionen, De-

mente und Menschen ohne Erkrankung in der Terminalphase.

3.1.5.21. Problem der Umsetzbarkeit in eine rechtliche Regelung

Ein weiterer Kritikpunkt besteht in der fraglichen Umsetzbarkeit einer rechtlichen Rege-
lung. Zimmermann-Acklin argumentiert im Zuge der Diskussion um die Suizidbeihilfe in der

Schweiz:

»Meines Erachtens soll hier etwas geregelt werden, was sich in letzter Konsequenz einer Regelung entzieht. Die
Entscheidung, sich das Leben zu nehmen, hat neben allem Nachvollziehbaren stets auch irrationale, verwirrende
und aufschreckende Anteile. Wie kann eine solche Entscheidung, die auf das menschliche Umfeld in der Regel ver-
stérend wirkt, nach MaRstaben der Qualitatskontrolle geregelt bzw. ,,normalisiert” werden?“ (Zimmermann-Acklin

2008 S.84)

Jede gesetzliche Regelung der Totung auf Verlangen definiere ,Kriterien zum AusmaR an

Leid“, das gegeben sein muss, damit die Suizidbeihilfe bzw. die Tétung auf Verlangen er-
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laubt ist. Die Kriterien seien jedoch zu unprazise und die Betroffenen wirden ihre Zustim-
mung zur Sterbehilfe unter dem Druck ihres sozialen Umfelds geben. Daneben wiirde das
Leiden, wie beispielsweise Depressionen, unzureichend behandelt werden, sodass eine
Liberalisierung der Gesetzeslage - wie in Belgien oder den Niederlanden - zu einem gewalt-

samen und vorzeitigen Tod der Betroffenen fihre (Kibler et al. 2006 S.58f).

Die Uberpriifung des Kriteriums ,,unertragliches Leid“ setze eine persénliche Bindung zum
Betroffenen und medizinische Sachkenntnis voraus. Ferner stehe das Kriterium in der Kri-
tik, da die Einteilung in akzeptable und inakzeptable Einschrankungen einer Diskriminie-
rung gleichkdme und so eine Missachtung der Menschenwdrde darstellen wiirde (Zimmer-
mann-Acklin 2009 S.230). Beim Rechtsstreit um die Straffreiheit der T6tung auf Verlangen
sei fraglich, wo und nach welchen Kriterien die Grenze zu ziehen sei. Zusatzkriterien, bei-
spielsweise wenn es um unheilbar chronische Erkrankungen geht, seien notwendigerweise
weich und schwer zu kontrollieren, da diese Kriterien ,,zwischen subjektiver und quasi-ob-
jektiver Beurteilung oszillieren” (Bobbert 2003 S.318 zit. n. Remenyi 2008 S.121). Bobbert
pladiere gegen die Zulassung der Totung auf Verlangen, da fraglich sei, was dauerhaftes

und unertragliches Leid ist und wer dieses definiert (Remenyi 2008 S.121).

3.1.5.22. Flirsorgepflichten

Flirsorgepflichten spielen sowohl in der Familie als auch in Einrichtungen des Gesundheits-
wesens eine wichtige Rolle. Die moralischen Firsorgepflichten gegenliber Angehérigen
konnten ein Grund sein, der gegen die Suizidbeihilfe spricht (Neitzke et al. 2013 S.365). Es
werde im Rahmen der Argumentation gegen die Unterstiitzung eines Suizidwilligen an die
Flirsorgepflicht im Sinne des grundsatzlichen Lebensschutzes erinnert (Zimmermann-Acklin
2009 S.227f). Bei Legalisierung der Suizidbeihilfe bestehe die Gefahr der Vernachldssigung
bzw. Gefahrdung der Flirsorgepflichten (Zimmermann-Acklin 2008 S.85, Zimmermann-Ack-
lin 2009 S.230). Die Menschen wiirden die Einbindung in eine Gemeinschaft und das Uber-

nehmen von Verantwortung flireinander brauchen (Knaup 2015 S.319).
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3.1.5.23. Das ,,Unsicherheitsargument”

Im Diskurs wird auch das Unsicherheitsargument angefiihrt: Habe man die Bedeutung des
Selbstbestimmungsrechts in Bezug auf den eigenen Tod akzeptiert, liege die ethische Prob-
lematik der Toétung auf Verlangen letztendlich darin, die Authentizitat des Wunsches nach
dem Sterben einer Person zu bestimmen (Schelling 1984 zit. n. Gutmann 2002 S.176). Die
Frage, wie mit Sicherheit festgestellt werden kann, wann Sterbewiinsche tatsachlich Aus-
druck von Autonomie und Selbstbestimmung sind und wann sie durch seelischen, sozialen
oder finanziellen Druck aufkommen, werfe nicht nur juristische Fragen auf (Horn et al. 2006

5.287).

3.1.5.24. Gegenargumentationen zum ,,Unsicherheitsargument”

Dem Unsicherheitsargument wird entgegengesetzt, dass es verfehlt sei, im Verbot der T6-
tung auf Verlangen einen Garanten dafiir zu sehen, dass Sterbewillige mit ihrem Leben tat-
sachlich abgeschlossen haben, missten sie doch die Schwelle des Suizids (iberwinden. Die
Unfahigkeit einer Person, ihren Suizid herbeizufihren, sei kein Beweis dafiir, dass diese in
Wahrheit weiterleben will. Teilweise kdnnten sich Patienten nicht oder nur auf unzumut-
bare Weise suizidieren, sodass die Straflosigkeit der Suizidbeihilfe die Auseinandersetzung

mit der Totung auf Verlangen nicht ersetzen kénne (Gutmann 2002 S.176).

3.1.5.25. Kein vorrangiger Bedarf bei terminal erkrankten Patienten

Die 27 Falle von Suizidbegleitungen durch ,Sterbehilfe Deutschland” aus dem Jahr 2011
hatten gezeigt, dass die Betroffenen nur zu einem kleineren Teil den Suizid wegen einer
unheilbaren Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung wiinschten. Viele der Betroffe-
nen litten an altersbedingten, chronischen Krankheiten oder kérperlichen Einschrankungen
(Hohendorf 2014, Kusch u. Spittler 2012 zit. n. Bruns u. Hohendorf 2015 S.168). Empirische
Studien wiirden zeigen, dass Patienten den Wunsch nach einem vorzeitigen Tod nicht au-
Rern, wenn sie ausreichend Uber ihre Erkrankung im Endstadium aufgeklart werden und
eine gute Schmerzbehandlung erhalten (Bascom u. Tolle 2002, Block 2000 zit. n. Kiibler et

al. 2006 S.58). Kibler, Weber und Birbaumer argumentieren:
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»Die aktuelle Diskussion liber die Legalisierung aktiver Sterbehilfe alarmiert uns als Neurowissenschaftler und
Psychologen, da wir festgestellt haben, dass Menschen, deren Leben die Gesellschaft als nicht-lebenswert definiert,

in der Mehrheit nicht sterben wollen.” (Kibler et al. 2006 S.58)

Die Betroffenen wiirden nur selten rein koérperliche Leiden als Beweggrund fiir das Verlan-
gen nach Sterbehilfe nennen (Kiibler et al. 2006 S.58). Nach Spaemann weil} man heute,
dass der Wunsch nach Suizid in der GroRzahl der Falle nicht aus koérperlichen Beschwerden
resultiert, sondern Ausdruck des Sich-Verlassen-Fiihlens ist (Spaemann 2013 S.32f zit. n.

Knaup 2015 S.318).

3.1.5.26. Totungsverbot

Die Kritiker einer Legalisierung der Totung auf Verlangen berufen sich auf das Tétungsver-
bot. Nach Rauprich (2002 S.222) finden die Griinde, die man als Argumente fiir die Toétung
auf Verlangen anflihren kann, keine Berlicksichtigung, wenn sie vom Tétungsverbot flan-

kiert werden:

»Solange man im Bereich der Medizin ein kategorisches Totungsverbot vertritt, besteht kaum ein Spielraum fiir ihre
Berucksichtigung. Es gibt jedoch eine zunehmende Anzahl von Kritikern, die gerade angesichts solcher Fille die Aus-
nahmslosigkeit dieses Verbots in Frage stellen. Derartigen Bestrebungen stehen allerdings viele skeptisch gegen-
Uber, was angesichts der festen Verwurzelung des Totungsverbots in der abendldndischen und speziell auch arztli-
chen Kultur nicht verwundern kann. Es ist durchaus richtig, diese Kultur ernst zu nehmen. Eine leichtfertige Aufwei-

chung des Totungsverbots ware sicher nicht angemessen.” (Rauprich 2002 S.222)

Die ,zivilisatorische Decke” sei diinner, als vermutet wird, und ein Einbruch dieser sei am
ehesten zu vermeiden, wenn das Totungsverbot moglichst unberiihrt bleibt (Birnbacher
1992 S.42, Schockenhoff 2013 S.559 zit. n. Knaup 2015 S.320). Die Tétung als solche ist den

Kritikern zufolge eine in sich moralisch schlechte Handlung (Zimmermann-Acklin 2000 S.8).

3.1.5.27. Kein Recht auf Sterbehilfe begriindbar

Die moralische und rechtliche Zuladssigkeit des autonomen Suizids beinhalte keine Ver-
pflichtung der Gesellschaft oder des Staates zur Ermoglichung der Selbsttétung. Es gebe
kein Recht auf die Suizidbeihilfe im Sinne eines Anspruchsrechts (Bioethikkommission
Rheinland-Pfalz 2004, Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin 2005 S.47 zit.
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n. Kipke 2015 S.146). Christlicherseits lasse sich ein Recht auf die Totung auf Verlangen
genauso wenig rechtfertigen wie ein allgemeines Recht auf den Suizid. Ein solches Recht
werde faktisch vor allem mit humanistischen und stoischen Argumenten begriindet

(Kortner 2002 S.27).

3.1.5.28. Verschiebung der rechtlichen Grauzone

Mit einer Legalisierung der Suizidbeihilfe wiirden die rechtlichen Grauzonen lediglich ver-
schoben und bestehende durch neue Unsicherheiten ersetzt, wie beispielsweise die Rege-
lung der Suizidbeihilfe bei Kindern, psychisch Kranken, an Demenz erkrankten Patienten

oder Doppelsuiziden (Zimmermann-Acklin 2008 S.84, Zimmermann-Acklin 2009 S.230).

3.1.5.29. Garantenstellung des Staates

Die Rolle des Staates stehe bei einer Legalisierung der Tétung auf Verlangen in Frage, da er
fir ausreichend viele Personen sorgen misste, die die Totungen auf Verlangen durchfih-
ren, und die Auslibung dieses neuen Patientenrechts gewahrleisten. Ferner erscheine die
Garantenstellung des Staates im Lichte der Totung auf Verlangen zweifelhaft, da sie zu ei-
ner Relativierung des Lebensschutzes flihre (Kress 2003 S.184 zit. n. Remenyi 2008 S.122).
Mit Blick auf die Praxis in Oregon bleibe zu fragen, ,[...], ob ein Staat zugunsten der Erwei-
terung der Handlungsfreiheit einiger Weniger das Wohlergehen Vieler, namentlich von
Menschen mit psychischen Krankheiten, gefahrden sollte.” (Zimmermann-Acklin 2009

5.230).

3.1.5.30. Herabsetzung der Hemmschwelle zum Suizid durch Sterbehilfe-Angebote

Eine Person sei durch das Angebot organisierter Suizidbeihilfe leichter geneigt, seinen Sui-
zidwunsch in die Tat umzusetzen, da die natirliche Hemmschwelle herabgesetzt werde.
Durch die vereinfachten Rahmenbedingungen sei der Einzelne so eher dazu geneigt, sei-
nem Entschluss zum Suizid umzusetzen, und der Vollzug des Suizids werde sogar erleich-

tert, da der Betroffene sich keine Gedanken um die Umsetzung der Tat und die Beschaffung
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der dazu noétigen Tatmittel machen miusse. Letztlich werde der Suizid durch das professio-
nelle Angebot dem Einzelnen ,zu leicht” gemacht (Deutscher Bundestag 2012 zit. n.
Henking et al. 2016). Henking und Vollmann (2016) wenden jedoch zugleich ein, was daran
verwerflich sein solle, solange der Suizidentschluss freiverantwortlich und selbstbestimmt

erfolge.

3.1.5.31. Besondere Lebenssituation von Menschen mit schweren Erkrankungen

Einige Autoren zielen auf die besondere Situation ab, in der sich ein erkrankter Mensch
befindet. Ein Mensch, welcher unter einer schweren Krankheit leidet, sei besonders ver-
letzlich und bedarf vermehrter Zuwendung (Dietrich 2009 S.282). Die Kritiker der drztlichen
Suizidbeihilfe wiirden vollig zu Recht betonen, dass schwerkranke oder sterbende Men-
schen auf drztliche Hilfe und gesellschaftliche Unterstiitzung angewiesen seien (Arztekam-

mer Westfalen-Lippe 2011 zit. n. Wiesing 2013 S.69).

Ferner konne ein Mensch auch nur aus Angst vor der standigen ablehnenden Haltung sei-
ner Mitmenschen den Erwartungen seines Umfelds entsprechen wollen (Dietrich 2009
S.282). Es misse die besondere Lage Bericksichtigung finden, in der sich ein Patient, wel-
cher umfassend betreut werden muss, befindet. Ein solcher Patient seiin hohem Mal3e von
den Pflegern und seinen Angehdérigen abhangig und kénne deren ,feindseligen Gebaren”

kaum entkommen (Dietrich 2009 S.282).
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3.1.6. Pro-Argumente

Es fanden sich vierundzwanzig Textstellen zu den Pro-Argumenten im Datenmaterial, wel-
che in die Auswertung eingingen. Innerhalb eines Artikels wurde jeweils nur eine Textstelle
zu einem Argument gewertet. Mehrfachnennungen eines Arguments innerhalb eines Arti-

kels gingen analog zum Vorgehen bei den Contra-Argumenten nicht in die Auswertung ein.
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Abbildung 24: Hdufigkeit der genannten Argumente fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allge-
meinen. In die Auswertung gingen alle Textpassagen ein, welche Argumente fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe

4

oder Sterbehilfe im Allgemeinen enthielten und einem Beitrag entstammen, der in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin*
oder der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurde. Nannte
ein Autor ein Argument innerhalb eines Beitrags mehrfach, ging nur eine Nennung in die Auswertung mit ein, um statisti-
sche Verzerrungen zu vermeiden.

Das Autonomieprinzip wurde mit deutlichem Abstand zu den anderen Pro-Argumenten am
haufigsten fiir die Totung auf Verlangen, die Suizidbeihilfe und die Sterbehilfe im Allgemei-
nen angefiihrt (66,7%). Am zweithaufigsten wurde das Argument der Sterbehilfe als Ultima
Ratio - als letzte Losung insbesondere in Notsituationen - genannt (33,3%). Daneben spiel-

ten das Mitleidsargument und das Gebot der Fiirsorge als Pro-Argumente eine Rolle (je
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25%). In 20,8 Prozent der Artikel wurde auf die Menschenwiirde als Pro-Argument hinge-
wiesen, gefolgt vom Prinzip der Leidensvermeidung (12,5%) und dem Patientenwohl
(12,5%). Ferner ging die Irrelevanz der Unterscheidung zwischen Tun und Unterlassen zur
Abgrenzung der Totung auf Verlangen bzw. Suizidbeihilfe von der passiven Sterbehilfe
(8,3%) als Aspekt mit ein. Schlechte Lebensqualitat und - perspektiven aus Sicht des Pati-
enten wurden in 4,2 Prozent der Falle als Pro-Argument genannt — ebenso das Argument
des , Gesellschaftlich Guten®, wonach eine Gesellschaft, die Menschen unter bestimmten

Umstdanden beim Suizid unterstiitzt, eine gute Gesellschaft ist (Abbildung 24).

3.1.6.1. Das Autonomieprinzip

Das Autonomieprinzip als Pro-Argument wurde insbesondere im Zuge der Tétung auf Ver-
langen diskutiert. Bei 23 codierten Segmenten wurde die Toétung auf Verlangen und bei 19

Segmenten die Suizidbeihilfe diskutiert (Abbildung 25)**.

n=1
n=5
n=19 ' ’

= Sterbehilfe allg. = nicht benannt

n=23

Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe = Tétung auf Verlangen

m Suizidbeihilfe

Abbildung 25: Abbildung 25 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die Autoren das ,,Autonomie-Argu-
ment“ in den untersuchten Beitrdgen bezogen. Berlicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in der
Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden.
Alle Textstellen in diesen Beitrédgen, die das ,,Autonomieprinzip“ als Argument fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe
und Sterbehilfe im Allgemeinen beinhalten, wurden der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie
zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen).

11 Analyseverfahren analog zu Abbildung 9
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Es zeigt sich eine Haufung von Textstellen, bei denen nur der Diskussionsstand referierend
wiedergegeben wurde, in Relation zu den Textpassagen, bei denen der Autor selbst argu-

mentierte (Abbildung 26)*2.
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Abbildung 26: In Abbildung 26 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Féillen die Autoren in den untersuchten Beitréiigen
mit dem ,,Autonomie-Argument” fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen argumen-
tierten (,,Argumentation des Autors“) und in wie vielen Fdllen die Autoren das ,Autonomieprinzip“ als Argument lediglich
wiedergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des Diskurses”). Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder
durch Wiedergabe eines bestehenden Diskurses. Berlicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in der
Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden.
Alle Textstellen in diesen Beitrégen, bei denen das ,,Autonomieprinzip“ als Argument fiir die Tétung auf Verlangen, Suizid-

beihilfe oder Sterbehilfe im Allgemeinen genannt wird, wurden entweder der Unterkategorie ,Zitierung des Diskurses”
oder der Unterkategorie ,,Argumentation des Autors” zugeordnet.

Abbildung 27 zeigt die Unterkategorien des ,,Autonomie-Arguments” als Pro-Argument im

Diskurs.

12 Analyseverfahren analog zu Abbildung 10
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Hauptkategorie B Pro-Argumente

Oberkategorie | Autonomie-Argument
Unterkategorie IB1 Verfligungsrecht des Einzelnen Uber seinen Tod
Unterkategorie IB2 Staatliche Anerkennung der individuellen Selbstbestimmung
Unterkategorie IB3 Anerkennung des Sterbehilfe-Wunsches aus Respekt vor der Autonomie
Unterkategorie IB4 Selbstbestimmungsrecht
Unterkategorie IBS Freie Lebensgestaltung
Unterkategorie IB6 Prinzip der Patientenautonomie
Unterkategorie IB7 Pluralismus der Gesellschaft
Unterkategorie IB8 Schutz vor Fremdbestimmung
Unterkategorie 1B9 Entscheidungsfreiheit und Autonomie fiir die Arzteschaft
Unterkategorie IB10 Selbsthestimmtes Handeln als zentrale menschliche Fahigkeit

Abbildung 27: Das ,Autonomie-Argument” mit Unterkategorien. Die Unterkategorien zur Oberkategorie ,,Autonomie-Ar-
gument” wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Berticksichtigt wurden
alle Beitrdige, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre
Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, bei denen das ,,Autonomieprinzip” als
Argument fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder Sterbehilfe im Allgemeinen genannt wird, wurden einer Unter-
kategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpassage das ,,Autonomieprinzip“ ohne weitere inhaltliche Spezifizie-
rung, wurde diese Textpassage der Oberkategorie ,,Autonomie-Argument” zugeordnet.

Das Verfiigungsrecht (iber den eigenen Tod abgeleitet aus dem Autonomieprinzip

In den philosophisch-ethischen und rechtlichen-forensischen Erwagungen zur Tétung auf
Verlangen geht es um weltanschauliche Fragen, insbesondere um die Frage, ob das Indivi-
duum ein Recht auf Selbsttétung hat (Eibach 2006 S.257). Im Konfliktfall werde verstarkt
das uneingeschrankte Selbstbestimmungsrecht ,als der grundlegende Inhalt der Men-
schenwiirde nach Artikel 1.1 des Grundgesetzes” angesehen. Daraus wird abgeleitet, dass
der Mensch ein uneingeschranktes Verfligungsrecht tber sein Leben hat (Eibach 2006
S.250, S.257) und, dass das Leben dem betreffenden Individuum gehort (Knaup 2015
S.319). Der Suizid als solcher wird teilweise, so auch von Fletcher (1979 S.244), als ,,Signatur
menschlicher Freiheit” bewertet: Aus der Selbstbestimmung lber das Leben kénne nach
Fenner (2008) und Wittwer (2003) so das Recht auf Bestimmung des eigenen Todeszeit-
punkts abgeleitet werden (Bruns u. Hohendorf 2015 S.167). Das Verfligungsrecht beinhalte
auch das Recht, den Zeitpunkt des eigenen Todes selbst zu bestimmen (Eibach 2006 S.250).

Der Mensch habe ein Recht auf ,eine selbstbestimmte Totung” (Knaup 2015 S.319), auf die
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Selbsttotung, Suizidbeihilfe und auf die Tétung auf Verlangen (Eibach 2006 S.250), sofern
der, der die Tétung vollzieht, dies freiwillig tut (Eibach 2006 S.266).

So werde das Leben als Besitz des Menschen verstanden, ,[...] Uber den er wie (iber andere
Besitzgiter nach seinem Ermessen verfiigen darf.” (Eibach 2006 S.250). Die ,,Autonomie im
Tode“ bedeute, dass das Individuum bei der Entscheidung liber das ,,wie“ seines Todes nie-
mandem Rechenschaft schuldig ist und nicht gezwungen werden kann, seine persénlichen
Entscheidungen gegenliber anderen moralisch zu begriinden (Gutmann 2002 S.172f). Im
Zuge der Suizidbeihilfe argumentiert Jochen Taupitz, der Einzelne misse bei der Ausiibung
seines Rechtes, sein Leben zu beenden, nicht auf gesellschaftliche Belange Riicksicht neh-
men (Henking 2015 S.261). Beflirworter der Totung auf Verlangen und der Suizidbeihilfe
gehen dabei von der umstrittenen Annahme aus, dass es aufgrund von Krankheit und Be-
hinderung ,,menschenunwiirdiges” oder auch ,lebensunwertes” Leben gebe (Eibach 2006
S.257, 5.266). Der Mensch solle den Beflirwortern zufolge daher das Recht haben, ein sol-
ches Leben beziehungsweise ein Leben mit subjektivempfundenen unertraglichen Schmer-
zen oder ohne jegliche Qualitat durch Suizid oder durch die Tétung auf Verlangen beenden

oder vorsorglich vermeiden zu kénnen.

Das Leben solle demnach ,,méglichst durchgehend nach menschlichen Wiinschen planbar”
sein (Eibach 2006 S.266). Es sei die Autonomie als ,Verfiigungsmacht (iber uns selbst” ge-
meint, welche einen Freiheitsraum mit Platz fur individuelle Entscheidungen, orientiert an
subjektiv akzeptierten Normen, bietet (Gutmann 2002 S.172f). Nach Hoerster (1998) und
Jakobs (1993) umfasst dies auch die Befugnis, sich der Hilfe Dritter, die autonom handeln
und die Entscheidung des Betroffenen akzeptieren, zu bedienen (Gutmann 2002 S.173).
Nach Baumann et al. (1986) sei das Mitwirken Dritter durch die ,,autonome Disposition des

Patienten” vollstandig legitimiert.

Daher wiirden Vorschlage, die dem Richter lediglich das Absehen von Strafe einrdumen, zu
kurz greifen (Gutmann 2002 S.173). So kénne von einem ,,Recht auf aktive Sterbehilfe” in-
soweit vernlinftig die Rede sein, als Patienten unter bestimmten Umstanden die moralische
und rechtliche Erlaubnis haben, tGber ihr Leben zu verfligen und sich der Hilfe Dritter zu

bedienen, die die negative Pflicht haben, die Auslibung dieses Rechtes nicht zu behindern,
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was zugleich bedeute, dass der Arzt, wenn er dem ernsthaften Todesverlangen des Patien-
ten entspricht, unter bestimmten Umstanden moralisch richtig handeln kann und rechtlich

legitimiert sein sollte (Gutmann 2002 S.174f).

Auch Rauprich (2002 S.222) sieht im erklarten oder mutmallichen Willen des Patienten
einen Grund, der fiur die Herbeifliihrung des Todes eines Patienten sprechen kann, da ,[...]
[[ledem Mensch [...] das Recht eingerdaumt [wird], auch das Ende seines Lebens weitgehend
selbst bestimmen zu kénnen.” (Rauprich 2002 S.222). Er sieht jedoch keine Pflicht fiir den
Arzt gegeben, seinen Patienten auf dessen Verlangen hin zu toten, und gibt zu bedenken,
dass dieses ,Recht” den Arzt auch nicht aus der Verantwortung fiir sein Tun entbindet.
Dennoch erleichtere ,[...] ein entsprechender Wille des Patienten fraglos die arztliche Ent-
scheidung fir eine Sterbehilfe.” (Rauprich 2002 S.222), weil beispielsweise der Abbruch ei-
ner Behandlung auch mit der medizinischen Aussichtslosigkeit begriindet werden konne,

insbesondere bei knappen Ressourcen (Rauprich 2002 S.222).

Respektvoller Umgang mit dem Autonomieprinzip und dem Selbstbestimmungsrecht

Fir die Beflrworter einer Legalisierung der Totung auf Verlangen spielt das Autonomie-
prinzip in ihrer Argumentation eine wichtige Rolle. Sie fiihren den prinzipiellen Verweis auf
das Selbstbestimmungsrecht ins Feld, welches im Grundrecht gesichert ist (Remenyi 2008
S. 118). Der Respekt vor der Autonomie verlange, die Entscheidung eines schwer kranken
Menschen gegen die Fortsetzung seines Lebens vorbehaltlos zu respektieren (Dietrich 2009

S.275f).

Aus Sicht verschiedener Theoretiker gebe der Mensch auf die Frage, ob es sich lohnt, sein
Leben angesichts schwerer korperlicher oder seelischer Leiden fortzusetzen, unterschied-
liche Antworten, die nach sorgfaltiger Abwadgung der vorhandenen Alternativen getroffen
werden und aufgrund des Autonomieprinzips zu respektieren seien (Dietrich 2009 S.276).
Die Autonomie werde im Sinne eines , grundlegenden Rechts auf Selbstbestimmung” ver-
standen. So kdnne ein Mensch in Grenzsituationen die Entscheidung treffen, nicht mehr
weiterleben zu wollen. Die Folgen dieser Entscheidung betreffen dabei in erster Linie die

Person selbst (Zimmermann-Acklin 2000 S.5). Auch im Zuge der Suizidbeihilfe wird das Au-
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tonomieprinzip ins Feld gefiihrt: Fur die berufsrechtliche Freigabe der Suizidbeihilfe spre-
che die Achtung der Autonomie und des freien Entscheids einer Person (Zimmermann-Ack-
lin 2009 S.227) bzw. der Respekt vor dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten (Bleek
2012 S.194ff, Kipke 2015 S.146), welcher sich aus der ,,Situation unertraglichen Leidens”
durch den Suizid freimachen will (Bleek 2012 S.194).

So werde die Suizidbeihilfe den Befiirwortern zufolge durch die ,,Konvergenz zweier Moral-
prinzipien” ethisch gerechtfertigt - der Achtung des Selbstbestimmungsrechts des Patien-
ten und dem Gebot fiir das Wohl des Patienten Sorge zu tragen (Schone-Seifert 2000 S.105
zit. n. Bleek 2012 S.194; Beauchamp 2007 S.77, Brock 1994 S.205ff, Krel3 2009 S.278ff, Rit-
ter 2010 S.293, Schone-Seifert 2006 S.47 zit. n. Kipke 2015 S.142). Der Respekt vor der
Selbstbestimmung stelle ein ,,zentrales Prinzip in der Medizinethik” dar und kdénne als so
»weitreichend” interpretiert werden, dass das Individuum grundsatzlich das Recht hat ,,[...],
frei Gber sein Lebensende zu entscheiden.” (Neitzke et al. 2013 S.365) — auch im Falle der
Bitte um Suizidbeihilfe (Neitzke et al. 2013 S.365). Eine Person soll den Beflirwortern der
arztlichen Suizidbeihilfe zufolge ,[...] selbst entscheiden, wann sie sterben wolle, insbeson-
dere dann, wenn sie unheilbar krank ist.” (Knaup 2015 S.317). Autonome Personen haben
ein ,[...] zentrales Interesse daran, ,ihren’ Tod sterben zu kénnen und so weit als moéglich
die Kontrolle tber ihre letzte Lebensphase zu bewahren.” (Gutmann 2002 S.172). Dieses
Interesse sei so existenziell, dass es vom Anspruch auf Wahrung der Menschenwiirde ge-

schiitzt wird (Dworkin 1994, Dworkin et al. 1997, Harris 1995b zit. n. Gutmann 2002 S.172).

Gesellschaftliche und staatliche Anerkennung des Selbstbestimmungsrechts

Das Autonomieprinzip beinhalte das Gebot, die Haltung einer Person, die diese nach sorg-
faltiger Abwagung der Alternativen einnimmt, zu respektieren. Wenn der Tod dem Indivi-
duum als geringeres Ubel erscheint, miisse ihm die Option eingerdumt werden, sich fiir die
Lebensbeendigung zu entscheiden (Dietrich 2009 S.276). Implizit werde davon ausgegan-
gen, dass das natirliche Sterben auf der einen und die Selbsttotung, die Suizidbeihilfe und
die Totung auf Verlangen auf der anderen Seite ethisch betrachtet wenigstens gleichran-
gige Optionen seien, zwischen denen der Einzelne wahlen diirfen sollte. Daher hatten Ge-

sellschaft und Staat beide Optionen zu erméglichen (Eibach 2006 S.266). Einigen Diskutan-
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ten (Dworkin 1994 S.262ff, Harris 1995a S.123ff, Singer 1994 S.249f) zufolge stelle das Ver-
bot der Totung auf Verlangen daher einen unzuldssigen Paternalismus dar (Dietrich 2009

5.276).

Nach Hoerster (1998 S.154ff) und Merkel (1991 S. 84ff) misse die Entscheidung strittiger
Fragen in modernen pluralistischen Gesellschaften, welche keinen grundlegenden morali-
schen Konsens haben, weitestgehend privatisiert werden, also dem betreffenden Einzel-
nen Uberlassen werden. Dabei werde auch die Autonomie der Arzte, die eine Tétung auf
Verlangen ablehnen, geschiitzt, da sie nicht zu Handlungen verpflichtet wirden, die ihrer

ethischen Uberzeugung widersprechen (Dietrich 2009 S.276).

Nach Auffassung der Beflirworter der Freigabe der Totung auf Verlangen zolle das Autono-
mieprinzip auch denjenigen Respekt, welche das Ertragen von Leid aus religidsen Uberzeu-
gungen oder sonstigen Griinden fiir geboten halten. Denn sie kdnnten die Tétung auf Ver-
langen unter allen Umstanden fiir sich selbst ablehnen. Es werde ihnen lediglich untersagt,
ihre eigenen Werte den anderen Blrgern verbindlich vorzuschreiben (Dietrich 2009 S.276).
Der gesellschaftliche Pluralismus ziehe einen Pluralismus von Ethik und Moral nach sich,
der die Suche nach einem medizinethischen Konsens erheblich erschwere (Kértner 2002
S.17). Ferner stehe das Verbot der Totung auf Verlangen im Gegensatz zur gesellschaftli-

chen Wertschatzung der individuellen Selbstbestimmung (Dietrich 2009 S.276f).

Ebenso widerspreche ein Verbot der arztlichen Suizidbeihilfe den Prinzipien einer liberalen
und pluralistischen Gesellschaft, da der Staat dem Einzelnen das Recht einzurdumen habe,
seine personlichen Konzeptionen ,des Guten” selbstbestimmt zu verfolgen (Kipke 2015
S.143 zit. n. Beauchamp 1994, Birnbacher 2012, Dworkin et al. 2004). Laut den Beflrwor-
tern der Zulassigkeit arztlicher Suizidbeihilfe stehe es einem ,liberal verfassten Gemeinwe-
sen” nicht zu, die Vorstellungen der Menschen darlber, wie zu sterben gut fir sie ist, zu
bewerten. Ebenso wenig diirfte das Gemeinwesen bestimmte Vorstellungen vorziehen und
andere durch Verbote behindern (Kipke 2015 S.143). Jochen Taupitz bemangelt, dass der
Einzelne instrumentalisiert werde, wenn ihm aufgrund gesellschaftlicher Interessen unter-

sagt wird, um Hilfe beim Suizid zu bitten (Henking 2015 S.261).

Der Staat habe sich wegen seiner Pflicht zur Neutralitdt einer Bewertung der Lebens-, wie

auch Sterbensentwiirfen seiner Blirger zu enthalten und dirfe seinen Blirgern mittels des
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Strafrechts keine Moralvorstellungen aufdrangen (Henking u. Vollmann 2016). Die Verfas-
sungsordnung verleihe dem Einzelnen ein Recht auf Riicksicht und Achtung seiner Interes-
sen und garantiere ,[...] einem Kernbereich personlicher Entscheidungsmacht einen tber
den Rechtbegriff menschlicher Wiirde vermittelten nahezu absoluten Schutz [...] (Gut-
mann 2002 S.172). Die besondere Bedeutung solcher , existenzieller Selbstbestimmungs-
rechte” sei im Sinne Dworkins (1986) integraler Teil dieses Geflechts aus Normen. Die ,mo-
ralische Kohadrenz dieser Prinzipienordnung” wiirde gestort, wenn solche Interessen, wel-
che Bezug auf die Umstande des eigenen Todes nehmen, von diesem Schutz ausgenommen

wirden (Gutmann 2002 S.172).

Mit dem Verbot des Suizids, das an einer liberzeugenden Begriindung mangelt, wiirde der
Strafgesetzgeber in die individuelle Autonomie eingreifen, da die Entscheidung tber das
Ende des Lebens dem , Ausfluss der Autonomie des Einzelnen” entspricht. Es gebe keine
Pflicht zum Weiterleben (Duttge 2009, Rosenau u. Sorge 2013 zit. n. Henking u. Vollmann
2016). Hinter dem Verbot der Suizidbeihilfe verberge sich ein , paternalistisches Motiv“.
Sofern keine tatsachlichen Hinweise der Gefahrdung der Freiverantwortlichkeit des To-
tungsentschlusses vorlangen, solle sich der Strafgesetzgeber in Zurlickhaltung Uben
(Henking u. Vollmann 2016). Sofern die Totung auf Verlangen durch das Strafrecht unter-
sagt wird, konnten den Individuen keine Alternativen im Geltungsbereich der Rechtsord-
nung geboten werden. Das Verbot der Totung auf Verlangen lasse keine Alternativen offen,
die mogliche Verletzung der individuellen Autonomie durch flankierende MaBRnahmen ab-

zuschwachen (Dietrich 2009 S.285).

Nach Wiesing habe die Frage zu lauten, was der Staat zwingend verbieten misse, da ein
Verbot in unverhaltnismaBiger Art in die Freiheitsrechte des Einzelnen eingreife (Henking

2015S.261).

Nach Auffassung der Befiirworter der Tétung auf Verlangen schiitze das Autonomieprinzip
Personen mit ausreichender Urteilsfahigkeit vor Fremdbestimmung durch Dritte (Dietrich
2009 S.276). Das liberale und sakular begriindete Selbstbestimmungsrecht schiitze die Wir-
kungsmacht religioser Uberzeugungen des eigenen ,richtigen” Todes und sperre dabei zu-
gleich religios motivierte Versuche aus, durch Gebote und Verbote vorzuschreiben, wie

Personen sterben sollen und ob Hilfe hierzu zuldssig sei (Gutmann 2002 S.172f).
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Freie Lebensgestaltung als Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts

Das Autonomieprinzip habe laut den Beflirwortern der Tétung auf Verlangen unter ande-
rem deshalb eine grundlegende moralische Bedeutung, da es dem Einzelnen erlaubt, sein
Leben in Einklang mit seinen Interessen und Werten zu gestalten (Dietrich 2009 S.276). Das
Autonomie-Argument verbinde sich in der Regel mit der Annahme, dass es nicht-win-
schenswertes bzw. menschenunwiirdiges Leben gibt und dass sich der Betroffene von sei-
nem subjektiv als menschenunwiirdig empfundenen Leben durch die Totung auf Verlangen
erlésen darf. Diese Auffassung von Selbstbestimmung gehe mit dem Wunsch einher, dass
das Leben durchgehend entsprechend der individuellen Wiinsche planbar sein sollte, und
der abnehmenden Bereitschaft, Leidzustande bis zum , natirlichen” Lebensende zu ertra-

gen (Eibach 2006 S.251).

Auch in den Augen vieler Beflirworter der Suizidbeihilfe sei die Entscheidung lber die Art
und Weise sowie den Zeitpunkt des Todes eine ,rein individuelle Angelegenheit”. Denn
Menschen wirden ihr Leben in eigener Verantwortung fiihren und verschiedene Vorstel-
lungen davon haben, welcher Tod bzw. welche Form des Sterbens gut fir sie sei (Kipke
2015 S.143). Medizinische Hilfe werde vom Einzelnen gesucht, nicht nur um zu leben, son-
dern auch um gemaRB den eigenen Werten zu leben, insbesondere im Zuge eines ,,selbstbe-
stimmten Sterbens”: ,Gerade an den Lebensgrenzen bedarf es arztlicher Hilfe, wenn
Selbstbestimmung nicht nur proklamiert, sondern auch real gelebt werden soll.” (Birnba-
cher 2012 S.2). Selbstbestimmtes Urteilen und Handeln sei eine zentrale menschliche Fa-
higkeit. Die Austibung dieser Fahigkeit konne als an sich wertvoll angesehen werden (Diet-

rich 2009 S.276).

Das Prinzip der Patientenautonomie in der Gesundheitsversorgung

Es wird diskutiert, dass das Prinzip der Patientenautonomie, das den Patienten vor arztli-
cher Bevormundung schiitze, gerade in der Gesundheitsversorgung von zentraler Bedeu-
tung sei. Ein Patient kénne auf einer Patientenverfligung eine medizinische MaRnahme
auch dann ablehnen, wenn der Arzt diese zur Verlangerung des Lebens oder zur Verbesse-

rung der Lebensqualitat als notwendig ansieht (Dietrich 2009 S.277). Eine Berticksichtigung
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der Patientenautonomie sollte den Beflirwortern zufolge eine wesentliche Rolle in der Ent-
scheidungssituation der Totung auf Verlangen spielen (Zimmermann-Acklin 2000 S.8). In
sehr eng zu definierenden Umstdanden kdnne die Totung auf Verlangen auf das ausdriickli-
che Verlangen eines schwerkranken Patienten mit freiwilligen, dauerhaften und rationalen

Todeswunsch moralisch gerechtfertigt werden (Gutmann 2002 S.174).

3.1.6.2. Gegenpositionen zum Autonomieprinzip als Pro-Argument

Hauptkategorie B Pro-Argumente

Oberkategorie | Autonomie-Argument Keine Verpflichtung der Sterbehelfer begriindbar
Unterkategorie 1B1 Verfiigungsrecht des Einzelnen uber seinen Tod kely Disposirionsg&;cgt;&ﬁgsgrdas EleElEl Ebel
Unterkategorie 1B2 Staatliche Anerkennung der individuellen Autonomie Einstufung von Leben als ,lebensunwert” bedenklich
Unterkategorie 1B3 Anerkennung des Sterbehilfe-Wunsches aus Respekt vor der Autonomie
Unterkategorie 1B4 Selbstbestimmungsrecht
Unterkategorie IBS Freie Lebensgestaltung
Unterkategorie IB6 Prinzip der Patientenautonomie
Unterkategorie 1B7 Pluralismus der Gesellschaft » Widerspruch zum &rztlichen Ethos
Unterkategorie 1B8 Schutz vor Fremdbestimmung
Unterkategorie IB9 Entscheidungsfreiheit und Autonomie fiir die Arzteschaft — Arztliche Hilfe keine ,Kann-Leistung”
Unterkategorie IB10 Selbstbestimmtes Handeln als zentrale menschliche Fahigkeit Firsorge- und Nicht-Schadens-Prinzip

Persénliche Reifung im Sterbeprozess
Einfluss der Lebensumstdnde auf den Suizidwunsch Vorannahmen zur Lebenswerteinschitzung
Unantastbarkeit bzw. Heiligkeit des Lebens
Sterbehilfe als letztes Mittel in groRer Not Widerspruch zur Lebensbejahung
Keine rein individuelle Angelegenheit
Benachteiligung der Schwachen

Leiden als Teil des Lebens

Kategorienbezeichnung Argumente fir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Argumente, welche gegen das , Autonomie-Argument “ und/oder
Sterbehilfe im Allgemeinen im Zuge des , Autonomie-Arguments” seine Tellaspekte sprechen

Argumente, welche gegen die Gegenargumente zum
JAutonomie-Argument “ sprechen

Abbildung 28: Kategoriensystem des ,,Autonomie-Arguments”. Die Unterkategorien zur Oberkategorie ,,Autonomie-Argu-
ment” und die Gegenargumentationslinie wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung
generiert. Beriicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und der ,,Zeitschrift fiir Medizi-
nische Ethik”im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die
das ,Autonomie-Argument” oder entsprechende Gegenargumente aufweisen, wurden einer Unterkategorie zugeordnet.

Unantastbarkeit menschlichen Lebens und die Unzuléissigkeit eines Verfiigungsrechts ,, (iber

den eigenen Tod”

Einige Kritiker stellen die Berechtigung, welche die Beflirworter der Totung auf Verlangen
zukommen lassen, grundlegend in Frage. Denn die ethische Beurteilung der Sterbehilfe
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musse sich ihrer Meinung nach vorrangig an Werten wie der ,,Unantastbarkeit” bzw. ,Hei-
ligkeit”“ des Lebens orientieren (Dietrich 2009 S.277). Menschliches Leben sei ,Gottes
Gabe”. Daher sei der Mensch nicht absoluter Herr iber sein Leben und habe dementspre-
chend kein uneingeschranktes Verfligungsrecht Gber sein Leben und kein Recht auf Suizid
bzw. Totung durch Dritte. Da ,natirliches” Sterben auf der einen und der Suizid bezie-
hungsweise die Totung auf Verlangen auf der anderen Seite keine gleichrangigen Maoglich-
keiten darstellen wiirden, misse dem Einzelnen auch kein Weg erdffnet werden, zwischen
diesen Optionen zu wahlen. Der primdre Inhalt der Menschenwiirde bestehe nicht in der
Entscheidungs- und Handlungsautonomie, sodass sich aus der Menschenwiirde kein Recht
auf den Suizid und die Tétung auf Verlangen ableitet (Eibach 2006 S.267). Die Berufung auf
Wirde und Autonomie im Kontext von Suizid und Suizidbeihilfe sei ,,mehr als fragwiirdig”
(Knaup 2015 S.317). Die Auffassung, man kénne den Tod kontrollieren und selbst gestalten,
verdndere ,[...] unsere Sicht vom Menschen, der sich selbst zum ,Herrn und Meister’ iber
Lebendiges und Totes aufschwingt.” (Knaup 2015 S.320). Gerade der Hang zur Kontrolle

kénne den Menschen aber zum ,,Sklaven seiner selbst“ machen (Knaup 2015 S.320).

Daneben wird auch das Argumentieren mit dem , Verfligungsrecht Gber den eigenen Tod”
in Frage gestellt. Das Wort ,,gehdren” verweise auf Eigentumsverhaltnisse, obwohl man
(nach Immanuel Kant) nicht tber das eigene Leben disponieren kdnne, ,[...] insofern ich ja
auch nicht blof8 eine Sache, mein Eigentum, bin.” (Knaup 2015 S.319). Ein Mensch zerstore
sich demnach durch die Handlung des Suizids als moralische Person, ,[...] indem er Gber
sein Leben wie ein Eigentum verfiigt.” (Knaup 2015 S.319). Der Mensch diirfe sich und
Dritte jedoch nicht als Mittel missbrauchen. So sei auBerdem zu kritisieren, dass der Forde-
rung des ,Rechts auf den eigenen Tod” die Uberzeugung zugrunde liege, dass die Suizid-
beihilfe ein ,Serviceangebot” sein sollte, zu welchem Arzte und Pfleger verpflichtet werden

kénnen (Knaup 2015 S.319).

Das ,eigentliche Problem eines Rechts auf Selbsttétung” bestehe darin, dass dem Men-
schen das Recht zugebilligt wird, sein Leben als ,lebensunwert” einzustufen, mithin gebe
es dann ,lebensunwertes” Leben. Denn wenn einer Person zugestanden wird, sein Leben
als ,lebensunwert” zu bewerten, gebe es auch objektiv gesehen , lebensunwertes Leben”.
Wenn man dem Einzelnen zugesteht, das Urteil Gber sein eigenes Leben auch ausfiihren zu

dirfen, so erkenne man ein uneingeschranktes Verfligungsrecht des Menschen Uber sein
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Leben an, wobei er die Hilfe Freiwilliger zur Umsetzung seiner Tat, sofern er dazu selbst

nicht in der Lage sei, in Anspruch nehmen kann (Eibach 2006 S.257).

Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe als gesellschaftliche Angelegenheit

Die Autonomie des Einzelnen sei im Zuge einer christlich-ethischen Auseinandersetzung
immer begrenzt, zum einen durch andere Menschen, zum anderen durch die Natur (Eibach
2006 S.267). In den letzten Jahren hatten sich Stimmen erhoben, die auf die Grenzen der
individuellen Autonomie hinweisen und das individualistische Menschenbild dieses Auto-
nomiekonzepts in Frage stellen (Zimmermann-Acklin 2000 S.5). Die Suizidbeihilfe sei keine
rein individuelle Angelegenheit, da mindestens eine weitere Person neben dem Betroffe-
nen ins Spiel kommt. Die Suizidbeihilfe sei daher eine ,soziale Angelegenheit” und nach
Hoffe (2012 S.422) vom Suizid als solchem klar zu unterscheiden. Es stehe das Recht, sich
beim Suizid von Dritten helfen zu lassen, und die Pflicht der Gesellschaft und der Arzte-

schaft, diese Option zu unterbinden, in Frage (Kipke 2015 S.143).

Die Auffassung, dass die arztliche Suizidbeihilfe dem Pluralismus der Gesellschaft mehr ge-
recht wird als ein Verbot (Kref8 2009 S.280, Nationale Ethikkommission im Bereich Human-
medizin 2005 S.30, Wiesing 2013), fuihre in die Irre (Kipke 2015 S.149). Die arztliche Suizid-
beihilfe treffe die Identitit der Arzteschaft im Kern. Von einer Legalisierung wire die drzt-
liche Identitat aller Mitglieder der Arzteschaft betroffen. Dies betrife auch diejenigen, wel-
che die Suizidbeihilfe fir sich ablehnen. Auch wenn kein Arzt zur Suizidbeihilfe verpflichtet
wird, dndere dies nichts daran. Da die Arzteschaft eine herausgehobene Bedeutung in der

Gesellschaft innehat, ware die ,,Gesellschaft als Ganzes” betroffen.

Eine vermeintliche Entscheidung fir die Pluralitat entpuppe sich als Entscheidung gegen
diese (Kipke 2015 S.149). Das Argument, dass Autonomie fiir die Arzte besteht, da sie die
Suizidassistenz fiir sich ablehnen kénnten, vernachldssige die Tatsache, dass Hilfe in der
Not keine , Kann-Leistung” fiir Arzte ist, sondern ihre Pflicht. Wenn der Suizid also, wie von
den Beflirwortern behauptet, in bestimmten Fallen die einzige Moglichkeit ware, den Be-
troffenen zu helfen, misste auch die Suizidbeihilfe Pflicht sein. Der Verweis auf die arztliche

Gewissensfreiheit ware dabei unpassend. Demnach missten die Beflirworter entweder
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konsequent die moralische Pflicht zur Suizidbeihilfe fordern, oder zugeben, ,,[...] dass Sui-

zidassistenz etwas vollig anderes ist als eine Hilfe.” (Kipke 2015 S.146).

Ferner laufe der Suizid und die Suizidbeihilfe einer fundamentalen Lebensbejahung zuwi-
der, die als ,wesentliches Element eines wiinschenswerten gesellschaftlichen Zusammen-
lebens” bewertet werden sollte. Mit dem Kriterium, dass es bei der arztlichen Suizidbeihilfe
ausschlieBlich um freiverantwortliche und wohliiberlegte Suizidwiinsche geht, sei wenig
gewonnen, da der Suizid unabhangig seiner moéglichen Freiverantwortlichkeit und Wohler-
wogenheit eine ungeheuerliche Tat sei (Kipke 2015 S.145). Es bestehe aullerdem die Be-
furchtung, dass die Schwacheren der Gesellschaft durch die einseitige Betonung der Auto-
nomie benachteiligt wiirden (Zimmermann-Acklin 2000 S.6). Der autonome Wunsch nach
Selbsttotung sei nur deshalb nachvollziehbar und akzeptabel, weil die Beflirworter der arzt-
lichen Suizidbeihilfe ihrer ethischen Beurteilung eine bestimmte Lebenswerteinschatzung
zugrunde legen. Ansonsten wirden die Beflirworter ja jeden autonomen Wunsch nach Su-
izidbeihilfe als legitim ansehen und unterstiitzen. Das Problem liege also ,,[...] in dem Wi-
derspruch zwischen dem Anspruch auf Enthaltung von eigenen Wertiiberzeugungen und
dem tatsichlichen massiven, aber intransparenten Einbringen ebensolcher Uberzeugun-

gen.” (Kipke 2015 S.147).

Fiirsorge- und Nicht-Schadensprinzip

Das Recht auf Selbstbestimmung sei ethisch begriindet aber begrenzt. Das Autonomieprin-
zip dirfe nicht verabsolutiert werden, sondern beinhalte auch die Verantwortung ,fiir sich
und andere”. Ein abstraktes Autonomiekonzept sei von daher insofern problematisch und
bedenklich, als es die Schutzbediirftigkeit schwerkranker und sterbender Menschen auBen
vorlasse. Wenn die menschliche Wiirde an ein abstraktes Autonomiekonzept gebunden
und so jede Form der Abhangigkeit als Krankung erlebt wird, flihre dies dazu, dass Schwa-
che und Leiden als menschenunwiirdig betrachtet und nur ein abstrakt selbstbestimmtes

Sterben akzeptiert wird.

Grundsatzlich sei das Selbstbestimmungsrecht der Schwerkranken und Sterbenden zwar zu
starken, nicht jedoch bei Aushebelung des Toétungsverbots (Kortner 2002 S.18). Schweres

Leiden fordere dazu heraus ,[...] sich endglltig mitsamt seiner Autonomie der Fiirsorge
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Gottes und von Menschen zu Ubergeben im Vertrauen darauf, dass man die Kraft be-
kommt, den Lebensweg bis zu seinem ,natiirlichen’ Ende zu gehen, und darauf, dass man
in wirdevoller Weise behandelt und gepflegt und das Menschenmogliche getan wird, dass
dieses Vertrauen auch berechtigt ist.” (Eibach 2006 S.266). Es wird auf die Grenzen men-
schenmoglicher Selbstbestimmung und auf die Kontextgebundenheit jeder Entscheidung
verwiesen. Dem Autonomieprinzip wird dabei ,,[...] das Flrsorge- und Nicht-Schadensprin-

zip zur Seite gestellt.” (Zimmermann-Acklin 2000 S.5f).

Falsches Verstdndnis von Autonomie und Lebenswert

Es wird die Interpretation des Autonomieprinzips durch die Sterbehilfe-Beflirworter im
Grundsatz in Frage gestellt: ,[G]rundlegende handlungstheoretische Uberlegungen” und
Jtiefgreifende theoretische und praktische Widerspriiche” im Autonomie-Verstandnis der
Befurworter der Tétung auf Verlangen wiirden den Schluss nahelegen, ,[...], dass eine re-
flektierte Konzeption rationaler Willensbestimmung zumindest in der Standardsituation

der Sterbehilfe keinen Raum fiir eine aktive Euthanasie ldsst.” (Bormann 2002 S.35).

Auch das Verstandnis von , Lebenswert” und der individuelle Umgang mit dem Sterbepro-
zess stellen Kritikpunkte dar. Wenn ein Mensch krankheitsbedingt bestimmte Handlungs-
formen nicht mehr austiben kann, welche sozial oder individuell besonders wertgeschatzt
werden, bedeute dies nicht, dass dem Betroffenen jede Moglichkeit, sich im Handeln als
sittliches Subjekt auszudriicken und sein Leben als sinnvoll zu erleben, genommen sei (Bor-
mann 2002 S.35). Neben der ,aktiven” gebe es auch die ,passiv-kontemplative Dimension
menschlicher Handlungsfahigkeit”, welche jedoch in der sogenannten Leistungsgesell-
schaft weitgehend verdrangt wird (Arendt 1960 zit. n. Bormann 2002 S.35). Eine ,,umfas-
sende, ganzheitliche Sicht der Handlungsfahigkeit” befreie von dem Zwang, das Leben mit-
tels fragwiirdiger Kriterien zur Lebensqualitat in lebenswerte und lebensunwerte Lebens-

abschnitte zu untergliedern.

Flr das Sterben gelte — wie fiir alle Lebens- und Reifungskrisen, dass die Annahme und das
Ringen mit den Problemen bzw. Herausforderungen, und eben nicht die Verdrangung und
Verweigerung, zum Reifen der individuellen Personlichkeit flihre. Nur so kénne das Leben

in Annahme des Todes vollendet werden (Bormann 2002 S.35f). Die Tétung auf Verlangen
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stelle eine Ausflucht vor der Lebensaufgabe des Sterbens dar und sei Anzeichen fiir die
Todesverdrangung. Die Anerkennung der Grenze des natlirlichen Todes bilde die Voraus-
setzung daflr, ,[...] dass der schwerkranke Patient die letzte Lebensspanne als personlichen
Weg zu seinem ,eigenen Tod’ erleben und gestalten kann.” (Bormann 2002 S.36). Ebenso
gehore ,Leiden an abnehmenden Lebenskraften im Alter, an Krankheiten und im Sterben”
zum ,,Geschopftsein® des Menschen (Eibach 2006 S.267). Leiden solle zwar so gut wie mog-

lich gelindert werden, jedoch gebe es kein Recht auf ein leidfreies Leben und Sterben:

»Wenn der Fahigkeit, das Leben zu geniefRen und Gliick zu erleben, nicht mehr die Fahigkeit zum Leiden entspricht,
wird das menschliche Leben nicht menschlicher, sondern unfahiger, die ganze Wirklichkeit des Lebens mit seinen
Hohen und Tiefen zu bestehen. Im Leiden in der Zeit der Krankheit und des Sterbens wird der Mensch vor die Frage
nach dem Sinn und Ziel seines Lebens gestellt und herausgefordert, sich und sein Leben loszulassen in die >>Hand

Gottes<<, im Vertrauen darauf, dass das Leben bei Gott seine Vollendung erfahrt.” (Eibach 2006 S.267)
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3.1.6.3. Sterbehilfe als Ultima Ratio

Beflirworter der Totung auf Verlangen argumentieren, dass Sterbehilfehandlungen als ,,Ul-
tima Ratio” legitim seien. Dabei beziehen sie sich vorwiegend auf die Suizidbeihilfe (Abbil-

dung 29)'3.

= Sterbehilfe allg. m nicht benannt
m Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe = Tétung auf Verlangen
= Suizidbeihilfe

Abbildung 29: Abbildung 29 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die Autoren das Argument ,Ster-
behilfe als ,Ultima ratio in den untersuchten Beitrdgen bezogen. Beriicksichtigt wurden alle Beitréige, die in der Zeitschrift
,Ethik in der Medizin“ und der , Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 pu-
bliziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die dieses Argument fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und
Sterbehilfe im Allgemeinen beinhalten, wurden der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie zuge-
ordnet (n=Anzahl der Textstellen).

Es fanden sich mehr codierte Segmente, bei denen der Autor zitierte, im Vergleich zu den

codierten Segmenten, bei denen der Autor argumentierte (Abbildung 30)*4.

13 Analyseverfahren analog zu Abbildung 9
14 Analyseverfahren analog zu Abbildung 10
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Anzahl der Textstellen
=9

Zitierung des Diskurses Argumentation des Autors

Abbildung 30: In Abbildung 30 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Féllen die Autoren in den untersuchten Beitrdgen
mit dem Argument ,Sterbehilfe als ,Ultima ratio fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allge-
meinen argumentierten (,Argumentation des Autors“) und in wie vielen Féllen die Autoren das Argument lediglich wie-
dergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des Diskurses”). Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder
durch Wiedergabe eines bestehenden Diskurses. Berlicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift , Ethik in der
Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden.
Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, bei denen dieses Argument fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder Sterbe-
hilfe im Allgemeinen genannt wird, wurden entweder der Unterkategorie , Zitierung des Diskurses” oder der Unterkatego-
rie ,Argumentation des Autors“ zugeordnet.

Abbildung 31 zeigt das Argument mit seinen Unterkategorien.

Hauptkategorie B ” Pro-Argumente ‘

Oberkategorie Il ” Sterbehilfe als ,Ultima ratio” ‘

Sterbehilfe als letztes Mittel in groRter Not

Unterkategorie 11B2 Grenzen der Palliativmedizin

| Unterkategorie 11B1

Unterkategorie 11B3 | ‘ Psychische Entlastung durch bloRBe Option der Sterbehilfe

Unterkategorie 11B4 Alternativlosigkeit

Abbildung 31: Das Argument der , Sterbehilfe als Ultima ratio” mit Unterkategorien. Die Unterkategorien zur Oberkatego-
rie ,,Sterbehilfe als ,Ultima ratio’ wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert.
Beriicksichtigt wurden alle Beitréige, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“ und der , Zeitschrift fiir Medizinische Ethik“
im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, bei denen dieses
Argument fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder Sterbehilfe im Allgemeinen genannt wird, wurden einer Unter-
kategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpassage das Argument ohne weitere inhaltliche Spezifizierung, wurde
diese Textpassage der Oberkategorie , Sterbehilfe als ,Ultima ratio” zugeordnet.
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Sterbehilfehandlungen als letztes Mittel in gréfSter Not

Fenner (2007 S.210) gibt zu bedenken, dass die Suizidbeihilfe ein , letzter humaner solida-
rischer Akt” sein konne in Fallen, bei denen ,[..] alle menschenmoglichen Versuche,
Schmerz und Leid der Suizidwilligen ohne allzu starke Nebenwirkungen zu lindern und ihre
Lebensbedingungen nachhaltig zu verbessern, nicht zu einem Verschwinden des Suizid-
wunsches fihren [...].“ (Fenner 2007 S.210). Henking und Vollmann argumentieren im Zuge

der Suizidbeihilfe ebenfalls fir den ,letzten Ausweg” der arztlichen Hilfe beim Suizid:

»In der Praxis ware es flr alle Beteiligten sowie fiir die Gesellschaft der beste Weg, wenn schwerkranke Patienten
arztliche Hilfe zur Selbsttotung als letzten Ausweg aus unertraglichem und nicht behandelbarem Leid z.B. durch die
fachlich kompetente und seridse Palliativmedizin erhalten kénnten. Hierdurch waren eine optimale palliativmedizi-
nische Versorgung und eine Minimierung von Missbrauch und Fehlentwicklungen gewahrleistet. Weiterhin wiirden
Sterbehilfeorganisationen’ und ,Sterbehelfer’ ihre Bedeutung in Deutschland verlieren, sodass sich die Gesellschaft
die schwierige Diskussion um wirkungsvolle und rechtlich zuldssige Verbotsmoglichkeiten ersparen kdénnte.”

(Henking et al. 2016).

Die Beflirworter der arztlichen Suizidbeihilfe wiirden sich auf das Selbstbestimmungsrecht
und das Patientenwohl stlitzen und diese Prinzipien dahingehend interpretieren, dass die
arztliche Suizidbeihilfe moralisch gerechtfertigt sei, wenn ein Patient unertraglich leide und
keine Behandlungsmoglichkeiten zur Linderung dieses Leids zur Verfligung stehen (Bleek
2012 S.196). Den Kritikern werde entgegengehalten, dass die Selbsttétung zwar moglich-
erweise ,,[...] nichts intrinsisch Gutes, aber in manchen Fallen eben doch ein letztes Mittel,
eine Hilfe in groBter Not [...]“ sei (Kipke 2015 S.145). Daher sei nach Beauchamp (2007) und
Birnbacher (2012 S.2) auch die arztliche Unterstiitzung dabei eine Hilfe, wobei man meint,
mit dieser ultima ratio etwas Gutes zu tun (Kipke 2015 S.145f). Suizidbeihilfe sei das gerin-

gere Ubel als Leid und Leiden zu prolongieren.

Grenzen der Palliativmedizin

Den Beflirwortern der Suizidbeihilfe zufolge sei entscheidend fiir ihre Zulassigkeit, dass alle
anderen Handlungsmoglichkeiten aussichtslos sind, sodass der Suizid alternativios ist
(Beauchamp 2007 S.77, KreRR 2009 S.279 zit. n. Kipke 2015 S.148). Es sei ethisch nicht ver-
tretbar, ,[...] die Augen davor zu verschlieBen, dass sich bei einzelnen Krankheitsschicksa-

len trotz der Fortschritte der Schmerz- und Palliativmedizin Schmerzen nicht hinreichend
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lindern lassen [...]“ (KreR 2004 S.292). Es kdnnten Umstdnde eintreten, welche der Be-
troffene in solchem Mal} entwiirdigend, untragbar und entpersonlichend (Schmidt-Jortzig

2002) empfindet, dass er diesen die Beendigung seines Lebens vorzieht (KreR 2004 S.292).

Psychische Entlastung durch blof3e Option des Suizids

Beim Blick in die Sterbehilfepraxis in der Schweiz verdiene besondere Erwahnung, dass in
vielen Féllen (70%), bei denen Sterbehilfeorganisationen einer Person Suizidbeihilfe zusi-
chern und ein Arzt nach umfassender Uberpriifung der Unterlagen sowie Konsultation des
Patienten seine Zustimmung zur Verschreibung von Natrium-Pentobarbital in letaler Dosis
gibt, kein Suizid erfolgt: , Bereits das Wissen, im Notfall auf einen assistierten Suizid zuriick-
greifen zu kénnen, fihrt zur psychischen Entspannung und zu einer Steigerung der Lebens-
qualitat, welche die Freitodbegleitung oft lGberflissig macht.” (Merkel u. Haring 2015
S.165). Ebenso reiche nach Einschatzung der Arzte fiir die Mehrheit der AIDS-Patienten die
Option aus, im Endstadium ihrer Erkrankung im Falle unertraglicher Symptome die Mog-
lichkeit des Suizids zu haben. Einer erfahrenen Begleiterin von AIDS-Kranken zufolge wiir-
den circa die Halfte der Erkrankten Medikamente horten, um die Mdglichkeit des Suizids

zu haben, ,,[...] aber nur ca. 10% machen davon Gebrauch.” (Vollmann 2002 S.275).

3.1.6.4. Gegenposition zum Argument ,Sterbehilfe als Ultima Ratio“
Alternativen zum Suizid

Die Alternativlosigkeit des Suizids, welche als Argument fiir die Suizidbeihilfe angefiihrt
wird, sei kein objektives Faktum. Sie sei Ausdruck der zugrundeliegenden Wertungen, da
andere Optionen durchaus bestiinden. Vielmehr werden die anderen Moglichkeiten als
nicht wiinschenswert oder tragbar bewertet und erlebt. Sobald Arzte die Selbsttétung als
alternativlos betrachten, wiirden sie diese Bewertung nachvollziehen, was nur gelange,
wenn sie die zugrundeliegenden Wertliberzeugungen Uber gutes bzw. schlechtes Leben
teilen. Spatestens wenn Menschen in Betracht gezogen werden, die nicht irreversibel

schwer krank sind, aber dennoch einen autonomen Wunsch nach Selbsttotung haben,
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zeige sich diese Erkenntnis. Denn diesen Menschen erscheine die Selbsttdétung ebenso al-

ternativlos.

Wenn ihnen aber die arztliche Suizidbeihilfe verboten wird, liege dies offenkundig daran,
dass die vom Betroffenen empfundene Alternativiosigkeit von den Beflirwortern nicht ge-
sehen werde, sie also die zugrundeliegenden Wertliberzeugungen nicht teilen (Kipke 2015
S.148). Demnach basiere die Begrenzung der Zuldssigkeit der Suizidbeihilfe auf bestimmte
Personengruppen und Umstidnde jenseits des Autonomiekriteriums auf Uberzeugungen
des Guten: ,Diese Unhintergehbarkeit der Dimension des Guten bei gleichzeitigem An-
spruch auf Neutralitat ihr gegenilber erklart vielleicht, warum die Beflirworter bei aller In-
tensitat der ethischen Diskussion so auffdllig wenig Aufmerksamkeit auf die Begriindung

dieser Zuldssigkeitsgrenzen verwenden.” (Kipke 2015 S.148).

3.1.6.5. Mitleidsargument
Vermeidung von unertrdglichem Leid, Fiirsorgeprinzip und das Motiv der Barmherzigkeit

Die Beflirworter der Tétung auf Verlangen fiihren die Unertraglichkeit des Leidens, auch
als ,,Mitleidargument” betitelt, als Argument fir die Zuldssigkeit dieser ins Feld (Remenyi
2008 S.118). Sowohl bei der passiven Sterbehilfe als eben auch bei der Totung auf Verlan-
gen wirden neben anderen Aspekten das Mitleid und die Linderung unertraglicher Schmer-
zen eine entscheidende Rolle in Bezug auf Motive bzw. Absichten spielen (Zimmermann-

Acklin 2000 S.8).

Ebenso wird im Zuge der Suizidbeihilfe argumentiert: Das Mitleid wird im Sinne des Nicht-
Im-Stich-Lassens von Patienten am Lebensende und der Vermeidung unertraglicher
Schmerzen, also im Sinne des Fiirsorgeprinzips betont (Zimmermann-Acklin 2009 S.227).
Das schwere Leiden einer Person erscheine nachvollziehbar nicht ertraglich. Die Suizidbei-
hilfe wird als Leidensvermeidung begriffen. Das Leiden eines Mitmenschen kdnne sogar zur
Begleitung bei der Selbsttotung auffordern (Neitzke et al. 2013 S.365). Nach Dworkin konn-
ten Schmerzen keinem Menschen zugemutet werden, da sie praktisch nicht objektivierbar
seien, womit er sich zunachst flr wenige restriktive Vorgaben, also gegen ein Verbot der

Suizidbeihilfe durch die Politik aussprach (Braune u. Jakovljevic’ 2004 S.421). Im Zuge des
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Mitleidsarguments wird von den Beflirwortern angefiihrt, dass es eine ,Haltung der Barm-
herzigkeit” sei, ,[...] ein Leben, das nicht mehr sinnvoll ist, beenden zu kénnen.” (Knaup

2015 S.320)

3.1.6.6. Gegenposition zum Mitleidsargument
Falsche Auffassung von Barmherzigkeit

Knaup stellt die Frage, ob eine Haltung der Barmherzigkeit nicht eine Haltung ware, welche
das Leid mittragt und nicht den Leidenden beseitigt, und zitiert in diesem Zusammenhang

Maio (Knaup 2015 S.320):

»Ein Leid wird erst dann unertraglich, wenn der Einzelne es —angesichts seiner privaten Lebensziele —als unertraglich
definiert. Mit Ausnahme des nicht therapierbaren, extremen korperlichen Schmerzes gibt es kein allgemein definier-
bares >unertragliches Leid<. Da dieses letztlich von der je persénlichen Einstellung und nicht von einer Situation als
solcher abhangig ist, kann die arztliche Reaktion auf ein >unertragliches< Leid auch die sein, dem Patienten dabei zu

helfen, sein Leben auch mit der schwersten Behinderung nicht als sinnlos zu verstehen.” (Maio 2012 S.361)

Im Zuge seiner Argumentation verweist Knaup auf die Palliativmedizin. Die Ausbreitung des

Konzeptes der Palliative Care sei eine erfreuliche Entwicklung (Knaup 2015 S.320).

3.1.6.7. Die Menschenwirde

Die Beflirworter der Totung auf Verlangen fliihren die Menschenwiirde als prinzipielles Ar-
gument an. Der Mensch habe ein ,Recht auf ein menschenwiirdiges Sterben” —im Sinne
eines Anspruchsrechts (Jens u. Kiing 1995 zit. n. Zimmermann-Acklin 2000 S.7). Es zeigen
sich Uberschneidungen in der Argumentation mit dem Autonomieprinzip: Das Autonomie-
prinzip wiirde sich im Diskurs fast immer mit der Annahme verbinden, dass es menschen-
unwirdiges bzw. nicht-wiinschenswertes Leben gebe. Wenn der Mensch sein Leben als le-
bensunwirdig bewertet und daher die Tétung auf Verlangen wiinscht, diirfe man ihn von
seinem ,,elenden Dasein” erlésen (Eibach 2006 S.251). Dabei wird die Autonomie immer
mehr ,[...] im Sinne einer uneingeschrankten Selbstbestimmung als der grundlegende In-
halt der Menschenwiirde nach Artikel 1.1 des Grundgesetzes angesehen [...].“ (Eibach 2006
S.250).
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In dhnlicher Weise wird im Zuge der Suizidbeihilfe argumentiert: Wenn die Umstande — wie
Krankheit und Siechtum — als nicht mit der Menschenwiirde vereinbar wahrgenommen
werden, konne die Suizidbeihilfe eine bessere Alternative darstellen, die durchaus als men-
schenwiirdig empfunden wird (Neitzke et al. 2013 S.365). Pieter Admiraal betonte bei sei-
nem Vortrag auf dem Internationalen Symposion in GieRen im Jahr 2004, dass die Wiirde
des Patienten sowie die Berlicksichtigung seiner individuellen Wiinsche und Bediirfnisse
bei arztlichen Entscheidungen im Vordergrund stehen miissten. Dies kdnne im Einzelfall
auch den Tod des Patienten bedeuten (Braune u. Jakovljevic’ 2004 S.421). Mit dem Auto-
nomieprinzip, wonach ein Mensch selbst entscheiden diirfen sollte, wann er sterben will,
insbesondere wenn er unheilbar krank ist, hdange das Wiirde-Argument zusammen. Dieses
fordere ein menschenwiirdiges Sterben ein, welches durch die arztliche Suizidbeihilfe ge-

wahrleistet werden soll (Knaup 2015 S.317).

3.1.6.8. Gegenposition zum Wirdeargument

Die Berufung auf die Menschenwiirde als Argument fiir die Selbsttotung und Suizidbeihilfe
sei ,,mehr als fragwirdig” (Knaup 2015 S.317). Dem ,,Menschenwirde“-Argument wird ent-
gegengesetzt, dass dieser Argumentation ein falsches Verstandnis von Wirde zugrunde
liegt. Die empirische Autonomie sei nicht der primare Kontent der Menschenwiirde, da ein
Leben ohne Selbstbestimmung nach dieser Auffassung wiirdelos ware (Eibach 2006 S.266).
Suizid und die Totung auf Verlangen seien dementsprechend keine Menschenrechte, die
sich aus der Menschenwiirde ergeben, da die Menschenwiirde eben nicht in der Hand-
lungsautonomie bestehe, die ein uneingeschranktes Verfligungsrecht (iber das eigene Le-

ben einschlieRt (Eibach 2006 S.267).

Nach christlicher Sicht sei die Menschenwiirde gar keine immanente empirische Qualitat,
sondern ein ,transzendentes” und daher unverfligbares Pradikat, welches durch Erkran-
kungen oder Behinderung nicht verloren gehen kann. Somit kénne es kein , lebensunwer-
tes” oder ,menschenunwiirdiges” Leben geben. Es gebe lediglich Lebensumstande, die im
Widerspruch zur menschlichen Wiirde stehen, und menschenunwiirdige Behandlungen (Ei-

bach 2006 S.266).
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Gegen diese Deutung des Wirdebegriffs kdnne man jedoch einwenden, dass religitse
Uberzeugungen fiir die Interpretation des Gesetzes eines weltanschaulich neutralen Staa-
tes nicht leitend sein dlrften, auch dann nicht, wenn die Verfassung in ihrem urspriingli-
chen Verstindnis stark von diesen Uberzeugungen beeinflusst wurde (Eibach 2006 S.252).
Jedoch sollten die Christen das religiose Verstandnis der Verfassung wachhalten und in die
Auseinandersetzung einbringen sowie aufzeigen, welche Folgen ein verdandertes Verstand-
nis des Wirdebegriffs flir schwache Menschen haben kénnte. Aus dem christlichen Wiirde-
Verstandnis musse flir das Rechtssystem gefolgert werden, dass Menschen anderen Men-
schen Wiirde nicht zu- oder absprechen kénnen sondern die Pflicht haben, die Wiirde als
mit dem Leben vorgegebene GroRRe anzuerkennen. Ziel misse es sein, Lebensumstdande
und Umgangsformen mit dem menschlichen Leben, die der Wiirde des Menschen wider-

sprechen, zu beseitigen — und eben nicht das Leben selbst (Eibach 2006 S.252).

3.1.6.9. Das Fiursorgeprinzip

Zugunsten der Suizidbeihilfe wird unter anderem das Fiirsorgeprinzip angefiihrt (Zimmer-
mann-Acklin 2009 S.227). Mitunter wird die arztliche Unterstiitzung bei der Selbsttotung in
Notsituationen beflirwortet. Die Beflirworter argumentieren, dass die Suizidbeihilfe eine
Hilfe in grofRter Not und dementsprechend Teil des arztlichen Auftrags sei (Brock 1994
S.219, Schone-Seifert 2006, Taupitz 2009 zit. n. Kipke 2015 S.151). Sie mahnen an, dass
durch eine generelle Bejahung der Suizidbeihilfe verhindert werden kénne, dass Patienten
in der letzten Phase ihres Lebens mit ihren Sorgen allein gelassen werden und so sogar in
die lllegalitat gedrangt werden konnten (Borasio et al. 2014 zit. n. Braun et al. 2015 S.224).
Diese Bedenken missten ernst genommen werden (Braun et al. 2015 S.224). Medizinische
Hilfe werde nicht lediglich nachgesucht, um zu leben, sondern vielmehr um entsprechend
den eigenen Wertvorstellungen zu leben. Dies beinhalte auch ein selbstbestimmtes Ster-

ben.

Denn gerade an den Lebensgrenzen sei arztliche Hilfe vonnoten, wenn die Selbstbestim-
mung auch real gelebt — und nicht nur proklamiert — werden soll (Birnbacher 2012 S.2). Die
arztliche Unterstiltzung spielt den Beflirwortern der Totung auf Verlangen zufolge sowohl
bei der passiven Sterbehilfe als auch bei der Totung auf Verlangen im Idealfall eine ent-

scheidende Rolle, wodurch unter anderem durch diesen Aspekt die Unterscheidung von
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Toten und Sterbenlassen widerlegt sei (Zimmermann-Acklin 2000 S.8). Es gebe Einzelfille,
in denen es dem Gebot der Fiirsorge entsprechen kdnne, auch auf der Grundlage des Mo-
tivs, anderen nicht zur Last fallen zu wollen (Bleek 2012 S.196f), Suizidbeihilfe zu leisten.
Aus der palliativmedizinischen Forschung sei bekannt, dass manche Menschen trotz spezi-
alisierter palliativmedizinischer Versorgung aufgrund dieses Motivs den eigenen Todeszeit-

punkt selbst bestimmen wollen (Morita et al. 2004 zit. n. Bleek 2012 S.196f).

3.1.6.10. Gegenargumentationen zum Fursorgeprinzip

Gegen die These, dass mit der prinzipiellen Bejahung der arztlichen Suizidbeihilfe verhin-
dert werden kénne, dass Menschen am Ende ihres Lebens mit ihren Sorgen allein gelassen
und so gegebenenfalls sogar in die lllegalitat gedrangt werden, kénne man zwei Gegenar-
gumente anfiihren. Zum einen seien die , praktischen Vollziige individueller Freiheit” ab-
hangig von der grundsatzlichen Lebensbejahung, welche ,,[...] nicht einfach nur eine for-
male Vorbedingung von Freiheit, sondern an sich bereits ein responsives und in diesem
Sinne kommunikatives Geschehen [ist].” (Braun et al. 2015 S.224). Die Lebensbejahung ver-
spreche ,[...] angesichts der fundamentalen Vulnerabilitdit menschlicher Selbstbezliglich-
keit [...] auf die Auslibung vernichtender Gewalt zu verzichten und gerade in diesem Ver-

zicht praktische Freiheitsvollziige zu eroffnen.” (Braun et al. 2015 S.224).

Dieser Verzicht bedeute im Umkehrschluss nicht, dass es eine Pflicht zum Leben gibt, und
es wird auch nicht bestritten, dass es zur teilweisen Ablehnung einzelner Lebensphasen
kommen kann, wolle man nicht Gefahr laufen, dass Endlichkeit, Verfall und Begrenzung
negiert werden (Thomas 2010, Nancy 2003, Kreuels 2015 zit. n. Braun et al. 2015 S.224).
Eine Lebensbejahung, die diese Dimension beriicksichtigt, konne erst den Blick auf die Pha-
nomene beschwerlicher Lebensvollziige und auf die mitunter arztliche Aufgabe der Beglei-

tung und Unterstiitzung eines freiwilligen Sterbeprozesses erdffnen.

Zum anderen bestehe die Gefahr der Druckaustibung auf die schwachen Mitglieder der Ge-
sellschaft. Arztliche Suizidbeihilfe als Teil des arztlichen Ethos anzuerkennen, wiirde nicht
den Noten individueller Selbstbestimmung entsprechen, sondern vielmehr den Charakter
von Ublichkeit erhalten (Deutscher Ethikrat 2014 zit. n. Braun et al. 2015 S.225). Es miisste

zum einen der fremdbestimmten Einflussnahme vorgebeugt werden (Kipke 2014 zit. n.
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Braun et al. 2015 S.225), zum anderen wiirde die Suizidprdvention unterlaufen werden,
deren Bemihungen vor dem Hintergrund erfolgen, dass der Suizidwunsch in den meisten
Fallen Ausdruck dafiir ist, das Leben nicht langer auf eine bestimmte Art weiterleben zu
wollen. Eine generelle Strafbarkeit von Suizid und Suizidbeihilfe ware zugleich jedoch ein
Fehlschluss, da die damit einhergehende Pflicht zum Leben die Optionen praktischer Frei-
heitsvollziige und die Gestaltung verschiedener Lebensformen ausschliefen wiirde (Braun

et al. 2015 S.225).

3.1.6.11. Patientenwohl und Leidensvermeidung

Die Beflirworter der arztlichen Suizidbeihilfe argumentieren mit dem Patientenwohl (Bleek
2012 S.196, Kipke 2015 S.142 S.146). Nach diesem Prinzip erscheine die arztliche Suizidbei-
hilfe moralisch zuldssig, wenn ein Patient unertraglich leidet und keine Mittel zur Leidens-
linderung verfligbar sind (Bleek 2012 S.196). Aus Sicht der Beflirworter rechtfertige die
,Konvergenz zweier Moralprinzipien”, das Gebot der Achtung des Selbstbestimmungs-
rechts und das Gebot, fiir das Patientenwohl zu sorgen, die Suizidbeihilfe gerade unter ethi-
schen Gesichtspunkten (Schone-Seifert 2000 S.105 zit. n. Bleek 2012 S.194). Das Wohl des
Patienten werde haufig als generelles Argument gegen das Totungsverbot angefiihrt und
so flr die Sterbehilfe argumentiert. Denn wenn das Leben einer Person durch eine schwere
Erkrankung unertraglich geworden sei und man an diesem Zustand nichts mehr andern

kann, dann konne der Tod dem Wohl dieser Person dienen (Rauprich 2002 S.221f).

4

Es wird ein leidfreies Leben und Sterben gefordert. Dies schlieBe das Recht auf ,,Erlosung*
vom Leiden durch Suizid oder Tétung durch andere Menschen ein. Die Forderung nach ei-
nem leidfreien Leben findet sich haufig in Kombination mit dem Aspekt der Planbarkeit des
Lebens, wonach es dem Selbstbestimmungsrecht entspricht, das Leben nach eigenen Wiin-
schen planen zu kénnen (Eibach 2006 S.251). Der Grundgedanke ist, dass nur wenn das Leid
fur den Betroffenen unertraglich ist und dies nach verniinftigem normativem Urteil nach-
vollziehbar erscheint, das heillt, wenn das Leidvermeidungsinteresse des Sterbenden ge-
geniliber dem Interesse am Weiterleben eindeutig (iberwiegt und keine alternativen Losun-
gen vorliegen, dann kdénne auch die aktive Hilfe zum Sterben zuldssig sein (Merkel 2006

5.259).
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3.1.6.12. Gegenposition zum Argument des ,Patientenwohls” und der , Leidvermei-

dung”

Im Zuge der arztlichen Suizidbeihilfe wird die Argumentation mit dem Patientenwohl, das
fur die Suizidbeihilfe sprechen soll, in Frage gestellt. Die Interpretation der Suizidbeihilfe
als Handlung des Wohltuns und der Hilfe sei zweifelhaft. Zwar sei unbestritten, dass sich
die betroffenen Personen in schwerstem Leiden die Selbsttétung wiinschen und nur dies
noch als Hilfe betrachten, jedoch werde bei anderen arztlichen Entscheidungen auch nicht
allein nach den Patientenwiinschen verfahren. Denn das Helfen sei ein normativer Kern des
Arztberufs und das Verstandnis dieses Kerns diirfe nicht dem Belieben einzelner Personen
obliegen. Die Auffassung, dass die drztliche Suizidbeihilfe etwas Gutes ist, sei mehr als frag-

wirdig (Kipke 2015 S.146).

Ebenso wird die Vermeidung von Leid als Argument, welches gegen die Tétung auf Verlan-
gen sprechen soll, bezweifelt. Die Moglichkeiten, Leid zu mindern, finde ihre Grenzen dort,
wo dies nur unter der Voraussetzung geldnge, die betreffende Person auszuléschen. Eine
Zulassung solcher Handlungen hatte unabsehbare Folgen fiir das arztliche Berufsethos und
vielmehr sei eine solidarische Haltung angebracht (Kértner 2002 S.27). Aus christlicher Sicht
stelle das menschliche Dasein einen absoluten Wert dar, sodass Leid- und Schmerzfreiheit
nicht als oberste Lebenswerte zu gelten hatten, da die Verabsolutierung eines schmerz-
freien Lebens nicht das ,,Mit-Christus-Sein”, sondern einen vom Menschen selbst gewahl-
ten Wert zum Mal3stab fiir ein sinnvolles Leben machen wiirden. Daher sei eine Zulassung
der gezielten Beendigung von Leben aus Sicht der theologischen Ethik abzulehnen (Koértner

2002 S.27).

3.1.6.13. Schlechte Lebensqualitdt und - perspektiven aus Sicht der Betroffenen

Die Beflirworter der Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe wiirden von einer negativen
Bewertung der Lebensphasen von Tod und Sterben ausgehen, da die betroffenen Men-
schen in ihrem weiteren Lebensweg keinen Sinn mehr sehen (Hoerster 1998 S.14 zit. n.
Kipke 2013 S.120) und ihr Leben aufgrund der trostlosen Moglichkeiten beenden wollen
(Beauchamp 2007 S.77 zit. n. Kipke 2013 S.120) oder verloren haben, was ihr Leben bedeu-
tungsvoll und koharent machte (Schone-Seifert 1999 S.107 zit. n. Kipke 2013 S.120).

181



3.1.6.14. Einwdnde gegen die Argumentation mit der schlechten Lebensqualitat

Die Argumentation der Beflirworter sei nicht frei von Vorstellungen des guten Lebens
(Kipke 2013 S.120). Den Beflirwortern zufolge miissten neben der Autonomie einer sterbe-
willigen Person noch weitere Bedingungen erfiillt sein, damit eine aktive Lebensbeendi-
gung gerechtfertigt sei. Der autonome Wunsch eines Menschen nach Sterbehilfe miisse
nachvollziehbar sein, das heildt, die zugrundeliegende Bewertung der Lebensumstdnde
muss evident und die Auffassung, was ein gutes und ein schlechtes Leben ist, plausibel sein.
Die Rechtfertigung einer moralisch brisanten Handlung, die nur durch allgemein zustim-
mungsfahige Griinde gerechtfertigt werden kann, hdange an einer so wichtigen Stelle an
einer Auffassung vom guten Leben, die vermutlich nicht allgemein zustimmungsfahig sei

(Kipke 2013 S.120f).

3.1.6.15. Irrelevanz der Tun-Unterlassens-Unterscheidung

Die Befurworter der Totung auf Verlangen fiihren die ethische Irrelevanz der Unterschei-
dung von Tun und Lassen als Argument ins Feld (Remenyi 2008 S.118, Zimmermann-Acklin
2000 S.8). Demnach sei die Totung auf Verlangen ethisch gerechtfertigt, weil es keinen mo-
ralisch relevanten Unterscheid zwischen der Tétung auf Verlangen und dem Sterbenlassen
gibt (Wolf 2004 S.242 zit. n. Remenyi 2008 S.118). In beiden Entscheidungssituationen
seien die arztlichen Absichten beziehungsweise Motive wie Mitleid, Schmerzlinderung und
die arztliche Unterstiitzung in Notsituationen als auch die Handlungsfolgen kaum oder gar
nicht voneinander zu unterscheiden (Zimmermann-Acklin 2000 S.8). Beide Handlungswei-
sen geschehen vorsatzlich (Birnbacher 1995 S.346, Siep u. Quante 2000 S.54 zit. n. Remenyi
2008 S.118). Ferner sei in beiden Fallen das Resultat der Tod (Remenyi 2008 S.118, Zim-
mermann-Acklin 2000 S.8). Diese Argumentation wirden insbesondere konsequentialisti-

sche Ethiker bevorzugen (Remenyi 2008 S.118).

182



3.1.6.16. Einwdnde gegen die angebliche Irrelevanz der Tun-Unterlassens-Unterschei-

dung

Die Kritiker weisen auf die fundamentale ethische Differenz zwischen Therapiebegren-
zungshandlungen und Toétungshandlungen hin (Kress 2003 S.184 zit. n. Remenyi 2008
S.118). Zusammenfassend gehe es den Kritikern zufolge ,,[...] gar nicht um eine monokau-
sale Folgenabschatzung, sondern um die komplexe ethische Bewertung der vollen Hand-
lungsstruktur.” (Remenyi 2008 S.119). Nach Pdéltner (2002 S.272ff zit. n. Remenyi 2008
S.119) unterscheiden sich Téten und Sterbenlassen dabei in der Todesursache, der Inten-
tion — Herbeiflihrung des Todes oder Zulassen des Sterbens — und der Einstellung, also das
Verfligen Uber das Sterben. Dagegen steht die Notwendigkeit, die Grenzen der Medizin zu

akzeptieren.

3.1.6.17. Das gesellschaftlich Gute

Die Position der Befiirworter der arztlichen Suizidbeihilfe sei von der Uberzeugung des ge-
sellschaftlich Guten getragen. Sie waren Uberzeugt, dass eine Gesellschaft, die die Men-
schen unter bestimmten Umstdanden bei der Selbsttotung unterstiitzt, eine bessere Gesell-

schaft ist (Kipke 2015 S.149).
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4. Diskussion

Nachdem die Positionen der Beflirworter und Gegner der Totung auf Verlangen bezie-
hungsweise Suizidbeihilfe einander gegenilibergestellt wurden, soll jetzt eine Abwagung

und Beleuchtung der zugrundeliegenden ethischen Normen erfolgen.

Ill

Diese grundsatzlichen Uberlegungen sollen auf den ,,Ulmer Fall“ angewendet werden. Da-

mit lasst sich die praktische Bewahrung der theoretischen Ethik tGberprifen.

4.1. Abwagung der Argumente

4.1.1. Begrindungsstrategien der normativen Ethik

Wenn die Frage beantwortet werden soll, welche Handlung in bestimmten Situationen
ethisch geboten ist, reicht die Beschreibung der verschiedenen Uberzeugungen und Wert-
vorstellungen nicht aus (Hick 2007b S.277). Vielmehr miissen diese Uberzeugungen durch
die normative Ethik auf ihre Berechtigung hin geprift werden. Grundproblem der norma-
tiven Ethik stellt dabei die Auswahl der Kriterien dar, nach denen die Berechtigung einer
moralischen Aussage gepriift werden kann (Hick 2007b S.277). Es gibt eine Vielzahl konkur-
rierender ethischer Theorien, sodass stets strittig ist, welche Theorie auf eine bestimmte
Situation angewendet werden soll. Jede Theorie flhrt in bestimmten Fallen zu Folgen, die
intuitiv fragwurdig erscheinen, sodass eine durchgingige Anwendung der Theorien nicht
plausibel scheint (Rauprich 2005 S.14). Der normativen Ethik stehen verschiedene Begriin-
dungsstrategien zur Verfligung (Hick 2007b S.277), die im Folgenden lediglich auszugsweise

und kurz erlautert werden sollen.

4.1.1.1. Prinzipienorientierte Ansatze

Prinzipienorientierte Ansatze sind in der modernen biomedizinischen Ethik von besonderer
Bedeutung (Rauprich u. Steger 2005 S.9). Bei den prinzipienorientierten Ethiken werden
moralische Aussagen mit Hilfe eines Systems begriindet, welches Orientierung durch eine

Grundnorm erfahrt. Den unterschiedlichen ethischen Systemen liegen dabei verschiedene

184



Grundnormen beziehungsweise Prinzipien zugrunde. Mithilfe der Grundnorm beziehungs-
weise des Prinzips konnen Handlungen ethisch gerechtfertigt werden —im Sinne einer di-
rekten ethischen Begriindung (Hick 2007b S.277). Die Grundnormen gelten dabei als Krite-
rien,,des Guten” flr jeden Menschen unabhangig von Ort und Zeit (Hick 2007b S.277). Nach
Hick (2007b S.277) weist diese Begriindungsstrategie Ahnlichkeit zur wissenschaftlichen
Begriindung auf. Sobald ein ethisches Grundprinzip beziehungsweise System fiir die Bewer-
tung moralischer Aussagen gewahlt ist, kann das ethische Grundprinzip wie ein Axiom auf
die zu beurteilenden Handlungen angewandt werden und so eine ethische Untersuchung
erfolgen. Dabei wird die Richtigkeit der Folgerung durch die Richtigkeit des gewahlten
Grundprinzips ,gewadhrleistet” (Hick 2007b S.277).

Anstatt sich auf eine ethische Theorie zu berufen, ist es auch moglich, im ,prinzipienethi-
schen Modell“ verschiedene ethische Prinzipien anzuwenden, um konkrete ethische Prob-
leme zu behandeln (Rauprich 2005 S.15). Die Annahme, dass die moralisch relevanten As-
pekte nicht auf ein Prinzip reduziert werden kénnen und stattdessen mit einer Vielzahl von
Prinzipien beleuchtet werden missen, ist konstitutiv flir prinzipienethische Ansatze (Rau-
prich 2016 S.117). Es zeigte sich, dass der prinzipienethische Ansatz nicht selbsterklarend
die Losung fur alle ethischen Problemfalle automatisch liefert, sondern die Prinzipien viel-
mehr ein konzeptionelles Gerlist darstellen, an welchem zur Losung verschiedener Frage-
stellungen intensiv gearbeitet werden muss. Die Prinzipien einer Prinzipienethik sind
prima-facie-Prinzipien, das heil’t, sie geben in jedem Fall, auf welchen sie zutreffen, einen
»gultigen ethischen Grund” flir oder gegen Handlungen, missen aber gegen mégliche an-
dere Handlungsgriinde, die von einem anderen prima-facie-Prinzip stammen, abgewogen
werden (Rauprich 2016 S.118). Die ethischen Probleme werden bei der Herangehensweise
prinzipienethischer Ansatze stets als Konflikte zwischen prima facie-Pflichten rekonstruiert

(Rauprich 2016 S.120).

Prinzipienethische Ansatze bedirfen einer Theorie der Rechtfertigung, das heildt, es muss
ein systematischer Mal3stab, mit dem die Gultigkeit normativer Urteile bewertet werden
kann, zur Verfligung stehen, wobei die verschiedenen Ansatze der Prinzipienethik nicht auf
eine bestimmte Theorie der Rechtfertigung festgelegt sind. Nur durch eine Rechtfertigung
kann die prinzipienethische Behandlung einer ethischen Problemsituation als begriindet

angesehen werden (Rauprich 2016 S.121f).
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4.1.1.1.1. Die vier Prinzipien nach Beauchamp und Childress

Der sogenannte ,principlism” wurde von Tom L Beauchamp und James F Childress begriin-
det. Er stellt sich dem Pluralismus an Theorien in der Philosophie und dem gesellschaftli-
chen Wertepluralismus (Marckmann 2015 S.10). Beauchamp und Childress schlagen den
Verzicht auf fundamental-ethische Prinzipien als Begriindung der biomedizinischen Ethik
vor (Hick 2007b S.315f, Marckmann 2015 S.10). Als Grundlage fiir die ethische Argumenta-
tion ziehen sie vier Prinzipien mittlerer Reichweite heran, die lediglich eine Orientierung
geben sollen (Hick 2007b S.315f). Die Prinzipien mittlerer Reichweite sind ,respect for au-
tonomy“ (Respekt vor der Selbstbestimmung), ,,non-maleficence” (Nicht-Schaden-Prinzip),
,beneficence” (Flirsorge-Prinzip) und ,,justice” (Gerechtigkeit). Die vier Prinzipien sind aus

der medizinischen Tradition und der allgemeinen Moralitat abgeleitet (Hick 2007b S.316).

Mit dem Prinzip des Wohltuns geht die Verpflichtung einher, solche Handlungen durchzu-
flhren, die das Wohlergehen anderer Menschen beférdern, Gefahren abwehren und erlit-
tene Schaden kompensieren (Rauprich 2016 S.117, Marckmann 2015 S.11). Nach dem Prin-
zip des Wohltuns miissen aulRerdem Chancen, Risiken, Vor- und Nachteile, Nutzen, Kosten,
Wirkungen und Nebenwirkungen einer Handlung bedacht werden und in das ethische Ur-
teil miteinbezogen werden, sodass letztlich die Handlungsoption gewahlt wird, aus der das

meiste Wohlergehen resultiert (Rauprich 2005 S.19).

Das Prinzip des Nichtschadens greift den hippokratischen Grundsatz des ,primum nil
nocere” auf (Marckmann 2015 S.11). Daraus folgt das Verbot, Handlungen durchzufihren,
welche korperlichen, seelischen oder geistigen Schaden flir andere Menschen mit sich brin-
gen (Rauprich 2016 S.117). Mit dem Prinzip des Respekts vor der Autonomie wird gefor-
dert, die Fahigkeit eines Menschen, selbstbestimmte Entscheidungen zu treffen, anzuer-
kennen und zu férdern. Dies schliel$t das Verbot mit ein, selbstbestimmte Entscheidungen
zu behindern oder zu lGbergehen, und das Gebot, Menschen in eine Lage zu bringen, in der
sie autonom entscheiden kénnen (Rauprich 2005 S.20). Das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten wird im ,,informed consent”, das heif$t im Prinzip des informierten Einverstand-
nisses mit den zentralen Elementen der Aufklarung und Einwilligung, praktisch umgesetzt

(Marckmann 2015 S.11).

186



Aus dem Prinzip der Gerechtigkeit folgt, dass Mittel gleichmaRig verteilt werden und Chan-
cengleichheit fur alle Menschen gilt. Das Gerechtigkeitsprinzip beinhaltet verschiedene As-

pekte, die Fragen des Gesundheitswesens betreffen (Rauprich 2005 S.21).

Die vier Prinzipien wurden von Beauchamp und Childress fiir den biomedizinischen Bereich
entwickelt (Rauprich 2016 S.118). Sie bilden ein begriffliches Geriist, das der Anreicherung
durch Regeln und Unterprinzipien bedarf (Beauchamp u. Childress 2001 S.12, Rauprich
2005 S.21). Durch die Spezifizierung werden die Prinzipien fir den Anwendungsbereich ex-
pliziert und mit ,kontextspezifischem Gehalt” erganzt (Richardson 1990 S.295, Rauprich
2005 S.22). Die vier Prinzipien mittlerer Reichweite und die damit einhergehenden Spezifi-
kationen sind ,prima facie” giiltig, gelten also in gleichem Maf3e und sind solange als genu-
ine Pflicht anzunehmen, bis es in einer bestimmten Entscheidungs- oder Handlungssitua-
tion zu einem Konflikt mit gleichwertigen oder vorrangigen Verpflichtungen kommt (Rau-

prich 2005 S.23f, Marckmann 2015 S.12).

Beauchamp und Childress filhren medizinethische Fragestellungen und konkrete Falle sys-
tematisch auf die Prima-facie-Konflikte zwischen mehreren Regeln und Prinzipien zurick.
Um einen solchen Konflikt zu I6sen, versuchen sie zum einen, durch eine weitere Spezifika-
tion eine Abgrenzung zwischen den kollidierenden Normen und somit eine Auflésung des
prima-facie erscheinenden Konflikts zu erreichen, und zum anderen die zu Diskussion ste-
hende Normen gegeneinander abzuwagen (Rauprich 2005 S.23f). Nach Auffassung von
Beauchamp und Childress ist die Spezifizierung als Vorgehen vor allem fir die Entwicklung
von Richtlinien von Bedeutung, wahrend die Abwagung eher explizit fir die Bewertung von
Einzelfdllen von besonderer Bedeutung ist, wenn auch weder die eine, noch die andere
Vorgehensweise dazu geeignet ist, alle denkbaren Konflikte zu I6sen (Beauchamp u. Child-

ress 2001 S.18-22, Rauprich 2005 S.25).

Zur Rechtfertigung ihres Ansatzes berufen sich Beauchamp und Childress auf die ,,common
morality“-Theorie und verbinden diese mit dem Konzept des Uberlegungsgleichgewichts
von Rawls (Rauprich 2016 S.122, Rauprich 2005 S.27). Rawls entwickelte einen Ansatz, wo-
nach wohlerwogene moralische Urteile durch einen Prozess der Reflexion und Anpassung
von Widerspriichen befreit und in einen ,koharenten Zusammenhang” gebracht werden

(Rawls 1999 S.42ff, 2001 S.29ff, Rauprich 2005 S.27). Demnach gibt es kein ,,singuldres nor-
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matives Fundament der Moral“. Die moralischen Uberzeugungen sollen mit der Uberzeu-
gungskraft gerechtfertigt werden, die aus der ,Kohdrenz und Plausibilitit des Uberzeu-
gungssystems im Ganzen” folgt (Rauprich 2016 S.122). Die Rechtfertigung dieser Urteile
und Uberzeugungen ergibt sich dabei durch ihre Stimmigkeit und Plausibilitit Im Gesamt-
zusammenhang eines Uberlegungsgleichgewichts. Das Vorgehen ist dialektisch, also weder

rein deduktiv —top-down— noch rein induktiv — bottom-up.

Wichtig sind dabei die selbstkritische Beachtung von moglichen Eigeninteressen oder Vor-
urteilen einer Person, wodurch sich diese auf wohlerwogene Urteile beschrankt, und die
Koharenz, das heillt die Korrektur von Widerspriichlichkeiten (Rauprich 2005 S.27). Die
»common morality” stellt einen Kern universell geltender Normen, also den Kern der Moral
einer Person oder einer Gesellschaft, dar und beinhaltet , abstrakte Standards”, die in der
Praxis erst nach erfolgter Spezifizierung und Interpretation angewandt werden kénnen
(Rauprich 2005 S.28). Die vier Prinzipien ,respect for autonomy*, ,non-maleficence”, , be-
neficence” und ,justice” sind Bestandteile der ,,common morality” und somit unmittelbar

gerechtfertigt (Rauprich 2005 S.29).

4.1.1.2. Prinzipienethische Betrachtung des Ulmer Falls

Das Prinzip Selbstbestimmung ist beim Ulmer Fall erfillt, sofern man annimmt, dass der
Patient K.A. seinen Tod freiwillig und bei vollem geistigen Bewusstsein, frei von Zwang oder
fremder Einflussnahme bei Ausschluss psychischer Erkrankungen gewollt hat. Dann ent-

spricht die Erhohung der Morphindosis dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten.

Die Erh6hung der Morphindosis entspricht auBerdem dem Prinzip des Nutzens, da der Pa-
tient unter akuter Atemnot litt. Die Erhéhung der Morphindosis wirkte der Atemnot und

somit dem Leiden des Patienten entgegen.

Das Prinzip des Nichtschadens ist beim Ulmer Fall nicht erfillt, wenn man die Totung als
solche als fir den Patienten prinzipiell schlechte Handlung einordnet. Jedoch muss der To-
deshintergrund beriicksichtigt werden. Die Leiden und Schmerzen bedeuten ebenfalls
Schaden fiir den Patienten. Letztlich ist hier also die Abwagung von verschiedenen schadli-

chen Einfllissen entscheidend, die nur schwer objektiv erfolgen kann. Objektiv betrachtet
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erscheint die Totung an sich als schwerer VerstoR gegen das Prinzip des Nichtschadens,

jedoch kann die Abwagung subjektiv durch den Patienten anders ausfallen.

Das Gerechtigkeitsprinzip kann man insofern als erfillt betrachten, als das ,,sinnlose” Ver-
brauchen von Ressourcen durch den vorzeitigen Tod des Patienten vermieden wurde. Dies
ist der Fall, wenn man davon ausgeht, dass der natiirliche Tod des Patienten unmittelbar

bevorstand und unausweichlich war.

4.1.1.3. Deontologische Ethiken

Deontologische Ethiken gehen der Frage nach, ob eine Handlung den moralischen Pflichten
entspricht (griech. deon = Pflicht) (Marckmann 2015 S.5). Deontologische Theorien gehen
davon aus, dass die Richtigkeit von Handlungen nicht von ihren Konsequenzen abhangt
(Birnbacher 2013 S.116, Ricken 1998 S.216, Schroth 2009 S.58), sondern von dem beab-
sichtigten Willen: ,Es ist tberall nichts in der Welt, ja Gberhaupt auch auBer derselben

zu denken maoglich, was ohne Einschrankung fir gut kdnnte gehalten werden, als allein

ein guter Wille” (Kant zit. n. Weischedel 1977 S.18). In diesem Sinne werden deontologi-
sche Theorien als nicht-konsequenzialistisch definiert (Schroth 2009 S.58). In der heutigen
Klassifikation ist damit sowohl gemeint, dass es aus deontologischer Sicht Handlungen gibt,
deren Richtigkeit iberhaupt nicht von ihren Konsequenzen abhangt, als auch, dass es
Handlungen gibt, deren Richtigkeit nicht nur, aber auch von ihren Konsequenzen herrihrt
(Schroth 2009 S.58f). Die moralische Beurteilung einer Handlung hangt dabei auch davon
ab, wie die Handlung beschrieben werden kann. Es kdnnen mehrere relevante Handlungs-

beschreibungen vorliegen, die alle Bericksichtigung finden miissen (Schroth 2009 S.71).

4.1.1.3.1. Der Rationalismus

Die Vernunft ist Grundprinzip einer rationalistischen Ethik. Demnach ist eine Handlung
dann gut, wenn der Grund, warum so gehandelt wurde, allgemeines Gesetz werden konnte
(Hick 2007b S.289). Nach Immanuel Kant ist der Mensch als Vernunftwesen zur freien Wil-
lensentscheidung befdhigt. Der Ursprung der Moral liegt in der Freiheit des Menschen be-
griindet — in der Autonomie des Willens und der Fahigkeit, autonom nach selbst auferleg-
ten Gesetzen zu handeln (Marckmann 2015 S.6). So suchte Kant ein oberstes Moralprinzip,
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das frei von konkreten Handlungsbedingungen und Handlungsfolgen ist, und formulierte

den kategorischen Imperativ (Marckmann 2015 S.6).

»lmperative” stellen in der Ethik Kants keine Befehle dar, sondern kénnen auch , weiche”
Aufforderungen wie Empfehlungen oder Ratschlage sein. Die ,,zu Recht bestehenden mo-
ralischen Imperative” gibt es aus Vernunftgriinden und kénnen durch den Einzelnen mit
Hilfe der Vernunft als berechtigt verstanden werden (Birnbacher 2007 S.137). , Katego-
risch” bedeutet, dass der Imperativ nur der Vernunft verpflichtet ist — unabhangig von in-
dividuellen Wiinschen oder Uberlegungen (Hick 2007b S.290). Nach Birnbacher (2007
S.137) neigt Kant dazu, kategorische Imperative als unbedingte Forderungen aufzufassen,
die vor anderen Forderungen eine vorrangige Stellung einnehmen. Wenn von dem katego-
rischen Imperativ Kants die Rede ist, ist das von Kant postulierte allgemeine Prinzip ge-
meint, dem alle moralisch rechtens erhobene Forderungen geniigen missen und aus dem
sich alle moralischen Imperative ableiten lassen. Der kategorische Imperativ ist in diesem
Sinne ein Art Testverfahren zur Kldarung der Frage, was moralisch erlaubt ist (Birnbacher
2007 S.139). Er ist nicht als inhaltliche Maxime zu verstehen, sondern vielmehr als Priifver-
fahren fir die moralische Beurteilung beziehungsweise Zuldssigkeit von Maximen (Marck-
mann 2015 S.7). Er geht der Frage nach, was ,erlaubt” ist (Birnbacher 2007 S.139). Inner-

halb des Erlaubten besteht Raum fiir Ermessensentscheidungen (Birnbacher 2007 S.139).

Dem kategorischen Imperativ folgend ist das verniinftige Wesen frei von duBeren Einflis-
sen, also autonom, wobei es sich seine eigenen Gesetze gibt und dabei idealerweise mit
den vernlinftigen Maximen aller Gbrigen verniinftigen Wesen — im Sinne der Allgemeingtil-
tigkeit — Gbereinstimmt (Hick 2007b S.290). Entsprechend ist der Mensch sowohl frei von
Fremdbestimmung durch Andere als auch von Fremdbestimmung durch die eigenen Ge-
fiihle oder Neigungen (Hick 2007b S.290f). Als verniinftiges Wesen kann der Mensch nicht
anders, als aus Griinden der Selbstachtung auch den anderen Menschen Wiirde zuzugeste-

hen und so in wechselseitiger Anerkennung mit ihnen zu leben (Marckmann 2015 S.7).

Der kategorische Imperativ besteht in zwei Formulierungen. Der kategorische Imperativ
beschreibt die Selbstverpflichtung der Vernunft. Kant formuliert dies wie folgt (Hick 2007b
S.290): ,,Handle so, als ob die Maxime deiner Handlung durch deinen Willen zum allgemei-

nen Naturgesetze werden sollte.” (Kant 1785 S.51)
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Eine andere Formulierung des kategorischen Imperativ basiert auf der Natur des vernunft-
begabten Menschen (Hick 2007b S.290): ,Handle, so, dass du die Menschheit sowohl in
deiner Person, als in der Person jedes andern, jederzeit zugleich als Zweck, niemals bloR als

Mittel brauchest.” (Kant 1785 S.61)

Der Mensch hat in diesem Sinne an sich einen Wert, ist also ein ,,Zweck an sich selbst”,
unabhdngig davon, dass sich das menschliche Leben auch als Mittel flr unterschiedliche
Zwecke einsetzen lasst (Hick 2007b S.290). Kant wendet sich mit dieser Variante des kate-
gorischen Imperativs gegen die missbrauchliche Instrumentalisierung von Menschen

(Marckmann 2015 S.7).

Der kategorische Imperativ sieht sich jedoch auch der Kritik ausgesetzt. Das Problem der
ersten Formulierung des kategorischen Imperativs wird in dem Umstand gesehen, dass be-
stimmte eingeschrankte Handlungsmaxime auch giltige Gesetze darstellen kénnen ohne
einen Widerspruch innerhalb der Vernunft. Beispielsweise kann es eingeschrankte To-
tungsmaxime, z.B. fir die Situation eines Schwangerschaftsabbruchs geben. Kant scheint
bei der negativen ethischen Bewertung der Tétung auf ein ,Naturgesetz” der Lebenserhal-
tung zurlickgreifen zu miissen, womit sich die gleichen Schwierigkeiten wie bei anderen

naturalistischen Ethiken ergeben (Hick 2007b S.293).

Ferner konnen Probleme bei der praktischen Umsetzung der rationalistischen Ethik Kants
bestehen. Es kdnnen im Zuge einer Handlungssituation widersprechende Verpflichtungen
fur den Handelnden auftreten, denen der kategorische Imperativ als absolutes Gebot nicht
gerecht werden kann. Die Umstande und der Kontext des Einzelfalls werden durch den for-
malen Charakter des kategorischen Imperativs vernachlassigt (Hick 2007b S.293). So ist
eine Totung immer verboten, auch wenn dadurch Leid vermieden wird (Hick 2007b S.293f).
Ebenso bleiben beim Schwangerschaftsabbruch wichtige entscheidungsrelevante Aspekte
— wie die zukiinftige Lebensqualitat des Kindes oder der gesellschaftliche Kontext — unbe-
ricksichtigt (Hick 2007b S.294). Hinzu kommt, dass der rationalistischen Ethik Kants ein
abstraktes Menschenbild zugrunde liegt, bei dem Gefiihle und Neigungen fir die Frage
nach dem , moralisch Guten” keine Rolle spielen. Fraglich ist dabei, wie der Mensch sein
Handeln allein an Kriterien der Vernunft ausrichten kann und ob er dies sollte (Hick 2007b

5.294).
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4.1.1.4. Deontologische Betrachtung des Ulmer Falls

Auf den Ulmer Fall angewendet ergibt sich der Wille zu helfen und die Konsequenz besteht
im Tod des Patienten. Die Konsequenz spielt in der deontologischen Ethik nicht die ent-
scheidende Rolle, sondern der Wille und die Motivation, die zur Totungshandlung fiihrte.
Daher geht die ethische Betrachtungsweise beim deontologische Standpunkt der Frage
nach, welche Motive und welcher Wille bei den Handelnden bestand. Im Zuge des Ulmer
Falls muss man sich also der Frage stellen, was die Motive und der Wille von Ehefrau und
Sohn des Patienten waren. Die Quellen sprechen dafiir, dass die Leidvermeidung Motiv fir
die Erhéhung der Morphindosis war und somit der Wille von Ehefrau und Sohn zu helfen
bestand, was nach deontologischer Betrachtungsweise zu der Folgerung fiihrt, dass die

Handlung richtig war.

4.1.1.5. Konsequenzialistische Ethiken

Der Konsequenzialismus umschreibt eine Gruppe ethischer Theorien, bei welcher die Kon-
sequenzen einer Handlung maRgeblich fiir deren moralischen Beurteilung sind (Marck-
mann 2015 S.7). Bei konsequenzialistischen Ethiken wird eine Handlung ausschlieRlich von
der moralischen Qualitat ihrer Folgen her beurteilt (Marckmann 2015 S.5). Welche Folgen
Handlungen haben, lasst sich unabhangig von den Beschreibungen dieser Handlungen fest-
stellen. Somit sind die Handlungsbeschreibungen fiir den Konsequenzialismus irrelevant
(Schroth 2009 S.71). An einer Ethik, bei welcher nur die Folgen einer Handlung fiir die mo-
ralische Bewertung relevant sind, kann kritisiert werden, dass der Weg, auf welchem die
Konsequenzen erreicht werden, also welche Mittel zum Ziel fihren, unerheblich ist. So wa-
ren auch Mittel, die eine Menschenrechtsverletzung darstellen, moralisch gerechtfertigt,

solange die positiven Folgen iberwiegen (Hick 2007b S.288).

4,1.1.5.1. Der Utilitarismus

Der Utilitarismus orientiert sich an der Grundnorm ,,Nutzen”. Demnach ist eine Handlung
gut, wenn sie den groRten Nutzen mit sich bringt (Hick 2007b S.285) und das Wohlergehen

der Menschen, die von der Handlung betroffen sind, insgesamt maximiert (Marckmann
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2015 S.7). Die Universelle Glicksmaximierung als einer der vier Grundpfeiler der utilitaris-
tischen Theorie besagt, dass die Empfindung von Freude, Lust oder Befriedigung und die
Erfillung der individuellen Praferenzen fiir das Lebewesen ein an sich wertvolles Gut dar-
stellt, das der Utilitarist maximieren mochte mit dem Ziel, die Gesamtsumme des Glicks in
der Welt so grol® wie moglich werden zu lassen (Gesang 2016 S.152). Die GroRRe des erziel-
ten Gliickszustands dient dabei als Mal3 flir die moralische Qualitat einer Handlung (Gesang
2016 S.153). Maligeblich ist die Summe des individuellen Wohlergehens aller betroffenen
Menschen (Aggregationsprinzip) (Marckmann 2015 S.7), wobei insbesondere von den klas-
sischen Utilitaristen die These vertreten wird, dass Nutzen zwischen Personen vergleichbar,
messbar und aggregierbar ist (Gesang 2016 S.154). Der Utilitarist geht von der Annahme
aus, dass es nur ein wertvolles Gut gibt, wobei andere Giiter stets in das Gut ,,Glick” um-
gerechnet werden koénnen, und vertritt so die Auffassung eines Wertemonismus (Gesang
2016 S.153). Ein logischer Pfeiler stellt der Konsequenzialismus dar, wonach sich die mora-
lische Beurteilung einer Handlung aus ihren Folgen beziglich der Gliicksmaximierung ergibt

(Gesang 2016 S.154, Marckmann 2015 S.7).

Eine moderne Form des Utilitarismus stellt der Praferenzutilitarismus dar, der unter ande-
rem von Peter Singer vertreten wird. Beim Praferenzutilitarismus steht die Befriedigung
von Interessen der Betroffenen im Vordergrund. Der Nutzen einer Handlung ist besonders
groR, wenn besonders viele Interessen bzw. Praferenzen der von der Handlung betroffenen
Menschen befriedigt werden. Ethisch gut sind demnach Handlungen, bei denen moglichst
die Interessen aller Betroffenen berlicksichtigt werden, wobei von Vertretern des Prafe-
renzutilitarismus haufig betont wird, dass es um die Erfullung wohliberlegter Praferenzen

und Winsche geht (Hick 2007b S.286).

Der Utilitarismus sieht sich diversen Kritikpunkten ausgesetzt. Dem Utilitarismus zufolge
miusste der Mensch im Zuge seines Handelns darauf achten, die Interessen aller seiner Mit-
menschen in gleicher Weise zu berticksichtigen, da es aus utilitaristischer Sicht moralisch
geboten ist, immer die Handlungsweise mit den bestmoglichen Folgen fiir die groRte Zahl
von Betroffenen zu wihlen. Dies diirfte jedoch eine unrealistische Uberforderung des Ein-
zelnen darstellen (Hick 2007b S.288). Ferner steht das Prinzip, den Nutzen einer groReren
Gruppe zu betrachten, im Widerspruch zur moralischen Uberzeugung vom Wert des Indi-

viduums, welcher nicht gegeniiber den Interessen anderer Menschen verrechnet werden
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darf. So wird das Individuum fiir den Gesamtnutzen geopfert (Hick 2007b S.289). Die Nut-
zenverteilung und somit die Nutzengerechtigkeit — ein wesentlicher Aspekt der Moral —
werden vernachlassigt (Marckmann 2015 S.8). AuRerdem ist eine Bestimmung des Gesamt-
nutzens fir eine Gruppe von Menschen nach dem Kriterium des Praferenzutilitarismus
nicht moglich, da die Interessen verschiedener Individuen in der Regel nicht vergleichbar
sind und somit fraglich ist, wie die Interessen eines Einzelnen mit den Interessen der ande-
ren Individuen verrechnet werden sollen (Hick 2007b S.289). Die inhaltliche Bestimmung

des Nutzens stellt ein Hauptproblem des Utilitarismus dar (Marckmann 2015 S.8).

4.1.1.6. Konsequentialistische Betrachtung des Ulmer Falls

Dem Konsequentialismus geht es um den ,,maximalen Nutzen fiir die maximale Anzahl”. Im
untersuchten Fall kann der Konsequentialismus den Konflikt nicht [6sen. Denn was fir die
Familie und den Patienten subjektiv gut ist, das ist fiir die Station und den Arzt eine Belas-

tung.

4.1.1.7. Tugendethik

Die Tugendethik geht der Frage nach, ob die Einstellungen, Haltungen und Dispositionen
des Handelnden moralisch angemessen sind und stellt so den Charakter des Handelnden
in den Mittelpunkt (Marckmann 2015 S.5). lhren Ursprung hat die Tugendethik in den An-
satzen von Sokrates und seines Schilers Platon sowie dessen Schiiler Aristoteles. Im Kern
vertritt die Tugendethik die Auffassung, dass die bewusste Formung des Charakters von
Personen in Hinblick auf Herausforderungen fiir die Handlungsorientierung entscheidend
ist. Die neuen Konzepte der Tugendethik in der Medizinethik distanzieren sich von der al-
leinigen Orientierung an strikten Regeln und Pflichten, die die Komplexitat und Variabilitat
der Handlungssituation unzureichend beriicksichtigen und die Personlichkeit des Handeln-
den aulRenvorlassen (Marckmann 2015 S.8). Demnach sei eine sittliche Grundhaltung bes-
ser geeignet, um den von Situation zu Situation wechselnden Anforderungen im klinischen
Alltag gerecht zu werden. So entwickelten unter anderem Pellegrino und Thomasma (1993)
eine arztliche Tugendlehre, wonach der tugendhafte Arzt gewohnheitsmalig zum Patien-

tenwohl handeln kann (Marckmann 2015 S.9).
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An der Tugendethik wird kritisiert, dass ihr verallgemeinerbare Kriterien fir die moralische

Beurteilung von Handlungen in konkreten Konfliktfallen fehlen (Marckmann 2015 S.9).

4.1.1.8. Tugendethische Betrachtung des Ulmer Falls

Im Ulmer Fall kommt die Tugenethik zu folgender Einschatzung: Die Tapferkeit ist erfllt,

da die Erhéhung der Morphindosis den Mut zu handeln erforderte.

Das Gebot der Besonnenheit ist nicht gegeben, da das Vorgehen zuvor nicht mit der Station
besprochen wurde. Die Handlung war unbesonnen, da die konkrete Auseinandersetzung

und entsprechende Kommunikation mit Patient, Pflegenden und Arzt im Vorfeld ausblieb.

Weise zu handeln wiirde bedeuten, das Notwendige zu tun. Die Erhohung der Morphindo-
sis kdnnte man dann als notwendig einstufen, wenn es keine andere Handlungsoption gibt,

um das akute Leiden des Patienten zu beenden.

Die Gerechtigkeit kann als erfiillt angesehen werden, wenn man davon ausgeht, dass die

Erhéhung der Morphindosis dem Patienten gerecht wurde.
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4.1.2. Diskussion der Argumentationsmuster im Diskurs um die Totung auf Verlan-

gen und Suizidbeihilfe

4.1.2.1. Begriindungsstrategien im Zuge der Contra-Argumentation

Bei der Contra-Argumentation im untersuchten Konflikt um die Tétung auf Verlangen und
Suizidbeihilfe standen folgenorientierte Begriindungsstrategien im Vordergrund. Vielfach
wurde auf eine rechtliche Regelung und praktische Aspekte hin argumentiert. Es zeigten

sich jedoch durchaus auch prinzipienorientierte Begriindungsstrategien.

Die , Schiefe-Bahn“-Argumente wurden am haufigsten als Contra-Argument angefiihrt. Die-
sen Argumenten liegt eine folgenorientierte Begriindungsstrategie zugrunde — zielen sie
doch auf die Konsequenzen einer Zulassung der Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe
ab. Im Zuge einer solchen Argumentation wird typischerweise auf die negativen Konse-
quenzen aufmerksam gemacht und eine mogliche Ereigniskette vorausgesagt, die durch
die Zulassung der Totung auf Verlangen beziehungsweise Suizidbeihilfe ,losgetreten” wird.
Die Argumentation richtet sich in der Regel gegen eine rechtliche Zulassung und diskutiert
politische Regelungen. Die Diskutanten bedienen sich teilweise empirischer Ergebnisse zur
Stitzung ihrer Ansichten und Begriindungen. Mitunter dient der Vergleich mit den Verbre-
chen im Nationalsozialismus — die sogenannte , Nazi-Analogie” — zur Untermauerung der
beflrchteten Ereigniskette. Neben dem folgenorientierten Ansatz zeigte sich in der Argu-
mentation mit den ,,Schiefe-Ebene“-Argumenten auch der Rickgriff auf das Prinzip ,, Auto-
nomie“ — also ein prinzipienorientierter Ansatz. Wenn argumentiert wird, dass die Gefahr
eines nur scheinbar selbstbestimmten Willens des Betroffenen besteht und Fremdbestim-
mung durch das Kriterium der ,Nachvollziehbarkeit” denkbar ist, wird darauf abgezielt,
dass die Totung auf Verlangen beziehungsweise die Suizidbeihilfe im Widerspruch zum ,, Au-

tonomie“-Prinzip stehen.

Die ,,Autonomie” stellt ein ethisches Prinzip dar, das sowohl in der Contra- als auch in der
Pro-Argumentation angeflihrt wird. In der Begriindungsstrategie der Sterbehilfekritiker
konnen verschiedene Argumentationsmuster aufgedeckt werden. Zum einen wird die Her-
beifiihrung des Todes als prinzipieller Widerspruch zum ,,Autonomieprinzip” gesehen, wo-

bei das Prinzip ,,Wirde” und das Natrlichkeitsargument Erwdahnung finden. Autonomie
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wird mit Lebenswillen gleichgesetzt. Zum anderen wird angezweifelt, dass die Vorausset-
zung erfullt wird, der Wunsch nach Sterbehilfe sei autonom, da davon ausgegangen wird,
dass der Betroffene von seinen Pflegenden abhangig ist und sich in einer schwierigen psy-
chischen Situation befindet — wenn nicht gar psychisch erkrankt ist. Diese Auffassung wird
teils mittels empirischer Ergebnisse untermauert. Aus der Annahme, dass eine der Voraus-
setzungen, welche fiir die Zulassung der Totung auf Verlangen festgelegt wurden, nicht er-
fullt werden kann, wird gefolgert, dass die Rechtfertigung dafiir entfallt, dem Wunsch nach
Totung auf Verlangen nachzukommen. Im Zuge des ,,Autonomie”“-Arguments wird auch fol-
genorientiert gewarnt. So wird als Konsequenz einer Legalisierung die Gefahrdung der in-
dividuellen Autonomie durch Ausiibung sozialen Zwangs oder durch den Aspekt der ,Last
der Pflege” befiirchtet. Mitunter wird die Ereigniskette, dass aus dem Recht auf Sterbehilfe
die Pflicht zur Sterbehilfe folgt, vorausgesagt. Die Diskutanten stellen diese folgenorien-
tierte Begriindung des ,,Autonomiearguments” in den Kontext des Beziehungsgeflechts ei-

nes Einzelnen und seiner Mitmenschen.

Auch im Zuge der Contra-Argumentation mit den gesellschaftlichen Griinden zeigen sich
verstarkt folgenorientierte Begriindungsstrategien. Es werden negative gesellschaftliche
Konsequenzen beflirchtet und das Bild einer ,guten Gesellschaft” als Ziel vor Augen ge-
flhrt. Mit der Beflirchtung negativer gesellschaftlicher Entwicklungen — wie der Diskrimi-
nierung kranker Menschen, Entsolidarisierung oder Druckausiibung auf Kranke — wird kon-
sequenzialistisch die Contra-Haltung begriindet. Mit dem Aspekt der Diskriminierung ge-
hen den Kritikern zufolge Vorstellungen von ,,Menschenwiirde” und ,Lebensqualitat” ein-
her. Im Zuge dessen wird die Beeintrachtigung der Menschenwiirde befiirchtet. Hier zeigt

sich also auch ein deontologischer Aspekt.

Die Rolle des Arztes bei einer moéglichen Praxis der Suizidbeihilfe oder auch der Tétung auf
Verlangen stellt einen weiteren Angelpunkt im Diskurs dar. Es wird dabei auf Prinzipien-
ebene argumentiert, wenn in der Suizidbeihilfe beziehungsweise Tétung auf Verlangen ein
Widerspruch zum arztlichen Ethos gesehen wird. Teils erfolgt hier ein Riickgriff auf das Prin-
zip ,,nil nocere”, die ,Menschenwirde” und das , Patientenwohl” — , salus aegroti suprema
lex”. Ebenso stellt das ,,Autonomie“-Prinzip eine Teilbegriindung in diesem Zusammenhang
dar. Es wird auf den Schutz des Selbstbestimmungsrechts verwiesen und ein Widerspruch
zu den hohen Zielen der Medizin mit der Zulassung der Sterbehilfe gesehen. Andererseits

wird auch auf die unabsehbaren Folgen einer méglichen Praxis fiir das arztliche Ethos und
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die mogliche Gefahrdung der arztlichen Rolle hingewiesen und somit folgenorientiert ar-
gumentiert. Im Zuge der Arzt-Patienten-Beziehung stehen die Folgen einer moéglichen Pra-
xis im Vordergrund, wenn dieses Verhidltnis im Zuge einer Zulassung der Suizidbeihilfe be-

ziehungsweise Totung auf Verlangen beeintrachtigt wird.

Eine weitere folgenorientierte Begriindungsstrategie ist gegeben, wenn sich die Diskutan-
ten auf die aus der Zulassung der Sterbehilfe moéglicherweise folgende ,,gelenkte Sterblich-

|II

keit” als , kostenglinstiges Mittel” berufen. Ebenso wird das Aufkommen neuer Unsicher-
heiten — wie die Suizidbeihilfe bei Kindern oder psychisch Erkrankten —und damit eine Ver-
schiebung der rechtlichen Grauzone als folgenorientierte Begriindung gegen die Legalisie-
rung solcher Praktiken angefiihrt. Die Kritiker zielen auch auf die negativen Folgen einer
Legalisierung ab, wenn sie ihre Beflirchtung duRern, dass der Einzelne durch eine Legalisie-

rung eher dazu geneigt sei, seine Suizidplane in die Tat umzusetzen.

Totungsverbot und Flrsorgepflichten sind Begriindungsstrategien, die auf einem prinzi-
pienorientierten Ansatz fuRen. Hier dienen die Prinzipien direkt der normativen Begriin-
dung einer Handlung als moralisch falsch. Die Legitimitat dieses Vorgehens wird im Zuge
des Totungsverbots mit der festen Verwurzelung dessen in der abendlandischen wie auch
arztlichen Kultur begriindet. Mit der Grundnorm ,Firsorgepflicht” wird dahingehend argu-
mentiert, dass die Sterbehilfe eine Vernachladssigung dieser Filirsorgepflicht bedeutet.
Ebenso stellt der uneingeschrankte Lebensschutz eine Grundnorm dar, der sich die Kritiker
bedienen. Im Zuge dessen ist von der ,,Unantastbarkeit” oder auch der ,Heiligkeit” des Le-
bens die Rede. Dabei berufen sich die Kritiker auf die moralische Intuition, aus der sich
diese Grundnorm ableitet, wobei von einem bestimmten Menschenbild ausgegangen wird.
Teils setzen hier schépfungstheoretische Auffassungen des Lebens als ,Geschenk Gottes”
in der Tradition einer theologischen Begriindung an. Es zeigen sich aber auch Uberschnei-
dungen mit dem ,Wiirde“-Prinzip, wenn das Leben als absoluter Wert diskutiert wird. Die
»Menschenwirde” wird in der Argumentation dabei als Grundnorm festgelegt, aus der sich
ableitet, dass das Leben einen absoluten Wert hat und man seine Wiirde dementsprechend
nicht verlieren kann. Einen wiirdelosen Zustand — auch als Sterbender — gibt es also nicht.
Daneben wird das Prinzip ,Wiirde” aber auch so angewandt, dass aus ihm folgt, dass eine
Einteilung in akzeptable und inakzeptable Einschrankungen bei Patienten diskriminierend
ist, weil sie eine Missachtung der Wiirde darstellt. Das Natirlichkeitsargument zeigt eben-

falls eine prinzipienorientierte Argumentationsstruktur. Die Grundnorm , Natlrlichkeit” —
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wie auch im Naturalismus — wird auf die Handlungssituation der Sterbehilfe angewandt. Es
wird die ,Naturlichkeit des Todes” propagiert, die im Widerspruch zur Handlungsintention
der Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe steht. Unterstiitzt wird diese These durch die
Theorie eines ,,guten Sterbens”, wonach ein gutes Sterben nur durch die Anerkennung des

natirlichen Todeszeitpunkts moglich ist.

Die Rolle des Staates wird in den Blick genommen, wenn argumentiert wird, dass es kein
Anspruchsrecht auf Sterbehilfe und keine Verpflichtung einer Gesellschaft oder eines Staa-
tes zur Ermoglichung dieses Rechts gebe. Es zeigt sich eine abwagende Position, wenn die
Handlungsfreiheit des Einzelnen der Gefahrdung des Wohlergehens Vieler gegeniiberge-
stellt wird. In der Contra-Position wird dabei zugunsten des Allgemeinwohls entschieden.
Dieser Ansatz kann durch die Anwendung des Prinzips ,Lebensschutz” — also um einen fun-
damental-ethischen Ansatz — erganzt werden, wenn im Zuge der genannten Abwagung der

Lebensschutz in die Argumentation einfliet. Das fundamental-ethische Prinzip ,Leben”

hat danach einen héheren Rang als das ,Autonomie“-Prinzip der mittleren Ebene.

Im Diskurs werden aber auch Aspekte, die die Sicht des Einzelnen betonen, angefiihrt. So
sei der Betroffene verletzlich und abhangig von anderen Personen, sodass seine individu-
elle besondere Lebenssituation letztlich dazu fiihre, dass arztliche Hilfe und eine solidari-

sche Haltung der Mitmenschen wichtig sind.

Neben folgen- und prinzipienorientierten Ansatzen zur normativen Beurteilung der Tétung
auf Verlangen und Suizidbeihilfe zeigen sich auch Argumentationslinien, die auf die medi-
zinische Umsetzung und andere Aspekte einer moglichen Praxis abzielen. Hierbei wird in
den Blick genommen, welche Probleme im Falle einer Zulassung der Totung auf Verlangen
und Suizidbeihilfe in der Praxis aufkommen. Diese Probleme und Schwierigkeiten dienen
dann argumentativ zur Untermauerung der Contra-Position. Mitunter wird bezweifelt, dass
die Umsetzung in eine rechtliche Regelung moglich ist, da die Kriterien fir das ,,AusmaR“
an Leid zu unprazise sind und die Authentizitat des Wunsches nach dem Tod schwierig fest-
zustellen ist und somit immer Unsicherheiten bestiinden. Teils wird behauptet, dass kein
vorrangiger Bedarf bei terminal erkrankten Patienten besteht, da vielmehr das Motiv des
»Sich-Verlassen-Flihlens” ausschlaggebend sei. Diese Argumentation wird teilweise auch
statistisch untermauert. Eine Legalisierung ist demnach unnétig, weil Alternativen zur Ster-

behilfe bestehen. Wenn die Kritiker bemangeln, dass eine unzureichende Behandlung und
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Betreuung der Patienten vorherrscht und der Diskurs eine andere Richtung einschlagen
musse, zeigen sich diskurskritische Momente. Solche Argumentationslinien zielen weniger
zwingend auf eine ethische Beurteilung der Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe ab,

sondern nehmen vielmehr eine realisierbare Praxis und rechtliche Regelung in den Blick.

4.1.2.2. Begriindungsstrategien im Zuge der Pro-Argumentation

Die Pro-Position weilst im Vergleich zur Contra-Position viele Argumentationsmuster auf,
die durch eine an den Prinzipien der mittleren Ebene orientierte Vorgehensweise gekenn-
zeichnet sind. Im Gegensatz zur Contra-Position stehen folgenorientierte Uberlegungen im

Hintergrund.

Die Beflrworter der Toétung auf Verlangen beziehungsweise Suizidbeihilfe argumentieren
mit dem ,Autonomie“-Argument auf Prinzipienebene, wobei sich argumentativ Uber-
schneidungen mit dem Prinzip ,Menschenwiirde” zeigen: Demnach rechtfertigt das unein-
geschrankte Selbstbestimmungsrecht, Gber den eigenen Tod verfiigen zu dirfen. Das
Selbstbestimmungsrecht wird als grundlegender Inhalt der Menschenwiirde verstanden.
Das Prinzip ,,Autonomie” rechtfertigt die Handlungsweisen anderer Person, die dadurch zur
Erfiillung des Prinzips beitragen. Dies kann so interpretiert werden, dass das ,Autonomie®-
Prinzip oberste Praferenz hat, sodass Aspekte des Gemeinwohls hinter die Interessen der
betroffenen Person treten: Die Mitmenschen haben dem Betroffenen idealerweise bei der

Umsetzung seines Selbstbestimmungsrechts in autonome Handlungen zu unterstitzen.

Wahrend bei den Sterbehilfegegnern der Lebensschutz als grundlegendes existentielles In-
teresse des Menschen festgelegt wird, verstehen die Beflirworter den ,, autonomen” Tod
als existentielles menschliches Interesse. Ebenso werden selbstbestimmtes Urteilen und
Handeln als existentiell beurteilt, da sie zentrale menschliche Fahigkeiten darstellen. Im
Zuge der Suizidbeihilfe wird die Achtung des Selbstbestimmungsrechts durch das zusatzli-

che Prinzip , Patientenwohl” unterstiitzt.

Im Diskurs wird die Autonomie nicht nur als Angelegenheit des Einzelnen diskutiert, son-
dern mitunter auch im Lichte von Gesellschaft und modernem Staat. Ein Verbot der Ster-
behilfe stelle einen unzuldssigen Paternalismus dar, da der Staat und die Gesellschaft ge-

genliber den individuellen Vorstellungen vom guten Tod neutral zu sein hatten. Die Rolle
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des Staates und der Gesellschaft werden bei der Interpretation des Autonomiebegriffs so
verstanden, dass diese Rolle darin zu bestehen habe, dem Einzelnen keine Moralvorstel-
lungen aufzudrangen, sondern vielmehr eine neutrale Position einzunehmen. Begriindet
wird diese These durch die Pluralitdt der Gesellschaft, die eine Pluralitat an Ethik nach sich
zieht. Daher ist kein gesellschaftlicher moralischer Konsens vorhanden, sodass strittige Ur-
teile dem Individuum Uberlassen werden sollten. Dieses Argumentationsmuster unter-
streicht letztlich das Prinzip ,,Autonomie” als oberste Grundnorm und entscheidendes Ge-

bot fir die ethische Urteilsbildung.

In dhnlicher Weise wird mit der ,,Menschenwiirde” argumentiert. Aus dem Prinzip ,,Men-
schenwiirde” folge ein Recht auf ein ,,menschenwiirdiges Sterben”. Auch hier zeigen sich

Uberschneidungen mit dem ,, Autonomie“-Prinzip.

Auch im Zuge des ,Mitleidsarguments” zeigt sich eine prinzipienorientierte Begriindungs-
strategie. Flirsorgeprinzip und eine Haltung der Barmherzigkeit werden als orientierende
Normen vorgeschlagen, mit denen flr die Sterbehilfe argumentiert wird. Mit dem Firsor-
geprinzip wird auch dahingehend argumentiert, dass dieses die Suizidbeihilfe in Notsitua-
tionen moralisch rechtfertigt. Ebenso stelle die arztliche Hilfe in Notsituationen ein ethi-

sches Gebot dar, das Sterbehilfehandlungen moralisch rechtfertigen kann.

|ll

Mit dem Prinzip ,Patientenwohl” wird fir die Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe ar-
gumentiert, wenn solche Handlungen aufgrund der Leidvermeidung dem Wohl des Patien-
ten entsprechen. Mitunter wird hier mit der Abwagung widerstreitender Interessen argu-
mentiert: Wenn das Leidvermeidungsinteresse gegentiber dem Interesse am Weiterleben
des Betroffenen lberwiegt und keine Alternativen vorhanden sind, kénnen den Diskutan-

ten zufolge Totungen auf Verlangen zuldssig sein.

Sterbehilfehandlungen als Ultima ratio seien gerechtfertigt, wenn sie letztes Mittel in groR-
ter Not darstellen. Dann kénnten sie durch das ,Solidaritatsprinzip” begriindet werden, un-
abhangig davon, ob diese Handlungen intrinsisch gut sind. Hier wird die Legalisierung der
Suizidbeihilfe oder der Tétung auf Verlangen in einem eng umschriebenen Bereich disku-
tiert. Die Rede ist in der Regel von schwer erkrankten Patienten mit nur noch kurzer Le-
benserwartung, denen mit der Option der Sterbehilfe der ,letzten Ausweg” ermdoglicht
wird. Untermauert wird diese Argumentationslinie unter anderem mit den Grenzen der

Palliativmedizin, welche ,entwirdigende”, ,untragbare” Umstande fir die Betroffenen
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nicht beseitigen kénnen, und den psychologischen Effekt, den eine Zulassung der Suizid-

beihilfe beziehungsweise Totung auf Verlangen mit sich bringen wiirde.

Die Beflirworter von Suizidbeihilfe und Totung auf Verlangen begriinden Ihre Position tber-
dies mit der Irrelevanz der Tun-Unterlassens-Unterscheidung. Zwischen Tun und Unterlas-
sen bestehe demnach kein moralischer relevanter Unterschied —weder wenn die Handlung
von der Absicht her beurteilt wird, noch aus konsequenzialistischer Sicht, wenn die Hand-
lung von ihren Folgen her beurteilt wird. Ebenso wiirden in beiden Fallen ahnliche Motive
und Absichten bestehen. Diese Begriindungsstrategie versucht im Vergleich mit einer be-
stehenden Praxis Griinde fir die ethische Beflirwortung der Suizidbeihilfe und der Tétung

auf Verlangen zu finden.
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4.2.Die Totung auf Verlangen bei terminal erkrankten Patienten und Einordnung

des Ulmer Falls

4.2.1. Top-down —Von allgemeinen ethischen Annahmen zum Einzelfall

Die angewandte Ethik hat sich zur Aufgabe gemacht, aus den klassischen Moralprinzipien,
die noch zu abstrakt fiir eine Entscheidung in konkreten medizinethischen Fragestellungen
sind, solche Prinzipien zu entwickeln, die ,[...] die handlungsleitende Funktion der Moral
besser erfillen.” (Paulo 2016 S.29). Die deduktive Anwendung von Regeln auf konkrete
Falle und die intuitive Abwiagung von Uberlegungen sind kognitive Methoden, die tiblicher-
weise als Modelle zur Losung ethischer Problemsituationen herangezogen werden

(Richardson 2005 S.253).

4.2.1.1. Das ,,Standardmodell“ der Anwendung von Prinzipien auf den Einzelfall

III

Es besteht ein ,,Standardmodell” der Anwendung von Prinzipien auf den Einzelfall. Bei die-
sem Standardmodell werden alle erforderlichen moralischen Informationen fur die Ablei-

tung des Urteils des jeweiligen Einzelfalls durch das Prinzip selbst bereitgestellt.

Um das Prinzip auf den Einzelfall anwenden zu kénnen, sind lediglich das Prinzip und die
relevanten ,nichtmoralischen” zusatzlichen Informationen — beispielsweise um was fir
eine Handlung es sich handelt —von Interesse. Die Prinzipien miissen giiltige , Allsdtze” sein,
die im Vordersatz nichtmoralische Eigenschaften und im Nachsatz entscheidungsrelevante
moralische Eigenschaften nennen (Schmidt 2016 S.16). Die orientierende Rolle der Prinzi-
pien wird nur dann richtig beschrieben und funktioniert nur dann, wenn die Prinzipien so
umformuliert werden, dass sie tatsachlich ausnahmslos gelten (Schmidt 2016 S.17). Durch
die Verfeinerung eines einfachen Prinzips werden idealerweise alle Ausnahmen des Prin-
zips beschrieben, sodass dieses Prinzip dann ausnahmslos gilt und so den Anforderungen

des Standardmodells entspricht.

Das Problem besteht dabei in der Komplexitadt der so formulierten Prinzipien. Ferner dirf-
ten sich kaum alle Prinzipien in die vom Standardmodell geforderte Form bringen lassen
(Schmidt 2016 S.18). Kritisiert wird auBerdem, dass die Anwendung der Prinzipien durch

das Standardmodell verkompliziert wird und zu ,,mechanisch” ist (Schmidt 2016 S.18). Denn
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wenn ein Prinzip auf eine bestimmte Situation angewandt wird, muss man nach dieser Ein-
schatzung lediglich wissen, ob beziehungsweise inwiefern das Prinzip in dieser Situation
erflllt ist, da sich aus dem Prinzip selbst die moralische Bewertung der Situation ergibt

(Schmidt 2016 S.18f).

4.2.1.2. ,Hybride” Ansatze und das ,,Ross,sche Modell“

GroRtenteils sind die Modelle, die diskutiert werden, jedoch ,,Hybride”, bei denen sowohl
die Anwendung als auch die Abwagung Bericksichtigung finden (Richardson 2005 S.254).
Sollen die Normen in einem deduktiven Vorgehen auf konkrete Fille angewendet werden,
um zu einem ethischen Urteil zu gelangen, missten die Normen entweder anhand von Re-
geln hinreichend nach Prioritatsgraden geordnet sein, oder man ist gezwungen, auf eine
intuitive Abwagung der sich widersprechenden Normen zuriickzugreifen (Richardson 2005
S.259). Mit den hybriden Ansdtzen wird dabei die These vertreten, dass auch wenn das
deduktive Vorgehen der Anwendung auf konkrete ethische Konflikte nicht standhalt, trotz-
dem Raum fiir dieses Vorgehen vorhanden ist. Dabei werden ethische Prinzipien so ver-
standen, dass sie einen Kernbereich haben, in welchem das deduktive Vorgehen problem-
los angewendet werden kann, und einen Randbereich, in dem eine sichere Anwendung
deduktiven Vorgehens nicht moglich ist, wobei das intuitive Urteilen eher zur Klarung der
Bedeutung einzelner Normen dient (Richardson 2005 S.262f). Jedoch sollten Modelle in
Betracht gezogen werden, die den auftretenden Normkonflikten Rechnung tragen. Das ein-
flussreichste Modell ist der Ansatz der Prima-facie-Pflichten von Ross (Richardson 2005

5.263).

Zur Anwendung des ,Ross’sche Modells” muss der Prinzipienbegriff prazise formuliert sein
(Schmidt 2016 S.19). Die Problematik der Formulierung wird durch die Einfihrung einer
Normalitdts- beziehungsweise einer ,ceteris paribus“-Klausel versucht beizukommen. So
kann aus einem Prinzip die moralische Beurteilung einer Handlung direkt abgeleitet wer-
den, wenn keine weiteren moralischen Faktoren existieren. Es besteht beispielsweise eine
prima-facie-Pflicht, etwas nicht zu tun, das heif3t, dass gegen diese Handlung ein gewichti-
ger moralischer Grund spricht, sodass die Handlung moralisch falsch ist, sofern der Grund
nicht durch einen oder mehrere moralisch mindestens so gewichtige Griinde aufgewogen

wird. Prima-facie-Prinzipien behaupten das Bestehen solcher Prima-facie-Pflichten und
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sind ausnahmslos giiltig. Im Unterscheid zu den Prinzipien des Standardmodells kann man
jedoch aus den Prima-facie-Pflichten in der Regel nicht auf unmittelbar relevante morali-
sche Urteile, sondern nur auf das Bestehen moralischer Griinde und Gesichtspunkte schlie-
Ren. Um solche moralischen Urteile fallen zu kbnnen, muss man zuséatzlich zu den Prima-

facie-Prinzipien moralisch gehaltvolle Zusatzpramissen anwenden (Schmidt 2016 S.21).

Besteht ein Konflikt zwischen den Prima-facie-Pflichten, sind direkte Schllisse nicht mehr
moglich. Dann muss man eine zusatzliche, moralisch gehaltvolle Voraussetzung tber das
relative Gewicht der moralischen Griinde finden. Die Gewichtungsurteile sind ,kontextre-
lativ“, sodass sie sich den ausnahmslos geltenden Prinzipien entziehen. Stehen Gewich-
tungsprinzipien zur Verfligung, ist es wie im Standardmodell moéglich aus moralischen Prin-
zipien und den nichtmoralischen Zusatzpramissen entscheidungsrelevante Urteile abzulei-
ten. Die Urteilskraft stellt dabei die Fahigkeit dar, liber die Gewichtungsverhaltnisse der
relevanten Prima-facie-Pflichten begriindet zu urteilen (Schmidt 2016 S.22f). Die
Ross’schen Prinzipien sind nicht handlungsleitend, da Zusatzinformationen zur Klarung der
relativen Gewichtung der Prima-facie-Pflichten notwendig sind. Vielmehr zeigen die
Ross’schen Prinzipien auf, dass diejenige Handlung moralisch richtig ist, fiir die die gewich-
tigeren Griinde sprechen, und sie benennen die Gesichtspunkte beziehungsweise Griinde,

deren relatives Gewicht bedacht werden muss (Schmidt 2016 S.24).

4.2.1.3. Spezifizierung und Abwagung

Richardson wirft die Frage auf, wie wir ,[...] ausgehend von einem anfanglichen Satz ethi-
scher Normen, konkrete ethische Probleme I6sen [kbonnen]?“ (Richardson 2005 S.252).
Nach Paulo (2016 S.30) sind die Prinzipien von Beauchamp und Childress konkreter als bei-
spielsweise der kategorische Imperativ, jedoch immer noch zu abstrakt, um daraus Ent-
scheidungen in konkreten medizinethischen Fragestellungen ableiten zu kénnen, sodass
man sich den Fragen nach den Methoden zur Anwendung der Prinzipien stellen muss.
Richardson (2005 S.252) sieht neben dem Versuch, die Normen auf den Fall anzuwenden,
und im Falle der Kollision der Normen, diese intuitiv abzuwagen, eine effektivere Moglich-
keit in der Spezifizierung der Normen. Die systematische Spezifizierung, welche Prinzipien
im konkreten Fall anzuwenden sind und welche Handlungsgriinde aus diesen abgeleitet

werden, sowie welche Griinde miteinander kollidieren, ermdglicht eine systematische
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Problemanalyse, auf deren Basis der Versuch einer Problemlésung erst moglich wird (Rau-

prich 2016 S.120).

Die Grundidee besteht in der schrittweisen Anreicherung der Prinzipien mit kontextspezi-
fischem Gehalt durch ,Klauseln”, in denen formuliert ist, wann, von wem, in welcher Weise,
unter welchen Bedingungen und in welcher Situation ein Prinzip befolgt werden muss (Rau-
prich 2016 S.119). Nach Richardson findet Spezifizierung statt, ,[...] indem substanzielle
Bestimmungen vorgenommen werden, die Informationen hinzufiigen tGber den Anwen-
dungsbereich der Norm oder die Beschaffenheit der Handlung oder des Zwecks, der gefor-
dert oder verboten ist. Manchmal beinhaltet sie beides.” (Richardson 2005 S.272). Richard-
son gibt ein Beispiel im Themenbereich Sterbehilfe: ,Zum Beispiel konnte die Aussage:
>>Sterbehilfe ist generell falsch<< spezifiziert werden zu der Aussage: >>Es ist generell
falsch, das Beatmungsgerat eines Patienten abzustellen, der sich in einem potenziell rever-

siblen Koma befindet<<.” (Richardson 2005 S.272).

Die These von Richardson lautet, dass das Wichtigste beim Losen einer konkreten Angele-
genheit die Spezifizierung von Normen ist. Die Spezifizierung stellt eine ,formale Relation
zwischen zwei Normen“ dar und gibt keine Kriterien fir die Rechtfertigung von Normen.
Die Methode der Spezifizierung liefert auch keine Kriterien fiir die Wahl unterschiedlicher
Spezifizierungen einer abstrakten Norm, wobei Richardson zur Losung dieses Problems auf
das weite Uberlegungsgleichgewicht zuriickgreift (Paulo 2016 S.33). Paulo (2016 S.33) sieht
eine weitere Moglichkeit in der Kombination der Spezifizierung mit anderen Rechtferti-
gungstheorien, beispielsweise mit dem Utilitarismus oder der Kasuistik. Paulo (2016 S.34)
gibt zu bedenken, dass die Spezifizierung mit einer spezifischeren Norm endet, diese jedoch
keine konkreten Probleme beantworten kann. Nur weil es unter Umstanden leichter ist

eine Norm anzuwenden, die spezifisch ist, ist die Anwendung der Norm nicht irrelevant:

»Selbst eine recht spezifische Norm wie >>Respektiere die Autonomie von Menschen, in-
dem du als Arztin den Sterbewunsch einer Patientin respektierst, indem du sie bei der Um-
setzung des Sterbewunsches unterstiitzt, es sei denn die Patientin zeigt Anzeichen von De-
pression<< bedarf noch der Anwendung im Einzelfall. Es muss noch festgestellt werden, ob
die Bedingungen der Norm bei der konkreten Patientin erfiillt sind [...] Tatsachlich wird man
um eine Interpretation der Norm (sowie der Fall- oder Problembeschreibung) nicht umhin

kommen, um die Kluft zwischen der Norm und dem Einzelfall zu Gberbricken.” (Paulo 2016
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S.34). Die Kluft zwischen Norm und Einzelfall wird sich nach Paulo (2016 S.35) regelmaRig
auftun, jedoch ist diese Problematik zu 16sen, indem man die Spezifizierungen in ein ,Sys-

tem von verschiedenen Methoden der Normanwendung und Normentwicklung” einbettet.

Deshalb ist es nach Richardson (2005 S.272f) auch wichtig, dass, wenn aus guten Griinden
gerechtfertigt, eine Revision von Prinzipien oder Zwecken erfolgt. Einen Normenkonflikt
kritisch zu Gberprifen, kann eine Losungsstrategie bieten (Rauprich 2016 S.120). Nach Rau-
prich (2016 S.120f) kann beispielsweise argumentiert werden, dass Wohltun in der Medizin
nicht im Lebensschutz von Patienten besteht, sondern im Schutz eines Lebens mit ausrei-
chender Lebensqualitat. Durch die vorgenommene Spezifizierung kann der Konflikt zwi-
schen dem Prinzip des Lebensschutzes und dem Wunsch eines schwer erkrankten Patien-
ten, sterben zu wollen, welcher durch das Autonomieprinzip begriindet wird, aufgelost

werden (Rauprich 2016 S.120f).

Beauchamp und Childress bedienen sich neben der Spezifizierung auch der Abwagung als
Methode, um ihre vier Prinzipien auf den Einzelfall anzuwenden und so Einzelfallentschei-
dungen transparent zu treffen. Sie sehen die Spezifizierung eher als Ergdnzung zur Abwa-
gung (Paulo 2016 S.30 S.35). Die Spezifizierung dient dabei durch die Entwicklung immer
konkreterer Normen eher der Weiterentwicklung des ethischen Systems von Normen, wo-
hingegen die Abwagung mehr flr Einzelfallentscheidungen relevant ist. Die Abwagung ist
insbesondere dann von besonderem Interesse, wenn ein Konflikt zwischen zwei Prima-fa-
cie-Normen besteht. In Prinzipienethiken wie dem principlism sind die ethischen Prinzipien
nicht hierarchisch geordnet (Paulo 2016 S.35f). Nach Paulo (2016 S.36) kann das Gewicht
der Prinzipien nur im Einzelfall ermittelt werden: ,Wahrend im obigen Sterbehilfe-Beispiel
das Prinzip des Respekts vor Autonomie das Nichtschadensprinzip Gberwiegen kdnnte, mag
dieses Verhaltnis in anders gelagerten Fallen anders sein. Es gibt keinen abstrakten Vorrang
eines Prinzips (iber irgendein anderes.” (Paulo 2016 S.36). Die Abwagung stellt einen ,,recht
intuitiven Vorgang” dar, wobei man versucht den Umstanden des Einzelfalls gerecht zu

werden (Paulo 2016 S.36).

Die Gewichtungen der Prinzipien beruhen auf normativer Urteilskraft (Rauprich 2016
S.121). Beauchamp und Childress haben versucht dieser , Intuitivitat” spezielle Kriterien zur

Seite zu stellen, die erfillt sein missen, damit Einschrankungen der Prinzipien gerechtfer-
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tigt sind (Paulo 2016 S.36). Bei der Abwagung soll die Gewichtung der Prinzipien unter Be-
ricksichtigung der Umstande im konkreten Fall vorgenommen werden, wobei Unsicher-
heiten und Erfolgsprognosen Beriicksichtigung finden missen (Beauchamp u. Childress
2013 S.20ff). Die Auslibung der Urteilskraft erfolgt nach Rauprich (2016 S.121) diskursiv auf
Grundlage der sorgfiltigen Beachtung und Beschreibung aller relevanten Gesichtspunkte
der Situation, der Eintrittswahrscheinlichkeit, der Evidenz von Indizien, der Reflexion mog-
licher verzerrender Einfllisse auf die Urteilskraft und der Berlicksichtigung von Handlungs-
alternativen sowie anderer heuristischer Methoden zur Gewahrleistung konsistenter Ur-
teile. Der diskursive Rahmen, in dem die Abwagung stattfindet, hat nicht zur Folge, dass die
Urteile von verschiedenen Personen gleich sind. Vielmehr erkennt die Prinzipienethik in
einer individuellen Situation eine Mehrzahl akzeptabler Lésungen an und hat nicht den An-
spruch, eine eindeutige Losung fir jeden moralischen Konflikt zu finden (Rauprich 2016

S.121).

4.2.1.4. Anwendung der ermittelten Argumentationsmuster auf den ,,UImer Fall“

Im Zuge des Forschungsvorhabens wurden Argumente im aktuellen Diskurs identifiziert. Im
Zuge einer Top-down-Analyse soll nun versucht werden, den ,,Ulmer Fall“ mit Hilfe der de-
duktiven Anwendung und der Spezifizierung zu beleuchten. Ergdanzt wird das Vorgehen
durch die Formulierung von Annahmen, die sich durch den logischen Bezug von allgemei-

nen Annahmen auf die Umstande eines konkreten Falls ergeben.

4.2.1.4.1. Anwendung der folgenorientierten Argumente auf den ,Ulmer Fall”

Die Argumente der schiefen Ebene fassen im Wesentlichen Annahmen zusammen, die auf
die negative Entwicklung und die negativen Folgen einer Handlung fiir die Gesellschaft ab-
zielen. Mit der Ausweitung auf die Toétung ohne Verlangen, dem moglichen Missbrauch,
der Totungsenthemmung und dem Dammbruch als Argumente gegen die Tétung auf Ver-
langen steht eine Gruppe von Individuen — eben die Gesellschaft — im Fokus. Ferner sind
diese Argumente haufig darauf ausgelegt, dass Bedingungen, die die Beflirworter der Ster-
behilfe in der Regel voraussetzen - wie der autonome Wunsch des Betroffenen, nicht erfiillt

werden konnen.
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Man konnte die Struktur der ,,schiefe Bahn“-Argument am Beispiel des Arguments der Aus-

weitung wie folgt formulieren:

(a) Die Totung auf Verlangen fihrt zur Totung ohne Verlangen.

(b) Die Totung ohne Verlangen ist ein Widerspruch zum Autonomieprinzip.
(c) Ein direkter VerstoR gegen das Autonomieprinzip ist moralisch falsch.
(d) Die Tétung ohne Verlangen ist moralisch falsch.

(e) Die Zulassung der Totung auf Verlangen ist abzulehnen.

Die Beurteilung der Totung ohne Verlangen als moralisch falsch beruht auf dem Autono-
mie-Prinzip, dem in unserer Gesellschaft eine groe Bedeutung zukommt und das seine
Berechtigung durch eine Vielzahl von Begriindungen erhalt, auf die hier nicht naher einge-
gangen werden soll. Dass die Legalisierung der Tétung auf Verlangen moralisch falsch ist,
wird daraus abgeleitet, dass eine Folge dieser Legalisierung in der Entwicklung hin zur To-
tung ohne Verlangen besteht. Das bedeutet letztlich, dass das Argument klar auf eine recht-
liche Regelung abzielt und im Gesellschaftskontext gesehen werden muss. Wenn explizit
ausschlieBlich die ethische Bewertung des Einzelfalls ohne den Diskurs Uber eine rechtliche
Regelung erfolgen soll, muss in Frage gestellt werden, ob ein Einzelfall direkt zu dieser Ar-
gumentation fuhrt. Dies ware der Fall, wenn belegt werden kann, dass im untersuchten
Einzelfall die Totung auf Verlangen eine Entwicklung hin zur T6tung ohne Verlangen losge-

treten hat.

Zwar kann moglicherweise gezeigt werden, dass die Falle summa summarum eine solche
Entwicklung bedeuten kdnnten, jedoch gibt es keine Indizien dafiir, dass bereits der Einzel-
fall zu einer ,schiefen Ebene” fihrt. Somit kann diese Argumentationsstruktur nicht zwin-
gend belegen, dass die Totung auf Verlangen im Einzelfall moralisch falsch ist. Jedoch ist
der Missbrauch im konkreten Fall denkbar. Die Angehdrigen konnten im Falle von KA die
Situation missbraucht haben, um eigene Interessen zu verfolgen. Dies kdnnte einen Ver-
stol} gegen das ,Nicht-Schaden“-Prinzip und das Prinzip des ,Wohltuns“ bedeuten. Ebenso
kénnte ein VerstolR gegen das Autonomie-Prinzip durch den Missbrauch durch Angehorige
vorliegen, namlich dann, wenn kein ausdriicklicher, dauerhafter und autonomer Wunsch

des KA nach der Totung auf Verlangen bestanden hat.
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Im Zuge des Argumentierens mit den gesellschaftlichen Griinden zeigt sich ein dhnliches
Ergebnis bei der Anwendung auf den Einzelfall wie bei den ,,schiefe Bahn“-Argumenten.

Die Argumentationsstruktur kénnte so formuliert werden:

(a) Handlungen mit negativen Folgen fiir die Gesellschaft sind abzulehnen.
(b) Aus der Totung auf Verlangen folgt die Konsequenz x.

(c) xist schlecht fiir die Gesellschaft.

(d) Die Totung auf Verlangen ist schlecht fur die Gesellschaft.

(e) Die Totung auf Verlangen ist abzulehnen.

Mit ,,x“ sind die gesellschaftlichen Folgen gemeint, die im Zuge einer Zulassung der Tétung
auf Verlangen befilirchtet werden — wie zum Beispiel die Entsolidarisierung. Diese Argu-
mentationslinie bezieht sich ahnlich wie die ,schiefe Bahn“-Argumente eher auf die Summe
der Falle. Auch wenn eine Etablierung der Toétung auf Verlangen als kostenglinstige Praxis
und ein damit einhergehender Missbrauch befiirchtet wird, stehen die gesellschaftlichen
Folgen im Vordergrund. Fraglich bleibt auch hier, ob der Einzelfall zu den befiirchteten Fol-
gen flhrt, sodass sich bei der Anwendung auf den Einzelfall zur rein ethischen Beurteilung

der Totung auf Verlangen die Schwachen dieser Argumentationslinie zeigen.

Kritiker befiirchten, dass die Hemmschwelle, einen Suizid zu begehen, herabgesetzt wird,
wenn dem Wunsch des Einzelnen nach einem friihzeitigen Tod nachgegeben wird. So ware
der Mensch eher geneigt, ein Sterbehilfe-Angebot anzunehmen, da er die Schwelle, seinen
Wunsch selbst in die Tat umzusetzen, nicht iberwinden miisse. Solche Annahmen richten
sich letztlich ebenso auf die Legalisierung der Tétung auf Verlangen und sind fiir die direkte
ethische Beurteilung des ,,Ulmer Falls” von untergeordnetem Interesse. Im Fall des KA war
die Hemmschwelle, seine Angehoérigen um die Totung zu bitten moglicherweise sogar sehr
hoch, da mit dieser Bitte eine mogliche Straftat einherging. Insbesondere im Fall des Soh-
nes von KA ist davon auszugehen, dass die Folgen gravierend sein kdnnten, da der Sohn
selbst Mediziner war und damit seine berufliche Zukunft aufs Spiel setzte. Selbst wenn der
Sohn in einer rechtlichen Grauzone gehandelt hat, hatte er Folgen fiir seine berufliche Kar-

riere beflirchten muissen.
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4.2.1.4.2. Anwendung des ,,Autonomie“-Prinzips auf den ,,UImer Fall“

Wenn mit dem Autonomieprinzip gegen die Tétung auf Verlangen argumentiert wird, ste-
hen die Aspekte der moglichen Fremdbestimmung — insbesondere durch das Kriterium der

Nachvollziehbarkeit — und die Beeintrachtigung der Freiverantwortlichkeit im Fokus.

Wenn eine Beeintrachtigung der Selbstbestimmung des Einzelnen befiirchtet wird, da
durch das Kriterium der Nachvollziehbarkeit eine Fremdbestimmung entstehen konnte,
wird in Frage gestellt, ob das Kriterium des selbstbestimmten Wunsches nach Sterbehilfe
erfillt werden kann. Die Argumentation zielt dabei auf die Schwierigkeiten der Umsetzung
der Tétung auf Verlangen ab und geht der Frage nach, wie sichergestellt werden kann, dass
der Wunsch nach einer Tétung tatsachlich autonom ist. Diese Bedenken scheinen auch im

Einzelfall von hoher Relevanz zu sein.

Auch beim ,Ulmer Fall“ ist fraglich, wie mit letzter Sicherheit festgestellt werden konnte,
ob sich der Patient KA autonom fiir die T6tung auf Verlangen entschieden hat. Beim ,,Ulmer
Fall“ ist die Besonderheit, dass die Angehorigen des Patienten die Totung vollzogen haben.
Es ist davon auszugehen, dass Ehefrau und Sohn den Betroffenen und dessen Wiinsche gut
kannten. Dennoch kdnnte das Kriterium der Nachvollziehbarkeit auch in einem solchen Fall
dazu fluhren, dass die subjektiven Wiinsche des Betroffenen durch die Ansichten und Wiin-
sche der Angehorigen - beispielsweise (iber die Lebensqualitat —liberlagert wurden. Letzt-
lich kann nicht mit Sicherheit dargelegt werden, dass keine Momente der Fremdbestim-

mung vorlagen, sodass diese Bedenken nicht ausgeraumt werden kénnen.

Die Kritiker beflirchten eine Gefahrdung der individuellen Autonomie durch die fehlende
Freiverantwortlichkeit des Betroffenen. Die Argumentationsstruktur kénnte wie folgt dar-

gestellt werden:

(a) Der Respekt vor dem Autonomieprinzip ist moralisch richtig.

(b) Die Nichteinhaltung des Autonomieprinzips ist moralisch falsch.

(c) Im Falle von x ist die Autonomie beeintrachtigt.

(d) In der Situation der Tétung auf Verlangen ist x gegeben.

(e) In der Situation der Totung auf Verlangen ist die Autonomie beeintrachtigt.

(f) Die Totung auf Verlangen ist moralisch falsch.

211



,X“ stellt einen Umstand dar, bei dem die Freiverantwortlichkeit moglicherweise einge-
schrankt ist. Diese Argumentationslinie sieht die Ursache fiir die Gefahrdung in den Um-
standen der Situation eines um die Totung auf Verlangen bittenden Menschen. Im Fall des
Patienten KA ware es denkbar, dass die Last der Pflege psychisch unertraglich war. Es ist
von der desperaten Lage einer terminalen Erkrankung auszugehen. Ebenso kénnten andere

Umstande, die die Freiverantwortlichkeit einschranken, im Falle von KA zugetroffen haben.

Wenn man mit dem Autonomieprinzip gegen die Tétung auf Verlangen argumentiert, ste-
hen mogliche VerstdRe gegen das Autonomieprinzip und die Nichterflllung von Vorausset-
zungen im Vordergrund. Es wird in Frage gestellt oder negiert, dass die Handlung autonom
ist. Es werden dabei weniger Handlungsanweisungen direkt aus dem Prinzip abgeleitet,
sondern vielmehr Voraussetzungen und Umstande, die dem Prinzip aufgelagert wurden, in
Frage gestellt. Letztlich wird also argumentiert, dass Spezifizierungen, die im Vorfeld vor-
genommen wurden, in der Praxis einen VerstoB gegen das Autonomieprinzip bedeuten
kénnen. Daher scheint es auch im Einzelfall bei der Anwendung des Autonomieprinzips von
Interesse zu sein, zu ermitteln, ob Spezifizierungen zutreffen. Kann gezeigt werden, dass
diese Spezifizierungen nicht zutreffen, lauft die Contra-Argumentation ins Leere. So hatte
man evaluieren kdnnen, wie der Patient KA zu seiner Pflegesituation eingestellt war und
wie er seinen Krankheitszustand und aufkommenden Sterbeprozess verarbeitete, und,
wenn notig, entsprechende MaRnahmen ergreifen kénnen, die sich positiv auf die psychi-

sche Verfassung von KA auswirken.

Die Beflrworter der Totung auf Verlangen argumentieren ebenfalls mit dem Autonomie-
prinzip. Sie fiihren das Recht auf Selbstbestimmung im Diskurs an und folgern daraus, dass
der Einzelne auch ein Recht auf Bestimmung des eigenen Todeszeitpunkts habe. Die Argu-

mentation kann sich wie folgt darstellen:

(a) Aus dem Autonomieprinzip folgt das Recht auf Selbstbestimmung liber das eigene
Leben.

(b) Das Recht auf Selbstbestimmung impliziert das Recht auf Bestimmung tber den ei-
genen Tod.

(c) Das Autonomieprinzip rechtfertigt die Totung auf Verlangen, wenn x.

(d) Aus dem Autonomieprinzip folgt das Gebot, autonom getroffene Handlungen zu

respektieren.
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(e) Aus dem Autonomieprinzip folgt das Gebot, die Tétung auf Verlangen zu respektie-

ren, wenn Xx.

»X“sind bestimmte Umstande, die die Beflirworter der Totung auf Verlangen voraussetzen.
Dies stellen Spezifizierungen des Autonomieprinzips dar. Im ,,Ulmer Fall“ kdnnte man fol-

gende Spezifizierungen formulieren:

(1) ,,wenn eine unheilbare Erkrankung im Endstadium vorliegt.”

(2) ,,wenn das Leid aus Sicht des Patienten unertraglich ist.”

(3) ,,wenn alle alternativen MaBnahmen ausgeschopft sind.”

(4) ,wenn die Autonomie des Wunsches nach der Tétung auf Verlangen im Sinne der

Dauerhaftigkeit und Freiverantwortlichkeit festgestellt wurde.”

Wenn beflirwortend fiir die Totung auf Verlangen mit dem Autonomieprinzip argumentiert
wird, stehen also positive Rechte im Vordergrund. Aus dem Autonomieprinzip wird ein
Recht abgeleitet. Die Pro-Argumentation beruht vor allem auf der Beurteilung und Gewich-
tung des Autonomieprinzips. So beruht die Argumentation doch auf einer deduktiven Be-
grindungsstrategie: Aus dem Prinzip wird direkt eine Handlungsweise abgeleitet. Das Au-
tonomieprinzip ist aus verschiedenen Griinden allgemein anerkannt, worauf hier nicht ein-
gegangen werden soll. Die nachgezeichnete Argumentationsweise kann auch im Zuge des
»Ulmer Falls“ angewandt werden und ist durch die Anerkennung des Autonomieprinzips
gerechtfertigt. Alle Krankheit entsteht im Patienten, ist somit in gewisser Weise selbst in-
duziert. So entsteht auch der Tod im Menschen. Er ist natiirlich und gewollt. Suizid ist die
bewusste Ausfilhrung, was die Natur unbewusst schon geplant hat. Suizid nimmt der Krank-
heit das Gesetz des Handelns aus der Hand. Der Suizid ersetzt das passive Erleiden durch

aktives Handeln.

Jedoch muss der Anwendungsdiskurs der Frage nachgehen, welche Gewichtung das Auto-
nomieprinzip haben soll, damit es eine entsprechende Stellung im Begriindungsdiskurs um

die Totung auf Verlangen erhalt.
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4.2.1.4.3. Anwendung des Prinzips der ,Menschenwirde” auf den ,,Ulmer Fall”

Das Prinzip ,,Menschenwiirde” kann sowohl in der Contra- als auch in der Pro-Argumenta-
tion Anwendung finden. Der jeweiligen Argumentation liegt ein unterschiedliches Ver-

standnis von Wirde zugrunde.

Gegen die Totung auf Verlangen wird angefiihrt, dass diese einen Widerspruch zur Men-
schenwirde darstellt. Aus dem Prinzip der ,Menschenwirde” wird dabei gefolgert, dass
der Mensch seine Wiirde nicht verlieren kann und es dementsprechend kein menschenun-
wirdiges Leben und somit auch kein menschenunwiirdiges Sterben gibt. Vielmehr stellt die
Bewertung der Lebensqualitat eines Menschen als unwiirdig bereits eine Missachtung der
Menschenwiirde dar. Wenn der Mensch seine Wiirde nicht verlieren kann, ist diese ein
absoluter Wert, der in der Existenz des Menschen begriindet liegt. Dem Leben als Trager

der Wirde kommt dabei also ein grol3er Stellenwert zu.

Aus einem solchen Verstandnis der Menschenwiirde folgt die Vorstellung, dass der natiir-
liche Sterbeprozess im Beistand der Mitmenschen eine Wahrung der Menschenwiirde be-
deutet. In diesem Sinne kdnnte man das Argument der Menschenwiirde deduktiv direkt
auf den Ulmer Fall anwenden: Da KA seine Wiirde nicht verlieren kann und es kein men-
schenunwiirdiges Leben oder Sterben gibt, steht die Tétung auf Verlangen im Widerspruch
zur Menschenwiirde und ist daher moralisch falsch. Dies stellt jedoch eine sehr starre Ar-
gumentationsstrategie dar, bei der sowohl die individuelle Sicht des Betroffenen als auch

die Umstdande des Einzelfalls komplett auBer Acht gelassen werden.

In der Pro-Argumentation wird aus dem Prinzip Menschenwiirde abgeleitet, dass der
Mensch ein Recht auf ein menschenwiirdiges Sterben hat. Daher stelle den Beflirwortern
der Totung auf Verlangen zufolge diese eine Hilfe dar, wenn der Betroffene sein Leben als
menschenunwiirdig empfindet und den Wunsch nach der Tétung auf Verlangen dulSert. Bei
diesem Wiirdeverstandnis spielt der eigene Wille als grundlegender Bestandteil der Men-
schenwiirde eine wichtige Rolle. Die Pro-Argumentation geht eher von einer subjektiven
Sichtweise aus. Sie rechtfertigt die Beflirwortung der Tétung auf Verlangen damit, dass das
Leben des Betroffenen aus seiner Sicht lebensunwiirdig ist. Im Diskurs wird klar von einer
Totung auf Verlangen, also einer Totung auf den autonomen Wunsch einer Person hin, aus-
gegangen, sodass eine Begrindungsstrategie, die auf der Lebenswerteinschatzung durch

Dritte fuRt, nicht ernsthaft zur Diskussion steht und auch nicht stehen sollte.

214



Letztlich kdnnte man dies auch als Abwadgung sehen: Das Weiterleben wird subjektiv aus
der Sichtweise des Betroffenen gegen den vorzeitigen Tod abgewogen. Ist flir den Betroffe-
nen der vorzeitige Tod aus seiner Sicht menschenwiirdiger, kann die T6tung mit dem Prin-

Ill

zip ,Patientenwohl” gerechtfertigt werden. Im Fall von KA kénnte die ,Menschenwirde”
als Pro-Argument angewendet werden, wenn KA sein Leben als menschenunwirdig emp-
funden hat und unter den gegebenen Umstanden nicht weiterleben wollte. In der person-
lichen Abwagung miisste der Wirdeverlust fir KA beim Weiterleben grofRer gewesen sein
als bei der Totung. Die Empfindung eines Wiirdeverlusts kann unterschiedliche Ursachen
haben. In Frage kdmen zum Beispiel die Abhadngigkeit von den Mitmenschen, die Pflegesi-
tuation und andere Umstande, die das Leben eines Menschen mit terminaler Erkrankung

bestimmen. Aber auch der Zwang zum Weiterleben und die Zuriickweisung von Wiinschen

mit einhergehendem Autonomieverlust kénnten als Wiirdeverlust empfunden werden.

Entscheidend ist nicht nur, wie Beflirworter und Kritiker der Sterbehilfe den Wirdebegriff
definieren, sondern auch die individuelle Auffassung des Betroffenen davon, was Wiirde
ist. Wird die individuelle Bewertung der Menschenwiirde komplett auBenvorgelassen, wa-
ren Fehlschliisse denkbar. Beispielsweise konnte man den Wirdeverlust beflirwortend fir
die Tétung auf Verlangen als Verlust wichtiger Fahigkeiten interpretieren. Flir den Betroffe-
nen mag es jedoch in einer konkreten Situation vertretbar oder gar richtig sein, dass das
Autonomieprinzip in der Gewichtung abnimmt und die Angehdrigen Verantwortung und

Kompetenzen des Betroffenen ,paternalistisch” Gbernehmen.

Nach Werner (2000 S.268) ist der Anspruch auf Menschenwiirde komplex und bezieht sich
auf die Wahrung der Fahigkeit zu verniinftiger Selbstbestimmung und auf die unterschied-
lichen Voraussetzungen dieser Fahigkeit. Es kann Kollisionen zwischen den verschiedenen
Schutzinhalten der Menschenwiirde geben. Werner beleuchtet den Aspekt der Menschen-

wirde in Bezug auf die Sterbehilfe und bringt den Konflikt wie folgt auf den Punkt:

,Die Menschenwiirdenorm fordert zugleich die Achtung der Selbstbestimmungsfahigkeit — der Autonomie —
wie den Schutz der verschiedenen Bedingungen dieser Fahigkeit. Unter diesen Bedingungen kommt dem Leben
eine besondere Bedeutung zu, da sein Verlust irreversibel ist. Wie steht es daher, wenn sich die faktische Selbst-
bestimmung eines Menschen gegen sein Leben, die Bedingung seiner Selbstbestimmungsfahigkeit, richtet? An-
hanger besonders liberaler oder besonders restriktiver Regelungen beziehen sich hier in der Regel nur auf einen
Aspekt des Menschenwiirdeschutzes. Sie schranken den Inhalt der Menschenwiirdenorm entweder einseitig

auf die Achtung der faktischen Selbstbestimmung ein oder betonen einseitig den Schutz der Voraussetzungen
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der Selbstbestimmungsfahigkeit. Die Menschenwiirdenorm umfasst jedoch beide Aspekte, fordert sie doch die

Wahrung der verniinftigen Selbstbestimmung.” (Werner 2000 S.268)

4.2.1.4.4. Anwendung von Lebensschutz und Totungsverbot auf den Einzelfall

Der Lebensschutz wird als Gibergeordnetes Prinzip in der Argumentation gegen die Tétung
auf Verlangen angefiihrt. Der Lebensschutz impliziert, dass ein Eingriff in das Lebensrecht
in Form einer Totung unzulassig ist. Entsprechend wird gefolgert, dass die Totung auf Ver-

langen unzuldssig ist:

(a) Das Leben muss als absoluter Wert geschiitzt werden.
(b)Die Totung ist ein Verstold gegen das Prinzip des Lebensschutzes.

(c) Die Totung ist moralisch falsch.

Wenn mit der ,Unantastbarkeit” oder ,Heiligkeit” des Lebens argumentiert wird, wird das
Leben als absoluter Wert angesehen. Insbesondere die Auffassung von der ,Heiligkeit” des
Lebens fulRt auf religisen Uberzeugungen. Religiése Uberzeugungen sollten jedoch als
Grundlage des moralischen Konsenses in einer Gesellschaft, in der unterschiedliche mora-
lische Uberzeugungen und verschiedene Religionen vertreten sind, nicht praferiert werden.
Daher scheint diese Begriindungsstrategie auch im Einzelfall nicht zu greifen. Der Lebens-
schutz als solcher schiitzt den Einzelnen vor dem Tod durch Fremdeinwirkung. Es gibt auch
Ausnahmen vom Prinzip des Lebensschutzes, wenn das Totungsverbot umgegangen wird —
beispielsweise bei der Tétung in Notwehr. Wenn man davon ausgeht, dass KA um seine
Totung ausdriicklich bat und eine nur noch sehr kurze Lebenserwartung hatte, ist fraglich,
inwiefern das Prinzip des Lebensschutzes angewandt werden sollte, stellt es doch eine
SchutzmaRnahme fiir den Einzelnen dar, die moglicherweise auf Wunsch dieser Person hin
ausgesetzt werden kann. Den Kritikern der Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe zufolge
ist die Totung eine moralisch grundsatzlich schlechte Handlung. Es kennzeichnet aber ge-
rade die ethisch begriindete Entscheidung, dass der Arzt im Interesse des individuellen An-
deren, also des Patienten, auch moralische Konventionen durchbricht. Ethik steht Giber Mo-

ral (Stahl u. Emanuel 2017).

216



4,2.1.4.5. Das Prinzip , Patientenwohl” am Beispiel des ,,UImer Falls”

In der Argumentation der Sterbehilfe-Beflirworter kann der Tod dem Wohl des Patienten
dienen, wenn das Leben durch eine schwere Krankheit fir diese Person unertraglich ge-
worden ist und dieser Zustand nicht mehr geandert werden kann. Teilweise wird hierbei
auch argumentiert, dass das Leidvermeidungsinteresse groRer als das Interesse am Wei-
terleben sein kann. Im Zuge des ,UImer Falls“ muss man der Frage nachgehen, ob die T6-

tung auf Verlangen dem Wohl des Patienten KA entsprochen hat.

Laut Presseberichten litt KA unter den Folgen seiner Erkrankung und kurz vor seinem Tod
unter akuter Atemnot. Weiterhin war vermutlich von einer kurzen Lebenserwartung aus-
zugehen. KA war selbst Lungenfacharzt. Es ist also davon auszugehen, dass er mit seinem
Krankheitsbild gut vertraut war und langjdhrige Erfahrung auf diesem Gebiet hatte. Somit
konnte er den weiteren Krankheitsverlauf, die Prognose seiner Erkrankung und maogliche
alternative MaRnahmen und Lebensperspektiven besser einschatzen, als dies einem Pati-
enten ohne entsprechende Fachkenntnis méglich ware. Da KA Uber die Folgen seiner Er-
krankung gut informiert war, konnte er gegebenenfalls auch besser einschatzen, was sei-
nem Wohl entspricht. Gleiches trifft auf den Sohn zu, der mit der Erhéhung der Morphin-
dosis zwar auf privater Ebene handelte, aber dennoch genauso auch in seiner Rolle als Arzt

hatte handeln konnen.

4.2.1.4.6. Alternativen zur Tétung auf Verlangen

Als Argument gegen die Totung auf Verlangen kann angeflihrt werden, dass es Alternativen
zur Totung auf Verlangen gibt. Wenn solche Alternativen vorhanden sind, ist die Totung auf
Verlangen nicht notwendig. Dieser Argumentation liegt die Uberzeugung zugrunde, dass
die Totung eine moralisch schlechte Handlung ist. Abgeleitet werden kdnnte diese An-
nahme deduktiv aus dem Totungsverbot und dem Lebensschutz, wie bereits beschrieben.
Aus der Annahme, dass die Totung als Handlung moralisch falsch ist, erklart sich die Bevor-

zugung von Alternativen:

(d) Es gibt Alternativen zur Totung auf Verlangen.

(e) Die Totung auf Verlangen ist abzulehnen und die Alternativen zu bevorzugen.
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Voraussetzung fiir diesen Ansatz ist, dass es tatsachlich ernstzunehmende Alternativen zur
Totung auf Verlangen gibt. Im Fall des KA war vermutlich der unmittelbare Leidzustand das
Motiv flr das direkt an die Angehdrigen gerichtete Verlangen nach der Tétung. Um die
Anwendbarkeit des Unnotigkeitsarguments prifen zu kdnnen, misste beurteilt werden, ob
in dieser konkreten Situation Alternativen zur Linderung des Leidzustands auf ein aus Sicht

des Betroffenen ertragliches Mald bestanden hatten.

Ill

In den Beitragen der Presse zum ,,Ulmer Fall“ zeigte sich, dass sich die Gutachter und Zeu-
gen mit medizinischen Fachkenntnissen uneinig darliber waren, wie die Morphindosis, die
wahrscheinlich zum Tod des Patienten fihrte, einzuordnen ist. Geht man von der beschrie-
benen Argumentation aus, ware es angebracht gewesen, die Morphindosis so zu erhéhen,
dass die Schmerzen gelindert werden, aber kein vorzeitiger Tod eintritt. Jedoch ist fraglich,
ob die Schmerzlinderung ausreichend gewesen ware. Die Moglichkeiten konnten nur von

Patienten und den betreuenden Arzten und Fachexperten in einem Dialog ermittelt wer-

den, wobei aber stets nur von Prognosen und Statistiken ausgegangen werden miusste.

Hier kénnte die Forschung zur Schmerztherapie empirische Beitrage zur Verringerung der
Unsicherheiten liefern. Ebenso lauft die Pro-Argumentation, dass es keine Alternativen zur
Totung auf Verlangen gebe und diese daher ein letztes Mittel in groRter Not sei, aufgrund
der bestehenden Unsicherheiten ins Leere. Da die Frage nach dem Vorhandensein von Al-
ternativen nicht sicher beantwortet werden kann, stehen sich Patientenwohl im Sinne des
Leidvermeidungsinteresses und Tétungsverbot im Zuge dieser Erdrterung gegeniiber. Es
besteht demnach eine Kollision zweier Prinzipien, die wenn Uberhaupt, entweder durch
eine gut begriindete Gewichtung der Prinzipien oder durch Spezifizierung gelost werden
kénnte. Auch eine Revision eines der Prinzipien ware denkbar, wenn es sich als Fehlan-

nahme herausstellt.

Das Tétungsverbot geht auf das Prinzip des Lebensschutzes zurlick. Demnach hat das Leben
einen absoluten Wert. Nach Hoerster (1991 S.19f) wird durch das Tétungsverbot das Uber-
lebensinteresse des Einzelnen geschiitzt. Im Fall des KA war sein Uberlebensinteresse nicht

vorrangig, jedoch kénnten die Mitmenschen ihr Uberlebensinteresse gefiahrdet sehen.

Man kénnte eine Aufweichung das Tétungsverbot mit Gefihrdung des Uberlebensinteres-
ses aller Mitglieder der Gesellschaft vermuten. Es gibt Ausnahmen vom Toétungsverbot, die

allgemein anerkannt sind. Die Tétung aus Notwehr ist ein Beispiel, der sich auch andere
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Autoren bei der Beleuchtung der Sterbehilfe bedienen. Nur weil das Totungsverbot in an-
deren Bereichen ausgesetzt wird, sagt dies nichts dariiber aus, ob es moralisch richtig oder
falsch ist. Jedoch kann gezeigt werden, dass Ausnahmen vom Totungsverbot nicht zur Auf-
weichung dieses Verbots flihren missen. Geht man davon aus, dass die Totung auf Verlan-
gen im Falle von KA eine Ausnahme von der Regel darstellt und nicht in die Diskussion um
eine gesetzliche Regelung der Tétung auf Verlangen eingehen soll, kann man das Toétungs-
verbot in diesem eng umschriebenen Bereich gering gewichten. Somit kann das Leidver-
meidungsinteresse, wenn es im konkreten Fall des KA zutrifft, gegeniiber dem Totungsver-

bot Gberwiegen.

4.2.1.4.7. Die Totung auf Verlangen als ,,Ultima ratio“-Handlung

Die Beflirworter der Sterbehilfe argumentieren, dass die Totung auf Verlangen ein letztes
Mittel in groRter Not sein kann, wenn alle alternativen MaBBnahmen ausgeschopft sind, und
dies einen Akt der Solidaritat darstellen kénne. Demnach sei es ethisch nicht vertretbar,
auBenvorzulassen, dass eine ausreichende Schmerzlinderung in Einzelschicksalen nicht
moglich sei. Dieses Argument ist dadurch gekennzeichnet, dass es einen bestimmten Be-
reich einer moglichen Praxis hervorhebt. Wenn man dieses Argument auf den ,,Ulmer Fall“

anwenden mochte, kdnnte man die Annahmen wie folgt formulieren:

(a) Die Totung auf Verlangen entspricht einem Akt der Solidaritat, wenn x.

(b) Die Totung auf Verlangen ist moralisch richtig, wenn x.
Das Prinzip ,Solidaritat” unterliegt Spezifizierungen:

(a) ,wenn es keine Alternativen gibt.”

(b) ,,wenn der Patient sehr leidet und eine Leidenslinderung nicht moglich ist.”

Mit dem ,Flrsorgeprinzip” kann dahingehend argumentiert werden, dass die Tétung auf
Verlangen in Notsituationen moralisch gerechtfertigt ist. Auch die &rztliche Hilfe in Notsi-
tuationen stellt aus Sicht der Beflirworter der Sterbehilfe ein moralisches Gebot dar, das
Sterbehilfehandlungen moralisch rechtfertigt. Beim ,Ulmer Fall“ handelt es sich um einen

Notfall. Der zustandige Arzt stand nicht zur Verfligung.

219



4.2.1.4.8. Praktische Aspekte der Umsetzung

Hinsichtlich einer moéglichen Regelung sind neben den daraus resultierenden Konsequen-
zen auch Aspekte der Umsetzung von Interesse. Im ,,UImer Fall“ geht es um die nachtragli-
che Beurteilung der Tétung auf Verlangen. Aber dennoch spielen Unsicherheiten beziglich
der praktischen Umsetzung eine Rolle. Es bleibt die Unsicherheit, ob der Sterbewunsch des
KA autonom, authentisch und freiverantwortlich war. In diesem besonderen Fall kann auch
nicht gewahrleistet werden, dass KA den Wunsch nach der Tétung liberhaupt duerte, und

wenn ja, wie er ihn dulBerte und ob es sich dabei um ein dauerhaftes Verlangen handelte.

Auch die Einschatzung des Leidzustands stellt sich als schwierig heraus. Nimmt man eine
ethische Beurteilung des Falls vor, aber diese Parameter lassen sich nicht klaren, dann kon-
nen nur verschiedene Szenarien hypothetisch nachgezeichnet und bewertet werden. KA
war fachlich versiert auf dem Gebiet seiner Erkrankung. Man kann also davon ausgehen,
dass es sich bei KA um einen Patienten handelte, der tiberdurchschnittlich gut (iber seine
Erkrankung informiert war und seinen gesundheitlichen Zustand gut einschatzen konnte.
Dass KA gegenliber einem Freund duBerte, dass er nicht mehr lang zu leben hatte, spricht
dafir, dass er sich mit seiner Situation auseinandersetzte. Diese Faktoren wirken sich be-
glinstigend fir die nachtragliche Beurteilung der Dauerhaftigkeit des moéglichen Wunsches
nach der Tétung auf Verlangen aus. Es kann jedoch weder eindeutig gezeigt werden, dass
ein autonomer Wunsch nach der Tétung auf Verlangen vorlag, noch, dass es sich dabei um
einen dauerhaften Wunsch handelte. Auch eine spontane WillensauRerung im Zustand

akuter Atemnot ware denkbar.

4.2.1.4.9. Motive fiir den Wunsch nach der Tétung auf Verlangen

Kritiker der Totung auf Verlangen betonen, dass Patienten in der terminalen Phase einer
Erkrankung nicht vorrangig diejenigen sind, die nach der Totung bitten. Korperliche Leiden
waren selten das ausschlaggebende Motiv flir den Wunsch nach der Tétung auf Verlangen.
Daher ware kein vorrangiger Bedarf fir die Totung auf Verlangen bei dieser Personen-

gruppe auszumachen.

Im Zuge des ,Ulmer Falls” ist davon auszugehen, dass sich der Patient in der terminalen

Phase seiner Erkrankung befand. Akute Atemnot war vermutlich das ausschlaggebende
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Moment dafir, dass der Wunsch nach der Totung gedauBert wurde. Wenn diese Annahmen
im konkreten Fall zutreffen, greift das Argument, dass es kaum Falle dieser Art gibt, fiir die
ethische Beurteilung nicht. Auch wenn es nur wenige solcher Fille geben sollte, ist die
Handlung im konkreten Fall deshalb nicht automatisch moralisch falsch. Lediglich wenn es
um entsprechende rechtliche Regelungen geht, muss man sich mit diesem Aspekt ausei-
nandersetzen und der Frage nachgehen, inwieweit eine genaue Regelung von maoglicher-

weise selten auftretenden Fallen moéglich und sinnvoll ist.

Kritiker der Tétung auf Verlangen befiirchten, dass die besondere Lebenssituation von
Menschen mit schweren Erkrankungen nicht ausreichend beriicksichtigt wird. Der Mensch
bedarf unter Umstdanden vermehrter Zuwendung und gesellschaftlicher Unterstiitzung und
ist abhangig von seinen Angehdrigen und Pflegern. Gerade aus dieser Situation heraus ist
es denkbar, dass das Motiv, anderen nicht zur Last fallen zu wollen, psychisch belastend
und ausschlaggebend flir den geduRerten Wunsch nach dem Tod ist. Daher ist es besonders
wichtig, dass palliativmedizinische MaBnahmen und solche zur Verbesserung der Pflegesi-
tuation vorrangige Optionen sind. Auch im Falle des KA wiére es wichtig gewesen, dass,
bevor die Totung auf Verlangen im Raum stand, unabhangig von der ethischen Beurteilung
der Handlung, solche MaRnahmen hatten bestmoglich eingesetzt werden miissen, um dem
Wunsch nach dem Tod entgegenzuwirken. Inwiefern dies im Falle von KA erfolgt ist, kann
hier nicht beurteilt werden. Es wére jedoch denkbar, dass die Abldufe auf Station palliativ-

medizinisch besser hatten koordiniert werden kdnnen.

4.2.1.4.10.  AbschlieRende Bemerkungen zur ,top-down“-Analyse

Bei der Anwendung der ermittelten Argumente zur Toétung auf Verlangen auf den ,,UImer
Fall“ hat sich gezeigt, dass die Totung auf Verlangen in einem sehr eng umschriebenen Be-
reich als Ausnahme von der Regel moralisch gerechtfertigt werden kann. Dies betrifft je-
doch den Einzelfall. In der Diskussion lber eine Regelung der Totung auf Verlangen miissen
gesellschaftliche und folgenorientierte Gesichtspunkte eigens bewertet und gewichtet
werden. Wenn man die Tétung auf Verlangen in diesem konkreten Fall nicht als moralisch
falsch bewertet, muss jedoch gewahrleistet sein, dass bestimmte Bedingungen erfiillt sind
— wie die Freiwilligkeit und Dauerhaftigkeit des Wunsches nach der Tétung auf Verlangen

|ll

durch den Patienten. Dies konnte im ,,UImer Fall“ nicht eindeutig gezeigt werden. Somit
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bleiben Unsicherheiten bei der moralischen Beurteilung des ,,Ulmer Falls“ bestehen, die im
Zuge dieser Erorterung nicht aus dem Weg geraumt werden konnten. Eine abschlieRende
Bewertung des Falls muss daher ausbleiben. Jedoch wurde der Fall genauer beleuchtet und
es konnte beispielhaft gezeigt werden, wie Argumente auf den Fall angewendet werden

kénnen.

Im Zuge des ,top down“-Vorgehens konnte neben der Anwendung der Begriindungsstra-

IH

tegien auf den ,,Ulmer Fall“ gezeigt werden, dass die Argumente auf unterschiedlichen Ebe-
nen und in unterschiedlichen Kontexten fungieren. Wahrend manche Argumentationsli-
nien Prinzipien als universell anwendbare Regeln in den Vordergrund stellen, beziehen sich
andere Argumente auf den ,Fallkontext” oder beispielsweise auf die individuellen Um-
stande eines terminal erkrankten Patienten. Wahrend es bei den einen Argumenten eher
um eine rechtliche Regelung geht, steht bei den anderen wiederum eher die rein ethische
Beurteilung einer Handlung im Fokus. Moglicherweise ware es ratsam, wenn innerhalb ei-
nes Diskurses zwischen ethischer Beurteilung und der Beurteilung hinsichtlich von Folgen
und Regelungen noch klarer unterschieden wiirde. So kdnnte zum einen beurteilt werden,
ob die Tétung auf Verlangen eine moralisch gute oder schlechte Handlung ist, um dann
diese Beurteilung in einen eigenen Diskurs zur rechtlichen Regelung einflieBen zu lassen.
Winschenswert ware dabei, klar herauszustellen, welchen Anforderungen ein Diskurs tGber
eine rechtliche Regelung erfillen misste. Ferner ware zu erarbeiten, welche Gewichtung
der ethischen Beurteilung und der Folgenbeurteilung fiir die Bewertung der Tétung auf
Verlangen hinsichtlich einer Zulassung, eines Verbots oder einer anderweitigen Regelung

angemessen ware.

Letztlich stehen sich individuelle und gesellschaftliche Interessen gegentliber. Wahrend zum
einen die individuellen Interessen des Betroffenen berlicksichtigt werden miissen und im
Einzelfall eine gute Losung gefunden werden muss, missen zum anderen gesellschaftliche
Interessen gewahrt werden, damit aus den Handlungsentscheidungen und -urteilen auch

fur die Gesellschaft als Ganze eine positive Entwicklung folgt.

Im Einzelfall wére es sinnvoll, die Gewichtung der Werte und Prinzipien durch den Betroffe-
nen im Vorfeld zu evaluieren. Wenn man in der konkreten Entscheidungssituation wiisste,
wie der Betroffene beispielsweise das Autonomieprinzip gewichtet, konnte das Bild der

Werte und Normen, die fiir den Patienten wichtig sind, in einer pluralistischen Gesellschaft
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mit starkem Konsens tber den Rang des Autonomieprinzips besser nachgezeichnet und von
den Prinzipien der héchsten Ebene wie der Unantastbarkeit der Wiirde und dem Lebens-

schutz abgegrenzt werden.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieses Forschungsvorhabens war es, Begriindungsstrategien fiir und gegen die Totung
auf Verlangen und Suizidbeihilfe exemplarisch aufzuzeigen und den ,Ulmer Fall“ zu be-

leuchten.

Es konnte mithilfe der qualitativen Literaturanalyse gezeigt werden, dass die Skeptiker im
untersuchten Diskurs vorwiegend folgenorientierte Begriindungsstrategien anwendeten.
Am haufigsten wurden ,Argumente der schiefen Ebene” gegen die Tétung auf Verlangen
und Suizidbeihilfe angefiihrt. Weitere folgenorientierte Begriindungsstrategien stellten die
Argumentationen mit den gesellschaftlichen Griinden, der negativen Entwicklung der arzt-
lichen Rolle und der aufkommenden ,,gelenkten Sterblichkeit” dar. Prinzipienethisch wurde
vor allem mit dem ,, Autonomieprinzip“ aber auch mit dem Tétungsverbot, Fiirsorgepflich-
ten, Lebensschutz, der ,Natirlichkeit” des Todes und der Menschenwiirde argumentiert.
Die Gegentiberstellung der Handlungsfreiheit des Einzelnen und der Gefahrdung des Wohl-
ergehens Vieler wurde zugunsten des Allgemeinwohls entschieden. Die Kritiker gingen von

Alternativen zur Sterbehilfe aus.

In der Pro-Argumentation stand die prinzipienethische Begriindung im Vordergrund. Das
»2Autonomieprinzip” wurde als oberste Grundnorm angefiihrt, welche die Tétung auf Ver-
langen und Suizidbeihilfe ethisch rechtfertigt. Somit traten Aspekte des Gemeinwohls hin-
ter das handlungsleitende Prinzip der ,Autonomie”. Aus dem Prinzip ,Menschenwiirde”
folgt das individuelle Recht auf ein ,,menschenwiirdiges” Sterben. Aus dem Prinzip ,Patien-
tenwohl“ wurde abgeleitet, dass Sterbehilfehandlungen aufgrund der Leidvermeidung dem
Wohl des Patienten entsprechen kénnen, wenn das Interesse zur Leidvermeidung des Be-
troffenen gegeniber seinem Interesse am Weiterleben bei Nichtvorhandensein von Alter-
nativen Uberwiegt. Sterbehilfehandlungen sind laut den Beflirwortern als , Ultima ratio”
gerechtfertigt, wenn sie letztes Mittel in grofRer Not darstellen. Im Zuge dieser Begriin-
dungsstrategie wurde von Fallen ausgegangen, bei denen der Betroffene schwer erkrankt

ist und nur noch eine kurze Lebenserwartung hat.

Wahrend die Begriindungsstrategien der Kritiker wesentlich auf die Folgen einer rechtli-
chen Zulassung der Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe abzielen, stehen in der Pro-

Argumentation die ethische und moralische Rechtfertigung dieser Praktiken basierend auf
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Prinzipien der mittleren Reichweite im Vordergrund. Die Gegner der Sterbehilfe argumen-
tieren vor allem mit gesellschaftlichen Interessen. Die Beflirworter der Sterbehilfe begriin-
den ihre Position hingegen mit individuellen Interessen. Der Konflikt zwischen Individuum
und Gesellschaft spiegelt sich also hier wieder. Bei der Totung auf Verlangen treten funda-
mental-ethische Prinzipien der obersten Ordung wie Leben und Wiirde in Konflikt mit ethi-

schen Prinzipien der mittleren Ebene wie Selbstbestimmung und Patientenwohl.

Bei der Untersuchung des ,Ulmer Falls“ konnten keine Indizien dafiir gefunden werden,
dass der Einzelfall eine ,,schiefe Ebene” nach sich zieht. Auch scheinen die Bedenken, dass
die Totung durch Dritte eine geringere Hemmschwelle als der Suizid erfordert, nicht ge-
rechtfertigt. Vielmehr ist davon auszugehen, dass gerade die Bitte um die Tétung an die
Angehdrigen gerichtet eine erhéhte Hemmschwelle fir den Betroffenen bedeutete. Die
Sichtweise der Kritiker, wonach kein vorrangiger Bedarf nach der Totung auf Verlangen bei
terminal erkrankten Patienten bestiinde, hatte fiir die ethische Beurteilung des Einzelfalls
Uberhaupt keine Relevanz. Jedoch sind VerstoRe gegen das , Nicht-Schaden“-Prinzip, das
Prinzip des ,Wohltuns“ und gegen die ,,Autonomie” denkbar. Insbesondere der Aspekt ei-
ner eingeschrankten Autonomie durch das Kriterium der Nachvollziehbarkeit scheint auch
im Einzelfall von hoher Relevanz zu sein. Verfligungen des Willens des Betroffenen im Vor-
feld konnten helfen, einzuschatzen, ob die Voraussetzungen, also Spezifizierungen, fir die
Erfillung des Autonomieprinzips gegeben sind. Die friihzeitige Beleuchtung der Ursachen
eines moglichen Wirdeverlusts kdnnte dazu beitragen, MaBnahmen gegen den Wunsch

nach Tétung zu ergreifen.

In diesem Forschungsvorhaben konnte der Konflikt, ob Alternativen zur Tétung auf Verlan-
gen bestehen, nicht aufgeldst werden. Der Konflikt wurde im Zuge dieses Forschungsvor-
habens auf das Tétungsverbot und das Leidvermeidungsinteresse zurlickgefiihrt. Die Ab-
wagung dieser beiden Prinzipien wurde im ,,Ulmer Fall” zugunsten des Leidvermeidungsin-
teresses gewichtet, da fiir den Betroffenen kein Uberlebensinteresse bestand und die rein
ethische Beurteilung des Falls im Vordergrund stand, sodass die Gefahr einer Aufweichung
des Totungsverbots in anderen Bereichen als gering erachtet wurde. Im ,Ulmer Fall” ergab
sich, dass die Totung auf Verlangen in diesem spezifischen Fall nicht als moralisch falsch zu
verurteilen ist. Die Anwendung der allgemeinen Argumente auf den ,,UImer Fall“ zeigt, dass
sowohl Personenkreis als auch Handlungssituation Auswirkungen auf die Anwendung der

Argumente und somit auf das ethische Urteil haben kénnen.
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Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen
Beitragen, die Argumente der schiefen Ebene oder entsprechende Gegenargumente
aufweisen, wurden einer Unterkategorie zugeordnet........ccccceeeeeieccciiiieeeee e, 93
Abbildung 14: Abbildung 14 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die
Autoren das Argument , Autonomie-Gefahrdung” in den untersuchten Beitragen bezogen.
Berlicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ und der
,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016
publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die das Argument ,Autonomie-
Gefahrdung” aufweisen, wurden der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer
Unterkategorie zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen). ......cccccvveieeriiiieecciieee e, 99
Abbildung 15: In Abbildung 15 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Fillen die
Autoren in den untersuchten Beitrdgen mit dem Argument , Autonomie-Gefdhrdung”
selbst argumentierten (,,Argumentation des Autors”) und in wie vielen Fallen die Autoren
das Argument ,Autonomie-Gefdahrdung” lediglich wiedergaben ohne eigene
Argumentation (,,Zitierung des Diskurses”). Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen
oder durch Wiedergabe eines bestehenden Diskurses. Beriicksichtigt wurden alle Beitrage,
die in der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin” und der ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” im
Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen
Beitragen, die das Argument ,Autonomie-Gefdahrdung” aufweisen, wurden entweder der
Unterkategorie ,Zitierung des Diskurses” oder der Unterkategorie , Argumentation des
AULOrS” ZUBEOIANEL. oo e e e e e e e e et r e e e e e e e e e e nnrraaees 100
Abbildung 16: Das Argument der ,Autonomie-Gefdahrdung” mit Unterkategorien. Die
Unterkategorien zur Oberkategorie ,,Autonomie-Gefahrdung” wurden bei der qualitativen

Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Bertlicksichtigt wurden alle
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Beitrage, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische
Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen
in diesen Beitragen, die das Argument , Autonomie-Gefahrdung” aufweisen, wurden einer
Unterkategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpassage das Argument der
»Autonomie-Gefdahrdung” ohne weitere inhaltliche Spezifizierung, wurde diese
Textpassage der Oberkategorie ,Autonomie-Gefahrdung” zugeordnet...........ccccuveeenne. 101
Abbildung 17: Kategoriensystem des Arguments der ,Autonomie-Gefdahrdung”. Die
Unterkategorien zur Oberkategorie »2Autonomie-Gefahrdung” und die
Gegenargumentationslinie wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive
Kategorienbildung generiert. Beriicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift
,Ethik in der Medizin” und der ,,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre
Januar 2000 bis Mdrz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen, die das
Argument , Autonomie-Gefardung” oder entsprechende Gegenargumente aufweisen,
wurden einer Unterkategorie zugeordnet. ........cooviieiieciiee e 109
Abbildung 18: Abbildung 18 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die
Autoren die Argumente zu den ,gesellschaftlichen Grinden” in den untersuchten
Beitragen bezogen. Berlicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der
Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000
bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen, die ,,gesellschaftliche
Grinde” als Argumente beinhalten, wurden der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit
einer Unterkategorie zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen). .......cccovveveeeieviiiiiinrrennenennn. 114
Abbildung 19: In Abbildung 19 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Fallen die
Autoren in den untersuchten Beitragen mit den ,gesellschaftlichen Grinden” selbst
argumentierten (,Argumentation des Autors“) und in wie vielen Fallen die Autoren
»gesellschaftliche Griinde” gegen die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe
im Allgemeinen lediglich wiedergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des
Diskurses”). Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder durch Wiedergabe eines
bestehenden Diskurses. Beriicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,,Ethik in
der Medizin“ und der ,,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar
2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen, bei denen

»gesellschaftliche Griinde” gegen die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe
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im Allgemeinen angefiihrt werden, wurden entweder der Unterkategorie ,Zitierung des
Diskurses” oder der Unterkategorie ,,Argumentation des Autors” zugeordnet............... 115
Abbildung 20: Gesellschaftliche Griinde gegen die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und
Sterbehilfe im Allgemeinen eingeteilt in Unterkategorien. Die Unterkategorien zur
Oberkategorie , Gesellschaftliche Griinde” wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse
durch induktive Kategorienbildung generiert. Berlicksichtigt wurden alle Beitrage, die in
der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im
Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen
Beitrdagen, die ,gesellschaftliche Griinde” gegen die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe
und Sterbehilfe im Allgemeinen aufweisen, wurden einer Unterkategorie zugeordnet.
Nannte der Autor in einer Textpassage ,gesellschaftliche Griinde” ohne weitere inhaltliche
Spezifizierung, wurde diese Textpassage der Oberkategorie ,Gesellschaftliche Grinde”
P 40T ={=To ] o [ =Y RS 115
Abbildung 21: Abbildung 21 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die
Autoren Argumente zur ,Rolle des Arztes” in den untersuchten Beitragen bezogen.
Berlicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ und der
»Zeitschrift fir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016
publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen, die Argumente gegen die Tétung
auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen zur ,Rolle des Arztes”
aufweisen, wurden der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie
zugeordnet (n=Anzahl der Textstellen). .....cccccvveeeiee i 123
Abbildung 22: In Abbildung 22 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Fallen die
Autoren in den untersuchten Beitrdagen mit Argumenten zur ,Rolle des Arztes” selbst
argumentierten (,Argumentation des Autors“) und in wie vielen Fallen die Autoren
Argumente zur ,Rolle des Arztes” lediglich wiedergaben ohne eigene Argumentation
(,Zitierung des Diskurses”). Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder durch
Wiedergabe eines bestehenden Diskurses. Berlicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der
Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” im Zeitraum
der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen,
die Argumente zur ,Rolle des Arztes” gegen die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und
Sterbehilfe im Allgemeinen aufweisen, wurden entweder der Unterkategorie ,Zitierung des

Diskurses” oder der Unterkategorie ,Argumentation des Autors” zugeordnet............... 124
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Abbildung 23: Argumente zur ,Rolle des Arztes”, die gegen die Totung auf Verlangen,
Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen angefihrt wurden, mit Unterkategorien. Die
Unterkategorien zur Oberkategorie ,Rolle des Arztes” wurden bei der qualitativen
Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Bertlicksichtigt wurden alle
Beitrage, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fiir Medizinische
Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen
in diesen Beitragen, die Argumente zur ,Rolle des Arztes” aufweisen, wurden einer
Unterkategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpassage ein Argument zur ,,Rolle
des Arztes” ohne weitere inhaltliche Spezifizierung, wurde diese Textpassage der
Oberkategorie ,,Rolle des Arztes” zugeordnet. ........ceeveviieeiiciiieieree e 125
Abbildung 24: Haufigkeit der genannten Argumente flr die Totung auf Verlangen,
Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen. In die Auswertung gingen alle Textpassagen
ein, welche Argumente fiir die Toétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder Sterbehilfe im
Allgemeinen enthielten und einem Beitrag entstammen, der in der Zeitschrift ,,Ethik in der
Medizin“ oder der ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000
bis Marz 2016 publiziert wurde. Nannte ein Autor ein Argument innerhalb eines Beitrags
mehrfach, ging nur eine Nennung in die Auswertung mit ein, um statistische Verzerrungen
r U VZ= g 0 gT=T T =T o TR PP PP P P PPPP PR 155
Abbildung 25: Abbildung 25 zeigt, auf welche Form der Sterbehilfe die Autoren das
»2Autonomie-Argument” in den untersuchten Beitragen bezogen. Berlicksichtigt wurden
alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fir
Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden.
Alle Textstellen in diesen Beitrdgen, die das ,Autonomieprinzip“ als Argument fur die
Toétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen beinhalten, wurden
der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie zugeordnet (n=Anzahl
Lo L oD Y (=11 1= ) PRSP 156
Abbildung 26: In Abbildung 26 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Fallen die
Autoren in den untersuchten Beitragen mit dem ,, Autonomie-Argument” fir die Totung auf
Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen argumentierten (,,Argumentation
des Autors”) und in wie vielen Féallen die Autoren das , Autonomieprinzip” als Argument
lediglich wiedergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des Diskurses”). Dies

erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder durch Wiedergabe eines bestehenden
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Diskurses. Berlicksichtigt wurden alle Beitrdge, die in der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“
und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz
2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen, bei denen das
»Autonomieprinzip” als Argument fiir die Tétung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder
Sterbehilfe im Allgemeinen genannt wird, wurden entweder der Unterkategorie ,Zitierung
des Diskurses” oder der Unterkategorie ,Argumentation des Autors” zugeordnet. ....... 157
Abbildung 27: Das , Autonomie-Argument” mit Unterkategorien. Die Unterkategorien zur
Oberkategorie ,, Autonomie-Argument” wurden bei der qualitativen Inhaltsanalyse durch
induktive Kategorienbildung generiert. Berlicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der
Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“ und der ,Zeitschrift fir Medizinische Ethik” im Zeitraum
der Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen,
bei denen das ,Autonomieprinzip” als Argument fir die Toétung auf Verlangen,
Suizidbeihilfe oder Sterbehilfe im Allgemeinen genannt wird, wurden einer Unterkategorie
zugeordnet. Nannte der Autor in einer Textpassage das ,,Autonomieprinzip” ohne weitere
inhaltliche Spezifizierung, wurde diese Textpassage der Oberkategorie , Autonomie-
ArgUMENT” ZUGEOITNET. ...viiiiiiiiiee ettt e e e e s e e s et e e e e saaeeesssaaaeeeennns 158
Abbildung 28: Kategoriensystem des ,Autonomie-Arguments”. Die Unterkategorien zur
Oberkategorie ,,Autonomie-Argument” und die Gegenargumentationslinie wurden bei der
qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung generiert. Berlicksichtigt
wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ und der ,,Zeitschrift fir
Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Méarz 2016 publiziert wurden.
Alle Textstellen in diesen Beitragen, die das , Autonomie-Argument” oder entsprechende
Gegenargumente aufweisen, wurden einer Unterkategorie zugeordnet. .........ccueeee..... 165
Abbildung 29: Abbildung 29 zeigt, auf welche der untersuchten Formen der Sterbehilfe die
Autoren das Argument ,Sterbehilfe als ,Ultima ratio’ in den untersuchten Beitrdagen
bezogen. Beriicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,Ethik in der Medizin“
und der ,Zeitschrift flir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz
2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen, die dieses Argument fiir die
Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen beinhalten, wurden
der entsprechenden Form der Sterbehilfe mit einer Unterkategorie zugeordnet (n=Anzahl
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Abbildung 30: In Abbildung 30 wird vergleichend dargestellt, in wie vielen Fallen die
Autoren in den untersuchten Beitragen mit dem Argument ,Sterbehilfe als ,Ultima ratio’
fur die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe und Sterbehilfe im Allgemeinen
argumentierten (,Argumentation des Autors”) und in wie vielen Fallen die Autoren das
Argument lediglich wiedergaben ohne eigene Argumentation (,Zitierung des Diskurses®).
Dies erfolgte durch Zitierung anderer Quellen oder durch Wiedergabe eines bestehenden
Diskurses. Berlicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift , Ethik in der Medizin“
und der ,Zeitschrift fiir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000 bis Marz
2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitrdagen, bei denen dieses Argument
fur die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder Sterbehilfe im Allgemeinen genannt wird,
wurden entweder der Unterkategorie ,Zitierung des Diskurses” oder der Unterkategorie
»Argumentation des Autors” zugeordnet. ........cuvvviiiei e 172
Abbildung 31: Das Argument der ,Sterbehilfe als Ultima ratio” mit Unterkategorien. Die
Unterkategorien zur Oberkategorie ,Sterbehilfe als ,Ultima ratio’ wurden bei der
qualitativen Inhaltsanalyse durch induktive Kategorienbildung mithilfe der Software
MAXQDA generiert. Beriicksichtigt wurden alle Beitrage, die in der Zeitschrift ,Ethik in der
Medizin“ und der ,Zeitschrift flir Medizinische Ethik” im Zeitraum der Jahre Januar 2000
bis Marz 2016 publiziert wurden. Alle Textstellen in diesen Beitragen, bei denen dieses
Argument fir die Totung auf Verlangen, Suizidbeihilfe oder Sterbehilfe im Allgemeinen
genannt wird, wurden einer Unterkategorie zugeordnet. Nannte der Autor in einer
Textpassage das Argument ohne weitere inhaltliche Spezifizierung, wurde diese

Textpassage der Oberkategorie ,,Sterbehilfe als ,Ultima ratio’“ zugeordnet. .................. 172
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Anhang 2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Rechtliche Regelung der Sterbehilfe in Deutschland bezogen auf die
verschiedenen Formen der Sterbehilfe. Quellen: Weiffen 2015, Deutsches
Referenzzentrum fiir Ethik in den Biowissenschaften 2017 .........ccccoovieiiiieiniieinieeeneeee, 4
Tabelle 2: Am 13.11.2014 wurde im Bundestag Uber die Suizidbeihilfe in Form einer
Orientierungsdebatte beraten. Fiinf fraktionstubergreifende Gruppen von Abgeordneten
legten anschlieend Gesetzentwiirfe zur Neuregelung der Beihilfe zur Selbsttotung im
deutschen Bundestag vor. Tabelle 2 zeigt die vorgelegten Gesetzesentwiirfe mit ihren
vorgesehenen gesetzlichen Neuregelungen. Quellen: Kosfeld 2015, Hausding 2015, Mayr
2015, Dickentmann 2014, Schmoll 2014 ..o 9
Tabelle 3: Es werden verschiedene Formen der Sterbehilfe unterschieden. Fiir die Formen
der Sterbehilfe werden im Diskurs teils unterschiedliche Termini verwendet. Tabelle 3 zeigt
die Termini zu den verschiedenen Formen der Sterbehilfe, die in meinem
Forschungsvorhaben gewahlt wurden, mit entsprechender Definition und Synonymen.
Quellen: Nationaler Ethikrat 2006, Deutscher Ethikrat 2006 ...........cccccccevviiiiiiiiiiiiiinnn. 51
Tabelle 4: Mayring entwickelte Techniken fir die qualitative Inhaltsanalyse. Tabelle 4 fiihrt
die Techniken auf, welche im Rahmen dieses Forschungsvorhabens bei der Inhaltsanalyse
verwendet wurden. Weiterhin wird aufgezeigt, in welcher Phase der Inhaltsanalyse die
Techniken angewandt wurden und wie dabei vorgegangen wurde. Quellen: Mayring u.

Fenzl 2014, Atteslander 2000 .. ...ttt e e e e e e e e e e e 59
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Anhang 3 Material der Literaturrechersche zur aktuellen Fachdiskussion um

die Totung auf Verlangen und Suizidbeihilfe.

Das Material umfasst alle Artikel, die die Sterbehilfe thematisieren und im Zeitraum der

Jahre Januar 2000 bis Marz 2016 in der Zeitschrift ,,Ethik in der Medizin“ oder in der ,,Zeit-

schrift fir Medizinische Ethik” erschienen sind.

Uberschrift Autoren | Angaben zur | Publikati- Angaben zur Institu-
Art der Pub- | onsanga- tion des Autors
likation ben

Beihilfe zum Suizid bei | Marcel Kontrover- Ethik Med | Dr. med. Marcel

psychisch Kranken — | Bahro, sen (2000) Bahro, MBA, MBE,

eine  Form aktiver | Jindrich 12:257-261 | HSG, MHM

Sterbehilfe. Eine be- | Strnad Abteilung fur Geron-

drickend aktuelle Dis- topsychiatrie, Uni-

kussion in der Psychi- versitatsklinik  fur
atrie Klinische Psychiatrie
Bern
Zur Sterbehilfediskus- | Markus | Originalar- Ethik Med | Markus Zimmer-
sion in der theologi- | Zimmer- | beiten (2000) mann-Acklin: Moral-
schen Ethik mann- 12:2-15 theologisches Insti-
Acklin tut, Universitat Fri-
bourg,
Switzerland

Beihilfe zum Suizid: | Alberto Ethik Med | PD Dr. theol. Alberto

grundséatzliche Uber- | Bondolfi (2000) Bondolfi, Institut fir

legungen, rechtliche 12:262-268 | Sozialethik, Univer-

Regulierung und De- sitat Zurich

tailprobleme

Jahrestagung 2000 | Rainer Abstracts Ethik Med | Dr. med. R. Pron-

der Akademie fiir | Pron- (2000) neke:  Stadtisches

Ethik in der Medizin | neke: 12:194-221 | Krankenhaus Salz-

e.V., Gottingen 5.-7. | Die Rolle gitter, Akademi-

Oktober 2000, Frank- | des Arz- sches Lehrkranken-

furt/M. tes in haus, Medizinische

Die Heilberufe auf der | der Ster- Klinik, Kattowitzer

Suche nach ihrer Iden- | behilfe Strale 191, 38226

titat Salzgitter

Bioethik, Recht und | Markus | Tagungsbe- | Ethik Med

Politik Zimmer- | richt (2001)

5. Weltkongress der | mann- 13:134-139

,International Associ- | Acklin

ation of Bioethics”

(IAB),

21.-24.September
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Uberschrift Autoren | Angaben zur | Publikati- Angaben zur Institu-
Art der Pub- | onsanga- tion des Autors
likation ben

2000, Imperial Col-

lege/London

Aktive und passive | Bern- Originalar- Ethik Med | PD Dr. phil. Bern-

Sterbehilfe — | ward beit (2001) ward Gesang: Philo-

Zur Rehabilitation ei- | Gesang 13:161-175 | sophisches Institut

ner stark kritisierten der Universitat Dus-

deskriptiven  Unter- seldorf

scheidung

Der eigene Tod — Die | Thomas Ethik Med | Dr. iur. Thomas Gut-

Selbstbestimmung Gut- (2002) mann, M.A.: Leo-

des Patienten und der | mann 14:170-185 | pold-Wenger-Insti-

Schutz des Lebens in tut fir Rechtsge-

ethischer und rechtli- schichte der Univer-

cher Dimension sitat Miinchen, Abt.
B.

Therapieverzicht am | Ulrich H. Zeitschrift

Lebensende? J. fir medizi-

Ethische Fragen des | Kortner nische Ethik

medizinisch assistier- 48 (2002)

ten Sterbens

Kommentar |l Oliver Fall und | Ethik Med

Rau- Kommen- (2002)
prich tare 14:219-222

Ein natlrlicher Tod — | Franz- Zeitschrift

was ist das? | Josef fir medizi-

Ethische Uberlegun- | Bor- nische Ethik

gen zur aktiven Ster- | mann 48 (2002)

behilfe

AKTUELLER BERICHT | Fuat S. | Aktueller Be- | Zeitschrift

Belgien verabschiedet | Oduncu | richt fir medizi-

Euthanasie-Gesetz nische Ethik

48 (2002)

Aktive Sterbehilfe: | Hans Originalar- Ethik Med | Dr. phil. habil. Hans

Ungereimtheiten in | Glnther | beit (2002) Ginter Ruf

der  Euthanasie-De- | Rul3 14:11-19

batte

Arztliche Beihilfe zum | Jochen Ethik Med | Prof. Dr. med. Dr.

Suizid bei AIDS-Pati- | Voll- (2002) phil. Jochen Voll-

enten in den USA | mann 14:270-286 | mann: Institut fir

Eine qualitative Inter- Geschichte und

view-Studie Uber pro-
fessionelle Ethik und
Praxis im Wandel

Ethik der Medizin,
Friedrich-Alexander-
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Uberschrift Autoren | Angaben zur | Publikati- Angaben zur Institu-
Art der Pub- | onsanga- tion des Autors
likation ben

Universitat  Erlan-
gen-Nurnberg

,Das ist doch mein Le- | Rainer Originalar- Ethik Med | Dr. phil. Dipl.-Psych.

ben!” Wett- beit 2003 R. Wettreck: Medizi-

Selbstbestimmung, reck 15:87-96 nische  Einrichtun-

Vernetzung, Entschei- gen, Westfalische

dungsqualitat in der Wilhelms-Universi-

letzten Lebensphase tat, Minster,
Deutschland

Sterbehilfe Jan Originalar- Ethik Med | Jan Schildmann: Me-

Kenntnisse und Ein- | Schild- beit 2004 dizinische Klinik IlI,

stellungen Berliner | mann, 16:123-132 | Friedrich-Alexander-

Medizinstudierender | Eva Universitat, Erlan-

Herr- gen-Nlrnberg; Insti-
mann, tut fur Geschichte
Nicole und Ethik der Medi-
Burch- zin,  Friedrich-Ale-
ardi, Ul- xander-Universitat,
rich Erlangen-Nilrnberg.
Schwan- Eva Herrmann: Me-
tes, Jo- dizinische Klinik mit
chen Schwerpunkt H ma-
Voll- tologie, Onkologie
mann und Tumorimmuno-
logie, Helios Klini-
kum Berlin, Robert-
Rossle-Klinik, Cha-
rité, Berlin.
Nicole  Burchardi:
Institut  fur Ge-

schichte und Ethik
der Medizin, Fried-
rich-Alexander-Uni-

versitat, Erlangen-
Nurnberg.

Ulrich  Schwantes:
Institut fir Allge-
meinmedizin, Uni-
versit tsmedizin
Charité, Berlin.
Jochen  Vollmann:
Institut  fir Ge-

schichte und Ethik
der Medizin, Fried-
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Uberschrift Autoren | Angaben zur | Publikati- Angaben zur Institu-
Art der Pub- | onsanga- tion des Autors
likation ben

rich-Alexander-Uni-
versitat, Erlangen-
Nurnberg.

Zur Unterscheidung | Govert Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. Govert A.

von terminaler Sedie- | A. den | beit 2004 den Hartogh:

rung und Sterbehilfe | Hartogh 16:378-391 | Leerstoelgroep
Ethiek,
Afdeling Wijsbege-
erte Faculteit der
Geestesweten-
schappen,
Universiteit van
Amsterdam, Nieder-
lande

Terminale Sedierung: | Reiner Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. theol. Rei-

ethisch problematisch | Anselm | beiten 2004 ner Anselm: Fakultat

oder rechtfertigbar? 16:342-348 | fir Theologie,

Eine theologische Per- Georg-August-Uni-

spektive versitat, Gottingen

Terminale Sedierung | Sonja Originalar- Ethik Med | Dr. Sonja Rothar-

aus juristischer Sicht | Rothar- | beiten 2004 mel: Fachbereich

Gebotener palliativ- | mel 16:349-357 | Rechtswissenschaft,

medizinischer  Stan- Universitat, GielSen

dard oder heimliche

aktive Sterbehilfe?

Physician-assisted sui- | Florian Tagungsbe- | Ethik Med

cide — | Braune, | richt 2004

Medical, ethical, legal, | Anna- 16:420-423

and social implica- | Karina

tions Ja-

Internationales Sym- | kovljevic

posion, 19.-21. Marz |~

2004, GielRen

Terminale Sedierung | Liesbeth | Originalar- Ethik Med

im Sinne des nieder- | Feikema | beiten 2004

landischen ,,Polder- 16:392-400

modells”

263




Uberschrift Autoren | Angaben zur | Publikati- Angaben zur Institu-
Art der Pub- | onsanga- tion des Autors
likation ben

Selbstbestimmung am | Hartmut | Aktuelles Ethik Med | Prof. Dr. Hartmut

Lebensende KreR 2004 KreR: Abt. Sozial-

Die Bioethik-Kommis- 16:291-297 | ethik, Evang.-Theol.

sion Rheinland-Pfalz Fakultat, Universitat

zur Sterbehilfe und Bonn

Sterbebegleitung

Die  Schweizerische | Johan- Aktuelles Ethik Med | Prof. Dr. theol. Jo-

Akademie der medizi- | nes  Fi- 2004 hannes Fischer:

nischen Wissenschaf- | scher 16:165-169 | Institut fir Sozial-

ten zur Suizidbeihilfe ethik, Zlrich,
Schweiz

,lerminale Sedie- | H. Chris- | Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. H. Christof

rung” tof Miil- | beit 2004 Miiller-Busch: Abt. f.

Ausweg im Einzelfall, | ler- 16:369-377 | Anasthesiologie,

Mittelweg oder | Busch Palliativmedizin und

schiefe Ebene? Schmerztherapie,

Gemeinschaftskran-
kenhaus Havelhohe,
Kladower Damm
221, 14089 Berlin

Ist terminale Sedie- | D. Beck | Originaler- Ethik Med | Dr. med. D. Beck:

rung medizinisch sinn- baiten 2004 Palliativstation am

voll oder ersetzbar? 16:334-341 | Zentrum Anaesthe-
siologie, Rettungs-
und Intensivmedi-
zin, Georg-August-
Universitat, Robert-
Koch-Stralte 40,
37075 Gottingen

Terminale Sedierung, | Dieter Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. phil. Dieter

Sterbehilfe und kau- | Birnba- | beiten 2004 Birnbacher: Philoso-

sale Rollen cher 16:358-368 | phisches Institut,

Heinrich-Heine-Uni-
versitat, Dusseldorf

,Aktive  Sterbehilfe” | Laszlo Informatio- | Ethik Med | Laszl6 Kovacs: Sem-

auf dem Weg nach | Kovacs, | nen 2004 melweis Egyetem,

Deutschland? Andreas 16:75-80 Magatartds Tu-

Paradigmatische Falle | Frewer domanyi Intézet,

und die Entscheidung Budapest, Ungarn

des  Verfassungsge-
richts in Ungarn

Prof. Dr. med. An-
dreas Frewer: Insti-
tut fir Geschichte,
Ethik und Philoso-
phie der Medizin, AK
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International Deba-
tes on Euthanasia,
Medizinische Hoch-
schule, Hannover

Sedierung als Sterbe- | Gerald Originalar- Ethik Med | Dr. med. Gerald

hilfe? Neitzke, | beiten 2004 Neitzke: Geschichte,

Zur medizinethischen | Andreas 16:323-333 | Ethik und Philoso-

Kultur am Lebensende | Frewer phie der Medizin,

Medizinische Hoch-
schule Hannover

Klinische Ethik am Le- | Andreas | Editorial Ethik Med | Prof. Dr. med. An-

bensende Frewer, 2004 dreas Frewer: Abtei-

Gerald 16:321-322 | lung Geschichte,

Neitzke Ethik und Philoso-
phie der Medizin, Ju-
niorprofessur  Fun-
dierung und Didak-
tik der Medizinethik,
Medizinische Hoch-
schule Hannover

Sorge fir ein men- | Chris Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. Chris Gast-

schenwidrdiges Le- | Gast- beiten 2005 mans: Centrum voor

bensende in katholi- | mans 17:284-297 | Biomedische Ethiek
schen Pflegeeinrich- en Recht,
tungen in Flandern Faculteit  Genees-

(Belgien) kunde, Katholieke

Universiteit Leuven

Patientenverfligun- Ulrike Aktuelles Ethik Med

gen Riedel 2005

Zwischenbericht der 17:28-33

Enquetekommission

Ethik und Recht der

modernen Medizin

des Deutschen Bun-

destages

Second international | Gerd Tagungsbe- | Ethik Med

conference: clinical | Richter | richt 2005

ethics  consultation 17:248-251

Universitat Basel, 17.—

20.03.2005

,Arztliche Freiheit und | Christi- | Tagungsbe- | Ethik Med | Christiane  Stiiber:

Berufsethos” — Han- | ane richt 2005 Institut fur Philoso-

gen arztliche Berufs- | Stiber 17:57-60 phie, Universitat

freiheit und arztliches Leipzig
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Berufsethos zusam-

men?

Lindenthal-Institut,

Koln, 21. August 2004,

11.-12.  September

2004

Autonomie am Le- | A. T. | Aktuelles Ethik Med | Dr. A. T. May: Zent-

bensende — Patien- | May 2005 rum fir Medizini-

tenverfligungen 17:152-158 | sche Ethik, Ruhr-

Bericht der Arbeits- Universitat, Bochum

gruppe des Bundesmi-

nisteriums der Justiz

Wie hilfreich sind | Sandra Originalar- Ethik Med | Sandra Bartels: Insti-

,ethische Richtlinien” | Bartels, | beiten 2005 tut fir Angewandte

am Einzelfall? | Mike 17:191-205 | Ethik und Medizi-

Eine vergleichende | Parker, nethik, Medizinische

kasuistische Analyse | Tony Fakultat der Univer-

der Deutschen | Hope, sitat Basel, Schweiz

Grundsatze, Briti- | Stella Mike Parker: ETHOX,

schen Guidelines und | Reiter- Universitat Oxford,

Schweizerischen Theil Grol3britannien

Richtlinien zur Sterbe- Tony Hope: ETHOX,

begleitung Universitat Oxford,

Grol3britannien

Prof. Dr. Stella Rei-
ter-Theil: Institut fur
Angewandte Ethik
und Medizinethik,
Medizinische Fakul-
tat der Universitat
Basel, Schweiz

Einstellung einer | Gisela Editorial Ethik Med | Dr. med. Gisela Bo-

kiinstlichen Erndh- | Bocken- 2005 ckenheimer-Lucius:

rung und kritische An- | heimer- 17:265-268 | Senckenbergisches

fragen an die Recht- | Lucius Institut  fur Ge-

sprechung schichte und Ethik
der Medizin, Frank-
furt a. M.

Assistenz zum guten | Matthia | Editorial Ethik Med | Prof. Dr. Matthias

Leben s Kett- 2006 Kettner

Der Trend zur | ner 18:5-9 Fakultat fur das Stu-

wunscherfillenden
Medizin

dium fundamentale,
Universitat Witten-
Herdecke
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Kommentar |

Ruth
Schwerd
t

Kommentar

Ethik Med
2006
18:252-256

Prof. Dr.
Schwerdt
Fachhochschule
Frankfurt am Main —
University of Ap-
plied Sciences
Fachbereich 4: Sozi-
ale Arbeit und Ge-
sundheit

Ruth

Eine gesetzliche Regu-
lierung des Umgangs
mit Opiaten und Seda-
tiva bei medizinischen

Entscheidungen
Lebensende?

am

Georg
Boss-
hard,
Noémi
de
Stoutz,
Walter
Bar

Originalar-
beit

Ethik Med
2006
18:120-132

Dr. med. Georg
Bosshard, MAE:
Institut flir Rechts-
medizin, Universi-
tat, Zirich, Schweiz
Dr. med. Noémi de
Stoutz (Ehemalige
Vizeprasidentin der
Schweizerischen Ge-
sellschaft fir Pallia-
tive Medizin, Pflege
und Begleitung)
Prof. Dr. med. Wal-
ter Bar, Dr. med.
Georg Bosshard,
MAE: Institut fir
Rechtsmedizin, Uni-
versitat, Zirich,
Schweiz

The Global, the Local,

and the
A commentary
Vilhjalmur Arnason

Parochial

on

Nikola
Biller-
Andorno

Ethik in der
Medizin aus
internatio-
naler  Per-
spektive

Ethik Med
2006
18:390-392

Prof. Dr. Dr. Nikola
Biller-Andorno:
Lehrstuhl fir Biome-
dizinische Ethik
Ethik-Zentrum der
Universitdt  Zdirich,
Schweiz

Medizinethik auf dem
Weg ins 21. Jahrhun-
dert — Bilanz und Zu-

kunftsperspektiven

Aus Sicht der Katholi-

schen Theologie

Hille Ha-
ker

Ethik in der
Medizin als
interdiszipli-
nares  For-
schungsfeld

Ethik Med
2006
18:325-330

Prof. Dr. Hille Haker:
Johann  Wolfgang
Goethe-Universitat,
Fachbereich 7 — Ka-
tholische Theologie,

Moraltheologie/So-
zialethik, Frankfurt
am Main
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Kommentar |l Volker Fall und | Ethik Med | Prof. Dr. jur. Volker

Lipp, Mi- | Kommen- 2006 Lipp, Dr. Michael Be-
chael tare 18:186-188 | nedikt Nagel: Lehr-
Bene- stuhl fiir Birgerli-
dikt Na- ches Recht, Zivilpro-
gel zessrecht und
Rechtsvergleichung,
Georg-August-Uni-
versitat, Gottingen

Kommentar Il Rein- Fall und | Ethik Med | Prof. Dr. Reinhard

hard Kommen- 2006 Merkel:  Lehrstuhl

Merkel | tare 18:256-260 | fur Strafrecht und
Rechtsphilosophie,
Universitat Ham-
burg

Zukunftsperspektiven | Gunnar | Ethik in der | Ethik Med | Prof. Dr. Gunnar

der Medizinethik - | Duttge Medizin als | 2006 Duttge: Juristische

aus Sicht des Rechts interdiszipli- | 18:331-336 | Fakultat der Georg-
nares  For- August-Universitat
schungsfeld Gottingen, Zentrum
fiir Medizinrecht

Locked-in — freigege- | Andrea Zeitschrift

ben fir den Tod | Kibler, fur medizi-

Wenn nur Denken | Cornelia nische Ethik

und Fuhlen bleiben — | Weber, 52 (2006)

Neuroethik des Einge- | Niels

schlossenseins Birbau-

mer

LANDERBERICHTE Ruth Berichte Zeitschrift

Ein Uberblick tber | Horn, fur medizi-

den Verlauf der Ster- | Irmhild nische Ethik

behilfe-Debatte in | Saake, 52 (2006)

Frankreich Traugott

Roser

Aktuelles zur Sterbe- | Ralf  J. | Berichte Zeitschrift

hilfe-Debatte in Eng- | Jox fir medizi-

land nische Ethik

52 (2006)

Aktive Sterbehilfe — | Ulrich Zeitschrift

Recht auf Selbstto- | Eibach fir medizi-

tung? nische Ethik

Eine Stellungnahme 52 (2006)

aus christlicher Sicht
und aus Sicht der
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Krankenhausseel-

sorge

Guter, Tugenden, | Johan- Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. theol. Jo-

Pflichten nes Fi- | beit 2006 hannes Fischer:

Zum sittlichen Funda- | scher 18:148-163 | Institut fiir Sozial-

ment der Medizi- technik, Ethik-Zent-

nethik rum,
Universitat Zarich

Entscheidungen am | Anette Tagungsbe- | Ethik Med | Dr. Thomas Splett:

Lebensende in der | Schulz- | richt 2006 Department fir Phi-

modernen Medizin: | Baldes, 18:195-200 | losophie, LMU Min-

Ethik, Recht, Okono- | Thomas chen

mie und Klinik | Splett Anette Schulz-Bal-

Interdisziplinares Kol- des: Universitat, Zi-

loquium des Instituts rich

fiir Medizinische Ethik

und Geschichte der

Medizin fir Nach-

wuchswissenschaftler

und -wissenschaftle-

rinnen, Ruhr-Universi-

tit, Bochum, 13.-17.

Februar 200

Medizinethik und Phi- | Klaus Ethik in der | Ethik Med | Prof. Dr. Klaus Steig-

losophie Steigle- | Medizin als | 2006 leder: Institut fir

der interdiszipli- | 18:310-314 | Philosophie, Ruhr-
nares  For- Universitdt Bochum
schungsfeld

Frailty Ulrich Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. theol. Ul-

Medizinethische H.J. beiten 2006 rich H.J. Kortner:

Uberlegungen zur Ge- | Kértner 18:108-119 | Institut fiir Ethik und

brechlichkeit des al- Recht in der Medi-

ten Menschen zin,
Universitat  Wien,
Osterreich

Die Beziehung der | Claudia | Ethik in der | Ethik Med | Prof. Dr. med. Clau-

Medizinethik zur Me- | Wiese- Medizin als | 2006 dia Wiesemann:

dizingeschichte und | mann interdiszipli- | 18:337-341 | Ethik und Ge-

Medizintheorie nares For- schichte der Medi-
schungsfeld zin, Universitat Got-

tingen

Ethik im Medizinstu- | Gerald Ethik in der | Ethik Med | Dr. Gerald Neitzke:

dium — | Neitzke | Medizin in | 2006 Abt. Geschichte,

Entwicklungen  und Aus- und | 18:374-378 | Ethik und Philoso-

Herausforderungen phie der Medizin,
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Weiterbil- Medizinische Hoch-
dung schule Hannover

Ethik in der klinischen | Jochen Ethik in der | Ethik Med | Prof. Dr. med. Dr.

Medizin Voll- Medizin und | 2006 phil. Jochen Voll-

Bestandsaufnahme mann ihre Aufga- | 18:348—-352 | mann: Institut fir

und Ausblick ben in der Medizinische Ethik
Praxis und Geschichte der

Medizin, Ruhr-Uni-
versitat Bochum

Wie sollten Arzte mit | Dieter Aktuelles Ethik Med | Prof. Dr. phil. Dieter

Patientenverfiigun- Birnba- 2007 Birnbacher: Philoso-

gen umgehen? Ein | cher, Pe- 19:139-147 | phisches Institut,

Vorschlag aus inter- | ter Da- Universitat Dussel-

disziplinarer Sicht brock, dorf

Jochen
Taupitz,
Jochen
Voll-
mann

Ist die Institutionali- | Dagmar | Originalar- Ethik Med | Priv.-Doz. Dr. Dag-

sierung und Legalisie- | Fenner | beiten 2007 mar Fenner: Philo-

rung der Suizidbeihilfe 19:200-214 | sophisches Seminar
gefahrlich? der Universitdat Ba-

Eine kritische Analyse sel, Schweiz

der Gegenargumente

»Mein Tod gehort | Peter Zeitschrift

mir« — | Fonk fir medizi-

Uberlegungen zu den nische Ethik

Moglichkeiten und 54 (2008)

Grenzen einer Patien-

tenverfligung

Selbstbestimmtes Matthia Zeitschrift

Sterben und medizini- | s Reme- fir medizi-

sche Entscheidungen | nyi nische Ethik

am Lebensende - 54 (2008)

eine ethische Proble-

mexposition

Schiefe-Bahn-Argu- Roland Zeitschrift

mente in der Sterbe- | Kipke fir medizi-

hilfe-Debatte nische Ethik

54 (2008)

Mit Helium in den | Markus | Editorial Ethik Med | Dr. theol. Markus

Tod? Zimmer- 2008 Zimmermann-Ack-

Zur Diskussion um die | mann- 20:83-85

Acklin
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Beihilfe zum Suizid in lin: Institut flr Sozi-

der Schweiz alethik, Universitat

Luzern, Schweiz
Kommentar | H. Chris- | Fall und | Ethik Med | Prof. Dr. med. H.
tof Mil- | Kommen- 2008 Christof Miller-
ler- tare 20:135-137 | Busch: Abt. f. Anas-
Busch thesiologie, Pallia-
tivmedizin
und Schmerzthera-
pie, Gemeinschafts-
krankenhaus Havel-
hohe, Kladower
Damm 221, 14089
Berlin
Kommentar Il Alfred Fall und | Ethik Med | Dr. Alfred Simon:
Simon Kommen- 2008 Akademie fiir Ethik
tare 20:138-139 | in der Medizin e.V.
Humboldtallee 36,
37073 Gottingen

Die Sterbehilfede- | Marie- Originalar- Ethik Med | T. Pastrana, S. Stiel,

batte und das Bild der | Christin | beit (2009) L. Radbruch: Klinik

Palliativmedizin in | Hahnen, 21:289-305 | fiir Palliativmedizin,

deutschen Print- | Tania Universitatsklinikum

medien Pas- Aachen, Aachen,
trana, Deutschland
Stepha- A. May, D.GroR:
nie Stiel, Institut  fir Ge-
Arnd schichte, Theorie
May, und Ethik in der Me-
Dominik dizin
GroR, RWTH Aachen,
Lukas Aachen, Deutsch-
Rad- land
bruch

Kommentar | zum Fall | Regine Fall und | Ethik Med | R. Bolter: Abteilung

»Aus dem Hospiz in | Bolter Kommen- (2009) Allgemeinmedizin

die Schweiz?“ tare 21:127-129 | und Versorgungsfor-

schung, Universi-
tatsklinikum Heidel-
berg

Grenzen der Selbstbe- | Axel W. Zeitschrift

stimmung am Lebens- | Bauer fir medizi-

ende: nische Ethik

55 (2009)
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Die Patientenverfi-

gung als Patentlo-

sung?

Dem Sterben zuvor- | Markus Zeitschrift

kommen? Zimmer- fir medizi-

Ethische Uberlegun- | mann- nische Ethik

gen zur Beihilfe zum | Acklin 55 (2009)

Suizid

Welche Art  von | Ruth Zeitschrift

Selbstbestimmung fiir | Horn fir medizi-

sterbenskranke Pati- nische Ethik

enten? 55 (2009)

Eine  vergleichende

Studie in Frankreich

und Deutschland

7. Ethiktag des Klini- | Daniel Tagungsbe- | Ethik Med

schen Ethikkomitees: | Leon- richt (2009)

Ethik im klinischen All- | hardt 21:341-343

tag — Erste Offentliche

Sitzung eines Ethikko-

mitees

Erlangen, 22. Novem-

ber 2008

Aus dem Hospiz in die Fall und | Ethik Med

Schweiz? Kommen- (2009)
tare 21:125-126

Kommentar Il zum Fall | Barbel Fall und | Ethik Med

»Aus dem Hospiz in | Schon- Kommen- (2009)

die Schweiz?“ hof tare 21:131-133

Legalisierung der akti- | Frank Originalar- Ethik Med | F. Dietrich: Abtei-

ven Sterbehilfe — For- | Dietrich | beiten (2009) lung  Philosophie,

derung oder Beein- 21:275-288 | Universitat Bielefeld
trachtigung der indivi-

duellen Autonomie?

Wofir braucht die | Marcus | Originalar- Ethik Med | M. Dawell: Ethics In-

Medizinethik empiri- | Dawell beit (2009) stitute, Department

sche Methoden? 21:201-211 | for Philosophy,

Eine  normativ-ethi- Utrecht University,

sche Untersuchung The Netherlands

Empirische Forschung | Jan Originalar- Ethik Med | J. Schildmann, J.

in der Medizinethik: | Schild- beit (2009) Vollmann: Institut

Methodenreflexion mann, 21:259-269 | fir Medizinische

und forschungsprakti- | Jochen Ethik und Ge-

sche Herausforderun- | Voll-

gen am Beispiel eines | mann

272




Uberschrift Autoren | Angaben zur | Publikati- Angaben zur Institu-
Art der Pub- | onsanga- tion des Autors
likation ben

mixed-method  Pro- schichte der Medi-

jekts zur arztlichen zin, Ruhr-Universitat

Handlungspraxis am Bochum

Lebensende

Sedierung am Lebens- | Gerald Aktuelles Ethik Med | G. Neitzke: Institut

ende Neitzke, (2010) fiir Geschichte, Ethik

Empfehlungen der AG | Frank 22:139-147 | und Philosophie der

Ethik am Lebensende | Oehmic Medizin, Medizini-

in der Akademie fir | hen, sche Hochschule

Ethik in der Medizin | Hans Hannover,

(AEM) Joachim F. Oehmichen: Zent-

Schliep, rum fiir Langzeitbe-
Dietrich atmung, Beat-
Wor- mungsentwohnung
dehoff und Heimbeatmung,
Klinik Bavaria,
Kreischa, Deutsch-
land
H. J. Schliep: Zent-
rum fur Gesund-
heitsethik (ZfG),
Hannover, Deutsch-
land
D. Wordehoff:
ehem. Medizinische
Klinik, Krankenhaus
St. Michael, Volklin-
gen, Deutschland

Therapiebegrenzung, | Gerd Editorial Ethik Med | G. Richter: Fachbe-

Therapieverzicht und | Richter (2010) reich Medizin, Deka-

Therapieabbruch - 22:301-302 | nat/Ethikkommis-

das BGH-Urteil vom sion,  Philipps-Uni-

25.06.2010 versitat  Marburg,

Deutschland

Zwischen Todesver- | Kai Hau- | Originalar- Ethik Med

drangung und -in- | cke beit (2010)

tegration. 22:331-340

Ambivalenzen moder-

ner Medizin

Kommentar |ll  zu: | Christof | Aktuelles Ethik Med

Neitzke G, Oehmichen | Schéifer (2010)

F, Schliep HJ, Wor- 22:351-353

dehoff D: Sedierung
am Lebensende. Emp-
fehlungen der AG
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Ethik am Lebensende

in der Akademie filr

Ethik

in der Medizin (AEM).

Ethik Med 22:139-

147

Menschenbilder und | Marcus | Originalar- Ethik Med | M. Diwell: Ethiek

Anthropologie in der | Diwell beiten (2011) Instituut, Universi-

Bioethik 23:25-33 teit Utrecht, Nieder-

lande

BMBF-Klausurwoche | Diana Tagungsbe- | Ethik Med | Dr. phil. D. Auren-

(ELSA): Wirde und | Auren- richt (2011) que: Institut flr

Autonomie als Leit- | que, 23:247-250 | Ethik  und  Ge-

prinzipien in Theorie | Kristina schichte der Medi-

und Praxis der huma- | Klitzke zin, Eberhard Karls
nen und auBerhuma- Universitat  Tubin-
nen Lebenswissen- gen

schaften. Ethische, K. Klitzke: Albert-

rechtliche und theolo- Ludwigs-Universitat

gische Dimensionen Freiburg

Bonn, 21.—26. Februar

2011

Menschenwirde: ein | Peter Originalar- Ethik Med | Prof. Dr. P. Schaber:

fir die Medizinethik | Schaber | beiten (2012) Arbeits- und For-

irrelevanter Begriff? 24:297-306 | schungsstelle far
Ethik, Ethik-Zent-
rum,
Universitdt  Zirich,
Schweiz

Ist die Beihilfe zum Su- | Julian Originalar- Ethik Med | Dr. J. Bleek: Innere

izid auf der Grundlage | Bleek beiten (2012) Medizin — Kardiolo-

des Wunsches, ande- 24:193-205 | gie, Allgemeine In-
ren nicht zur Last zu nere Medizin und
fallen, ethisch ge- konservative Inten-
rechtfertigt? sivmedizin, Vivantes
Klinikum Am Urban,
DieffenbachstraRe
1, 10967 Berlin,
Deutschland
Fatale Klarheit Dieter Editorial Ethik Med | Prof. Dr.D. Birnba-
Birnba- (2012) cher: Heinrich-
cher 24:1-3 Heine-Universitat

Dusseldorf, Institut
fiir Philosophie
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Kursbericht: 37. Inten- | Diana Tagungsbe- | Ethik Med | Dr. phil. D. Auren-

sive Bioethics Course | Auren- richt (2012) que: Institut flr

Georgetown Univer- | que 24:253-256 | Ethik und Ge-

sity, Washington DC, schichte der Medi-

6.—10. Juni 2011 zin, Eberhard Karls

Universitat  Tabin-
gen

Empfehlungen zum | Gerald Aktuelles Ethik Med | Dr. med. G. Neitzke:

Umgang mit dem | Neitzke, (2013) Institut  fir Ge-

Wunsch nach Suizid- | Michael 25:349-365 | schichte, Ethik und

hilfe Coors, Philosophie der Me-

Arbeitsgruppe , Ethik | Wolf Di- dizin, Medizinische

am Lebensende” in | emer, Hochschule Hanno-

der Akademie fir | Peter ver

Ethik Holtap- Dr. theol. M. Coors:

in der Medizin e.V. | pels, Jo- Zentrum fir Ge-

(AEM) hann F. sundheitsethik

Spittler, (ZfG), Hannover,

Dietrich Deutschland

Wor- Dr. med. W. Diemer:

dehoff Palliativstation, Ev.
Krankenhaus Herne,
Herne, Deutschland
Dr. jur. P. Holtap-
pels: Hamburg,
Deutschland
PD Dr. med. .
F. Spittler: Datteln,
Deutschland
Dr. med. D. Wor-
dehoff: ehem. Medi-
zinische Klinik, Kran-
kenhaus St. Michael,
Volklingen, Deutsch-
land

Durfte der Kieler Arz- | Martina | Aktuelles Ethik Med | Dr. med. M. Wen-

tetag den arztlich as- | Wenker (2013) ker: Arztekammer

sistierten Suizid ver- 25:73-77 Niedersachsen, Pra-

bieten? Ja!

sidentin, Berliner Al-
lee 20, 30175 Han-
nover, Deutschland
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gen in Hospizen
Ergebnisse einer qua-
litativen Studie in drei
Hospizen in Nord-
rhein-Westfalen

Andreas
Walker,
Christof
Breitsa
meter

Originalar-
beiten

Ethik Med
(2013)
25:301-313

Dr. phil. A. Walker,
Prof. Dr. theol. C.
Breitsameter: Lehr-
stuhl fir Moraltheo-
logie, Katholisch-
Theologische Fakul-
tat, Forschungspro-
jekt  Untersuchun-
gen zur Verbesse-
rung der Sterbekul-
tur in Deutschland
(Ein Projekt des For-
dervereins  Lukas-
Hospiz e. V.), Ruhr-
Universitdt Bochum,
Deutschland

Das ,gute Leben’ in
der Bioethik

Roland
Kipke

Originalar-
beiten

Ethik Med
(2013)
25:115-128

Dr.R. Kipke: Inter-
nationales Zentrum
fur Ethik in den Wis-
senschaften (IZEW),
Eberhard Karls Uni-
versitat  Tubingen,
Deutschland

Durfte der Kieler Arz-
tetag den arztlich as-
sistierten Suizid ver-
bieten? Nein!

Urban
Wiesing

Aktuelles

Ethik Med
(2013)
25:67-71

Prof. Dr. med. Dr.
phil. U. Wiesing:
Institut fir Ethik und
Geschichte der Me-
dizin, Universitat TG-
bingen

Was bringt die Le-
bensende-Forschung
fur die Ethik in der
Medizin?

Markus
Zimmer-
mann-
Acklin

Editorial

Ethik Med
(2014)
26:1-2

PD Dr. theol M. Zim-
mermann-Acklin:
Departement  fir
Moraltheologie und
Ethik, Universitat
Fribourg, Schweiz

Pro organisierte Sui-
zidbeihilfe

Grischa
Merkel,
Daniel
Haring

Kontroverse

Ethik Med
(2015)
27:163-166

Prof. Dr. iur. G. Mer-
kel: Juristische Fa-
kultat, Universitat
Basel, Schweiz
Dr. iur. D. Haring:
Bockli Blhler Part-
ner, Juristische Fa-
kultat, Universitat
Basel,

Schweiz
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Ethics and Evidence in | Carola Tagungsbe- | Ethik Med | PD Dr. C. Seifart: Phi-

End-of-Life  Decision | Seifart richt (2015) lipps-Universitat

Making. Interdiscipli- 27:255-258 | Marburg, Fachbe-

nary Perspectives Bo- reich Medizin, Deka-

chum, 3-4. April 2014 nat, Ethikkommis-
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Deutschland

Die arztlich assistierte | Roland Originalar- Ethik Med | Dr.R. Kipke: Interna-

Selbsttotung und das | Kipke beiten (2015) tionales Zentrum fur

gesellschaftlich Gute 27:141-154 | Ethik in den Wissen-

Zur Frage nach der schaften (IZEW),

ethischen Rechtferti- Universitat  Tabin-

gung eines Verbots gen, Deutschland
arztlicher Suizidassis-

tenz in einer liberalen

Gesellschaft

Autonomie und Men- | Monika | Tagungsbe- | Ethik Med

schenrechte am Le- | Trum, richt (2015)

bensende Marc 27:343-345

Erlangen, 21.-22. No- | Stowas-

vember 2014 ser

Kommentar | zum Fall | Jirgen Fall und | Ethik Med | Dr. med. J. Bickhardt

»Freiwilliger Ver- | Bick- Kommen- (2015)

zicht auf Flussigkeit | hardt tare 27:235-237

und Nahrung im End-

stadium einer unheil-

baren Erkrankung”

Die Kraft der Normali- Zeitschrift

sierung Matthia fir medizi-

Ein evangelisch-theo- | s Braun, nische Ethik

logischer Beitrag zur | Jens 61 (2015)

Regelung der arztli- | Ried, Pe-

chen Suizidassistenz ter Da-

brock

Arztlich  assistierter | A. Kata- Zeitschrift

Suizid in Deutschland | rina fir medizi-

de lege lata und de | Weilert nische Ethik

lege ferenda 61 (2015)

Gut sterben? | Marcus Zeitschrift

Anmerkungen zur | Knaup fir medizi-

Frage der a&rztlichen nische Ethik

Suizidbeihilfe 61 (2015)
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Was ist das Problema- | Bernd Originalar- Ethik Med | PD Dr. med. B. Alt-

tische an der Palliati- | Alt-Ep- beiten (2015) Epping, Prof. Dr.

ven Sedierung? — eine | ping, 27:219-231 | med. F. Nauck, Dr.

Ubersicht Friede- phil. B. Jaspers: Kli-

mann nik fur Palliativmedi-
Nauck, zin, Universitatsme-
Birgit dizin Gottingen
Jaspers
Ist Sterbefasten eine | Dieter Originalar- Ethik Med | Prof. Dr.D. Birnba-
Form von Suizid? Birnba- | beit (2015) cher: Heinrich-
cher 27:315-324 | Heine-Universitat
Disseldorf, Institut
fir Philosophie

Kommentar Il zum Fall | Dieter Fall und | Ethik Med | Prof. Dr.D. Birnba-

,Freiwilliger Ver- | Birnba- Kommen- (2015) cher: Heinrich-
zicht auf Flussigkeit | cher tare 27:239-240 | Heine-Universitat
und Nahrung im End- Dusseldorf, Institut
stadium einer unheil- fir Philosophie
baren Erkrankung”

,Leben machen, ster- | Nina Originalar- Ethik Med | N. Streeck: Institut

ben lassen”: Palliative | Streeck | beit (2015) flr Biomedizinische

Care und Biomacht Ethik und Medizin-

geschichte, Univer-
sitat Zirich, Schweiz

Der Leidensbegriff im | Claudia | Originalar- Ethik Med | Dr. C. Bozzaro: Insti-

medizinischen  Kon- | Bozzaro | beit (2015) tut fir Ethik und Ge-

text: 27:93-106 | schichte der Medi-

Ein Problemaufriss am zin, Freiburg,

Beispiel der tiefen pal- Deutschland

liativen Sedierung am

Lebensende

Contra  organisierte | Florian Kontroverse | Ethik Med | PD Dr. med. G. Ho-

Suizidbeihilfe Bruns, (2015) hendorf: Institut fur

Gerrit 27:167-170 | Geschichte und
Hohen- Ethik der Medizin
dorf und Abteilung fir

Klinische Toxikolo-
gie, Klinikum rechts
der Isar, Technische
Universitat Min-
chen

Dr. med. F. Bruns,
M.A.: Institut fir Ge-
schichte der Medizin

278




Uberschrift Autoren | Angaben zur | Publikati- Angaben zur Institu-
Art der Pub- | onsanga- tion des Autors
likation ben

und Ethik in der Me-
dizin, Charité — Uni-
versitatsmedizin
Berlin

Assistierter Suizid: Der | Tanja Tagungsbe- | Ethik Med | Dr. jur. T. Henking,

Stand der Wissen- | Henking | richt (2015) LL.M.: Institut fur

schaften 27:259-262 | Medizinische Ethik

Berlin, 15. Juni 2015 und Geschichte der

Medizin, Ruhr-Uni-
versitat Bochum

Sterben als Rege- | Helen Editorial Ethik Med | Univ. Prof. Dr.Helen

lungsbedarf, Palliative | Kohlen (2016) Kohlen: Pflegewis-

Care und die Sorge um 28:1-4 senschaftliche Fa-

das Ganze kultat/Ethikinstitut,

Philosophisch-Theo-
logische Hochschule
Vallendar  (PTHV),
Deutschland

Rechtliche Verbots- | Tanja Originalar- Ethik Med | Dr. jur. T. Henking,

vorschlage der arztli- | Henking | beit (2016) LL.M. , Prof. Dr.

chen Unterstitzung |, Jochen med. Dr. phil. J. Voll-
bei der Selbsttotung | Voll- mann: Institut fur
von mann Medizinische Ethik

schwerkranken Pati-
enten

Kritische Uberlegun-
gen aus rechtlicher
und ethischer Per-

spektive

und Geschichte der
Medizin, Ruhr-Uni-
versitat Bochum
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