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(1) Grundbegriffe und Grundfragen

"Ethik" und "Moral" sind wortgeschichtlich praktisch gleichbedeutend und werden in der
Umgangssprache auch haufig synonym verwendet. Fachsprachlich bezeichnet man mehr-
heitlich mit "Moral" den Bereich der sittlichen Phadnomene, das Handeln und Urteilen nach
Normen und Werten - und mit (neuzeitlicher) Ethik das Nachdenken, Reflektieren Gber
Moral. Danach ist Ethik also die Theorie der Moral.

Der Ethik geht es um Handlungsorientierung, um Bewertungen des Handelns, um Pflichten,
Gebotenes und Erlaubtes im Umgang mit anderen — vor allem mit anderen Menschen, aber
auch mit Tieren, Pflanzen, der Umwelt. Ihre Leitfrage ist: Was sollen wir tun? Ethik ist —
neben Metaphysik, Logik und Erkenntnistheorie — ein Teilgebiet der Philosophie, aber auch
eines der Theologie. Theologische und philosophische Ethik Gberschneiden sich; aber sie
divergieren auch deutlich dort, wo die theologische Ethik auf spezifischen Glaubens-

pramissen und Kirchenlehren aufbaut, wahrend die sé&kulare (weltliche) Ethik dies nicht tut.

Deskriptive Ethik: beschreibt die Moral (eines einzelnen, einer Gruppe, Gemeinschaft oder
Kultur).

Normativer Ethik hingegen geht es um die Begrindungen moralischer Urteile und der
entsprechenden Haltungen und Handlungen — sie nimmt also gewissermaBen "Stellung".

Metaethik schlieBlich analysiert die Grundbegriffe und Hintergrundannahmen der Moral.

Medizinethik ist eine "Bereichsethik" (oder: "angewandte" Ethik) — andere Bereichsethiken
sind etwa Medien-Ethik oder Wirtschaftsethik. Bioethik umfasst neben Medizinethik auch
Umweltethik und Tierethik. Medizinethik befasst sich mit der Formulierung, Uberpriifung und
Rechtfertigung von Handlungsorientierungen im Umgang mit Krankheit und Gesundheit und
ist — wie alle Bereichsethiken - ein Teilgebiet der allgemeinen Ethik, deren Methoden und
Ergebnisse sie benutzt, aber auch fur ihren spezifischen Handlungsbereich weiterentwickelt.

Medizinethik befasst sich mit einem sehr groBen Spektrum von Fragestellungen und Konflik-
ten auf verschiedenen Ebenen. Die Adressaten ihrer Uberlegungen sind, je nachdem, Arzte,
Pflegekréafte, andere Mitglieder des therapeutischen Teams, Forscher, Gesundheitspolitiker
etc. etc. Medizinethik geht also Uber Arztethik thematisch weit hinaus, hat diese aber im

Zentrum. Da arztliches Handeln auf die Erhaltung und Wiederherstellung menschlicher Ge-



sundheit, die Linderung von Schmerzen und Leiden sowie die Verhinderung eines
vorzeitigen Todes gerichtet ist und also Werte betrifft, die in der Praferenzordnung der
meisten Menschen ganz oben stehen, ist es nicht verwunderlich, daB gerade in der Medizin
haufiger moralische Konflikte entstehen als in vielen anderen Tatigkeitsfeldern.

Seit einigen Jahren nimmt die Offentlichkeit ein zunehmendes Interesse an Fragen der
Medizinethik/ Bioethik und ihrer politischen Umsetzung, der Biopolitik. Hier bestehen
gesellschafts-, ja weltweit, notorische Kontroversen in bestimmten Fragen, wie etwa
hinsichtlich des Umgangs mit vorgeburtlichem Leben, der Gentechnik oder der aktiven
Sterbehilfe.

Die Konflikte der Medizinethik sind zumeist im Kern nicht neu, jedoch durch die Mdg-
lichkeiten der modernen Medizin vermehrt und verschéarft (Beispiel Sterbehilfe in Zeiten der
Intensivmedizin). Bestimmte Fragestellungen allerdings erfordern tatsachlich ganzlich neue
Bewertungen, weil sie Handlungsmoglichkeiten oder Sachverhalte betreffen, die es friiher

nicht gegeben hat (Beispiele: Hirntod, reproduktives Klonen).

Ethische Theorien sind Versuche, die Moral und ihre Begrindungen zu systematisieren —
was nicht nur zu Kontroversen zwischen Vertretern verschiedener Theorien, sondern auch
auf Skepsis gegenliber Theorieanspriichen tUberhaupt flhrt. Gegenwartig gibt es keine Theo-
rie, die auf allgemeine Zustimmung st6Bt und auch keine Theorie, die so umfassend wére,
dass sie fur alle auftretenden moralischen Konflikte und Probleme eine klare Lésung liefern
kénnte. Vielmehr sind ethische Theorien kontroverse und unvollstidndige — aber umso
spannendere — Bemihungen um einleuchtende und widerspruchsfreie Wert- und Normen-
orientierung. Zumeist wird in der modernen (sakularen) Ethik keine Mébglichkeit einer
zwingenden Letztbegrindung gesehen. Zu den "Bauelementen" ethischer Theorien gehdren
Werte (etwa: Wohlergehen oder Wahrhaftigkeit) und Normen oder Bewertungsprinzipien,
die als "Vorschriften" gewissermafBen einen Brickenschlag zwischen Werten und Handlun-
gen schlagen sollen. Diese Vorschriften werden oft in allgemeinere Prinzipien (z.B.
"Bewahre den Respekt vor der Selbstbestimmung anderer Personen") und konkretere Re-
geln (z.B. "Urteilsfahige Patienten sollen aufgeklart werden") unterteilt, wobei die Grenze

zwischen beiden unscharf ist.

Ethische Theorien oder Systeme unterscheiden sich hinsichtlich der Klassifizierung, Begrin-
dung und Bewertung ihrer Prinzipien und divergieren zum Teil auch inhaltlich. Aber
zumindest gibt es einen allen Moralsystemen gemeinsamen inhaltlichen Kern, zu dem etwa

das Verbot von Betrug; Mord oder Folter, die Abscheu vor Gemeinheit, Habgier oder Feigheit



oder die Wertschatzung von Achtung, Liebe oder Gerechtigkeit zahlen — und vieles mehr.
Die ethischen Kontroversen der Gegenwart lassen leicht vergessen, wie gro8 und zentral
dieser gemeinsame moralische Kernbereich ist, dem sich alle diejenigen Menschen
verpflichtet wissen, die sich Uberhaupt in ihrem Urteilen und Verhalten an Fragen der Moral

orientieren wollen.

Religion und Ethik: Religionen geben und begriinden immer auch Antworten auf Fragen
der Ethik; aber umgekehrt kann gibt es viele ethische Theorien, die ohne Glaubens-
voraussetzungen auszukommen meinen. Unter einer konfessionsneutralen Verfassung, wie
sie fur die Bundesrepublik Deutschland in Kraft ist, darfen in den verbindlich gemachten
Bereichen der Ethik und des Rechts auch nur weltliche, sakulare, Begriindungen tragend
gemacht werden. Im Ergebnis aber kénnen etwa eine christliche Ethik der Nachstenliebe und

eine sdkulare humanistische Ethik sehr weitgehend Ubereinstimmen.

Zu den Grundtypen sékularer Ethik gehéren deontologische Theorien (to deon = griechisch:
das Gesollte), welche eine Handlung im Hinblick auf ihren moralischen Wert danach
beurteilen, ob sie einem anerkannten moralischen Prinzip folgt bzw. als Handlungstyp einen
bestimmten Wert oder Unwert. (Paradigmatisches Beispiel: Immanuel Kants / kategorischer
Imperativ).

Teleologische (to telos = griechisch: Zweck, Ziel) oder konsequentialistische Theorien
dagegen beurteilen Handlungen oder Regelungen nach MaBgabe ihrer empirischen Folgen.
Sie mussen zusatzlich immer auch angeben und begrinden, welche empirischen Folgen
hierbei als wertvoll, welche als schlecht anzusehen sind und welche "Verrechnungen" hierbei
erfolgen sollen (paradigmatisches Beispiel: der klassische utilitaristische BewertungsmapB-
stab, der Handlungen nach der resultierenden Glickssumme aller Betroffenen bewertet). Es
gibt hier ganze Familien von Unter- und Mischtypen.

Gemeinsam ist diesen beiden Grundtypen der Ethik, dass sie die Verallgemeinerbarkeit
von Normen und deren rationale Begriindbarkeit vertreten.

Bedeutsam sind auch die Tugend- und speziell die Fursorgeethik, fir die allerdings umstrit-

ten ist, ob sie tats&chlich einen eigenstéandigen Typ von Ethik ausmacht.

Aus der amerikanischen Bioethik (Beauchamp/ Childress) kommt der sehr einflussreiche
Vorschlag, Debatten und Argumentationen in der Medizinethik mit der Anerkennung von vier
"Prinzipien mittlerer Reichweite" zu beginnen, denen nach ihrem Daflrhalten Vertreter
verschiedenster Theorien sollten zustimmen kénnen — nédmlich:

(i) Prinzip des Respekts vor der Selbstbestimmung von Patienten (Autonomie-Prinzip)



(i) Schadensvermeidungs- (Non-Malefizienz-) Prinzip
(iii) Flrsorge- (Benefizienz-) Prinzip
(iv) Gerechtigkeits-Prinzip

Von Kritikern wird gegen diese "Prinzipien-Ethik" eingewandt, dass sie keine Handhabe far
Konflikte zwischen diesen Prinzipien biete und dass diese vagen, auslegungsbedurftigen
Normen immer erst einer Prézisierung und Interpretation bedUrften. Beflrworter der
Prinzipienethik stimmen dem zum Teil durchaus zu, ohne deswegen ihren Ansatz aufzuge-
ben. Sie kdnnen etwa die besagte Prinzipienethik nicht als eine "fertige" Theorie auffassen,
sondern als einen Ordnungsversuch fir ethische Abwagungen — nicht zuletzt fir solche, die
allererst anstehen und bei denen es darauf ankommt, an bereits begrindete Urteile

anzuschlieBen.

In der Medizin sind Ethik und Recht haufig mit denselben Fragen beschéftigt, fallen aber
nicht zusammen. Das Recht regelt auch ethisch unbedeutsame Fragen (Details der
Ausbildungsordnung) und kann andererseits bedeutsame Aspekite manchmal gar nicht

normieren (Bsp.: Feingefunhl).

Ethische Expertise kann auch auBerhalb der professionell mit der Ethik befassten
Disziplinen (Philosophie und Theologie) erworben werden.

Grundlegende Lernziele der Medizinethik fiir werdende Arztinnen und Arzte sind:
- eine die arztliche Ausbildung und Téatigkeit begleitende Sensibilisierung flr die moralische
Dimension arztlichen Handelns;

- die Vermittlung von Grundpositionen und -kontroversen;

- die Einubung in den Umgang mit ethischen Argumenten; Reflexion und Selbstvergewis-

serung im eigenen Handeln.

(2) Zum Arzt-Patienten-Verhaltnis

Auch wenn in der modernen arbeitsteiligen Medizin ein groBer Teil der diagnostischen und
therapeutischen Eingriffe und Verfahren von mitbehandelnden Kollegen und anderen
Mitgliedern des "therapeutischen Teams" geleistet wird, spielt das traditionelle Zweier-
verhaltnis zwischen einem Patienten und "seinem" Arzt nach wie vor eine wichtige Rolle.
Zum einen gibt es diese Beziehung in langjahrigen Hausarzt-Verhéltnissen, wie sie im
kinftigen Gesundheitswesen wohl eher eine noch gréBere Rolle spielen werden als bisher.



Zum anderen bendtigen viele chronisch kranke Patienten dauerhafte Betreuung durch einen
Facharzt. Und schlieBlich sollten auch behandelnde Krankenhausérzte ihren Patienten fir
die Dauer eines Klinikaufenthaltes ein solches Zweierverhaltnis anbieten, damit es unter den
vielen Kollegen einen verantwortlichen Ansprechpartner gibt. Je nach Konstellation kann das
der Stationsarzt, der Operateur, der Oberarzt oder die behandelnde Chefarztin sein. In
jedem Fall sollten die Zustandigkeiten hier klar und abgesprochen sein — was generell, aber
auch in speziellen Fragen, wie zum Beispiel fur die Aufklarung des Patienten sehr hilfreich

sein kann.

In den modernen Diskussionen dariiber, wie das Arzi-Patienten-Verhaltnis idealerweise
aussehen sollte, welche Rolle die beiden Figuren einnehmen und welche Normen dabei
befolgt werden sollen, werden mindestens drei modellhafte Typen dieses Verhaltnisses

unterschieden:

(1) Das traditionelle, hippokratische oder "paternalistische" Verhaltnis, in dem der Arzt
seinen Patienten vaterlich-firsorglich leitet. Anstehende Behandlungsentscheidungen trifft
hier unbesehen der Arzt fir den Patienten - zu dessen eigenem Besten und nach vermeint-
lich durchgangig richtigen objektiven Kriterien.

Auf den ersten Blick ist dieses Modell zumindest teilweise akzeptabel, weil es den Patienten
entlastet und weil es jedenfalls fir akuten Notsituationen angemessen erscheint. Das darf
aber nicht dartber hinwegtduschen, dass es als Normalmodell gegen heutige Wertvor-
stellungen verstdBt, denen zufolge die Patientenautonomie respektiert werden muss (s. u.).
Selbst in Notféllen sollten PatientenmaBstébe (zuvor bekundete WillensduBerungen oder der
vermutete Wille) gelten, falls solche bekannt sind.

(2) Das Konsumenten- (oder informative oder Vertrags-) Modell weist dem Arzt in anstehen-
den Entscheidungen Uber Behandlungen etc. lediglich die Rolle des "technischen Experten”
zu, der den Patienten mit Sachwissen versorgt, ihm aber die Bewertungen und darauf
basierenden Entscheidungen vollstandig Uberlasst. Dieses Modell ist gewissermaBen das
Ubertriebene Gegenstick zu (1). Es nimmt eine zu starke Trennbarkeit von Fakten und
Bewertungen an und droht, die "Konsumenten" allein zu lassen, sie zu Uberfordern. In
Fachkonsultationen, in denen es um nicht-existentielle Beschwerden geht, kann es aber

durchaus seine Berechtigung haben — nicht aber als Leitbild flir den Normalfall.

(3) Das Partnerschafts- (oder deliberative) Modell schlieBlich verpflichtet den Arzt lber (2)
hinaus zu einer Teilhabe am Entscheidungsprozess. Er soll gerade dadurch die

Selbstbestimmung seiner Patientin férdern, dass er deren Entscheidungsprozess begleitet



und berét, dass er ihr hilft, zu einer klaren eigenen Bewertung zu kommen - allerdings ohne
ihre Entscheidungshoheit anzukratzen, falls beide am Ende anderer Meinung sein sollten.
Dieses Modell entspricht den heute vorherrschenden Wertvorstellungen vom Primat der

Patientenautonomie, ohne sie unrealistisch einfach als gegeben und robust vorauszusetzen.

Im medizinischen Alltag lassen sich Konflikte zwischen den leitenden Grundprinzipien der
Flrsorge (Benefizienz) und Schadensvermeidung einerseits und dem Respekt vor der
Selbstbestimmung (Autonomie) des Patienten andererseits nicht immer vermeiden. Wird
dann der Flrsorge die "Oberhand" gelassen, spricht man von medizinischem Paternalismus.
Paternalismus wird verstanden als absichtliches Handeln und Entscheiden gegen den
Willen bzw. die Entscheidungen des Patienten, aber allein zu dessen vermeintlichem
Wohlergehen. Paternalistisches Handeln ist also "wohlwollend-fremdbestimmend”. Als
harten, starken oder echten Paternalismus versteht man ein solches Handeln allerdings nur
dann, wenn der Patient zu wirklich autonomen (s. u.) Entscheidungen gekommen ist bzw.
hatte kommen kbénnen. Bei solchen Patienten hingegen, die genau dazu nicht in der Lage
sind (z.B. Kinder, bewusstseinsgestérte oder bewusstlose Patienten) ist der dann erfolgende
weiche Paternalismus oft unumganglich und ethisch absolut geboten.

Zum traditionellen Arztbild (s. 0.) gehérte eine gehérige Portion harten Paternalismus. Er
wurde (durchaus auch von potentiellen Patienten und Angehdérigen selbst) damit gerechtfer-
tigt, dass in Entscheidungs- oder Informationssituationen, Patienten Uberlastet wirden, dass
Arzte es "besser" wiissten, dass Nachfragen des Patienten nicht ernst gemeint seien, dass
schlechte Prognosen dem Patienten schadeten und Uberdies ohnehin unsicher seien.
Dagegen hélt die heute vorherrschende nicht-paternalistische Position: Patienten wiissten es
am Ende selbst am besten, was ihr "Wohl" ausmache, wahrend die Vorstellung von
durchgéangig objektiven Kriterien zu dessen Bestimmung ebenso falsch sei wie die
Zuversicht unberechtigt, Arzte wirden die Wertvorstellungen ihrer Patienten ohnehin
kennen. Weiterhin kénne das Bewusstsein, selbst entscheiden zu koénnen, zum
Wohlbefinden des Patienten beitragen. Viele Menschen sdhen in personlicher Autonomie
(inklusive eines Rechts aufs Fehlermachen) in Fragen der eigenen Lebensfihrung und —
gestaltung einen hohen Eigenwert. Verdrdangungsmechanismen, zu denen zu greifen
Patienten selbstverstédndlich jedes Anrecht hatten, funktionierten auch bei Patienten, bei
denen ehrliche Aufklarung angeboten und begonnen werde. Das Argument der
prognostischen Unsicherheit rechtfertige kein Verschweigen, sondern eine Mitteilung eben

dieser Unsicherheit selbst. Und schlieBlich basiere das notwendige gesellschaftliche



Vertrauen in Medizin und Arzte heutzutage auch darauf, dass Ehrlichkeit und Respekt vor

Patientenautonomie als Leitprinzipien angenommen wdrden.

Informierte Einwilligung. Bevor ein Patient auf irgendeine Weise (harmlos oder riskant,
diagnostisch oder therapeutisch, operativ oder pharmakologisch) behandelt wird, muss er
dieser Behandlung zustimmen und zuvor aufgeklart worden sein (informed consent). Ohne
legitimierende Zustimmung erflllen arztliche Eingriffe rechtlich den Tatbestand der Kérper-
verletzung. Ausnahmen hiervon sind Notfalle, in denen nach dem "mutmaBlichen Willen" ent-
schieden werden darf; sowie Eingriffe bei nicht einwilligungsfahigen Patienten (Kinder,
bewusstseinsgetriibte oder bewusstlose Patienten), bei denen Stellvertreterentscheidungen

durch Eltern, Betreuer etc eingeholt werden missen.

Um als legitimierend zu gelten, muss die Zustimmung bzw. Ablehnung des Patienten
autonom sein und daflr bestimmte Voraussetzungen erflllen, hinsichtlich derer es grund-

satzliche Einigkeit in Ethik wie Recht gibt. Gegeben sein missen:

(1) hinreichende Einsichts- und Urteilsfahigkeit ("Kompetenz") des Patienten
Hier geht es um die mentalen Voraussetzungen, die ein Patient mitbringen muss, um in der
konkreten Situation entscheiden zu kénnen. Die Entscheidungskompetenz kann schwanken
(Schmerz, Aufregung) und kann in Bezug auf unterschiedliche Fragen (Krankheit versus
Geschéftsdinge) unterschiedlich ausfallen.

(2) hinreichendes Verstandnis dessen, woriliber entschieden werden muss.
Patienten missen Uber Nutzen, Art, Risiken und Chancen, Bedeutung und Alternativen der
geplanten Intervention so unterrichtet werden, dass sie verstehen kénnen, worum es fiir sie
geht. Sie missen dabei nicht zuletzt auch verstehen, dass sie selbst durch Fragen den
Umfang der Information bestimmen kénnen und dass sie das Recht der letzten Entscheidung

haben.

(3) eine Entscheidung ohne Zwang oder Manipulation durch andere.

Weder Arzte noch Angehérige diirfen einen Patienten so unter Druck setzen oder unzulassig
beeinflussen, dass er nicht anders kann, als sich in eine bestimmte Richtung zu entscheiden.
Solche Einflussnahme kann ausdriicklich oder versteckt vor sich gehen und kdnnte in
angedrohtem Entzug der fachlichen oder emotionalen Zuwendung bestehen oder im
Verachtlichmachen abweichender Sichtweisen oder auch im selektivem Vorenthalten von
Informationen. Unter solchen oder vergleichbaren Umstadnden kann man nicht mehr von

einer freiwilligen Patientenentscheidung reden.



Sehr wohl zuldssig hingegen sind Versuche von Angehérigen, Arzten und anderen
Therapeuten, den Patienten durch Argumente von einer vermeintlich unverstéandigen
Entscheidung abzubringen. Solches Uberreden- oder Uberzeugenwollen gehért geradezu
zur Pflicht der Therapeuten und arbeitet im Gegensatz zu Zwang und Manipulation mit
Grinden statt mit Druck-, Droh- oder Belohnungsmitteln.

Arzte unterliegen rechtlich wie ethisch der Schweigepflicht, die das Behandlungsteam im
weitesten Sinn einbindet. Rechtlich ist das Gebot zur Verschwiegenheit straf-, zivil- und
berufsrechtlich verankert. Ethisch wird es unter anderem damit begrindet, dass
vorbehaltloses Vertrauen des Patienten in die Verschwiegenheit seines Arztes eine
Voraussetzung flir ehrliche anamnestische Angaben und letztlich fir gute Medizin ist. Als
ultima ratio kann ein ausnahmsweises Brechen der Schweigepflicht dann gerechtfertigt oder
sogar geboten sein, wenn es dem Schutz eindeutig héherer Giter dient. Beispiele hierflr
sind der HIV-positive Patient, der diese Diagnose seinem/ seinen Sexualpartner
verschweigen mdchte, oder der schlecht eingestellte epilepsiekranke Busfahrer, der diese
Tatsache der Behdrde verschweigen mdchte. In aller Regel sollte es gelingen, den Patienten

selbst zu sprechenden Mitteilungen zum Schutze Dritter zu bewegen.

Die neuen medizin-technischen Mdglichkeiten und deren unterschiedliche (rechts)-ethische
Bewertungen haben das traditionelle hippokratisch-christliche Arzt-Ethos erheblich ins
Wanken gebracht. Unter Arzten, Patienten und AuBenstehenden, unter Nichtchristen, aber
auch Christen ist vieles umstritten: Verbietet das professionelle Ethos eine (eng begrenzte)
aktive Sterbehilfe oder die Beihilfe zur Selbsttétung eines dazu entschlossenen unheilbar
Kranken? Verbietet es Abtreibungen oder Embryonenselektion? Erlaubt es den Einsatz
medizinischer Kenntnisse und Mittel zur vermeintlichen Optimierung von Aussehen oder
Fahigkeiten bei Gesunden (man denke an die Schdnheitschirurgie, ans Doping im Sport,
aber auch an den Einsatz von Psychopharmaka zur Steigerung der Gedachtnis- und
Aufmerksamkeitsleistungen "mental doping")?

Unter denjenigen, die alle oder einige dieser mdglichen MaBnahmen fir "unarztlich" halten,
appellieren einige an die Tradition, andere an "innere" WertmaBstabe der Medizin. Wohl die
meisten Kritiker wie deren Kontrahenten jedoch sind sich einig darin, dass sich die Antworten
auf diese komplexen Fragen nicht an medizin-internen MaBstében ablesen lassen, sondern
im Geflige allgemeinerer ethischer Rechtfertigungen zu geben sind. Dass allerdings dabei
auch die Auswirkungen mdoglicher Erlaubnisse oder Verbote auf das individuelle wie
offentliche Vertrauen in Arzte, deren Rolle und Selbstbild mitbedacht werden muss, ist

unstrittig.



(3) Lebensanfang: Probleme der neueren Fortpflanzungsmedizin

Die Beratung von Frauen/ Paaren mit Kinderwunsch, die Betreuung Schwangerer und die
Geburtshilfe gehéren seit alters her zu den arztlichen Aufgaben. Sie haben sich aber durch
die neuen diagnostischen und interventionellen Méglichkeiten der modernen Reproduktions-
medizin und Humangenetik in den letzten Jahrzehnten massiv verandert. Meilensteine sind
hier die Antibaby-Pille in den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts, die Mdglichkeiten
der nicht-invasiven und invasiven vorgeburtlichen Untersuchungen etwa durch Ultraschall
oder Fruchtwasserpunktion seit den 1960er Jahren, die Geburt des ersten Retortenbabys
1978, sowie die (gegenwartig allerdings héchst unvollkommen beherrschten) Techniken des
reproduktiven Klonens. Mit den neuen Handlungsmdglichkeiten gehen zwingend neue
Fragen nach deren ethischer Zulassigkeit oder Unzuléssigkeit einher. Es stellen sich eine
Reihe moralischer Probleme und ethischer Fragen, die es friher einfach nicht gab.
Nach ihren Zielsetzungen lassen sich die heute mdglichen MaBnahmen zur Beeinflussung
des Fortpflanzungeschehens in drei Gruppen teilen:

(a) MaBnahmen gegen ungewollte Kinderlosigkeit (Sterilitatsoperationen; In-vitro-Fertilisation
(IVF) bzw. intrazytoplasmatische Spermieninjektion (ICSI), Samen-, Ei-, und Embryonen-
spende, Leihmutterschaft; reproduktives Klonen);

(b) MaBnahmen zur Vermeidung ungewollter Schwangerschaften (neben Abstinenz:
effektive Kontrazeptiva - insbesondere die "Pille"; Abtreibung);

(c) Interventionen zur Vermeidung der Geburt eines Kindes mit schwerer Erkrankung
(Optionen: Pranataldiagnostik (PND) mit (1.) falls mdglich, prénataler Therapie oder (2.)
anschlieBender Abtreibung; oder (3.) Prdimplantationsdiagnostik (PID) mit Verwerfen
betroffener Embryonen).

Was hier ethisch zulassig ist, ist zum groBen Teil hochgradig umstritten. Rechtlich unzuldssig
sind gegenwartig in Deutschland die oben kursiv gesetzten MaBnahmen. MaBgeblich flr
deren Verbot ist das seit 1991 geltenden Embryonen-Schutz-Gesetz.

In den reproduktions-ethischen Debatten werden — trotz aller Verschiedenheit der jeweils
konkreten Technik und ihrer Implikationen — immer wieder dieselben Grundkontroversen
gefuhrt. Dabei geht es:

(1) um den moralischen Status ungeborenen Menschenlebens, das heit um die Frage,

welcher Schutz dem (frhen oder weiter entwickelten) Embryo gebulhrt; ob er um seiner



selbst willen Adressat moralischer Pflichten — namentlich zum Lebenserhalt — ist;

(2) um die ethische Beurteilung vorgeburtlicher Selektion und ihrer Bedeutung und
Auswirkungen fir die in der Gesellschaft lebenden behinderten Menschen;

(8) um die Beurteilung der zunehmenden Abkehr von den natlrlichen Fortpflan-
zungsprozessen; und

(4) um die Auswirkungen einer liberalen Politik der Schwangerschaftsabbriiche und der
vorgeburtlichen Auswahl auf die Menschlichkeit und das sonstige Normengeflige der

Geselischaft.

Diese Diskussionsfelder kénnen hier nur stichwortartig behandelt werden, zu jedem von
ihnen gibt es eine Fllle von Literatur.

Ad (1) — moralischer Status von Embryonen:

Diese Frage ist fir die Beurteilung von Abtreibungen; von PID und von PND mit nach-
folgendem Schwangerschaftsabbruch von entscheidender Bedeutung: Wer schon der
befruchteten Eizelle denselben moralischen Status wie geborenen Menschen zuschreibt,
kann Abtreibungen lediglich zur Rettung des miitterlichen Lebens moralisch richtig finden.
Alle Interventionen, die das Leben eines einmal gezeugten Embryos zu anderen Zwecken
Dritter gefédhrden (was man schon der IvF anlasten kénnte) oder beenden, waren dann
konsequenterweise moralisch nicht vertretbar. Wenn sich Beflurworter eines "vollen”
embryonalen Lebensschutzes dennoch auf rechtspolitischer Ebene permissiver positio-
nieren, so nicht selten mit den Argumenten, dass Abtreibungen ohnehin nicht mit dem
Strafrecht verhindert werden kénnten, oder das man Schwangere nicht dazu zwingen kdnne,
ihre Leibesfrucht auszutragen.

Vertreter des "vollen Status" (womit der Embryo zugleich verfassungsrechtlich als Trager der
vollen Menschenwirde und des verfassungsrechtlich garantierten Lebensschutzes gilt)
argumentieren mit (a) der Zugehdrigkeit schon der befruchteten Eizelle zur Spezies Mensch;
(b) mit der Kontinuitat der embryonalen/ fétalen Entwicklung, die bis hin zur Geburt keinen
moralisch bedeutsamen Einschnitt zulasse; (c) mit der Potentialitat, d.h. der Fahigkeit der
befruchteten Eizelle, sich unter geeigneten Bedingungen zu einem Kind zu entwickeln); (d)
der angenommenen ldentitat schon der befruchteten Eizelle (alternativ: des nicht mehr
teilungsfahigen Frihembryos) mit dem spéter geborenen Kind. Zusammengefasst werden

diese vier Argumente nach ihren Initialen auch als "SKIP"-Argumente.

Demgegeniber vertreten, am anderen Ende des Beurteilungsspektrums, andere Autoren
(die ebenso wie ihre Opponenten Verfassungsrechtler, Ethiker etc. etc. sein kdnnen) den

moralischen Status friher Embryonen als erheblich geringer als denjenigen geborener



Menschen — so dass er zwar keinen beliebigen, respektlosen Umgang mit der menschlichen
Leibesfrucht erlaube, aber doch deren Verwerfung vor der Nidation (etwa im Rahmen von
PID und Embryonenforschung) sowie deren Abtreibung nach Wunsch der Mutter. Anders als
die Position, die vollen Schutz ab ovo fordert, fachert sich die "liberale" Gegenposition in
viele verschiedene Unterpositionen auf, die gemeinsam die Plausibilitdt der der o. g. vier
Standardargumente bezweifeln: die Potentialitdat friher Embryonen gilt ihnen nicht als
hinreichender Grund dafiir, diese Entwicklungsstufen wie Kinder, zu denen sie sich ja eben
noch nicht annahernd entwickelt hatten, zu schitzen; die Entwicklung beurteilen sie gerade
nicht als moralisch kontinuierlich, sondern sehen — je nachdem — in bestimmten Entwick-
lungsschritten (Nidation, Hirnentwicklung, Empfindungsféahigkeit, Bewusstseinsvermdgen,
Menschenéhnlichkeit, Lebensfahigkeit, Geburt) bedeutsame Einschnitte; insofern bestreiten
sie die Identitat (in einem moralisch relevanten Sinn) der befruchteten Eizelle mit dem
daraus mdglicherweise entstehenden Kind; und schlielich sehen sie in der Spezies-
zugehorigkeit als solcher (ohne Eingetretensein der fir bedeutsam erachteten
Entwicklungsschritte) keinen einleuchteten Grund fir die Zuschreibung eines vollen

moralischen Status.

Debatten zwischen den verschiedenen Status-Auffassungen werden in allen westlichen
Landern gefuhrt und lassen gegenwartig weder auf gesellschaftlicher noch auf moral-
philosophischer Ebene einen Konsens erkennen. Kontrovers ist in diesem Zusammenhang
auch, ob die gangige deutsche Praxis, die die Verwendung von Nidationshemmern (Spirale)
zulasst, aber die Forschung an gleich alten Embryonen unter Strafe stellt, und welche die
PID verbietet (im Gegensatz zu den allermeisten anderen westlichen Léandern) , aber die
PND zulasst, massive Wertungswidersprtiche begeht oder wertungskonsistent ist.

Ad (2) — vorgeburtliche Selektion:

In der Bundesrepublik wird gegenwartig bei etwa jeder 10. Schwangerschaft im 3./ 4. Monat
eine Fruchtwasserpunktion mit anschlieBender genetischer Untersuchung der Fétalzellen
(PND) durchgefuhrt; bei auffalligem Befund entschlieBt sich die Uberwiegende Mehrheit der
Schwangeren/ Paare zu einem Abort. Indikationen flr die Untersuchung sind entweder
bekannte genetische Risiken fir schwerwiegende Erkrankungen des spateren Kindes oder
aber die Sorge vor miitter-altersbedingt zunehmenden Chromosomenstérungen (insbes.
Trisomie 21). Zugleich sind dieselben Untersuchungen an Embryonen, die sich nach
assistierter Zeugung noch in der Glasschale befinden (PID) verboten. Allerdings wird die
Legalisierung der PID von verschiedenen Seiten gefordert. Neben der Frage des

embryonalen Status ist bei der ethischen Beurteilung von PND wie PID die Frage von



gréBter Bedeutung, ob mit der vorgeburtlichen Selektion gegen bestimmte Krankheiten
zugleich eine Diskriminierung derjenigen Mitbirger erfolgt, die mit diesen Krankheiten leben
mussen. Manche oder (besonders wohl in Deutschland) viele Behinderte sehen oder séhen
sich durch solche Selektion gekrankt, herabgewdirdigt oder gar in ihren Rechten bedroht.
Viele Kritiker stehen ihnen in dieser Auffassung zur Seite und beurteilen PID/ PND als
behindertenfeindlich, -verletzend und —diskriminierend.

Demgegentber wird von Beflrwortern einer verantwortlich begrenzten Freigabe vorge-
burtlicher Selektion argumentiert, dass diese wegen des kategorial anderen Status von
Embryonen ethisch zulassig sei und die Rechte und die Wirde geborener Mitmenschen
ebenso wenig tangiere oder in Frage stelle, wie die Pravention oder Heilung von bis dato

unheilbaren Krankheiten diejenigen diskriminiere, die an diesen noch leiden mussten.

Ad (3) — Naturlichkeit und Kiinstlichkeit des Fortpflanzungsgeschehens:

Das Argument der "Widernaturlichkeit" wird von Kritikern gegen verschiedene Stufen der
Manipulation menschlicher Fortpflanzung vorgebracht. Beflrworter solcher Manipulation
weisen im Gegenzug darauf hin, dass die Bekampfung von Missstdnden und Elend, wie dies
allgemein fir richtig gehalten werde, ja vielfach gerade durch Bezdhmung der Natur und
Manipulation nattrlicher Ablaufe erfolge. So misse man weite Teile der Medizin als Kampf
gegen die in der "Natur" vorkommenden Seuchen und Krankheiten, als Eingriff in "natarliche”
Defektheilungen usw. verstehen. Nicht "Natdrlichkeit" oder "Kinstlichkeit" als solche seien
einleuchtende ethische Bewertungskriterien, sondern die individuelle und soziale Zutrag-
lichkeit der zu beurteilenden Handlungen. Allerdings wird hier haufig eingerdumt, dass eine
totale "Artifizialisierung" und Manipulation gerade der menschlichen Fortpflanzung (Stich-
worte: kiinstliche Gebarmutter, "Qualitats-Babys") den Menschen nicht zutréglich sein kénne.

Ad (4) - Argumente gesellschaftlicher Fehlentwicklungen:

Mit dem Vorangehenden zusammenhdngend beflrchten viele Kritiker schleichende oder
rapide Aufweichungen von Werten oder normativen Grenzen, wenn PID oder Embryonen-
forschung einmal erlaubt wirden. Zum einen wird beflirchtet, dass die Indikationsstellung zur
PID, die gegenwartig zumeist nur far Paare mit genetischen Risiko fir schwere,
unbehandelbare Krankheiten ihres Kindes, sowie — zum Teil — zur Verbesserung der IvF-
Erfolgschancen (durch Aussonderung schwerster letaler Chromosomenstérungen) gefordert
wird, einer Ausweitungsdynamik unterliegen werde. So wirden die positive Selektion
erwinschter Eigenschaften und somit die "Qualitatskontrolle" folgen. Kinder wirden zum
Produkt, und die Naturwiichsigkeit menschlicher Veranlagung, als eine der Grundvoraus-

setzungen von wechselseitiger menschlicher Achtung, wirde aufgegeben. Andere flrchten



die schleichende Erosion des Respekts vor dem Lebensrecht und der Wirde auch
geborener Menschen, wenn erst einmal die Anféange "lebensverachtender" Praktiken wie PID

und verbrauchende Embryonenforschung zugelassen wirden.

Gegen solche Dammbruch- (slippery slope-) Argumente wird eingewendet, diese Beflr-
chtungen seien rein spekulativ. Nicht nur lieBen sich Indikationsgrenzen durch entspre-
chende Gesetze und institutionelle Regelungen halten, sondern Gesetze kdnnten bei
auftretenden Fehlentwicklungen auch wieder verschéarft werden. Und im Gbrigen sei die
ausgeweitete PND-Praxis auch nicht mit einer Verrohung der Gesellschaft, mit zunehmender
Behindertenfeindlichkeit oder schrumpfendem Lebensschutz-Respekt einhergegangen — im

Gegenteil, sei unsere Gesellschaft in diesen Fragen zum Gliick zunehmend sensibilisiert.

PID- Befurworter méchten angesichts der ihrer Auffassung nach fehlenden Gegengriinde die
begrenzte Inanspruchnahme dieser Technik der Fortpflanzungsfreiheit betroffener Paare
anheim stellen; Vertreter der verbrauchenden Embryonenforschung méchten die Verwen-
dung von Pranidations-Embryonen flr die hochrangige biomedizinische Forschung zulassen,
von der manche sich massive Fortschritte fir Behandlung zuklnftiger Schwerstkranker
versprechen. In beiden Fallen wére dafiir in Deutschland eine Anderung des geltenden
Embryonenschutzgesetzes erforderlich.

(4) Lebensende: Probleme der Sterbebegleitung und -hilfe; Hirntod

Gegenwartig sterben Patienten immer seltener zu Hause, immer haufiger in Krankenhausern
oder Pflegeheimen. Vereinsamung und Mangel an Selbstbestimmtheit in Fragen des
eigenen Sterbens sind die beiden Hauptanschuldigungen der vielen Kritiker im Kampf um die
neuerliche "Wurde" im Sterben. In ihrer Antwort auf die Problematik teilen sie sich - oft hoch-
gradig emotional - in zwei Lager: Die einen méchten ausdricklich nur die psychosozialen
Umstande des Sterbens zum Besseren verandert sehen; die Gegenseite mahnt ein
moralisches und juristisches Recht auf weitergehende - vor allem aktive - Sterbehilfe an. Die
héchst wichtigen Forderungen nach besserer Sterbebegleitung, verbesserte Schmerzthe-

rapie und grdéBerer menschlicher Zuwendung stehen dabei aber in keiner notwendigen



Opposition zu jenen Uberlegungen, welche als ultima ratio einen weitgehenden Therapie-
verzicht, aktive Sterbehilfe oder arztliche Beihilfe zum Suizid als zulassig ansehen.

Sterbehilfe

Die Massenmorde an behinderten Menschen durch die Nationalsozialisten und durch ihre
Helfer - verlogen als "Euthanasie" (schdnes/ leichtes Sterben) bezeichnet - haben diesen Be-
griff und die eigentlich unter ihn fallenden Handlungen in Deutschland nachhaltig tabuisiert.
Im folgen fallen unter die hier verwendete Bezeichnung "Sterbehilfe" solche Handlungen und
Unterlassungen, die darauf zielen, im Interesse eines schwerstkranken Patienten dessen
Tod herbeifiihren oder in Kauf zu nehmen - ohne dass bereits ein Urteil Uber deren

moralische Zulassigkeit eingeschlossen ware.

Der (auch international) Gblichste Sprachgebrauch bezeichnet :

- einen den Tod des Patienten zulassenden Behandlungsverzicht (einschlieBlich des
Verzichts auf FlUssigkeit, kinstliche Erndhrung oder Beatmung) als passive Sterbehilfe
(begriffliche Alternative: Sterbenlassen),

- eine Schmerzstillung oder andere palliativ indizierte Behandlung mit dem nebeneffekt der
Lebensverkirzung als indirekte Sterbehilfe (begriffliche Alternative: Leidminderung mit
moglicher Lebensverkiirzung) ,

- ein tatiges Herbeifihren des Todes eines Patienten, welches nicht zugleich ein
Behandlungsverzicht ist, als aktive Sterbehilfe ((begriffiche Alternative: Toéten auf
Verlangen),

Die aktuellen Debatten um Sterbehilfe lassen sich vor allem in zwei Gruppen unterteilen: (1)
in Kontroversen um die genaueren Zulassigkeitskriterien eines Behandlungsverzichts, und
(2) in Kontroversen um die grundsétzliche Zuléssigkeit auch der aktiven Sterbehilfe und des
arztlich assistierten Suizids — soweit diese auf ausdrlckliches Verlangen eines unheilbar

Schwerstkranken erfolgen.

Ad (1): Ethisch wenig strittig und rechtlich eindeutig ist, dass ein urteilsfahiger Patient
jederzeit das Recht hat, neue therapeutische Eingriffe zu untersagen oder bereits laufende
abbrechen zu lassen. Ein arztliches Zuwiderhandeln wirde den Tatbestand der
Kdrperverletzung erfillen. Unterschiedliche Auffassungen werden hingegen darlber
vertreten, unter welchen Bedingungen lebenserhaltende MaBnahmen bei nicht mehr
einwilligungsfahigen Patienten unterlassen/ abgebrochen werden durfen oder sollen.

Grundsatzlich kann dies — nach Dafirhalten vieler und neuester Rechtsprechung - durch



eine eindeutige entsprechende Vorausverfliigung des Patienten ("Patiententestament") oder
durch einen von diesem bevollm&chtigten Stellvertreter entschieden werden. Strittig ist
jedoch, welche Kriterien die Verflgung erflllen muss, wann die Entscheidungen eines
Bevollm&chtigten gerichtlich Uberprift werden mussen, und ob solche vorausverfugte
passive Sterbehilfe nur in der Phase des unmittelbar absehbaren Sterbens vollzogen werden
darf (was Verfechtern der Patienten-Selbstbestimmung in Fragen des Sterbens nicht
vertretbar erscheint). All diese Detailfragen werden vermutlich demnachst gesetzlich geregelt
werden, um den Blrgern dieses Landes endlich mehr Rechtssicherheit in diesen Fragen zu

geben.

Ad (2): In Deutschland und in den meisten anderen Landern (Ausnahmen: Belgien und
Niederlande) steht aktive Sterbehilfe ausnahmslos unter Strafe. Der arztlich assistierte Suizid
bei einem unheilbar Schwerstkrank ist in seiner rechtlichen Zulassigkeit zumindest
umstritten, standesrechtlich/ -ethisch aber eindeutig untersagt (anders in Oregon, Belgien,

den Niederlanden und wohl klnftig der Schweiz).

Zugunsten der Zulassigkeit aktiver Sterbehilfe werden als direkte Argumente Humanitat und
das Recht eines Patienten auf Selbstbestimmung, als indirektes Argument die angebliche
moralische Bedeutungslosigkeit gangiger Unterscheidungen zwischen aktiver Sterbehilfe
einerseits und passiver oder indirekter Sterbehilfe andererseits angefuhrt.

Der ersten Argumentation zufolge sind gerade so existentielle Entscheidungen wie diejenige
Uber Umstande und Zeitpunkt des eigenen Sterbens und die Zumutbarkeit tédlichen Leidens
dem Selbstbestimmungsrecht eines Patienten zu unterstellen. Dieses Argument gewinnt in
einer liberalen, sakularen Gesellschaft, in der nicht mehr allgemein von der Gottbestimmtheit
der Sterbeumsténde und von der "Heiligkeit" des Lebens ausgegangen wird, zunehmend an
Bedeutung. Aber auch innerhalb der christlichen Lehre wird die moralische Verwerflichkeit

aktiver Sterbehilfe verschiedentlich in Frage gestellt.

Das zweite Argument besagt, dass die unterschiedliche Kausalrolle des Arztes bei aktiver
Sterbehilfe einerseits und bei passiver und indirekter Sterbehilfe andererseits keine
unterschiedliche moralische Beurteilung begriinden kénne. Unter sonst exakt identischen
Randbedingungen (todkranker, nach Sterbehilfe verlangender Patient, integrer Arzt, kein
Aussendruck) seien das Sterben durch aktives Herbeifihren oder durch beabsichtigtes

Geschehenlassen oder wissentliches Inkaufnehmen als moralisch gleichwertig zu beurteilen.

Als Einwande gegen jede Lockerung des Euthanasieverbotes werden andererseits Argu-

mente vorgebracht, die sich gegen aktive Sterbehilfe schon in jedem Einzelfall, ja zum Teil



bereits gegen die bloBe Debatte dieser Problematik richten. Haufig wird hier die Position von
der "Heiligkeit" oder Unverflgbarkeit des menschlichen Lebens bezogen. Sie zu verlassen,
so wird argumentiert, beruhe auf verwerflichen gesellschaftspolitischen, insbesondere
6konomischen Motiven (man wolle an den Kranken und Schwachen sparen), auf einem
falschen Menschenbild (dem Ideal des Gesunden/ der Verachtung des Behinderten) oder auf
dem eigenen Ekel vor dem Leiden, welches man nicht mit ansehen wolle. Um dieses
Argument spezifisch gegen die aktiven — nicht aber gegen die passive und indirekte
Sterbehilfe — zu richten, missen aus dieser Sicht die jeweiligen Kausalrollen oder die
Absichten des Arztes entsprechend unterschiedlich bewertet werden. Zusatzlich werden oft
"moralpragmatische" Argumente angefihrt: Aktive Sterbehilfe zuzulassen werde die
moralische Integritat des Arztestandes unterminieren, den allgemeinen Respekt vor dem
Lebensschutz aufweichen, das Misstrauen der Patienten vor ihren Arzten schiiren, subtilen
familiaren oder gesellschaftlichen Erwartungsdruck zugunsten "erlésender" Sterbehilfe bei
Alten und Schwachen auslben und damit - das ist die wohl gréBte Sorge - scheinbar
freiwillige, autonome Bitten um "Mitleidstétung" in Wahrheit unter dem verinnerlichten Druck
der Umgebung entstehen lassen.

Auch Beflrworter der aktiven Sterbehilfe milssen einrAumen, dass der potentielle
Adressatenkreis aktiver Sterbehilfe gréBer als der Adressatenkreis eines tddlichen
Behandlungsverzichts ist, der eben die vitale Behandlungsbedirftigkeit eines Patienten
voraussetzt. Wo tatsachlich Grund zur Sorge vor Missbrauch bestiinde - und diese Frage ist
am Ende keine genuin philosophische - gewannen solche Aspekte in der Tat groBe
Bedeutung.

Ein weiterer Diskussionspunkt im Zusammenhang mit Sterbehilfe ist die Frage nach der
Zulassigkeit arztlicher Beihilfe zum Suizid bzw. des Interventionsverzichts bei einem
Suizidversuch eines terminal kranken Patienten. Formal kann der Unterschied zwischen
arztlich assistiertem Selbstmord (bei welchem der Patient die Tat ausfihrt) und aktiver
Euthanasie (bei welcher der Arzt die Tat ausflihrt) hauchdinn sein. Und so decken sich denn
auch ein Teil der Pro- und Contra-Argumente mit denjenigen, die bezliglich der Euthanasie
vorgebracht werden. Wieder sprechen fir die eine Seite die Unverflgbarkeit des
menschlichen Lebens, die moralische Integritat des Arztstandes und die Manipulierbarkeit
des Patientenwillens gegen die Zulassigkeit arztlicher Suizidhilfe fur todkranke Patienten,
sprechen flr die andere Seite Humanitdt und Respekt vor der Selbstbestimmung des
Patienten dafir. Im Vergleich zu aktiver Sterbehilfe wéare die Freigabe arztlicher

Selbstmordhilfe aber denn wohl doch deutlich weniger missbrauchlich und fur die



Offentlichkeit weniger besorgniserregend. Daher sehen verschiedene Autoren hierin sogar
eine geeignete Alternative zu aktiver Sterbehilfe.

Hirntod

Kontroversen (iber Definition und Feststellbarkeit des Todes hat es unter Arzten wie Laien
seit Jahrhunderten gegeben, wobei es meist um die Sorge der Letztgenannten ging, vorzeitig
fiir tot erklart zu werden. Aber auch philosophische Uberlegungen dariiber, was genau den
Tod ausmacht, sind immer wieder angestellt worden und haben in der Gegenwart mit den
Méglichkeiten der Intensivmedizin an Dringlichkeit gewonnen. Diese Dringlichkeit war nicht
nur theoretischer, sondern durchaus auch praktischer Natur, gelangten doch in den spéaten
60er Jahren mit dem Einsatz der Intensivmedizin immer mehr Menschen in den Zustand des
Hirntodes - d.h. des vollstandigen Ausfalls aller messbaren Hirnfunktionen bei kunstlich
erhaltenem Kreislauf. Ob solche hirntoten Patienten als Lebende oder als Tote zu betrachten
seien, war/ ist relevant fur die Fragen nach deren weiterer Behandlung sowie nach deren
Status als potentielle Organspender. Diese beiden Fragestellungen motivierten denn auch
unterschiedliche Mediziner-Gremien dberall in der westlichen Welt, sich der Hirntodpro-
blematik anzunehmen - mit dem Erfolg, dass ab 1968 in den meisten dieser Lénder der
Hirntod als Tod des Menschen anerkannt wurde. Das gilt auch fir Deutschland in der
Praxis, wahrend die theoretische und offizielle Anerkennung erst 1993 durch die
Bundeséarztekammer erfolgte, die jedoch bereits seit 1982 fortlaufend Richtlinien zur prakiti-
schen Feststellung des Hirntodes verdffentlichte. Auf rechtlicher Ebene wurde diese
Definitionskompetenz 1997 durch das Transplantationsgesetz anerkannt.

In jenen Jahren, aber auch heute noch, war/ ist die Hirntoddefinition umstritten. Kontrahenten
auf beiden Seiten argumentieren dann unplausibel, wenn sie die objektive naturwissen-
schaftliche Bestimmbarkeit eines richtigen Todeskonzepts annehmen, statt anzuerkennen,
dass es dabei - innerhalb naturwissenschaftlicher Grenzen - um anthropologische, ethische,
semantische u. a. Abwagungen und Plausibilitidten geht. Problematisch sind - wie ich meine -
auch die Argumente, dass die Empfindungs- und Bewusstseinsunfahigkeit Hirntoter
unerwiesen, oder dass die erfolgte "Umdefinition" ein Symptom puren Nutzlichkeitsdenkens.
Durchaus berechtigt hingegen scheinen mir eine Reihe anderer kritischer Uberlegungen zum
Todesverstandnis.

Drei verschiedene Definitionsmerkmale werden in der Debatte um den richtigen Todesbegriff
diskutiert:

(1) das Sistieren der Vitalfunktionen Atmung und Kreislauf,



(2) der irreversible Verlust der integrativen vegetativen Selbststeuerung,

(3) der unwiederbringliche Verlust aller mentalen Funktionen.

Offensichtlich fallen beim "herkdmmlichen" Eintritt des Todes durch Atem- bzw. Herz-
stillstand alle drei Merkmale zusammen. Die Bewertung ihrer jeweiligen Einzelbedeutung ist
erst mit dem tatsachlichen Vorkommen bzw. der Feststellbarkeit jener neuen Seinszusténde

"Hirntod" und "unwiederbringlicher Bewusstseinsverlust" bedeutsam geworden.

Merkmal (1), das Sistieren der Vitalfunktionen, ist in den Augen der Gegner jeglicher hirnbe-
zogenen Todesvorstellung das einzige und entscheidende Merkmal. Diese - man kénnte
sagen: "kdrperbiologische" - Position hat Uberzeugungskraft durch ihre Orietierung am
herkbmmlichen Todesverstandnis, wonach der Tod eben das Ende aller Kérperfunktionen
und nicht nur einzelner Organe bedeutet. Die Position wird aber bereits dadurch
problematisch, dass nach heutigem Wissen keineswegs alle "Lebens"funktionen bereits mit
dem Herzstillstand enden, sondern z. B. dass Hautzellen erst nach vielen Stunden
absterben. Dementsprechend ist begriindungsbedirftig, was in diesem Zusammenhang
Atmung und Kreislauf von anderen zentralen oder peripheren Funktionen unterscheidet — so
dass das Sistieren der Nierentatigkeit oder das Anhalten von Zellfunktionen gleichermaBen
unbedeutsam fir die Todesdefinition sind. An dieser Stelle argumentieren manche Autoren
mit der - am Atmen eines anderen hangenden - phadnomenalen Du-Erfahrung und ihrer
Bedeutung. Damit wird die Debatte folgerichtig zu einer Auseinandersetzung um das hinter
dem jeweiligen Todesbegriff stehende Menschenbild.

Merkmal (2), der Verlust integrativer Selbststeuerung, wird von den meisten und insbe-
sondere von den "offizielleren" Beflrwortern der Hirntoddefinition als notwendige, aber erst
zusammen mit Merkmal (3) hinreichende Todesbedingung betrachtet. Innerhalb dieser
"hirnbiologischen" -Position soll mit Merkmal (2) ein entscheidendes Element korperlicher
Eigenstandigkeit - die vom Organismus selber bewirkte zentrale Aufrechterhaltung von
Atmung und Kreislauf - gegenlber einem Zustand ganzlicher maschineller Fremdsteuerung
als lebensrelevant ausgezeichnet werden. In ihrer Kritik an der Plausibilitdt dieser
Argumentation treffen sich Anhanger der am Herztod wie der am Teilhirntod festgemachten
Todesvorstellung: Warum, so fragen sie, soll ausgerechnet die hirnstammlokalisierte
Steuerung von Atmung und Kreislauf identitatsstiftend sein, d.h. die Eigenheit und
Lebendigkeit eines Organismus ausmachen, nicht aber die Funktionsféhigkeit von Lunge
und Herz selber (deren maschinellen Ersatz wir doch als vertraglich mit dem Leben
ansehen) und auch nicht die Rickenmarksfunktionen, die noch bei Hirntoten "integrative"

Reflexe tatigen. Werde hier nicht allein zum Zwecke der Abgrenzung gegen eine



Teilhirntodvorstellung - eine eigentlich unbegrindbare Auszeichnung des Gesamthirns

(insbesondere des Hirnstammes) vorgenommen?

Die Bedeutung von Merkmal (3) schlieBlich, des endgultigen Verlusts aller Empfindungs- und
Wahrnehmungsfahigkeit, ist gleichfalls hochgradig strittig. Der irreversible Verlust jeder
minimalen geistigen Fahigkeit kann nach Ubereinstimmendem klinischem und
neurophysiologischem Wissen jedenfalls dann "sicher" angenommen werden, wenn das
Gehirn als substantielle Basis aller Wahrnehmung in seiner Gesamtheit abgestorben ist.
Umstritten ist hingegen die Frage, genau welche partiellen Gehirnlasionen fir die
Realisierung von Merkmal (3) bereits hinreichen. Auch wenn die Diagnose eines
irreversiblen Wahrnehmungs- und Empfindungsverlusts in manchen Féllen sicher und sofort
gestellt werden kann, bestehen hier generell begriffliche Differenzierungsprobleme und -
angesichts des komplex organisierten und z. T. funktional regenerierbaren menschlichen
Gehirns - erhebliche Schwierigkeiten der anatomisch-physiologischen Zuordnung und der
funktionalen Irreversibilitdtsprognose. Fir diejenigen, die theoretisch allein Merkmal (3) ftr
todesbedeutsam halten, mégen diese Schwierigkeiten Grund genug sein, auf praktischer
Ebene dennoch immer das Absterben des Gesamthirns zu verlangen. Eine solche
gewissermaBen auf Nummer Sicher gehende Position nennt man "tutioristisch". Dagegen
vertreten einzelne andere Autoren eine Teilhirntod-Position fir alle Félle, in denen der
irreversible Verlust allen Empfindens festgestellt werden kdnne.

Eine minimale geistige Komponente theoretisch oder praktisch fir lebenskonstitutiv zu
halten, erscheint Kritikern dieser Positionen zutiefst unplausibel, moralisch unzulassig und
gefahrlich: Sie beruhten auf einem reduktionistischen Menschenbild, diskriminierten die
Trager defekten, aber gleichwohl wirdigen Menschenlebens nicht nur als minderwertig,
sondern durch einen kaschierenden semantischen Gewaltakt als "tot" oder "eigentlich tot"
und liden zu weitergehenden Diskriminierungen anderweitig behinderter und belasteter

Menschen ein.

Aber auch die Befurworter einer reinen Merkmal (3)-Position beanspruchen fiur sich, ein
gerade nicht reduktionistisches Menschenbild zur Grundlage ihrer Todesvorstellung zu ma-
chen. Menschenleben habe eine kérperliche wie eine geistige Komponente, und beide seien

notwendige Lebensbedingungen. Des Weiteren handele es sich beim unwiederbringlichen

Verlust der Empfindungs- und Wahrnehmungsfahigkeit keineswegs um eine Beeintrach-

tigung, die in Kontinuitdt mit anderen Behinderungen gesehen werden kdénne.



(5) Organtransplantationen

Seit den 60er Jahren sind Organtransplantationen sukzessive mehr und mehr zu
Behandlungsoptionen bei entsprechendem vitalem Organversagen geworden. Inzwischen
werden neben Nieren auch Herzen, Leber(teile)n, Lungen und Pankreata mit guten bis
akzeptablen Erfolgen (Funktionsrate bei Nieren bis zu Uber 90%) Ubertragen. Die Chancen
daflr, dass ein Transplantat Gberlebt und funktioniert, variieren in Abh&ngigkeit von der Art
des Organs, der Grunderkrankung und der Gewebevertraglichkeit des Transplantats. Auch
wenn insbesondere die Gefahren der spaten OrganabstoBung noch immer wirklich
befriedigend unterbunden werden kénnen und die Immunsuppressiva, die der Empfanger
einnehmen muss, nicht nebenwirkungsfrei sind, betrachten Arzte wie Patienten die
Transplantationsmedizin zumeist als groBen Fortschritt. Zweifellos besteht - wie Uberall in
der Medizin - die Gefahr, dass Patienten die Strapazen und Misserfolgsrisiken einer
Organverpflanzung unterschatzen. Gewiss sollte einem grenzenlosen Transplantations-
optimismus entgegengewirkt werden. Aber insgesamt ist klar, dass die Verpflanzung einer
Niere oder Leber fir zahllose einzelne Menschen das Geschenk ihres Lebens ist. Eine
entsprechende deutlich positive Bewertung von Transplantationen spricht aus der
Stellungnahme der beiden groBen Kirchen, nach welcher Spendeverfiigungen als eine aus
christlicher Sicht begriiBenswerte Mdglichkeit bezeichnet werden, "Gber den Tod hinaus sein
Leben in Liebe fur den Nachsten hinzugeben".

Uberwiegend werden Organe von Verstorbenen transplantiert (postmortale Spende), bei
Nieren und auch Leberlappen praktiziert man zunehmend (und mit noch besseren Erfolgen)
auch die Transplantation von Organen aus Lebendspendern.

Neben der im vorigen Abschnitt diskutierten Hirntod-Frage, die darlber entscheidet, wann
jemand zum postmortalen Spender geworden ist, wirft die Transplantationsmedizin ethische
und rechtliche Fragen nach den Entnahme- und Verteilungsregelungen der zunehmend
knappen Organe auf. Denn wéahrend sich die Indikationsstellung flr Organtransplantationen
weltweit ausweiten, ist das Organaufkommen ebenfalls weltweit bei weitem nicht
ausreichend, um diesen Bedarf zu decken. Im Gegenteil, die Schere zwischen Angebot und

Bedarf (Patienten auf der Warteliste) klafft zunehmend weiter.

Eine noch hypothetische ethische Sonderproblematik wirft die — noch nicht annahernd
anwendungsreife und dies vielleicht auch nie werdende — Xenotransplantation auf, also die
Verpflanzung tierischer Organe auf menschliche Empfénger. Hier geht es vor allem um die
Frage der Risikobewertung (von Funktionsmisserfolgen und insbesondere von Infektionen
durch das Transplantat) und um verschiedene Aspekte der Tierethik. Denn organgebende
Tiere (in erster Linie Schweine) wirden nicht nur als Organlieferanten benutzt, sondern
mussten dazu auch auf eine artfremde und strapaziése Weise gehalten werden — unter
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sterilen Bedingungen und eventuell gentechnisch "vorbehandelt". Zumindest diskutiert wird
in diesem Zusammenhang schlieBlich auch die Frage einer mdglichen Veranderung der
personalen Identitat durch die Verpflanzung tierischer Organe

In Deutschland werden die verschiedenen Verfahrensfragen (und die prinzipielle
Anerkennung der Hirntoddefinition) durch das seit 1997 geltende hart erkédmpfte
Transplantationsgesetz geregelt. Anders als erhofft, haben dieses Gesetz und die mit ihm
verbundene Rechtssicherheit das Transplantataufkommen nicht steigern kénnen. Auch wenn
fir das Jahr 2003 erstmals etwas bessere Zahlen vorgelegt werden konnten, stehen
gegenwartig mehrere Tausend Patienten auf den (zentral geflhrten) Wartelisten. Far
Nierenkranke besteht immerhin noch die (strapaziése) Alternative der Dialyse. Patienten
hingegen, die auf die anderen vitalen Organe warten, erleiden nicht selten den "Tod auf der
Wartliste".

Man rechnet damit, dass die Wartezeiten fur eine Nierenverpflanzung von derzeit Gber 3
Jahren bis zum Jahre 2010 auf 10 Jahre ansteigen kénnte — dann namlich, wenn die Zahl
potentieller Empfanger durch die immer noch besser werdende Transplantationsmedizin
wachst, wahrend das postmortale Spende-Aufkommen weiter stagniert. Diese weiter und
weiter klaffende Schere zwischen Angebot und Bedarf an postmortalen Organen hat
international (nicht in der BRD) zu einem blihenden Schwarzmarkt fir bezahlte
Lebendspenden ("Organhandel") gefihrt. Seine Verkaufer und Zwischenhéandler stammen
natirlich aus den armen Landern dieser Welt — aus Indien etwa, China oder dem Irak, und
zunehmend aus osteuropdischen Landern, beispielhaft: Moldawien. Die Fachwelt berichtet
von ca. 4000 Organverkaufen pro Jahr, Tendenz steigend, obgleich es weltweit eine geteilte
Ablehnung dieser Praxis durch die einschlagigen Fachgesellschaften und in den meisten
Staaten strafbewehrte Verbote gibt. Diese Fakien wiederum haben in der internationalen
Fachwelt den Anlass zu ernsthaften Debatten Uber neue und alte Mittel zur Steigerung des
Transplantataufkommens geliefert, die selbst das Thema des Organhandels nicht mehr véllig

einstimmig ablehnen.

In Befragungen geben gut 80% der bundesdeutschen Bevdlkerung an, im Prinzip mit einer
eigenen postmortalen Organspende einverstanden zu sein. Hochstens die restlichen 20%
gehdren zu den Kritikern des bei der postmortalen Spende unterstellten Hirntodkonzeptes
oder zu den Kritikern der Hightech-Medizin oder zu denjenigen, die in die heutige Medizin
und ihre Akteure kein hinreichendes Vertrauen haben. 80%, wie gesagt, teilen diese
Bedenken offensichtlich nicht — und doch sind es nur insgesamt 5% der Bevdlkerung, die
den Schritt einer expliziten Spendeerklarung (durch Organspendeausweis, auf dem man
sehr differenziert seine Spendewlinsche und —ablehnung dokumentieren kann) tatsachlich

gehen. Die Mehrzahl schweigt sich zu Lebzeiten aus, so dass — im Sinn der im deutschen
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Transplantationsgesetz vorgeschriebenen erweiterten Zustimmungslosung - nun
allenfalls die Angehérigen als Sprachrohr ihrer Verstorbenen deren friherem Spendewillen
Gehor verschaffen kénnten — was nur in der Minderheit erfolgt.

(Im Gegensatz zur erweiterten Zustimmung, wirde die enge Zustimmungslésung den
Angehdrigen keinerlei Rolle bei dieser Entscheidung zugestehen — aus Angst vor miss-
brauchlicher Uberschreitung ihrer Befugnis).

Was ist dazu aus ethischer Sicht zu sagen? Fir all jene, die eine postmortale Spende
wirklich nur aus Bequemlichkeit oder aufgrund eines diffusen Unbehagens gegeniber dem
Sterben und seinen Begleitumsténden unterlassen, gilt doch wohl, dass sie eine ihnen selbst
wenig zumutende und dem anderen auBerordentlich helfende Handlung unterlassen, was
nach eigentlich allen groBen ethischen Theorien eine moralische Unterlassungsschuld ist.

Dies musste wohl deutlicher ausgesprochen werden.

Andere Optionen waren die Regelungs-Alternativen zur geltenden Zustimmungslésung:
namlich die Pflichterklarung (Aussagepflicht zur postmortalen Organspende, egal in
welche Richtung, z.B. anlasslich der Beantragung eines Personalausweises), wie sie etwa
von der American Medical Association beflirwortet wird, oder die in Osterreich oder Belgien
praktiziert Widerspruchslosung (bei der Organe entnommen werden dirfen, es sei denn
der Spender hat zu Lebzeiten widersprochen). Beide Regelungen sind m. E. in einer wirklich
transparenten demokratischen Gesellschaft mit dem Selbstbestimmungsrecht der Birger
absolut vereinbar, werden aber dennoch von vielen als eine Verletzung desselben
wahrgenommen und kénnten damit als Mittel zur Steigerung der Spendequote unwirksam
bleiben. Hinzukommt, dass deutsche Politiker und Ministerialbeamte fir die ndchsten Jahre
nicht dazu zu bewegen sein werden, den mihsam erkdmpften Konsens zum
Transplantationsgesetz erneut in Frage zu stellen.

Eine immer wieder in die Diskussion gebrachte "Pflichtspende" bzw. "Zwangsentnahme"
wird hierzulande gewiss wenig Firsprecher finden und scheint mit unseren gegenwartigen

(rechts)ethischen Vorstellungen tber postmortale Persénlichkeitsrechte kaum vereinbar.

Ein immer wieder diskutierter Vorschlag schlieBlich ist das "Clubmodell" des reziproken
Spendens, das zugleich ein Verteilungskriterium bei knappen Spenden benennt (namlich:
eigene Spendebereitschaft des Empfangers) und ein Anreiz zur - letztlich egoistisch

motivierten — postmortalen Spende sein sollte.

Aufmerksamkeit schlieBlich verdienen Uberlegungen zur finanziellen Kompensation der
postmortalen Spende, die verschiedene Adressaten haben kdnnte. Erwogen wird ein
monetarer Anreiz flr Krankenhduser, damit die Angehdrigen potentieller Spender auch
tatsachlich gefragt werden. Immer wieder betonen Fachleute, dass solche Anfragen haufig

unterblieben, weil ihr Gegenstand emotional belastend, ihre Ausfiihrung schwierig und ihre
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mogliche Folge — eine Spendezustimmung — mit Folgekosten fir das Krankenhaus
verbunden sei. Eine Entschadigung fir jede getatigte und dokumentierte Anfrage
(unabhangig vom "Erfolg") durch das Krankenhauspersonal sowie eine angemessene
Pauschalzahlung fir anfallende Explantationen scheinen mir 6konomisch im Interesse auch

der Krankenkassen zu liegen und in keiner Weise ethisch bedenklich —im Gegenteil.

Aber auch eine Kompensation fir die Spender oder ihre Angehdrigen selber wird diskutiert
und etwa von der American Association of Transplantation Surgery propagiert— ist immerhin
diskussionswurdig. Solange diese Zahlungen nicht die Schwelle des Unwiderstehlichen
Uberstiegen, sondern nur dem leider eben oft nicht von selbst erfolgenden Schritt des
ohnehin vorhandenen Spendewillens nachhalfen, wéren sie — aus Sicht ihrer Beflrworter -

keine unzuldssigen Formen der Manipulation.

Lebendspenden dirfen nach deutschem Transplantationsgesetz ausschlieBlich erfolgen
unter Verwandten, Ehepaaren sowie Personen, die einander offenkundig in besonderer
persdnlicher Verbundenheit nahestehen. Die Motive der Spender werden auBerdem durch
eine spezielle Kommission individuell geprift. Ziel dieser im internationalen Vergleich eher
restriktiven Regelung ist es, Lebendspenden aus finanziellen Griinden oder aufgrund von

psychosozialem Druck innerhalb der Patientenfamilien so weit als méglich zu verhindern.

(6) Ethikberatung

Ethische Entscheidungen - auch im &rztlichen Alltag — bleiben am Ende persénliche Ent-
scheidungen des Handelnden, die von diesem selbst verantwortet werden muissen. In Aus-
nahmefallen halten Menschen es sogar fir richtig, aus ethischen Griinden gegen bestehen-
des Recht zu verstoBen (und daflir sogar die gesetzlichen Sanktionen in Kauf zu nehmen).
In aller Regel aber geben der Rechtsrahmen und geltende (d.h. allgemein akzeptierte)
ethische Regeln dem individuellen Handeln Grenzen vor. Schon innerhalb derselben gibt es
aber oft erhebliche Spielrdume, und gerade in der Medizinethik werden die zu akzeptieren-

den Regeln haufig allererst diskutiert.
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Bei allem gebotenen Respekt vor personlichen ethischen Entscheidungen sind
gerade in solchen Bereichen wie der Medizinethik meist alle Betroffenen — Patienten
wie Arzte, Pflegende etc. — an ethischer Orientierung, Beratung und z. T auch Regle-
mentierung interessiert. Diesen Bedurfnissen wollen viele unterschiedliche Einrich-
tungen dienen.

So befassen sich etwa auf gesellschaftlicher Ebene zahlreiche Gremien (etwa der
Nationale Ethikrat, kirchliche Gremien, Kommissionen auf Landerebene etc. etc.) mit
Fragen der Medizinethik; sie dienen der gesellschaftlichen Diskussion und der
Politikberatung. Auf der Krankenhausebene gibt es zunehmend haufig so genannte
Klinische Ethikkomitees ("KEK"), die auf Anfrage ethische Beratung flr
problematische Entscheidungen am Krankenbett leisten, Richtlinien und Fortbil-
dungen fur ihre Klinik erarbeiten.

Strikt davon zu unterscheiden sind so genannte Ethikkommissionen, die an allen
Medizinischen Fakultadten und Landesarztekammern eingerichtet sind und dort — auf
gesetzlicher Grundlage - die ethische Begutachtung (und Genehmigung) von
medizinischen Forschungsvorhaben an Menschen vornehmen muissen.
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