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Liebe Leserin, lieber Leser,

wer Designerkinder in Deutschland
verhindern will, muss jetzt handeln. Eine
Debatte über die Präimplantationsdiag-
nostik, wie sie Bundesfamilienministerin
Schröder (CDU) fordert, ist überflüssig
und gefährlich. Überflüssig, weil sie längst
geführt wurde und sämtliche Fakten auf
dem Tisch liegen: Nachzulesen in den
Stellungnahmen der Bioethik-Enquete-
kommission des Bundestages 2002 und
des Nationalen Ethikrates 2003. Gefähr-
lich, weil sie Reproduktionsmedizinern
Zeit gibt, Fakten zu schaffen, die später
allenfalls noch schwer aus der Welt zu
schaffen sind.

Wird die PID nicht umgehend verbo-
ten, wird der Embryo-Check im Reagenz-
glas in Deutschland genauso Routine wie
die Pränatale Diagnostik (PND). Deren
nicht-invasive Variante, das Erst-Trimes-
ter-Screening, gehört längst zu den Stan-
dard-Untersuchungen, die Schwangeren
im Rahmen der Vorsorge angeboten wer-
den. Jede zehnte Schwangere lässt heute
zusätzlich eine invasive PND (Fruchtwas-
seruntersuchung oder Nabelschnurpunk-
tion) durchführen. 1977, ein Jahr bevor
die PND als »Empfehlung« in die Mut-
terschaftsrichtlinien aufgenommen wurde,
gab es in Deutschland 2.648 Fruchtwas-
seruntersuchungen. Heute sind es pro
Jahr rund 70.000. Dabei besitzen nach
wie vor allenfalls bis zu drei Prozent der
Schwangeren überhaupt ein genetisch
bedingtes Risiko, ein Kind mit Behinde-
rungen zur Welt zu bringen.

Auch die Entwicklung in Ländern, die
die PID erlaubt haben, zeigt, dass sie sich
nicht auf jene Fälle begrenzen lässt, die
den BGH-Richtern vorschwebten, als sie
entschieden, dass die Selektion von Em-
bryonen, die schwere genetische Schäden
aufweisen, mit dem Embryonenschutzge-
setz in Einklang zu bringen sei. In den
USA können Paare, die sich für eine
künstliche Befruchtung entscheiden, dank
PID bereits Kinder mit gewünschtem
Geschlecht »bestellen«. In Großbritan-
nien ist die PID zur Geschlechtsselektion

zwar noch nicht er-
laubt. Dafür wird sie
dort bereits einge-
setzt, um Kleinstkin-
der auszusondern,
die ein Gen besitzen,
das das Risiko er-
höht, einmal an
Brustkrebs zu er-
kranken. In Spanien
wurde kürzlich mit-
tels PID ein Kind
ausgewählt, um als
Zellspender für ein Geschwisterkind zu
fungieren.

All dies zeigt: Die Behauptung des
BGH, mit seinem Urteil würde der Aus-
wahl von Embryonen, »um die Geburt ei-
ner ›Wunschtochter‹ oder eines ›Wunsch-
sohnes‹ herbeizuführen«, nicht »der Weg
geöffnet«, offenbart bestenfalls Wunsch-
denken. Dass sich die PID nicht begren-
zen lässt, liegt an ihrer Natur. Wer sie als
Mittel zur Selektion von Menschen mit
Behinderungen begreift – etwas, was Le-
bensrechtler niemals gutheißen kön-
nen – umschreibt sie zutreffend, aber
nicht hinreichend. Im Letzten zielt die
PID darauf, Menschen vor Leid zu be-
wahren. Was Menschen jedoch als Leid
empfinden und was nicht, ist eine subjek-
tive Angelegenheit und lässt sich daher
nicht gesetzlich normieren. Was sich nor-
mieren lässt, ist allein, ob Leid – das prin-
zipiell durchaus vermieden werden darf
– auch durch die Tötung von Menschen
verhindert werden darf oder eben nicht.

Bei der Abtreibung hat der Gesetzge-
ber diese Frage faktisch mit »Ja« beant-
wortet. Deshalb werden heute auch Kin-
der abgetrieben, bei denen eine korri-
gierbare Kiefer-Gaumen-Spalte diagnos-
tiziert wird. Nun muss der Gesetzgeber
die gleiche Frage auch für die Laborzeu-
gung beantworten. Fällt die Antwort so
aus wie bei der Abtreibung, werden sich
auch bei uns die Dinge entwickeln wie
andernorts. Deutsche unterscheiden sich
schließlich nicht grundlegend von US-
Amerikanern, Briten oder Spaniern.

Eine erhellende Lektüre wünscht Ihnen

Claudia Kaminski
Bundesvorsitzende der ALfA
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»LebensForum« sprach mit dem Medizinethiker
und Mitglied es Deutschen Ethikrates Prof. Dr. Axel
W. Bauer über das BGH-Urteil zur Präimplantations-
diagnostik.

Der Würzburger Medizinrechtler Rainer Beckmann
kritisiert das so genannte Grundsatzurteil des BGH
zur »passiven Sterbehilfe«. Der Wille des Patienten
könne demnach nicht maßgeblich und ignorierbar
zugleich sein.
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as Grundsatzurteil des Bundes-
gerichtshofs zur »Sterbehilfe«
vom 25. Juni 2010 (Az. 2 StR

454/09) hat in der Politik und den Medien
viel Zustimmung gefunden. Zahlreiche
Kommentatoren sprachen von einer
»Stärkung des Selbstbestimmungsrechts«.
Kritik wurde nur vereinzelt geäußert,
etwa von der Deutschen Bischofskonfe-
renz. In einer ersten vorläufigen Einschät-
zung hieß es, dass die »grundlegende Un-
terscheidung zwischen aktiver und passi-
ver Sterbehilfe« weiterhin maßgebend,
aber in dem Urteil nicht genügend be-
rücksichtigt worden sei.

Die Unterscheidung von »aktivem Han-
deln« und »Unterlassen« ist tatsäch-lich
Gegenstand des BGH-Urteils. Dennoch
trifft die Kritik der Bischofskonferenz nicht
ins Schwarze. Bei oberflächlicher Betrach-
tung scheint die Aussage des BGH, aktive
und passive Verhaltensweisen müssten
gleich behandelt werden, dazu beizutragen,
das Verbot der »aktiven Sterbehilfe« auf-
zuweichen. Davon kann aber keine Rede
sein. So bedenklich, ja sogar gefährlich das
Urteil ist – in diesem Punkt ist Kritik nicht
angebracht. Die Unterschiede zwischen
den üblicherweise als »aktive« bzw. »pas-
sive« Sterbehilfe bezeichneten Fallgestal-
tungen waren für den vom BGH beurteil-
ten Fall ohne Bedeutung.

Die begriffliche Hauptunterscheidung
zwischen so genannter »aktiver« und
»passiver« Sterbehilfe – wie sie immer
noch verbreitet ist – war aus (straf-)recht-
licher Sicht schon immer falsch. Straftat-
bestände können grundsätzlich sowohl
durch Tun (»aktiv«) als auch durch Un-
terlassen (»passiv«) erfüllt werden (vgl.
§ 13 Abs. 1 StGB). Die herrschende Mei-
nung in der Rechtswissenschaft verweiger-
te sich daher schon lange dieser Unter-
scheidung und stellte beim so genannten
»technischen Behandlungsabbruch« das
aktive Tun dem Untätigbleiben »norma-
tiv« gleich: das auf Wunsch des Patienten
erfolgende Abschalten zum Beispiel eines

Beatmungsgerätes könne nicht anders
behandelt werden als das Nicht-in-Gang-
Setzen desselben. Ob im einen Fall der
Arzt aktiv handelt oder im anderen Fall
untätig bleibt, ist zwar äußerlich wahr-
nehmbar, kann aber für die rechtliche
Beurteilung keinen Unterschied machen.

Entscheidend ist nicht allein das Ergeb-
nis eines Verhaltens oder die Art seiner
Verursachung (durch »aktives« oder »pas-
sives« Verhalten), sondern die Frage, wel-
che konkreten Pflichten gegenüber einem
Patienten bestehen. Verweigert etwa ein
bewusstseinsklarer Patient in - Weise die

Fortführung einer Behandlungsmaß-
nahme, darf der Arzt sie nicht »kraft
selbstherrlicher Willkür« fortsetzen. Er
ist vielmehr verpflichtet, die Behandlung
einzustellen – egal ob er dies durch »ak-
tives« Tun oder »passiv« (durch Unterlas-
sen) bewirkt. In der mündlichen Urteils-

begründung hat daher die Vorsitzende
Richterin Ruth Rissing-van Saan zu Recht
den Begriff der »passiven Sterbehilfe«
als »konturlos« bezeichnet und eine Er-
setzung durch den Begriff des einver-
nehmlichen »Behandlungsabbruchs« ge-
fordert. Ein Behandlungsabbruch sei
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Selbstbestimmung á la BGH
Der Wille des Patienten kann nicht maßgeblich und gleichzeitig ignorierbar sein, kritisiert der

Würzburger Medizinrechtler Rainer Beckmann das so genannte Grundsatzurteil des
Bundesgerichtshofs zur »passiven Sterbehilfe«. In seinem Beitrag setzt sich der Autor auch mit Kritik

auseinander, die das Urteil seiner Ansicht nach zu Unrecht erfahren habe.

Von Rainer Beckmann
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Wessen Wille gilt? Der des komatösen Patienten oder vielleicht doch der Wille seiner Angehörigen?


