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hinter dieser arbeit stehen Fragen aus der euthanasiedebatte und vielen an-
deren Bereichen der Medizin: Gibt es irgendein handlungsfeld der Medizin, 
das nicht von externen regelungen determiniert wird? Man darf eine mög-
liche antwort darauf nicht allzu leicht nehmen, weil eine disziplin wie die 
Medizin, will sie eine verantwortlich handelnde sein, ihre Moralität nicht von 
externen regeln beziehen darf. regeln für medizinisches handeln können 
nur aus dem Verstehen ihres handelns stammen, andernfalls wäre sie von au-
ßen geleitet und folgte einem fremden rationale. Medizin und ihre ethischen 
regelungen dürfen sich nicht in abhängigkeit von externen regeln und in 
Fremdbestimmung begeben.
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 nehmen wir als Beispiel die medizinischen entscheidungen am lebensen-
de:1 Üblicherweise richten sie sich danach, ob die Maßnahme regelkonform 
oder strafbar und nicht so sehr danach, ob sie sinnvoll ist und ob sie Wohl und 
Wille des Patienten entspricht. es ist verwirrend, dass nicht der sinn einer me-
dizinischen handlung die regel bestimmt, sondern die regel die Maßnahme. 
zeichnen wir die struktur nach: nicht der rekurs auf den sinn einer hand-
lung, sondern auf eine regel brachte den durchbruch, als der Bundesgerichts-
hof (senat StR 454 / 09 vom 25.6.2010) die Jahrzehnte währende diskussion 
über die sterbehilfe beendete. der BGh musste entscheiden, was die Medizin 
nicht konnte bzw. viele ihr nicht zutrauten, dass oftmals Maßnahmen der le-
bensverlängerung dem sinn medizinischen handelns widersprechen. Woher 
aber können wir wissen, ob der Bundesgerichtshof die richtige entscheidung 
getroffen hat? Man erkennt das daran, dass die medizinischen Maßnahmen, 
die dieser entscheidung folgen, den sinn der Intervention richtig verstanden 
haben: ethische regelungen müssen also am Verstehen der handlung anset-
zen, darum dieser ansatz aus Philosophie und theologie des handelns.
 „Wissenschaft des handelns“ ist der Untertitel einer arbeit des französi-
schen Philosophen Maurice Blondel. er wurde in der Philosophie neuerdings 
mit einem 2009 erschienenen Jahrbuch 2 und in der theologie schon früh 3 
auch deswegen rezipiert, weil er handlungsorientierung auf Verstehen der 
handlung und nicht auf die üblichen theoretischen annahmen – z. B. empi-
risch-positivistische ansätze – basieren will. diese Konzeption ist deswegen 
so wichtig, weil Handeln die Lösung seiner inneren Konflikte bereits impli-
ziert, aber nur wer handeln versteht, versteht auch die Qualität seiner regeln. 
In seiner dissertation an der Pariser sorbonne bzw. der umgearbeiteten und 
1893 neu erschienenen Monografie mit dem Titel L’Action sieht er sinn und 
zweck des gerade auch naturwissenschaftlich ausgerichteten handelns nicht 
nur im erreichen von zielen, sondern auch im rückbezug auf alles andere 
(Intentionen, Gründe, selbstentwürfe usw.), was handeln ausmacht. er opfert 
nicht der Ethik zuliebe Realität, um Idealität zu gewinnen, er findet beides: 
realität und Idealität in der handlung. Genau das zeichnet Blondels hand-
lungsphilosophie aus und kritisiert gegenwärtige Bewertungsmentalität. die 
autonome Vernunft konstruiert regeln und Prinzipien, aber wie wird daraus 
 
 
 
 

 1 Vgl. das leider wenig beachtete dokument des nationalen ethikrats „selbstbestimmung und 
Fürsorge am lebensende“ (2006)
 2 S. Grätzel (hg.): Praxis (2009).
 3 zur aktuellen Blondelrezeption in der deutschen nouvelle thèologie etwa K. rahner: sein 
und Freiheit (1939).

150 Franz Josef Illhardt



eine Pflicht? Nicht durch das sich selbst bestimmende Ich des Handelnden 
und auch nicht durch das ziel des handelns, das das subjekt autonom setzt, es 
kann nur durch das geschehen, was im handeln – und sei es unausgesprochen 
– vorliegt.
 heute wie damals stechen säkulare argumente: Man bleibt / blieb in der 
handlungsanalyse beim Physischen und den sogenannten Fakten und blen-
det / e alles aus, was verborgen ist. Blondel fordert keine spezielle ethik, son-
dern lediglich,

„sich bei keiner teillösung aufzuhalten, […] wenn man die dinge als empirist, die 
Ideen als Idealist, die Fakten als Positivist, die Bewusstseinszustände als Phäno-
menalist analysieren würde“ 4.

nicht die Methode ist der differenzpunkt, sondern die offenheit, auch das 
Verborgene des handelns zu entdecken. selbst eine extrem faktenzentrierte 
theorie würde Blondel akzeptieren, aber nicht eine theorie, die handeln und 
seine Implikationen ausblendet.

1. Ein paradigmatischer Fall?

Blondel beklagte, dass der analytischen Beschreibung des handelns immer 
mehr, aber dem handeln an sich immer weniger Bedeutung zugemessen wur-
de: daraus folgt für die medizinische ethik, dass aktuell eine Inkongruenz 
zwischen formal ethischen bzw. rechtlichen regelungen und medizinischem 
handeln zu bemerken ist, oder ungeschützt gesagt: es wird geregelt, aber nicht 
gehandelt bzw. handeln verstanden. Will man Komplikationen in der Medizin 
entwirren, muss man handeln so verstehbar machen, dass es weder mit einer 
rechtsvorschrift (oder was man dafür hält) noch mit „action guides“ 5 gleich-
gesetzt werden kann, was auch zur Folge hat, dass man die Welt der Fakten 
wie auch die der regel und Moral nicht mehr zusammenbringt 6. Wollen wir 
z.B. der sterbehilfe gerecht werden, sind nicht die Probleme von regeln und 
Prinzipien zu lösen, sondern Probleme von Menschen, die sterben und ster-
bende behandeln. dazu ein Fallbeispiel:

Nach einem Herzinfarkt und einem Schlaganfall war die Patientin somno-
lent geworden, aus Gründen der besseren Versorgung mit Medikamenten 
und Nahrung wurde ihr eine PEG (Perkutane endoskopische Gastrostomie)  
 
 
 

 4 M. Blondel: der ausgangspunkt des Philosophierens (1894 /1992), s. 100.
 5 t. l. BeauchaMp / J. F. childreSS: Principles of Biomedical ethics (52001), s. 13. 
 6 p. henrici: Vorwort (1957).
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gelegt, mit der sie auch nach ihrer Verlegung in ein Pflegeheim versorgt 
werden konnte. Aus praktischen Gründen hatte eine neurologische Station 
der PEG-Anlage zugestimmt, grundsätzlich lehnte sie das jedoch ab, weil 
sie die kritische Einstellung der Patientin und ihres Betreuers zu lebens-
verlängernden Maßnahmen kannte. Im Pflegeheim fand sie eine Schwester 
als Vertrauens- und Kontaktperson, die ihre nachhaltige Willenseinstel-
lung bestätigte. Die Patientin hatte eine Patientenverfügung ausgestellt 
und einen Verwandten als Betreuer benannt. Vorher hatte sie gemeinsam 
mit ihrem Ehemann einen Suizidversuch unternommen, den nur sie über-
lebte. Der für sie im Heim zuständige Hausarzt zweifelte an der Legalität 
ihres Wunsches, in einer aussichtslosen Situation nicht mehr am Leben 
gehalten zu werden und entsprechend an der von einem Ethikkonsil emp-
fohlenen schrittweisen Rückführung der Ernährung, er fürchtete jedoch, 
dass diese Lebensbeendigung eine Art der aktiven Euthanasie und mithin 
verboten sei. 
nachgeschichte: Der Arzt verhinderte die Reduzierung der Nahrungszu-
fuhr. Etwa zwei Wochen nach dem Konsil rief der Betreuer hilf- und ratlos 
an, dass sich nichts bewege und der Wille seiner Verwandten entgegen 
seinem Versprechen weiterhin nicht respektiert werde. Einen Monat später 
rief das Vormundschaftsgericht an, dass es noch ein weiteres Gutachten 
über ihren irreversiblen Zustand brauche.7 

dieser Fall zeigt die große abhängigkeit von nicht aus der Medizin stammen-
den regeln und Prinzipien, hier wird fast ausschließlich auf dieser ebene ar-
gumentiert: ‚darf‘ man künstliche ernährung zurückfahren? Ist die nachträg-
liche Korrektur der PeG problematischer als deren anlage? Wenn nahrungs-
einstellung den tod verursacht, ist dann Kausalität überhaupt eine ethische 
Kategorie? Wie weit gilt die Willenserklärung der Verfügung? In welchen 
zeitabständen (jetzt nicht mehr verlangt; das Konsil fand kurz vor der revisi-
on des Betreungsrechtes statt) muss sie aktualisiert sein? Ist der arzt bzw. die 
heimleitung – und mit welcher Begründung – befugt, die Willenserklärung 
der Patientin außer Kraft zu setzen?
 Im üblichen Pro- und Contra der sterbehilfedebatte werden offensichtlich 
keine neuen argumente mehr erwartet, oder fehlt nur die Bereitschaft der 
einen, sagen wir: der sterbehilfebefürworter, die argumente der anderen zu 
respektieren? 8 aber nicht treue zur eigenen Position ist eine ethische Forde- 
 
  7 ethik-Konsil zusammen mit Prof. dr.  dr. h. JuSt, Universität Freiburg.
 8 B. Schöne-SeiFert: Grundlagen (2007), s. 135f.
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rung, sondern die Fragebereitschaft, woher die Position und ihre Begründung 
kommen und welchen stellenwert sie im Behandlungsprozess haben. 

2. Die implizite Moral des Handelns

2009 ereignete sich gewissermaßen als symbolischer Beleg in dieser debat-
te die Kontroverse zwischen dem Juristen taupitz, Mitglied des deutschen 
ethikrates, und dem arzt MontGoMery, der die Bundesärztekammer (BÄK) 
vertritt; darin wurden Prinzipien der ärztlichen suizidhilfe als sterbehilfe dis-
kutiert. auslöser war ein spiegelinterview von taupitz.9 hier kommt es nicht 
darauf an zu entscheiden, ob der eine oder der andere „recht hat“, also auf das 
übliche Pro und Contra. Viel interessanter und produktiver ist doch zu erfah-
ren, was in der diskussion ausgeblendet wurde: etwa die Unsicherheit der 
Ärzte, am ende des lebens gute entscheidungen zu treffen, und die Ängste 
der Patienten, am ende ihres lebens von ihren Garanten ignoriert zu werden 
– sagen wir: ausgeblendet werden jene dimensionen, die den handelnden be-
treffen, zugunsten von Prinzipien und regeln. es wird mit hilfe von ethischen 
Prinzipien und rechtsparagrafen geregelt, aber ob damit die handlung getrof-
fen wird, bleibt zweifelhaft. Man diskutiert, Blondels Karikatur aufnehmend, 
über handeln, indem man handeln ausklammert. dabei ist Bioethik ohne Pra-
xisreflexion und Empirie weder logisch noch praktisch möglich.10 am han-
deln wird eine Pflicht und nicht nur eine medico-legale Regelung abgelesen, 
das sterben eines Menschen zu begleiten. eine entsprechende richtlinie der 
Bundesärztekammer redet zwar von der Pflicht 11, was aber 1) unter ihren ju-
ristischen Ausführungen kaum auffällt, 2) kaum als verpflichtend (verpflich-
tender als juristische Verbindlichkeiten?) verstanden wird und 3) nach den 
erfahrungen der Freiburger ethikberatung nur wenigen bekannt ist.
 natürlich kann man regeln und Prinzipien auch weiterhin als hilfreich an-
sehen, Ethik braucht jedoch auch die Reflexion des Handelns. Der Arzt soll 
wissen, dass er in Fragen des lebens und sterbens genauso kompetent ist wie 
ein Jurist oder ethiker, es geht um das Verstehen dessen, was zu tun ist. In der 
analyse Blondels stimmt sehr nachdenklich, dass man das handeln so wenig 
reflektiert. Auch in der aktuellen medizinischen Ethik verstummt der Verdacht 
nicht, dass die handlungsleitenden Prinzipien nicht genau das treffen, was der 
 
 
 
 9 J. taupitz: Interview (2009). 
 10 a. M. hedGecoe: Critical Bioethics (2004), s. 132.
 11 Grundsätze der Bundesärztekammer (2004).
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Kliniker an Problemen lösen muss. nur der medizinische „novize denkt in 
Kategorien der Prinzipienanwendung“, stattdessen müsste auch in der Medi-
zinethik die „aus dem leben gegriffene erfahrung von Ärzten und Patienten 
gewichtet werden, wie sie ethische entscheidungen treffen und darüber re-
den“ 12. näheres dazu im letzten Punkt. 
 Gemäß ten haves analyse verliert medizinische ethik ihren Bezug zur 
Praxis 13, wenn sie durch externe regeln und Prinzipien bestimmt wird und 
damit eine Wende von der „internen Professionalität“ zur „externen Mora-
lität“14 auslöst. nehmen wir dieses Problem in der aktuellen euthanasiede-
batte wieder auf, in der um legalität – wohlgemerkt: nicht um ‚legitimität‘ 
–, um Vergleichbarkeit mit eU-recht (nachdem in holland, Belgien und der 
schweiz euthanasie – undifferenziert gesagt – ,erlaubt‘ wurde), um Grenzen 
zwischen sog. aktiver und indirekter sterbehilfe u. Ä. gestritten wird. Wenn 
Begriff und Konzept des erlaubten in der Bioethik medizinfremd sind, wurde 
dann nicht der schritt zur ‚externen Moralität‘ längst getan? Mit den klar-
sichtigen Begriffen von FranciS Bacon (1561–1626) 15 wird die ‚euthanasia 
exterior‘, deren Perspektiven im rahmen einer externen Moralität bleiben und 
sich nicht um das Verstehen von handeln bemühen, von der ‚euthanasia in-
terior‘ abgrenzt. regeln bringen nicht ein „Mehr an Klarheit, sondern  […] 
ohnmachtserfahrung vieler Menschen gegenüber Praxis“ 16 am lebensende. 
Verstehen von handeln kann nicht durch regelnwollen ersetzt werden.
 die Funktion jeder theorie, also auch der Prinzipien und regeln in der Me-
dizin, sei „der Bezug auf das tun – […] auf das wirkliche tun“ 17. Blondels 
Perspektive stößt die ethik insofern auf zweierlei: 1) Im handeln ist Moral 
kristallisiert und seine ethik implizit, 2) wer die Moral der Medizin regeln 
will, muss deren handlungen verstehen lernen. statt wie üblich Prinzipien 
und regeln zu konstruieren, schlägt Blondel den umgekehrten Weg ein: an 
der handlung ablesen, welche Prinzipien und regeln – wenn man diese Be-
griffe für die handlungsanalyse und deren Moralität zulässt – ihr zugrunde 
liegen. abgesehen von kurzen Bemerkungen zu embryonen und röntgen- 
 
 
 
 
 
 
 

 12 a. M. hedGecoe: Critical Bioethics (2004), s. 129.
 13 h. a. M. J. ten have: the hyperreality of Clinical ethics (1994); vgl. ders./a. lelie: Medi-
cal ethics research between theory and practice (1998).
 14 h. a. M. J. ten have: the hyperreality of Clinical ethics), s. 115; vgl. h. Brody / F. G. 
Miller: the internal morality of medicine (1998).
 15 Vgl. den Vortrag „das selbstverständnis des arztes im Wandel“ (2009) von Prof. dr. d. von 
enGelhardt. 
 16 a. loB-hüdepohl: Bedrohtes sterben (2009), s. 382.
 17 M. Blondel: logik der tat (1957), s. 92.
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strahlen diskutiert er keine medizinischen Probleme, ihm geht es jedoch um 
eine strukturelle skizze. In der medizinischen ethik werden entscheidungs-
konflikte durch Prinzipien, (Leit-)Werte, rechtliche Regularien usw. gelöst, 
die alle jenseits der handlung angesiedelt sind. stattdessen ist dieser Weg für 
die medizinische ethik aber unverzichtbar, weil in der handlung der nieder-
schlag der Moral mitsamt den soziologischen und psychologischen Bedingun-
gen der konkreten situation zu erkennen ist. 
 Üblicherweise wird ethik als deskriptiv, normativ und metaethisch unter-
schieden, auch deskriptive und metaethische ethiksysteme betreffen indirekt 
die Kontrolle von Prinzipien und regeln. eine hermeneutische Medizinethik 
muss hinzutreten als ein schritt davor, der das klinische handeln und seine 
Implikationen zu verstehen aufgibt. diese Form der ethischen analyse darf 
nicht mit einer intuitionistischen ethikform verwechselt werden, weil es ihr 
nicht um eine art Wertfühlen geht, sondern um die Frage, wie moralische 
Urteile – tatsächlich und nicht abseits klinischer Praxis – zustande kommen.18

3. Bioethik und das Kuchenform-Modell 

„how saved medicine the life of ethics“, fragt der Bioethiker S. toulMin 19 in 
einem alten aufsatztitel. es wird darin beklagt, auch wenn heute das philoso-
phische Fach ethik deutlich näher an alltagsfragen arbeitet, aber sich allzu oft 
eher als sprachphilosophie versteht, dass sich die allgemeine ethik als teil 
der praktischen Philosophie dem konkreten leben der Menschen entfremdet 
hat und Bedeutung zurückgewinnt, indem sie Probleme lösen hilft, die für alle 
(kranke wie behandelnde) Menschen praktisch wichtig sind. das scheint auf 
den ersten Blick ehrenvoll – aber nur auf den ersten Blick! es ist absurd, dass 
die Konstruktion von Prinzipien Wirklichkeit, hier: klinische Praxis transfun-
diert bekommen muss. Praxis muss die Forderung des tuns erkennen, dann 
erst und nach ihrer Maßgabe braucht sie regeln. natürlich muss sie Figuren 
der allgemeinen ethischen argumentation anwenden, nur ist damit ihre Funk-
tion nicht erledigt. Bioethik ist mehr als ‚angewandte‘ ethik und Praxis mehr 
als ein anwendungsfall. Wie sehr medizinethische Überlegungen zu formalis-
tischer regel- und Prinzipienanwendung entarten können, zeigt das befreite 
aufatmen, dass die euthanasiedebatte durch einführung der Palliativmedizin 
beendet werden könnte. letztere widerspricht zwar dem Verbot der aktiven 
 
  18 B. MuSchenGa: Was ist empirische ethik? (2009), s. 190.
 19 S. toulMin: how medicine saved the life of ethics (1982).
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tötung, aber es geht doch nicht in erster linie um die diskussion, ob die 
Pro- und Contra-regeln gut oder schlecht sind, sondern darum, ob und wie 
die verheerende situation am ende des lebens und die eskalation von ab-
hängigkeit und sinnlosigkeit aufgebrochen werden können. Wer den ruf nach 
Beziehung und Sinn darin nur verkürzt wahrnimmt, sucht zwangsläufig nach 
ersatz durch Prinzipien und regeln.
 ob diese empfehlung realistisch ist oder nicht und, wenn ja, in welchen 
handlungsfeldern der Medizin das realisierbar ist, kann und soll hier nicht 
geklärt werden. Jedoch ist festzuhalten, dass Medizin diese orientierung am 
handeln und nicht nur an Prinzipien und regeln unbedingt braucht. Blondel 
lenkt, wenn er handeln verstehen will (ausgeführt in Punkt 5) seine aufmerk-
samkeit auf 1. entfaltung des Impliziten, 2. Beziehung bzw. Verantwortung, 
3. sinn, 4. transzendieren und 5. Intention.
 Gerade beim letzten Punkt zeigt sich, dass „orientierung an regeln“ statt 
„Intention“ eine Verknöcherung der Problemlösungsstrategie wäre. das leider 
selten kommentierte argument der Bioethikerin l. M. KopelMan 20 versucht 
genau das. Planung von Behandlung jenseits von schablone und routine 
– KopelMans Metapher vom cookie-cutter 21 in der Bedeutung des durch-
schnittswertes geht zurück auf das Bild der Kuchenform, die Individuelles 
(teig) in eine schablone bringt – erfordert ein bestimmtes Maß an handlungs-
verständnis und nicht nur regelwissen. auf die Bioethik übertragen heißt das: 
Sie ist fixiert auf ihre Anwenderrolle und übersieht leicht, dass die Handlung 
nicht exempel für regelanwendung ist, sondern regeln konstruiert, mit deren 
hilfe sie handeln durchführt, d. h. im handeln zeichnet sich orientierung ab. 
Klassischerweise tut die ethik genau das, indem sie fragt, ob Praxis, die im-
mer allgemein ist, und damit ihre Gültigkeit in dem konkreten Fall verändert 
wird (epikie), die Folgen die handelnden und Betroffenen nicht über-fordern 
(„Ultra posse nemo tenetur “) usw.
 nur ein handeln, das sich selbst versteht, kann Kandidat für ethisch legi-
timiertes Handeln werden, Prinzipienethik ist durch Handlungsreflexion zu 
ergänzen. Praxis kann oft nicht anders, als ihre legitimität durch Konformität 
mit Prinzipien (aus Jurisprudenz und ethik) nachzuweisen, z. B. zu zeigen, 
dass ihr handeln am lebensende nicht auf töten zielt. Was ist daran ihr le-
gitimierendes Moment? nicht ihre juristische Verbindlichkeit, auch nicht die  
 
 
 
 20 l. M. KopelMan: What is applied about “applied” Philosophy? (1990); vgl. dies.: Case 
Method and Casuistry (2002). 
 21 l. M. KopelMan: What is applied about “applied” Philosophy?, s. 203.
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tradition des helfer-ethos – gerechtfertigt ist sie, weil sie die zentrale Pers-
pektive der hilfe in erinnerung ruft und davon ausgeht, dass ein handeln, das 
leiden verlängert, nicht wirklich hilft, sondern die Quellen der not ausklam-
mert. Wenn man die Frage nach dem sinn der handlung ausklammert, müsste 
der Behandler Prinzipien und regeln folgen und sich entscheiden, ohne zu 
wissen, was und warum er das tut. die ratlosigkeit angehender wie gestan-
dener Ärzte ist frappierend, wenn sie entscheidungen am lebensende treffen 
und beurteilen müssen, ob eine bestimmte ärztliche Maßnahme – z. B. ab-
bruch von Katecholamin- und antibiotikagabe, Beatmung, ernährung, Flüs-
sigkeitszufuhr u. Ä. – , aktive oder passive sterbehilfe ist, was oft zu falschen 
Urteilen und ratlosigkeit führt.22

 In der diskussion über die aussichtslosigkeit (futility) medizinischer ein-
griffe gerade am lebensende taucht eine bemerkenswerte Perspektive auf: 
„Wenn man trotz aussichtslosigkeit eine Behandlung vornimmt, zählt das 
[…] als Verletzung professioneller standards“ 23, was aber gemeinhin als risi-
ko unterlassener hilfeleistung, also als rechtsverstoß eingeschätzt wird. der 
rechtsverstoß werde vermieden, so meinen viele, wenn man „auf der sicheren 
seite“ ist und behandelt, auch wenn das laut professionellen standards nicht 
mehr als sinnvoll anzusehen ist. Um das beurteilen zu können, sind Kenntnis 
und anwendungsbereitschaft von Prinzipien und regeln zu wenig, man muss 
die handlung verstehen, d. h. etwa auf stereotype Vorgaben verzichten, kon-
troverse Positionen nicht disqualifizieren, Ratlosigkeit aushalten, Sicherheit 
nicht vorspielen usw.24

 natürlich kann man es ethik und Jurisprudenz nicht überlassen, eine me-
dizinische handlung zu verstehen, die man nicht selber verantwortet; diese 
Kompetenz kann der Medizin nicht genommen werden. Unter „Kompetenz“ 
wird hier die Kompetenz, handeln zu regeln, verstanden, weil handeln re-
gelwissen impliziert. das bedeutet aber auch Gleichrangigkeit und Interaktion 
von ethik / recht und Medizin. Wie insbesondere das zu anfang des aufsatzes 
genannte Beispiel der BGh-entscheidung zeigt, scheint die entscheidung am 
lebensende erst dann akzeptabel, wenn sie juristisch sanktioniert ist. Wenn 
entscheidungen jedoch ohne Interaktion und d.h. ohne handlungsverstehen 
getroffen werden, kann man sie mit recht als „dezisionistisch“ 25 kritisieren.

 22 Vgl. F. J. illhardt: Beendigung einer aussichtslosen therapie (2007), s. 425ff.
 23 S. Moretti: the development of  “medical futility” (2009), s. 371. 
 24 siehe auch die Konkretionen und Punkt 5.
 25 Vgl. dazu Begriff und diskussion bei J. haBerMaS: Verwissenschaftliche Politik und öffent-
liche Meinung (1963), s. 124 –126. 
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4. Eine erweiterte Perspektive: „Wissenschaft des Handelns“*

Blondels ansatz betrifft indirekt medizinische Probleme, weil ihre lösung 
nur durch die Frage nach Grund und ziel des handelns möglich ist. Warum 
der Behandelnde und der Betroffene – zusammen oder gegeneinander – han-
deln, wird in ethik und recht selten gefragt. nicht nur Prinzipien, sondern 
handeln insgesamt – und zwar systematisch – muss als sinnstiftendes Gravi-
tationszentrum der entscheidung in den Blick genommen werden. Man kann 
Medizin nicht ohne ihre Praxis und die darin enthaltenen moralischen Impli-
kationen verstehen. hier ein Beispiel:

Bei Herrn K. liegt ein kleinzelliges Bronchialkarzinom mit zerebralen und 
osteoplastischen Metastasen vor. Unter der ersten chemotherapeutischen 
Behandlung kam es zu einer Stomatitis, starken Schmerzzuständen und 
essentiellem Tremor. Der Patient war nicht mehr ansprechbar und hatte 
Krampfanfälle. Sein Zustand, auch seine Ansprechbarkeit, konnte im wei-
teren Verlauf normalisiert werden. Bei Fortsetzung chemotherapeutischer 
Maßnahmen ist keine Heilung, aber eine Stabilisierung seines Zustandes 
zu erwarten, da der Tumor auf die Chemotherapie ansprach. Von Seiten 
der Ärzte besteht die Empfehlung weiterer chemo-therapeutischer Maß-
nahmen, allerdings mit reduzierter Dosis und vorbeugender Gabe von 
Antibiotika, um das erneute Auftreten von Komplikationen möglichst zu 
vermeiden. 
Der Patient selbst hatte zu Beginn der Therapie in die Behandlung einge-
willigt, war dann im Verlauf der Behandlung aber nicht mehr zu selbstän-
digen Einschätzungen fähig. Er litt unter der Chemotherapie erneut an 
starken, nicht tolerierbaren Schmerzen. Nach Gesprächen darüber stan-
den er und seine Frau einer weiteren Behandlung skeptisch gegenüber und 
wollten deshalb die Therapie beenden. Eine Dilemmasituation entstand: 
Einerseits war bekannt, dass der Patient diesen Wunsch auch ohne die 
Verstärkung durch seine Frau geäußert hatte. Andererseits wussten alle 
Beteiligten, dass der Patient aktuell weder örtlich noch zeitlich orientiert 
war. Die Stationsärztin hatte darum Teile aus einem psychologischen Test 
(MMSE = Mini Mental StateExamination) durchgeführt, der auch oft in 
der Geriatrie benutzt wird. Diese Situation machte uns alle ziemlich ratlos. 
Unsere Fragen waren: Kann der Arzt trotz des aktuellen Tests mit Fug 
und Recht auf die weitere Behandlung verzichten? Beruht die Klarheit der 
Willensäußerung ausschließlich auf einer kognitiven Basis? Konnten der 

158 Franz Josef Illhardt



Patient und seine Frau über ein solches nicht absehbares Szenario gespro-
chen haben und wussten sie, dass Helfen Grund ihrer jahrelangen Bezie-
hung ist? Wie kann man eine mögliche Weiterbehandlung dem Patienten 
gegenüber vertreten, wenn der den aktuellen Zustand und die Angst vor 
der Chemotherapie nicht mehr akzeptierte? War der Nutzen der Chemo-
therapie größer als die offensichtliche Belastung?
Auch der Patient erschien hilflos, wandte sich schließlich an seine Frau 
und sagte: „Aber Du hilfst mir doch? Du hast mir doch immer geholfen.“ 26

hier wird das Protokoll der ethikberatung abgebrochen, um Blondels ab-
sicht klar zu machen. er betonte die notwendigkeit, handeln zu verstehen, 
und nicht nur handeln zu regulieren, genau dieses dilemma erkennt man in 
der medizinischen ethik wieder. die Beratungsgruppe, d. h. die ethiker zu-
sammen mit stationsvertretern, hat die praxisfremde annahme von der Gül-
tigkeit der autonomie hintangesetzt und sich entschieden, die Beziehung hö-
her als die aktuelle orientierung an der autonomie, lebensqualität höher als 
einen möglichen therapieerfolg einzuschätzen und als therapieziel nicht die 
lebensverlängerung, sondern den Gewinn an Qualität dieser lebensspanne 
zu sehen.
 Präferenzen beruhen nicht auf Prinzipien (à la ich will …, weil ich … darf), 
sondern auf der erkundung der eigenen Moralität, ihrer Geschichte und Kultur. 
In einer moralpsychologischen studie von l. KohlBerG 27, die J. haBerMaS 28 
wieder aufgegriffen hat, wurde eine Fallvignette mit dem dilemma der tö-
tung eines schwerstkranken Patienten durch alle entwicklungsstufen der mo-
ralischen argumentation durchgespielt. auf einer sehr niedrigen stufe wird 
geantwortet: Man dürfe den Patienten nicht töten, weil töten verboten ist. das 
hieße, dass man töten darf, wenn es nicht verboten wäre. Ist das unserem aktu-
ellen argumentationsmuster nicht ziemlich ähnlich, wenn man medizinische 
entscheidungen am lebensende trifft, weil man juristische Komplikationen 
befürchtet und nicht, weil das geplante handeln sinnvoll ist? Für den arzt 
ist das aber sicher nicht ausreichend, er muss über die regel hinaus wissen, 
warum er etwas tut oder nicht tut.
 Blondel denkt zwar selten mit klinischen Bildern, aber er fordert auf, über 
das handeln und dessen normativität – er nennt das dann „Wissenschaft des 
 
 
 

 26 ethik-Konsil zusammen mit dr. J. Boldt, Universitätsklinikum Freiburg.
 27 l. KohlBerG: die Psychologie der Moralentwicklung. (4 2002).
 28 J haBerMaS: Moralbewusstsein und kommunikatives handeln
 (8 2001).
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handelns“ – nachzudenken. Frappierend war in der eben zitierten Beratung 
zu bemerken, dass die stationsärztin, die an der entscheidung wesentlich be-
teiligt war, ihre entscheidung daran knüpfte, nicht jemand sein zu wollen, der 
– wie sie sagte – „Patienten im regen stehen lässt“. das entspricht Blondels 
Handlungsphilosophie. Wer den Grund seines Handelns reflektiert, verlässt 
die deckung seiner externen Perspektive; aus dieser deckung herauszutreten, 
bedeutet Freiheit und damit risiko. 
 Wenn man diese orientierungslosigkeit riskiert, muss man seine innere na-
vigation nicht auf null zurückstellen. Wer handelt, handelt aufgrund morali-
scher Implikationen, und die müssen bewusst gemacht werden. In der Fallge-
schichte in diesem Punkt wird verschiedentlich auf Beziehung verwiesen, was 
eine art sammelbegriff für den ruf nach hilfe, zusage von hilfe, Übernahme 
persönlicher Verantwortung und Ähnlichem ist. Und wenn ein Fall eintritt, 
in dem keine Beziehung vorliegt? es gibt schlechte Beziehungen, aber keine 
totale Beziehungslosigkeit. Genau diese Spezifität macht die Herausforderung 
aus: nicht nach allgemeinen Prinzipien und regeln zu fragen, sondern nach 
dem, was in diesem Fall implizit ist und entfaltet werden muss.

5. Interne Moralität

natürlich ist niemandem in der Klinik mit der theoretischen ankündigung 
von risiken geholfen, Klinik aber zum empfänger externer regeln und Mo-
ralität zu machen, ist deklassierend: Man darf nicht vergessen, was in der 
handlung und ihren Folgen an Moral verborgen liegt, wobei Prinzipien und 
regeln niemals nur aus Moral und recht importiert werden, Moral ist immer 
auch Bestandteil des handelns. Gehen wir zurück auf das Fallbeispiel und 
Punkt 4: Wenn ich eine handlung wie diese plane oder entscheide, tue ich das, 
weil ich niemals etwas gegen und ohne den Willen eines anderen entscheide, 
weil ich nicht ohne eine tragfähige und engagierte Beziehung arzt sein kann, 
weil ich nur dann helfe, wenn ich mit meinem handeln einen Gewinn an le-
bensqualität, wie der Patient sie einschätzt, erziele usw. Bevor man diesen 
impliziten Bestandteil analysieren und dann konkretisieren kann, muss man 
die dimensionen der handlung verstehen. hier zusammengefasst nochmals 
die strukturlinien nach Blondel: handeln ist

1. entfaltung des Impliziten
2. Beziehung
3. Sinnfindung
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4. transzendieren
5. orientierung an der guten Intention

Wie kann man im klinischen handeln diese Kategorien erkennen? Blondel 
nennt vier Wege: 1. den „leib als exklusives Mittel des tuns“ erkennen, 2. 
„die erfahrung an ihrer Quelle aufsuchen“, 3. „durch eine kräftige anstren-
gung der Reflexion auf sich selbst zurückkommen“ und 4. die „reine Erkennt-
nis der praktischen […] entgegensetzen“ 29. 
 das bedeutet im einzelnen: erstens, der Gegenstand unserer bioethischen 
regelungen betrifft leibliche Wesen, d.h. Wesen, die wahrnehmen und wahr-
genommen werden, man darf sich nicht auf den teil des Wahrgenommen-
Werdens beschränken. zumal im Umgang mit Menschen am lebensende ist 
es unerlässlich, sich auf physiologische und (!) geistige, d. h. auf körperliche 
Befunde wie auch auf sich selbst verwirklichende und bestimmende Wesen zu 
beziehen. zweitens geben regeln und Prinzipien z.B. hinter der juristischen 
Gültigkeit, dem sog. Mainstream, dem Konsens usw. auch Machtfragen zu 
erkennen. Wir können uns damit nicht zufriedengeben, dass eine regel valide 
erlassen worden ist, stattdessen müssen wir darüber reflektieren, dass und wa-
rum sich diese regel generell bewährt. drittens müssen wir eruieren, ob wir 
uns in dieser Regelung selber wiederfinden, ob Regel und Handelnder zuein-
ander passen. Jede regel hat ausnahmen, jeder regelanwender muss auch die 
ausnahmen und ihren Grund kennen. Viertens bringt es uns weder theoretisch 
noch praktisch weiter, wenn man regelwissen optimiert, seine Überzeugung 
pflegt usw. Wir müssen nach der Handlung und ihren Gründen (und nicht nur 
nach Prinzipien und regeln) fragen. Gestattet man sich Blondels Vorbehalt 
gegen eine theoretische ethik, ergeben sich Fragen wie diese: 

• Welches Selbstbild haben Medizin und Pflege, wenn sie gerade in termina- 
    len Phasen die Präferenzen des Kranken respektieren?
• Setzt das Selbstbild Sinn nicht voraus, wenn man Sinn als Möglichkeit eines  
    zusammenhangs versteht?
• Gehört auch zum Selbstverständnis von Medizin und Pflege die Haltung,  
    nicht zu  wissen, was der Betroffene tun / nicht tun soll?
• Brauchen Medizin und Pflege ein bestimmtes Handeln für die Aufrechter- 
    haltung des eigenen selbst-Konzepts oder handeln sie im Interesse des an- 
    deren?

 29 alle vier zitate stammen aus M. Blondel: logik der tat (1957), s. 90.
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• Bekommen die dem Patienten Nahestehenden von den Behandlern Unter- 
    stützung dabei, wenn sie (nicht im eigenen, sondern) ‚im besten Interesse‘  
    des Patienten tätig werden?
• Lernen die Ärzte und Pflegenden, die Willensvertretung durch andere Per- 
    sonen zu akzeptieren und in ihre entscheidungen einzuplanen?
• Wie können sie eine mögliche Weiterbehandlung dem Patienten gegenüber  
    vertreten, wenn der Patient die aktuelle Belastung durch die therapie nicht  
    mehr mitträgt?
• Was kann man im Konfliktfall dieser Perspektiven tun?
• Aufgrund welcher Erfahrungen weiß sich der Behandler in der ‚Pflicht‘, 
    eine nicht mehr aussichtsreiche therapie fortzusetzen oder abzubrechen? 
• Wie können sie sich Sicherheit über die Legitimität ihrer Maßnahmen ver- 
    schaffen?
• Akzeptieren die Ärzte und Pflegenden Urteile ihrer Kollegen? Nutzen sie 
    systematisch die Möglichkeit einer ‚kollegialen supervision‘?

diese praktischen Fragen scheinen zunächst nichts mit Blondels theoreti-
schem rückgriff auf die fünf dimensionen der Moral zu tun zu haben. dem 
steht jedoch entgegen, dass keine dieser Fragen sich mit Prinzipien oder re-
geln beantworten ließe, wenn nicht zuvor in diesen Fragen die fünf dimensi-
onen wahrgenommen worden wären.
 eine entscheidung ist nur dann gut, wenn sie den Weg zum anderen, hier: 
zum Patienten, findet, und dieser Weg führt nur über das Handeln und seine 
Reflexion. Zugespitzt formuliert, können wir laut Blondel „nicht zu den an-
deren seienden gelangen, außer durch unser sein“ 30, andernfalls würde aus 
der Medizin eine logistik des heilens. das sieht sich auf den ersten Blick 
wie ein Gemeinplatz an, der Kehrschluss dieses angeblichen Gemeinplatzes 
ist aber, dass jede art, medizinische entscheidungen zu orientieren, ohne me-
dizinisches handeln zu verstehen – hier gingen wir im Wesentlichen von me-
dizinethischen Prinzipien und juristischen regeln auf dem hintergrund der 
entscheidungen am lebensende aus –, das Wesentliche medizinischen han-
delns verfehlt. 

 30 M. Blondel: logik der tat, s. 110.
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Zusammenfassung

illhardt, Franz JoSeF: Handeln verste-
hen oder regeln? Eine „Wissenschaft des 
Handelns“ (Maurice Blondel) – darge-
stellt am Beispiel der Euthanasiedebatte. 
ethICa 19 (2011) 2, 149 – 165

die handlungsphilosophie des französi-
schen (religions-)Philosophen Maurice 
Blondel gibt anlass, die aktuelle Medizin-
ethik zu hinterfragen. die Prinzipien und 
regeln des Klinikers jedoch setzen jenseits 
der Reflexion seines Handelns an und ent-
sprechen einer „externen Moralität“, nur 
ein handeln, das sich selbst versteht, kann 
Kandidat für ethisch legitimiertes handeln 
werden. die aktuelle Prinzipienethik dage-
gen beurteilt von außen und entwirft bzw. 
fordert regeln. sie versteht sich insofern 
als anwendung, verfehlt damit aber ihre 
praktische Perspektive. die letzten beiden 
Punkte beziehen sich auf Blondels Perspek-
tiven einer erweiterung der medizinischen 
ethik durch rückbezug auf Fragen der ärzt-
lichen handlung und ihre implizite Moral. 
In allen Punkten werden Probleme der eu-
thanasiedebatte als Beleg für diesen Kon-
flikt zwischen Regeln und Verstehen einer 
handlung zur diskussion gestellt.

entscheidungen am lebensende
handlungstheorie
hermeneutik
Praxis
Prinzip
regel

Summary

illhardt, Franz JoSeF.: Interpreting or 
regulating actions? A “science of action” 
(Maurice Blondel) – the debate on eutha-
nasia as an example. ethICa 19 (2011) 
2, 149 – 165

the philosophy of action by the French 
philosopher (of religion) Maurice Blondel 
gives cause for criticizing recent bioethics, 
but the principles and rules of the clinician 
are less concerned with reflecting his 
actions. they rather correspond to an 
“external morality”, i. e. only an action 
that understands itself may stand for 
an ethically justified action. The recent 
principlism, however, judges from an 
outer perspective and requires rules. It 
perceives itself as an application of rules, 
thereby failing its practical point of view. 
the last two paragraphs refer to Blondel’s 
perspective to widen bioethics by relying 
on the physician’s action and its implicit 
morality. In all paragraphs problems of the 
euthanasia debate are discussed and serve 
as an evidence for the conflict between 
regulating and understanding an action.

decisions at the end of life
hermeneutics
practice
principle
rule
theory of action
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