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Euthanasie bei unheilbarem Leid?

Am 23. September 2002 ist das neue belgische ,Euthanasie-Gesetz® in Kraft getre-
ten. Nach den Niederlanden, wo ein am 10. April 2001 verabschiedetes Euthanasie-
gesetz! am 1. April 2002 in Kraft getreten ist, hat jetzt auch Belgien die aktive, di-
rekte drztliche Totung von Patienten legalisiert. Das belgische Euthanasiegesetz
geht dabei weit iiber die niederlindischen Bestimmungen hinaus und erlaubt aktive
Sterbehilfe auch bei Patienten, die zwar an einer unheilbaren Krankheit leiden, aber
nicht in absehbarer Zeit sterben werden. Im folgenden sollen das neue belgische Ge-
setz vorgestellt und damit verbundene Gefahren von Mifibrauch diskutiert werden.
Da die Frage nach einer moglichen Legalisierung der Sterbehilfe zunehmend auch
in vielen anderen Lindern ernsthaft diskutiert wird, soll ein kurzer Uberblick die
derzeitige rechtliche Lage in den verschiedenen Landern darstellen. Abschlieffend
werden die gingigen Argumente, die von Seiten der Euthanasiebefiirworter und
~gegner vorgebracht werden, einer ethischen Reflexion unterzogen.

Das belgische Euthanasiegesetz

Am 16. Mai 2002 hat das belgische Parlament mit 86 zu 51 Stimmen ein Euthana-
siegesetz verabschiedet, welches erstmals die aktive Sterbehilfe erlaubt. Nur vier
Monate spiter ist es in Kraft getreten?. Es gilt als das liberalste Gesetz zur Regulie-
rung der aktiven Totung von Patienten auf deren Verlangen und stellt quasi eine un-
aufhaltsame Fortentwicklung des niederlindischen Euthanasiegesetzes dar. Im fol-
genden werden die Bestimmungen aufgefiihrt, deren Erfiillung zum Verlangen und
zur Durchfithrung der aktiven Sterbehilfe berechtigt?.

Das ,Gesetz beziiglich der Euthanasie regelt die Gewadhrung der aktiven Ster-
behilfe unter Bezugnahme auf Artikel 78 der belgischen Verfassung. Laut Artikel
zwei des belgischen Euthanasiegesetzes wird unter ,Euthanasie die durch einen
Dritten ausgeiibte Handlung verstanden, die absichtlich dem Leben einer Person
auf deren Verlangen hin ein Ende setzt“. Nach Artikel drei des zweiten Kapitels gel-
ten folgende Voraussetzungen:

,§ 1 Der Arzt, der eine Sterbehilfe praktiziert, begeht keinen Gesetzesbruch, wenn er sich versichert
hat, dafd:

der Patient volljihrig oder minderjahrig, aber willensfihig ist und im Moment seines Verlangens zu-
rechnungsfihig und bei vollem Bewufitsein ist; '
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das Verlangen auf freiwillige, iiberlegte und wiederholte Weise formuliert ist .. ;

der Patient sich in einem ausweglosen medizinischen Zustand befindet und ein stindiges und uner-
tragliches physisches oder psychisches Leiden vorliegt, das nicht (nennenswert) gelindert werden kann
und das aus einer schweren und unheilbaren Beeintrichtigung durch Unfall oder Krankheit resultiert ...

§ 2 Unabhingig von den zusatzlichen Bedingungen, die er bei seinem Eingriff aufstellen méchte, mufl
der Arzt vorrangig und in jedem Falle:

(1) den Patienten tiber seinen Gesundheitszustand und seine Lebenserwartung informieren, sich mit
dem Patienten abstimmen iiber dessen Verlangen nach Sterbehilfe und mit ihm die noch in Betracht
kommenden therapeutischen Méglichkeiten sowie die Méglichkeiten, die die palliative Pflege bietet, und
deren Konsequenzen erértern. Er muff mit dem Patienten zu der Uberzeugung gelangen, dafl es in sei-
ner Lage keine andere verniinftige Losung gibt und daf} das Verlangen des Patienten vollkommen frei-
willig ist;

(2) sich tiber die Fortdauer des physischen oder psychischen Leidens des Patienten und iiber seinen
eindeutigen Willen GewifSheit verschaffen ...

(3) einen anderen Arzt hinsichtlich der Schwere und Unheilbarkeit des Leidens zu Rate zichen ... Der
konsultierte Arzt macht sich mit der Krankheitsakte vertraut, untersucht den Patienten und vergewis-
sert sich tiber die Dauerhaftigkeit, die Unertriglichkeit und die Unbehebbarkeit des physischen oder
psychischen Leidens. Er verfafit tiber seine Feststellungen einen Bericht ...

§ 3 Wenn der Arzt der Auffassung ist, daft der Tod offensichtlich nicht kurzfristig eintreten wird, muf}
er auflerdem:

(1) einen zweiten Arzt, Psychiater oder Spezialisten des betroffenen Fachgebiets zu Rate zichen ...
Der konsultierte Arzt macht sich mit der Krankheitsakte vertraut, untersucht den Patienten und verge-
wissert sich tiber die Dauerhaftigkeit, die Unertriglichkeit und die Unbehebbarkeit des physischen oder
psychischen Leidens sowie tiber das freiwillige, tiberlegte und wiederholte Vorbringen des Verlangens.
Er verfafit iber seine Feststellungen einen Bericht ...

(2) mindestens einen Monat zwischen dem schriftlich abgefafiten Sterbewunsch und der Sterbehilfe
verstreichen lassen.

(4) Das Verlangen des Patienten mufl schriftlich vorliegen. Das Dokument wird vom Patienten selbst
verfafit. Wenn er dazu nicht in der Lage ist, wird sein Verlangen durch eine volljihrige Person seiner
Wahl schriftlich fixiert, die keinerlei materielles Interesse am Tode des Patienten hat ...

Kapitel 3:

§ 1 Jeder Volljahrige oder willensfihige Minderjihrige kann, fiir den Fall, daf er seinen Willen nicht
mehr dufiern kann, in einer schriftlichen Erklirung seinen Willen niederlegen, dafl ein Arzt Sterbehilfe
leistet, wenn dieser Arzt feststellt:

dafl der Patient von einer schweren und unheilbaren Beeintrichtigung durch Unfall oder Krankheit
betroffen ist;

dafl er bewufitlos ist und dafl diese Lage nach aktuellem wissenschaftlichem Stand irreversibel ist.

Vergleich zwischen niederlindischer und belgischer Gesetzgebung

Das belgische Gesetz regelt — im Gegensatz zum niederlandischen — nur die aktive
Sterbehilfe, das heifit die aktive Totung auf Verlangen, nicht aber den medizinisch
assistierten Suizid. In den Niederlanden wird ethisch und rechtlich keine Unter-
scheidung zwischen aktiver Tétung und assistiertem Suizid getroffen. Im Unter-
schied zu den Niederlanden ist das belgische Gesetz nicht im Strafgesetzbuch loka-
lisiert. Auch im belgischen Gesetz besteht die Méglichkeit, aktive Sterbehilfe im
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voraus mit Hilfe einer Patientenverfiigung zu verlangen, und zwar fiir jene Fille, in
denen Patienten nicht mehr aktuell kommunikations- bzw. willensfihig sind. Die
Unterzeichnung einer solchen Patientenverfiigung darf nicht langer als fiinf Jahre
zuriickliegen. Im Gegensatz zum niederlindischen Modell erméglicht das belgische
Gesetz dartiber hinaus die Einsetzung von ,,Personen des Vertrauens®, die im gege-
benen Fall die aktive Sterbehilfe fiir den nicht mehr willensfahigen Patienten bean-
tragen diirfen.

Analog zum niederlindischen Vorgehen sieht das belgische Gesetz vor, die aktive
Sterbehilfe mit Hilfe einer Kontrollkommission a posteriori zu tiberwachen. Der
belgische Arzt muf} innerhalb von vier Tagen nach vollzogener aktiver Sterbehilfe
den Vorfall mittels Formblatt an die zentrale Nationale Kontroll- und Evaluations-
kommission melden, die jeweils fiir vier Jahre einberufen wird. Diese Kommission
setzt sich zusammen aus acht Arzten, vier Juristen und weiteren vier Mitgliedern,
die mit der Problematik aktiver Sterbehilfe vertraut sind. Kommt die Kommission
zu dem Schluf}, dafl der Arzt nicht entsprechend den Vorschriften gehandelt hat,
kann sie mit einer bendtigten Zweidrittelmehrheit den Staatsanwalt einschalten. Im
Gegensatz dazu mufl der Arzt im niederlindischen Modell den Euthanasiefall einer
der insgesamt fiinf regionalen Ethikkontrollkommissionen, bestehend aus jeweils
einem Arzt, einem Juristen und einem ethisch versierten Mitglied, melden.

Vergleich zwischen belgischer und niederlandischer Euthanasiepraxis

Die T6tung auf Verlangen war in Belgien bislang gesetzlich verboten. Dennoch er-
folgten in Belgien — wie eine belgische Studie aus dem Jahr 2000 aufdeckte —alle me-
dizinischen Mafinahmen mit lebensverkiirzender Intention mit der gleichen Hau-
figkeit (19 Prozent) wie in den Niederlanden*. Die Rate fir Euthanasie und
Totungen ohne Verlangen betrigt in Belgien jeweils 1,1 Prozent und 3,2 Prozent im
Vergleich zu 2,4 und 0,7 Prozent in den Niederlanden. In Belgien werden demnach
weit mehr Patienten obne ihr ausdriickliches Verlangen getotet als in den Nieder-
landen, was fiir einen schr starken irztlichen Paternalismus spricht.

Ahnlich wie in den Niederlanden wurde die aktive Sterbehilfe auch in Belgien —
und derzeit auch in vielen anderen europiischen Staaten — sehr kontrovers disku-
tiert. Bereits vor 20 Jahren wurden die ersten Vorschlige fiir ein Euthanasiegesetz
vorgebracht.

Mit dem neuen Euthanasiegesetz will die belgische Regierung Transparenz in die
Euthanasiepraxis bringen. Diese Zielvorstellung wird sich aber als utopisch erwei-
sen, da schon die niederlindische Euthanasiepraxis deutlich gezeigt hat, daf§ trotz
gesetzlich legitimierter Straffreiheit weit weniger als die Hilfte der Euthanasiefille
gemeldet werden. Dariiber hinaus werden trotz Straffreiheit jihrlich ca. 1000 Pati-
enten ohne deren ausdriickliches Verlangen nach Euthanasie aktiv getotet. In der
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Bilanz wird mit dem Versuch, aktive Sterbehilfe zu legalisieren, die Position des
Arztes gestarkt, wohingegen die des Patienten deutlich geschwicht wird?®.

Die durchgefiihrten Studien zur niederlindischen Euthanasiepraxis haben aufge-
deckt, daf§ diese Praxis zum Mifibrauch geradezu pradestiniert ist. So werden die star-
ken Kriterien des ,freiwilligen Verlangens nach aktiver Sterbehilfe“ sowie das Vorlie-
gen eines ,unertraglichen und aussichtslosen Leidens® nur allzu haufig miffachtet, weil
betroffene schwerkranke Patienten in der Regel dem Arzt ausgeliefert sind. Die Situa-
tion des Patienten wird entweder durch den Arzt als lebensunwert definiert, oder dem
Patienten wird der Wunsch nach Euthanasie von seinen Angehorigen nahegelegt.

Euthanasie statt Palliativmedizin?

Besonders problematisch und besorgniserregend ist die Tatsache, daf§ das belgische
Euthanasiegesetz genauso wie der ,,Oregon Death with Dignity Act®, der im Jahr
1997 im amerikanischen Bundesstaat den drztlich assistierten Suizid legalisiert hat,
die Moglichkeit der aktiven Sterbehilfe bzw. des assistierten Suizids als eine gleich-
berechtigte , Therapie-Option neben eine palliativmedizinische Behandlung stellt.
Der Wortlaut des Gesetzes verlangt also nicht, daf§ die Moglichkeiten der palliativ-
medizinischen Versorgung ausgeschopft werden mussen, sondern bietet dem Pati-
enten drei gleichberechtigte Optionen an: sich tdten zu lassen, sich palliativmedizi-
nisch behandeln zu lassen (z.B. durch Verabreichung adiquater Schmerzmittel)
oder die Schmerzen zu ertragen:

»Vor allem aber ist aus drztlicher Sicht entschiedener Widerspruch vonnoten, wenn das belgische Ge-
setz den Eindruck erwecken mochte, als stellten irztliche Tétungshandlungen in extremer Not die ein-
zige Hilfe dar, die dem Patienten noch angeboten werden kann. Tatsichlich stehen diesen Formen des
Miflbrauchs und der Verachtung der Medizin in den Konzepten der arztlich-pflegerischen Betreuung
nach den Grundsitzen der modernen Palliativmedizin jedoch aussichtsreiche Alternativen gegeniiber, in
deren Mittelpunkt die Achtung vor dem Sterbenden steht.*

Lindertiberblick zum Thema Sterbehilfe

Im folgenden soll ein kurzer Landeruberblick zum Thema ,,Sterbebhilfe“ gegeben
werden. Auf die gesetzlichen Regelungen und die Praxis in den Niederlanden und
in Belgien, auf die deutsche Gesetzeslage zur aktiven Sterbehilfe und den Oregon
Death with Dignity Act wurde bereits andernorts ausfiihrlich eingegangen®.

1. Rechtslage in Osterreich. Im Regierungsprogramm der &sterreichischen Bun-
desregierung aus dem Jahr 2000 wurde zur Sterbehilfe festgehalten:

»Jeder Schrittin Richtung Sterbehilfe wird entschieden abgelehnt. Vielmehr soll ein Plan fiir den Aus-
bau des Hospizwesens und der Palliativmedizin (Schmerzmedizin) entwickelt werden.“?
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Im Jahr 1998 hatten sich Teile der Liberalen und 2001 Teile der Griinen fiir aktive
Sterbehilfe ausgesprochen. Dariiber hinaus hatte 1998 eine Gruppe von Arzten,
Ethikern und Juristen ein Manifest (,Menschenwiirdiges Sterben®) vorgelegt, das
aktive Sterbehilfe forderte. Allerdings ist die dsterreichische Arztekammer vehe-
ment gegen aktive Sterbehilfe. Sterbehilfe ist im Osterreichischen Strafgesetzbuch
wie folgt geregelt:

»§ 77 StGB: Totung auf Verlangen: Wer einen anderen auf dessen ernstliches und eindringliches
Verlangen totet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren zu bestrafen.
§ 78 StGB: Mitwirkung am Selbstmord: Wer einen anderen dazu verleitet, sich selbst zu téten, oder thm
dazu Hilfe leistet, ist mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren zu bestrafen.”

2. Rechtslage in der Schweiz. In der Eidgenossenschaft besorgt eine Hilfsorgani-
sation unter dem Namen ,,Exit“ Todeswilligen und unheilbar Kranken ein drztli-
ches Attest fur Gift, das diese dann selbst einnechmen und daran sterben. Dagegen
ist aktive Sterbehilfe untersagt.

3. Skandinavische Modelle. In Dinemark konnen todkranke Patienten selbst
tiber das Ende ihrer Behandlung entscheiden. Seit dem 1. Oktober 1992 kénnen
Dinen fiir den Fall einer unheilbaren Krankheit oder eines schweren Unfalls ein
_medizinisches Testament“ verfassen, das von Arzten respektiert werden muf}. Es
handelt sich nicht um die Gewahrung aktiver Sterbehilfe, sondern um Behand-
lungsverzicht oder Behandlungsabbruch, also passive Sterbehilfe.

In Schweden ist ,,Hilfe beim Selbstmord® dhnlich wie in Deutschland kein straf-
bares Vergehen. In Extremfillen diirfen Arzte die Beatmungsmaschine abschalten.

4. Rechtslage in Frankreich und GrofSbritannien. In Frankreich ist Sterbehilfe
illegal. Das Strafgesetzbuch unterscheidet zwischen ,aktiver Sterbehilfe und ,feh-
lender Behandlung, die mit unterlassener Hilfeleistung fiir Menschen in Gefahr
verglichen werden kann.

Auch in Grofibritannien ist Sterbehilfe untersagt. In den Jahren 1993 und 1994
ermichtigte die Justiz Mediziner, das Leiden von Patienten zu beenden, die kiinst-
lich am Leben gehalten wurden. In Schottland erhielt eine Patientin im Juni 1996
zum ersten Mal die ,,Erlaubnis zum Sterben®.

5. Unterschiedliche Regelungen in US-Bundesstaaten. In den USA verbietet das
Bundesgesetz aktive Sterbehilfe. Einzig der Bundesstaat Oregon lifit seit 1997 den
medizinisch assistierten Suizid zu, wenn die Kranken keine Aussicht auf Heilung
haben und den assistieren Suizid formell beantragen.

6. Rechtslage in Kolumbien und China. In Lateinamerika liefl das kolumbiani-
sche Verfassungsgericht im Mai 1997 aktive Sterbehilfe zu. Sterbenskranke missen
sie jedoch ausdriicklich beantragen.

Die chinesische Regierung genehmigte Krankenhausern im Jahr 1998, aktive
Sterbehilfe zu praktizieren, wenn ein Patient an einer unheilbaren Krankheit leidet.
Allerdings wurden diese Gesetze zur Zulassung der aktiven Sterbehilfe von der
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Offentlichkeit nicht wirklich wahrgenommen, da sie komplizierte formelle Verfah-
ren darstellen und die aktive Sterbehilfe in der Praxis nicht durchgefihrt wird.

Ethik der Sterbehilfe

In der ethischen Debatte um aktive Sterbehilfe haben sich in der Vergangenheit be-
stimmte Argumentationsmuster in der ethischen Begriindung oder Ablehung der
aktiven Sterbehilfe entwickelt. Insbesondere haben sich zwei Argumentationstypen
herausgebildet. Es handelt sich dabei um deontologische Argumente fiir und gegen
sowie konsequentialistische Argumente fiir und gegen Sterbehilfe®.

Eine deontologische Ethik (griechisch: ,to deon® = das Gesollte) beurteilt die
sittliche Richtigkeit einer Handlung danach, ob sie einem anerkannten moralischen
Prinzip folgt, ungeachtet der Konsequenzen, die die Handlung verursacht. Zu den
wichtigsten Vertretern der deontologischen Ethik gehoren Immanuel Kant? und
John Rawls!®. Dagegen beurteilt eine konsequentialistische oder utilitaristische
Ethik die sittliche Richtigkeit einer Handlung danach, welche Konsequenzen sie er-
zielt. Pioniere dieser Ethik sind Jeremy Bentham ! und John Stuart Mill 2,

Bei einer Entscheidung fiir oder gegen aktive Sterbehilfe geriat man in ein ethi-
sches Dilemma. Dabei manifestiert sich der ethische Konflikt als intraindividueller
und interindividueller Spannungszustand, der durch die Last einer Entscheidung
zwischen Alternativen gendhrt wird, die jede fir sich positive und negative Aspekte
und Auswirkungen haben kénnen. Hier kann nicht auf die interessanten psycholo-
gischen und soziologischen Aspekte der Konfliklosung eingegangen werden. Viel-
mehr sollen die gingigen Argumente fir und gegen Sterbehilfe aufgelistet werden,
wobei diese in deontologische und konsequentialistische Argumente unterschieden
werden 3. Manchmal laft sich diese strenge Unterscheidung allerdings nicht immer
durchhalten.

Fir die besondere ,Ethik der Sterbehilfe ist gerade auf dem Gebiet der Sterbe-
hilfe der Erkenntnisgewinn aus wissenschaftlichen Studien und klinischer Praxis
unverzichtbar. So lassen sich etwa viele der aufgefihrten deontologischen und kon-
sequentialistischen Argumente durch die Ergebnisse der beiden grofien in den Nie-
derlanden durchgefihrten Euthanasie-Studien (Remelink-Report 1990; van der
Wal/van der Maas 1995) bekriftigen oder entschirfen!. Deshalb spielen neben den
theoretisch-ethischen Argumenten zunehmend klinisch-pragmatische Argumente
eine entscheidende Rolle. Diese reflektieren die Realitit einer Handlungsweise und
ihre Folgen und lassen so erkennen, ob es sich bei der ethischen Argumentation um
handfeste berechtigte Argumente oder eher um personliche Befiirchtungen handelt,
die bei naherer Betrachtung bald verpuffen.

Anschlieflend soll das vielzitierte Argument des , Totungsverbots“ bzw. der
»Heiligkeit des Lebens“ auf seine Giiltigkeit untersucht werden, da es eine Art
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Schliisselposition in der Debatte zwischen Euthanasiebefiirwortern und -gegnern
eingenommen hat.

1. Deontologische Argumente gegen aktive Sterbehilfe: Aktive Sterbehilfe ver-
stoflt gegen die ,Heiligkeit des Lebens® (,,Sanctity of Life®); sie verhindert Sinner-
fahrung im Leiden (in religiéser und anthropologischer Hinsicht); sie verst6fit ge-
gen Standesethik, gegen das ,drztliche Ethos®; sie ist Ausdruck eugenischer
Zielsetzung; Leiden ruft Mitleid und Firsorge hervor.

2. Deontologische Argumente fiir aktive Sterbehilfe: Das Argument der ,Heilig-
keit des Lebens® ist nur religios begriindbar und daher den heutigen Menschen
nicht vermittelbar; Lebensqualitit gilt mehr als Lebensquantitat; Leiden verlingern
ist grausam und sinnlos; Pflicht des Arztes, Leiden zu beseitigen; Recht auf eigenen
Tod (Wahlfreiheit, Autonomie, Selbstbestimmungsrecht).

3. Konsequentialistische Argumente gegen aktive Sterbehilfe: Gefahr von
Dammbruch und Miflbrauch (,,slippery slope® — ,schiefe Ebene®); UnterhShlung
der Freiwilligkeit durch fremde Interessen; aus einer ,,Freiheit zum Tod“ wird die
,Unfreiheit zum Leben®; Stirkung des Arztes, Schwichung des Patienten; Schadi-
gung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses; Vertrauensverlust in der Medizin; allge-
meine Gefihrdung der Bedingungen des Zusammenlebens; Verlust an Bereit-
schaft/Mut, Leid zu ertragen; Verlust an Bereitschaft, Fiirsorge fur kranke und alte
Mitmenschen zu iibernehmen; Anderung von Wahrnehmung und folglich von ge-
sellschaftlichem Umgang mit Schwicheren; Verhinderung ecines Ausbaus der Pal-
liativmedizin; Verhinderung des medizinischen Fortschritts.

4. Konsequentialistische Argumente fiir aktive Sterbehilfe: Erlangung von Lei-
densfreiheit; Stirkung der Patientenautonomie; terminal Kranke verursachen hohe
Kosten (auf Makroebene: Gesundheitswesen, auf Mikroebene: Krankenhaus).

Als Grundlage fiir die folgenden klinisch-pragmatischen Argumente sollen hier
die beiden FEuthanasie-Studien dienen, die in den Niederlanden in den Jahren 1990
und 1995 durch Regierungsauftrige finanziert und durchgefithrt wurden. Aus den
Ergebnissen lassen sich eindeutige Aussagen zur ,Ethik der Sterbehilfe® machen.
Hier sind die klinisch-pragmatischen Argumente gegen Euthanasie durchschlagend
und tragen stark zur Bekriftigung der oben genannten ethischen Argumente gegen
Futhanasie bei. Dagegen zeigt die klinische Praxis eindeutig, dafl die oben genann-
ten ethischen Argumente, die fiir Euthanasie plidieren, kaum realisierbar sind und
nur sehr schwache Argumente darstellen.

5. Klinisch-pragmatische Argumente gegen aktive Sterbehilfe: Studien belegen
cindeutig den Dammbruch und den Miflbrauch einer legalisierten Euthanasiepraxis
sowie die Ohnmacht des Staates, hier regulativ einzugreifen (jihrlich werden ca.
1000 Patienten ohne deren Verlangen aktiv getotet); Studien belegen eindeutig die
Miflachtung der Kriterien ,freiwilliges Verlangen® und ,unertrigliches, aussichts-
loses Leiden®; Studien belegen eindeutig, daf§ eine adidquate palliative Versorgung
das Verlangen nach Euthanasie deutlich reduziert (dies wird in zahlreichen Hospiz-
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Studien belegt); Palliativmedizin ist ,aktive Lebenshilfe* bis zuletzt; dltere Men-
schen fiihlen sich durch die Euthanasie-Debatte bedroht; Patienten geraten durch
die Euthanasie-Debatte unter den Druck von Familie und Gesellschaft; Arzte emp-
finden den T6tungsakt als Perversion ihrer Kunst; die Moglichkeit der Euthanasie
schwicht den Willen von Arzten und Familien, fir die Alten und Kranken mehr zu
tun; Patienten wollen nicht den Tod per se, sondern wirksame Schmerzmittel,
menschliche Zuwendung, Ansprache und mochten ernstgenommen werden; Frage
der Ernsthaftigkeit des Sterbewillens bei plotzlichem Auftreten einer Rettungs-
moglichkeit (Suizidanten-Studie).

6. Klinisch-pragmatische Argumente fiir aktive Sterbehilfe: Eine Verlingerung
von Leben empfinden manche Patienten als eine Verlangerung von Leiden (vor al-
lem bei insuffizienter palliativer Versorgung); Absetzen von sinnlosen Mafinahmen
ist erlaubt; Sterbehilfe soll nur bei terminal Kranken moglich sein.

»Heiligkeit des Lebens® und Tétungsverbot

Da klinische Studien in der Euthansiepraxis keinen Beitrag zur Ermittlung der Ur-
spriinge des so hiufig vorgebrachten ethischen Arguments des Toétungsverbots lie-
fern konnen, soll an dieser Stelle ein anderer Begriindungsversuch unternommen
werden. Hier geht es vor allem darum, sich dem Vorwurf der Euthanasiebefiirworter
zu stellen, dafl das , Tétungsverbot®, das gemeinhin mit der ,,Heiligkeit des Lebens®
begriindet wiirde, sowieso nur religios zu rechtfertigen wire. Von den Befiirwortern
wird deshalb dagegen gehalten, daff nur religios begriindete bzw. begriindbare Ar-
gumente den heutigen Menschen nicht mehr vermittelt werden kénnten.

Das vermeintlich starke Argument der ,Heiligkeit des Lebens® kann als Schlis-
selargument zwischen der euthanasieverneinenden traditionellen, prinzipien-
orientierten deontologischen Ethik einerseits und der euthanasiebejahenden konse-
quentialistischen und utilitaristischen Ethik (z.B. bei Peter Singer oder Helga
Kuhse) anderseits angesehen werden. Dabei sind aber die Urspriinge des Totungs-
verbots keineswegs nur religios motiviert und begriindet. Hier verdient das Buch
von Markus von Lutterotti besondere Erwahung, da es diesem Autor gelingt, mit
weit ausholenden evolutions- und soziobiologischen Uberlegungen zu tierischem
und menschlichem Grundverhalten dieses vermeintlich unantastbare Geheimnis
der ,Heiligkeit des Lebens“ (,,Sanctity of Life“) etwas zu liiften °.

An dieser Stelle gilt es festzuhalten, dafl zwar biologisches Verhalten (natiirliche
T6tungshemmung) noch keine Sollensanspriiche rechtfertigt (naturalistischer Fehl-
schlufl), aber eine Nichtbeachtung des Totungsverbots zum Beispiel in der klini-
schen Euthanasiepraxis zu schwerwiegendem Dammbruch und Mifibrauch fiihrt:
Die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden fiihrte unter anderem
dazu, daf jahrlich ca. 1000 Patienten ohne ihre Zustimmung aktiv getotet werden.
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Anderseits gilt auch, dafl Religion, Ethik und Philosophie, die zu normativen Aus-
sagen berechtigt sind, die Tatsachen des Seins, also die Fakten aus der hollindischen
Euthanasiepraxis beriicksichtigen miissen, damit eben dem oben beschriebenen
Fehlverhalten vorgebeugt werden kann.

Fazit: Euthanasie lafit sich aus ethischer und klinisch-empirischer Sicht
nicht rechtfertigen

Das belgische Euthanasiegesetz stellt ebenso wie das niederlindische sowie das Ge-
setz des medizinisch-assistierten Suizids in Oregon eine Perversion der medizini-
schen Kunst dar und untergrabt in grofem Ausmafl den Ausbau einer hilfebrin-
genden und flichendeckenden palliativmedizinischen Versorgung terminal kranker
und sterbender Mitmenschen.

Aktives Toten und die Beihilfe zur Selbsttotung waren niemals Ziele der Medizin.
Sie durfen es auch niemals werden. Die nationalsozialistische Euthanasiepraxis in
Deutschland sollte uns eine dauerhafte Lehre sein. ,Dammbruch® und Miflbrauch
sind hier vorprogrammiert und - wie die niederlindische und belgische Euthana-
siepraxis zeigen — trotz gesetzlich zugestandener Straffreiheit unvermeidbar:

»Der Freiburger Jurist Albin Eser hat gewarnt, dafl wenn beim Totungstabu auch nur gewisse Aus-
nahmen gemacht wiirden, aktive Sterbehilfe leicht zu einem Alibi fiir tieferliegende soziale Versiumnisse
werden kénne, und es erhebe sich die Frage, welches Argument der aussichtslos kranke Mensch gegen
die Erwartung seiner Umwelt hitte, von seinem Recht, getotet zu werden doch endlich Gebrauch zu ma-
chen. Damit kénne die Freiheit zum Tode letztlich umschlagen in Unfreiheit zum Leben. Als Damm-
bruch-Effekt ist auch das jiingste Vorpreschen der niederlindischen Ministerin fiir Volksgesundheit, Els
Borst, zu werten, die die , Todespille fiir Lebensmiide’ einfithren und legalisieren will. Die Pille ist fiir alle
jene gedacht, die ;mit threm Leben fertig sind‘ und keinen Sinn mehr aus welchen Griinden auch immer
in ihrem Leben sehen. Mit der Legalisierung der aktiven Sterbehilfe geraten zwangsliufig mehr und
mehr Menschen in einen Rechtfertigungszwang, die trotz psychischer oder organischer Leiden und un-
heilbarer Krankheit noch weiterleben oder ihre dementen Angehérigen am Leben lassen wollen. 16

Im gleichen Licht schreibt die jiidische Lyrikerin Hilde Domin: ,,Jeder, der geht,
belehrt uns ein wenig tiber uns selbst. Kostbarster Unterricht an den Sterbebetten.”
Dieser Satz, so Christa Nickels, sei eine Herausforderung fiir die Angehérigen und
die Pflegenden:

»Denn allzu oft ist das Mitleid mit einem unheilbar Kranken nur vorgeschoben: Nicht er selbst hilt sei-
nen Zustand fiir unzumutbar, sondern seine Umgebung fiihlt sich iiberfordert. Und allzu oft ist es nur die
Angst vor der Sinnleere des einsamen Sterbens in einem anonymen Krankenhausbetrieb, der die Forderung
nach einer vorzeitigen Beendigung des Lebens auslost. Das zeigen auch die Ergebnisse einer Umfrage, die
die Deutsche Hospiz-Stiftung im vergangenen Jahr in Auftrag gegeben hat. Vorangegangen waren Meldun-
gen, denen zufolge eine grofie Mehrheit der Deutschen Euthanasie befiirwortet. Die alternative Umfrage da-
gegen zeigte, dafl die Menschen nur dann fiir aktive Sterbehilfe sind, wenn sie iiber andere Méglichkeiten
nicht informiert sind. Sobald die Befragten mehr erfahren tiber die Moglichkeiten der Schmerztherapie und
tiber die Vermeidung von Einsamkeit, stimmt nur noch eine Minderheit von ihnen fiir Euthanasie.“!”
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Schlieflich muf} auch bedacht werden, welche Konsequenzen es fiir das Arzt-Pa-
tient-Verhiltnis hitte, wenn der Arzt potentieller Ausfithrender einer Totungs-
handlung wiirde: Wie wird sich ein Patient fihlen, der ein teurer Ptlegefall gewor-
den ist, wenn sich ihm ein Arzt mit einer Spritze nihert? Da Obduktionsergebnisse
keinen Hinweis auf eine mogliche Zustimmung des Patienten und das Motiv des
Arztes zulassen, wire ein Miflbrauch in Form einer ,,Kumpanei der Interessierten®,
also von Angehérigen und Arzt, nicht objektivierbar.

Allen diesen Formen des Mifibrauchs und der Verachtung der Medizin werden
die Konzepte der arztlich-pflegerischen RAHME (aramiisch: Barmherzigkeit,
Liebe, Empathie, Mitleid, Fiirsorge, Anteilnahme; hebraisch: ,hessed®; arabisch:
,rahim®) und der modernen Palliativmedizin entgegengestellt. Arztlich-pflegeri-
sche RAHME schafft ein partnerschaftliches Verhaltnis zum Patienten, bei dem der
Patient das starke Gefiihl hat, daff er trotz seiner korperlichen Hinfilligkeit und
Gebrechlichkeit ernstgenommen und nicht allein gelassen wird. Mit der neuen Dis-
ziplin der Palliation ist es moglich geworden, durch eine ganzheitliche, fiirsorgliche,
mitmenschliche und interdisziplinire Betreuung und Sterbebegleitung quilende
Schmerzen und andere Symptome auf ein ertrigliches Mafl zu reduzieren und
unnotiges Leiden zu verhindern. Damit ist die Palliativmedizin aktive Lebenshilfe;
eine aktive Sterbehilfe ist nicht erforderlich, ethisch nicht zu rechtfertigen und
rechtlich unzulissig.
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