Fuat S. Oduncu

Freiheit zum Tod oder Unfreiheit zum Leben?

Der medizinische Fortschritt hat neben dem Vertrauen der Bevélkerung in die
Medizin auch Angste vor einer menschenunwiirdigen Praxis einer ,,Ubertherapie®
hervorgerufen, die sich vor allem auf eine Sterbens- bzw. Leidensverlingerung am
Lebensende bezieht und hiufig ein Sterben in Wiirde unméglich macht. Bedingt
durch diese Angst vor einer Ubertherapie, eine unzureichende flichendeckende
palliativmedizinische Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen in-
folge unzureichender palliativmedizinischer Ausbildung sowie mangelnder finan-
zieller Ressourcen und eine zunehmende Stirkung der Patientenautonomie fordern
Menschen in zunehmendem Maf eine Liberalisierung der ,aktiven Sterbehilfe®.
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Problematik der Sterbehilfe als Spannungs-
feld zwischen dem ethischen Prinzip der irztlichen Fiirsorge und dem ethischen
Grundsatz der Patientenautonomie dar!.

Forderung nach aktiver Sterbehilfe in Deutschland

In Befragungsstudien fordern 60 bis 80 Prozent der deutschen Bevolkerung eine Li-
beralisierung und Legalisierung der aktiven Sterbehilfe?. Der inzwischen entlassene
Hamburger CDU-Justizsenator Roger Kusch und die Gottinger FDP wollen in
ihren aktuellen Antrigen deutschen Arzten erlauben, bei todkranken Patienten ak-
tive Sterbehilfe zu leisten®. Die Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz
fordert in ihrem Bericht zur Regelung der Patientenverfiigung ebenfalls eine Lega-
lisierung der aktiven Sterbehilfe in bestimmten Ausnahmefillen®. Der Rechtssozio-
loge Klaus Liiderssen geht noch einen Schritt weiter und schligt ein ,Recht auf ak-
tive Sterbehilfe“ vor, die dem Arzt eine ,zumutbare Pflicht® sei®.

Allerdings ist diese Forderung nach Liberalisierung der aktiven Sterbehilfe
keineswegs neu. Im Zug solcher allgemeiner Liberalisierungsvorschlage hatte
eine aus deutschen, dsterreichischen und schweizerischen Professoren fiir Straf-
recht und Medizin zusammengesetzte Arbeitsgruppe schon 1986 den sogenann-
ten ,Alternativ-Entwurf eines Gesetzes iiber Sterbehilfe® (AE-Sterbehilfe) vor-
gelegt, der im Fall einer T6tung auf Verlangen von Straffreiheit absah, ,wenn die
Tétung der Beendigung eines schwersten, vom Betroffenen nicht mehr zu ertra-
genden leidenden Zustandes dient, der nicht durch andere Mafinahmen behoben
oder gelindert werden kann“é. Doch diese Gruppe lehnt nun in ihrem revidier-
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ten ,Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung” (AE-StB) vom Oktober 2005 die
Liberalisierung der T6tung auf Verlangen ab; es solle ,jeder Ansatz zur Durch-
brechung des Fremdtotungsverbots vermieden werden“’. Allerdings soll hier
nach wie vor die Beihilfe zur Selbsttotung liberalisiert werden.

Ablehnung der aktiven Sterbehilfe

Dagegen lehnt die deutsche Arzteschaft eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe
strikt ab. So hat die deutsche Bundesirztekammer (BAK) am 7. Mai 2004 ihre
»Grundsatze zur arztlichen Sterbebegleitung” von 1998 neu gefafit. Darin be-
kriftigt sie ihre ablehnende Haltung gegentiber der aktiven Sterbehilfe und dem
drztlich assistierten Suizid als mit dem arztlichen Ethos nicht vereinbare Hand-
lungen und stellt stattdessen, wie schon in den Jahren 1998 und 1999, die Betreu-
ung todkranker Menschen in Form einer flichendeckenden palliativmedizinischen
Versorgung sowie eine erneute Stirkung der Patientenverfiigung in den Vorder-
grund®.

In gleicher Weise hat kiirzlich der 109. Deutsche Arztetag im Mai 2006 in Magde-
burg die aktive Sterbehilfe abgelehnt, weil er einen gefihrlichen Bruch im Wertebild
menschlichen Lebens sieht, der das Humane in unserer Gesellschaft grundlegend in
Frage stellt. Dieser Umbruch gefihrde schliefllich die Autonomie des einzelnen
Menschen sehr viel mehr als er sie befordert, weil er die Gefahr der miffbrauch-
lichen Fremdbestimmung einschlieffe:

L Wir Arztinnen und Arzte lehnen es kategorisch ab, uns zum Handlanger und Vollstrecker
jedweder Forderung nach aktiver Sterbehilfe machen zu lassen. Die Aufgabe von Arzten ist
und bleibt die Vorbeugung und Heilung von Krankheiten sowie Linderung von Leiden. Dies
entspricht dem berufsethischen Leitbild; darauf konnen sich kranke, alte und gebrechliche
Menschen seit jeher verlassen. Das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und Patient ist um so
bedeutender, wenn der Patient machtlos seiner Krankheit ausgeliefert ist und er begleitet
vom Arzt einen schweren Leidensweg beschreitet. Die hierbei haufig erfahrene Angst vor ei-
nem qualvollen Ende ist verstindlich und menschlich. Ihr darf aber nicht dadurch begegnet
werden, daf der aktiven Sterbehilfe das Credo der Erlésung zugesprochen wird.

Statt cines Ttungsangebotes mufl drztliche und pflegerische Aufgabe sein, die Lebensqua-
litat unheilbar kranker Menschen bis zuletzt zu erhalten. Palliativmedizin und Hospizarbeit
bieten Méglichkeiten fiir ein Lebensende in Wiirde und ohne Schmerzen. Eine angemessene
Schmerztherapie und die menschliche Zuwendung fiir die von Leiden, Krankheit und Behin-
derung Betroffenen miissen daher vorrangige gesellschaftspolitische Aufgabe sein.<?

Im folgenden wird die Praxis der T6étung auf Verlangen (Euthanasie) und des
medizinisch-assistierten Suizids in den Landern dargestellt, in denen sie per Gesetz
ausdriicklich erlaubt und geregelt ist!°.
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Euthanasiepraxis in Holland

Holland hat am 10. April 2001 als weltweit erstes Land die aktive Sterbehilfe (syn.
Euthanasie = T6tung auf freiwilliges Verlangen) und den drztlich unterstiitzten
Suizid legalisiert. Danach konnen Euthanasie und Beihilfe zur Selbsttétung straf-
frei durchgefithrt werden, wenn bestimmte ,Sorgfaltskriterien wie das Vorliegen
eines ,unheilbaren und unertriglichen Leidens® und der ,freiwillige Wunsch des
Patienten® erfiillt sind. Inzwischen liegen umfangreiche Daten aus den drei
grofien hollindischen Studien der Untersuchungsjahre 1990, 1995'2 und 2001"
vor (vgl. Tab. 1).

Im Jahr 1990 starben in den Niederlanden etwa 129 000, 1995 135 000 und 2001
140 000 Menschen. Unter den medizinischen Handlungen am Lebensende, die
beabsichtigt zum beschleunigten Todeseintritt fithrten, wurden in absteigender
Hiufigkeit wie folgt angegeben (die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamt-
todesfille der vergleichenden Untersuchungsjahre und auf Hochrechnungen).
Euthanasie: 1,9 Prozent bzw. 2300 Fille (1990), 2,3 Prozent bzw. 3200 Fille (1995)
und 2,2 Prozent bzw. 3500 Fille (2001); T6tung ohne Verlangen: 0,8 Prozent bzw.
1000 Fille (1990), 0,7 Prozent bzw. 900 Fille (1995) und 0,6 Prozent bzw. 900 Fille
(2001); medizinisch assistierter Suizid: 0,3 Prozent bzw. 400 Fille (1990), 0,4 Pro-
zent bzw. 400 Fille (1995) und 0,1 Prozent bzw. 300 Fille (2001).

Tab. 1: Euthanasie (EUT) und medizinisch assistierter Suizid (MAS) in
Holland in den Jahren 1991, 1996 und 2003

Untersuchungsjahr/Jahr der Veroffentlichung 1990/1991  1995/1996  2001/2003
Anzahl der Sterbefille insgesamt (129 000) (135 000) (140 000)
Ausdriickliche Bitte um EUT und MAS 8900 9700 9700
Euthanasie (% / absolut) 1.9 % /2300 2.3 % /3200 2.2 % /3500
Medizinisch assistierter Suizid (% / absolut) 0.3% /400 049%/400 0.1 % /300
Tétung ohne Verlangen (% / absolut) 0.8% /1000 0.7 % /900 0.6 % /900
Anteil der Meldungen von EUT und MAS 18 % 41 % 54 %

Die absoluten Zahlen von Euthanasie haben auch im Jahr 2001 deutlich zuge-
nommen: 2300 (1990), 3200 (1995) und 3500 (2001). Insgesamt wurden im Jahr 1990
nur 18 Prozent, in den Jahren 1995 und 2001 41 bzw. 54 Prozent der Euthanasiefille
gemeldet. Das heifit, da ein Grofiteil der Fille weiterhin trotz gesetzlicher Zusi-
cherung von Straffreiheit nicht gemeldet wird. Die meisten Arzte wollten demnach
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keine Rechenschaft iber ihr Handeln ablegen und bescheinigten im Gegensatz zum
eigentlichen Sachverhalt eine naturliche Todesursache, d. h. die Todesbescheinigun-
gen waren also gefalscht.

Interessanterweise hatten 1990 8900, 1995 9700 und 2001 ebenfalls 9700 Patien-
ten ausdricklich nach Euthanasie oder medizinisch assistiertem Suizid verlangt.
Das heifdt, dafy nur etwa einem Drittel der Bitten um Euthanasie oder medizinisch
assistiertem Suizid entsprochen wurde!*. Das Kriterium der ,Autonomic® wird in
der Praxis offensichtlich als nachrangig angesehen.

Als Griinde fiir Euthanasie oder medizinisch assistiertem Suizid (Mehrfachnen-
nungen waren moglich) nannten die anonym befragten Arzte ,aussichtsloses und
unertrigliches Leiden® in 74 Prozent der Fille, , Vermeidung von Entwiirdigung®
in 56 Prozent der Fille und ,,Vermeidung von stirkerem bzw. weiterem Leiden in
47 Prozent der Fille. Erlebte ,Schmerzen® wurden mit 32 Prozent nur an finfter
Stelle genannt!®.

Sehr tberraschend ist die hohe Zahl an Tétungen obne explizites Verlangen des
Patienten, die jahrlich bei etwa 900 bis 1000 Fillen liegt (vgl. Tab. 1). Die hollindi-
schen Arzte begriindeten ihr Vorgehen mit der fehlenden Aussicht auf Besserung
sowie dem Umstand, dafl die Angehorigen das Leid des Patienten nicht mehr mit-
ansehen konnten. Bei einem geringeren Teil der Patienten war die Behandlung ein-
gestellt worden, aber der Patient verstarb nicht, so daf hier aktiv und ohne Verlan-
gen des Patienten getétet wurde!'®. Hier kann von Achtung der Patientenautonomie
keine Rede sein; die gesetzlich geforderten Sorgfaltskriterien des ,freiwilligen Ver-
langens® werden demnach rigoros libergangen.

Tab. 2: Griinde fiir drztliche Totungen ohne Verlangen (in %)
(Mehrfachnennungen maglich)

Jede medizinische Handlung war sinnlos geworden. 67 %
Keine Aussicht auf Verbesserung 44 %
Die Nichsten konnten es nicht mehr ertragen. 38 %
Geringe Lebensqualitit 36 %
(Unterstellter) Wunsch des Patienten 30 %
Vermeidung von Entwiirdigung/weiterem Leiden 9 %
Eine Behandlung war eingestellt, doch der Patient verstarb nicht. 2%

Als duflerst problematisch muf8 auch der Umstand angesehen werden, dafl der
hollandische Gesetzgeber keinerlei ,,Qualititsstandards® fiir die Durchfithrung
von Euthanasie und medizinisch assistiertem Suizid vorgeschrieben hat. So zeigen
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empirische Untersuchungen, daf in etwa 20 Prozent der Fille nach Verabrei-
chung der todbringenden Medikamente quilende Nebenwirkungen vor allem in
Form von zerebralen Krampfanfillen, Ubelkeit, Erbrechen und Atemnot auftra-
ten'’. Bei einigen Patienten trat der Tod nur sehr verzogert ein, andere wachten
aus ihrem Todeskoma wieder auf. Bei 18 Prozent der Fille mifilang der medizi-
nisch assistierte Suizid; diese Patienten mufiten dann mittels Injektion nachtrig-
lich getotet werden. Diese Komplikationen fihrten zu einer Verlingerung des
Leidens und zu einem noch qualvolleren Sterben der Patienten und damit genau
zum Gegenteil dessen, was Euthanasie und medizinisch assistierter Suizid eigent-
lich bewirken sollen.

Euthanasiepraxis in Belgien

Am 23. September 2002 ist das noch liberalere belgische Euthanasiegesetz in Kraft
getreten. Der Patient muf} sich nicht im Endstadium der Erkrankung befinden, um
ihm Euthanasie zu gewahren. Prinzipiell gentigt das Vorliegen einer ,,unheilbaren
Krankheit“ und das ,freiwillige Verlangen“ nach Euthanasie. Die Beihilfe zum Sui-
zid ist im Gegensatz zum hollindischen Euthanasiegesetz unter Strafe gestellt'®, Die
Rate fiir Euthanasie und Totungen ohne Verlangen betrugen in der Studie von Luc
Deliens in Belgien jeweils 1,1 und 3,2 Prozent im Vergleich zu 2,2 und 0,6 Prozent
in den Niederlanden'®. In Belgien werden demnach proportional mehr Patienten
ohne ihr ausdriickliches Verlangen getotet als in den Niederlanden.

Legalisierung des assistierten Suizids in Oregon

Im amerikanischen Bundesstaat Oregon diirfen Arzte auf Grundlage des im Jahr
1997 verabschiedeten, sogenannten ,Death with Dignity Act® unheilbar kranken
Patienten ein todliches Medikament rezeptieren. Nach der jlingsten Studie vom
Mirz 2006 ist zwischen 1998 und 2005 nicht nur die Zahl der Rezeptierungen,
sondern auch die Zahl der Selbsttétungen gestiegen (insgesamt 246 drztlich unter-
stiitze Selbsttotungen bei 390 Rezepten von 1998 bis 2005)%°. Nach Befragung der
Arzte und Angehorigen verlangten Patienten nach der Rezeptierung todlicher
Medikamente hauptsichlich (in abnehmender Hiufigkeit), weil ihre Krankheit mit
einem ,Autonomieverlust® (hier: Verlust an Selbstindigkeit) einherging, sie ihre
skorperlichen Funktionen nicht mehr unter Kontrolle® hatten und dadurch ,nicht
mehr an lebenserfreulichen Aktivititen teilnehmen® konnten, sie sich als ,Last fiir
ihre Umwelt“ empfanden und ihre ,Schmerzen nicht unter Kontrolle® waren.
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Beihilfe zur Selbsttotung in der Schweiz

Mit radikaler Kehrtwende hat die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften (SAMW) ihr striktes Verbot der arztlichen Suizidbeihilfe aus dem
Jahr 1995 aufgegeben und zwei Dokumente verabschiedet, die eine Liberalisierung
der Suizidbeihilfe bei alten und pflegebediirftigen (also nicht notwendigerweise
kranken) Menschen (,,Medizin-ethische Richtlinien zur Behandlung und Betreu-
ung von ilteren pflegebediirftigen Menschen vom 10. Juni 2003) und bei unheilbar
kranken und sterbenden Patienten (,,Medizin-ethische Richtlinien zur Betreuung
von Patienten am Lebensende® vom 4. Februar 2004) vorsehen?!. Dadurch soll die
Suizidbeihilfe nicht mehr nur Laienorganisationen wie ,DIGNITAS® und , EXIT*
vorbehalten bleiben. In den vergangenen Jahren hat sich hier ein echter ,Suizid-
Tourismus® eingestellt mit etwa 50 Patienten aus dem Ausland mit tédlichem
Suizidausgang pro Organisation und Jahr?2,

Nach Paragraph 115 StGB (Schweiz) ist die Suizidbeihilfe fiir alle Personen straf-
los, wenn sie ohne selbstsiichtige Beweggriinde erfolgt. Wenn ,,am Lebensende in
einer fiir den Betroffenen unertriglichen Situation der Wunsch nach Suizidbeihilfe®
entsteht ,,und dauerhaft® besteht, kann in ,dieser Grenzsituation fiir den Arzt ein
schwer losbarer Konflikt entstehen®. Dieser Konflikt wird wie folgt beschrieben:

LAuf der einen Seite ist die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der arztlichen Tatigkeit, denn der
Arzt ist verpflichtet, seine drztlichen Kompetenzen zur Heilung, Linderung und Begleitung
einzusetzen. Auf der anderen Seite hat er den Willen des Patienten zu achten. Das kann auch
bedeuten, daff eine persénliche Gewissensentscheidung des Arztes, im Einzelfall Beihilfe
zum Suizid zu leisten, zu respektieren ist.”

Es wird explizit festgehalten, dafl der ,letzte Akt der zum Tode fithrenden Hand-
lung...in jedem Fall durch den Patienten selbst ausgefithrt werden* mufi. Dagegen
wird bei aktiver Sterbehilfe weiterhin (noch) strikt an einem Verbot festgehalten:

,Die Tétung eines Patienten (auch ,aktive Sterbehilfe® genannt) ist vom Arzt auch bei
ernsthaftem und eindringlichem Verlangen des urteilsfihigen Patienten abzulehnen. Tétung
auf Verlangen ist nach Art. 114 Strafgesetzbuch strafbar.®

Trotz zahlreicher Kritik? wird man wohl davon ausgehen konnen, daff die bei-
den Richtlinien - vielleicht mit geringfiigigen Anderungen — beschlossen und wirk-
sam werden. Denn es wird auf lange Sicht kaum moglich sein, auf der einen Seite
Sterbehilfeorganisationen die Suizidbeihilfe (auch in Krankenhiusern und Pflege-
heimen) gesetzlich zu erméglichen, auf der anderen Seite aber diese Hilfe standes-
ethisch und rechtlich weiterhin zu verbieten.

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften hat als Standes-
organisation ein grofles Gewicht in der schweizerischen Gesellschaft und wird ihr
positives Votum durchsetzen, zumal sie auch starke Unterstiitzung von anderen
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medizinischen Gesellschaften erfihrt. So hat die Schweizerische Gesellschaft fiir
Palliativmedizin (Swiss Association for Palliative Care: SAPC) in ihrer Stellung-
nahme im Jahr 2001 fir eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe und der Suizid-
bethilfe fiir bestimmte Situationen pladiert?. Der Stellungnahme war eine Studie
der SAPC vorausgegangen, in der ihre Mitglieder in anonymer Form nach ihren
personlichen Einstellungen gegentiber bestimmten Mafinahmen am Lebensende
befragt wurden. Danach beftirworteten 31 bzw. 44 Prozent eine Legalisierung der
Euthanasie bzw. der Beihilfe zum Suizid®.

Freiheit zum Tod?

In der Sterbehilfedebatte wird die , Autonomie“ als das schlagende Argument von
Seiten der Beftirworter ins Feld gefiihrt. Es ist zu fragen, ob die mit dem fundamen-
talen Grundsatz der Autonomie idealisierte ,,Freiheit zum Tod* auch tatsichlich
realisiert wird?%. Zahlreiche Befragungsstudien, die bei unheilbar kranken und ster-
benden Patienten durchgefiihrt wurden, konnten zeigen, daf} vor allem jene Patien-
ten aktive Sterbehilfe wiinschten, die sich selbst als eine psychische und finanzielle
Last fiir ihre Angehorigen empfanden und nicht mehr als ,,vollwertige Person® von
ihrer Umwelt wahrgenommen wurden?. Diese Patienten fithlen wegen ihrer hilf-
losen und hoffnungslosen Lage besonders den Druck, den andere auf sie austiben
konnen, und empfinden sich als eine Last, einfach weil die Moglichkeit besteht, sich
auf Verlangen toten zu lassen.

Mit welchem Argument soll hier der aussichtslos kranke Mensch sein Leben
gegen die Erwartung seiner Umwelt verteidigen, von seinem Recht auf aktive
Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid doch endlich Gebrauch zu machen? Zahlreiche
Beispiele aus der bisherigen hollindischen Euthanasiepraxis belegen dies nur allzu
deutlich.

1. Chris J. C. Rutenfrans berichtet von dem Fall einer Frau, die nicht mehr lin-
ger fiir ihren Ehemann sorgen wollte. Sie stellte ihn vor die Wahl zwischen Euthana-
sie oder Pflegeheim. Der Mann wihlte den Tod. Obwohl der Arzt die Situation be-
stens kannte, hinderte ihn nichts daran, das Leben des Ehemanns zu beenden®. -

2. Der hollindische Arzt Karel E. Gunning berichtet von einem anderen Fall, bei
dem der Tod eines alten Mannes jeden Tag erwartet wurde. Der Sohn des Patienten
teilte dem behandelnden Arzt mit, daff er seinen Urlaub geplant hitte und nicht
mehr absagen konnte. Er wiinschte sich die Beerdigung noch vor dem Urlaub. Dar-
aufhin verabreichte der Arzt dem alten Mann eine sehr hohe Dosis an Morphin mit
der klaren Absicht, ihn zu téten. Als der Arzt aber nach einer Weile zurtickkam, um
den Tod festzustellen, sah er den alten Mann frohlich auf der Bettkante sitzen. Der
Patient hatte offensichtlich endlich eine ausreichende Morphindosis bekommen,
die seine qualenden und unertriglichen Schmerzen linderte®.
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3. Ein Internist, der eine Frau mit Lungenkrebs wegen Sauerstoffmangels in die
Klinik aufnehmen wollte, mufite ihr versichern, dafl er sie nicht euthanasieren
wiirde, was sie beftirchtete. Er wies sie selbst ein, und nach 36 Stunden war ihre At-
mung normal, ihr Gesamtzustand besser. Als der Arzt nach Hause ging, euthana-
sierte sie aber sein Kollege. Seine Rechtfertigung: , Wir brauchen das Bett fiir einen
anderen Fall; fiir die Frau ist es egal, ob sie jetzt stirbt oder in 14 Tagen.“3

Die Zahlen aus den hollindischen Euthanasie-Studien belegen, dafl die bisherige
Duldungspolitik bzw. legalisierte Straffreiheit eine zunehmende Aufweichung der
Kriteriologie zur Gewihrung von Euthanasie und medizinisch assistiertem Suizid
zur Folge hat. Durch die vollzogene gesellschaftliche Akzeptanz und die Legalisie-
rung der Euthanasie wird die mit dieser Praxis idealisierte ,Freiheit zum Tod®
zunehmend zu einer Bedrohung des Lebens und damit zu einer ,Unfreiheit zum
Leben® pervertiert’’. Analog wird die idealisierte Patientenautonomie zu einer
zunehmenden Entmiindigung des Patienten pervertiert. Bei einer derartigen Lega-
lisierung geraten zwangslaufig mehr und mehr Menschen, die trotz psychischer
oder organischer Leiden und unheilbarer Krankheit weiterleben oder ihre mori-
bunden Angehorigen am Leben lassen wollen, in einen Rechtfertigungszwang. So
schreibt Robert Spaemann:

Wo das Gesetz es erlaubt und die Sitte es billigt, sich zu toten oder sich t6ten zu lassen,
da hat plotzlich der Alte, der Kranke, der Pflegebediirftige alle Mithen, Kosten und Entbeh-
rungen zu verantworten, die seine Angehérigen, Pfleger und Mitbiirger fiir ihn aufbringen
miissen. Nicht Schicksal, Sitte und selbstverstindliche Solidaritit sind es mehr, die ihnen die-
ses Opfer abverlangen, sondern der Pflegebediirftige selbst ist es, der sie ihnen auferlegt, da
er sie ja leicht davon befreien konnte. Er lit andere dafiir zahlen, daf} er zu egoistisch und
zu feige ist, den Platz zu riumen. — Wer méchte unter solchen Umstinden weiterleben? Aus
dem Recht zum Selbstmord wird so unvermeidlich eine Pflichr.“3?

Das neue Gesetz schiitzt hier den Arzt, nicht den Patienten. Der Patient, der nicht
euthanasiert werden will, ist seines Lebens nicht mehr sicher. So verfassen immer
mehr hollindische Patienten und gesunde Biirger aus Angst Patientenverfiigungen
(zur Zeit gibt es tiber 11 000 Menschen mit solchen ,,CredoCards®), in denen sie ex-
plizit dokumentieren, daf sie nicht euthanasiert werden mochten.

Im Resultat hat die gesellschaftlich akzeptierte und legalisierte Praxis der aktiven
Sterbehilfe zu einem moralischen Paradox gefihrt: Die initial schwache Position
des Patienten gegeniiber einer iiberwiegend paternalistisch orientierten Medizin bis
in die 70er Jahre des 20.Jahrhunderts, die die eine Triebfeder der Euthanasie-
bewegung war, wird weiter geschwicht. Dagegen wird die initial starke Position des
Arztes bzw. ,Ubermacht® der Medizin, die die zweite Triebfeder der Euthanasie-
bewegung war, weiter gestarkt®.
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Palliativmedizin statt Sterbehilfe

Wenn wir auf der einen Seite die Praxis der Sterbehilfe in den Niederlanden sehen
und die Umfragen nach Forderung einer Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in
der deutschen Bevolkerung ernstnehmen, auf der anderen Seite aber das Leid
schwerstkranker und sterbender Mitmenschen vermindern wollen, miissen wir eine
gute Antwort darauf finden. Diese Antwort ist die Palliativmedizin®*. Im Vorder-
grund steht der Mensch in seiner Ganzheitlichkeit mit physischen, psychischen und
geistig-seelischen Problemen und Noten sowie die Achtung der Menschenwiirde
im Leben, Sterben und danach. In der Palliativmedizin geht es nicht um das medi-
zinisch-technisch Machbare, sondern um das medizinisch-ethisch Vertretbare. Die
moderne Palliativmedizin bietet ,aktive Lebenshilfe® und eine echte Alternative
zur aktiven Sterbehilfe®,

Die Europaische Gesellschaft fiir Palliativmedizin (European Association for
Palliative Care: EAPC) hat in ihrer aktuellen Stellungnahme zur ,,Euthanasie von
2003 ihre urspringliche Definition aus dem Jahr 1989 modifiziert und erweitert:

wPalliativmedizin (engl. palliative care) stellt in Anbetracht einer lebensbedrohlichen Er-
krankung den Versuch dar, die Lebensqualitit des Patienten und seiner Familie zu verbes-
sern. Dieses geschieht durch die Vermeidung und das Verhindern von Leiden sowie eine
Fritherkennung und realistische Einschitzung und Behandlung von Schmerzen und anderen
Leidenszustinden auf physischer, psychischer und spiritueller Ebene.“%

Palliativmedizin sorgt fiir die Linderung von Schmerzen und anderen quilenden
Beschwerden. Sie bejaht das Leben und betrachtet das Sterben als einen natiirlichen
Prozef}, beabsichtigt weder den Tod zu beschleunigen noch diesen hinauszuzogern,
integriert die psychologischen und spirituellen Aspekte der Patientenbetreuung,
bietet Unterstiitzungsmoglichkeiten an, die es den Patienten ermoglichen, ihr Le-
ben bis zum Tod so aktiv wie moglich zu gestalten, kann auch in frithen Krankheits-
stadien zusammen mit anderen Therapieverfahren, wie zum Beispiel Chemo- und
Strahlentherapie, zur Anwendung kommen, die darauf ausgerichtet sind, das Leben
des Patienten zu verlingern, und beinhaltet Untersuchungsmafinahmen, die not-
wendig sind, um belastende klinische Komplikationen besser zu verstehen und bes-
ser zu behandeln.

Im Einklang mit den Aufgaben und den Zielen der Palliativmedizin stehen die
,Grundsitze der Bundesiarztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung® vom
25. September 1998 sowie ihre Neufassung vom 7. Mai 2004, in deren Priambel so-
wohl das Selbstverstindnis des Arztes als auch das Selbstbestimmungsrecht des Pa-
tienten expliziert werden:

~Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten
Leben zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen und wieder herzustellen sowie Leiden zu lindern
und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.“?”
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Vor dem Hintergrund der aktuellen Sterbehilfedebatte hat der ,Arbeitskreis
Ethik® der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) im Jahr 2002 eine
Befragung der DGP-Mitglieder (n = 730) durchgefithrt®®. Die Auswertung erfolgte
nach Berufsgruppen getrennt und wurde mit den Antworten einer Vergleichs-
gruppe von 505 Arzten und 338 Pflegenden bzw. Beschiftigten aus anderen Beru-
fen im Gesundheitsbereich aufierhalb der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativime-
dizin in Beziehung gesetzt. Eine Legalisierung von aktiver Sterbehilfe bzw.
medizinisch assistiertem Suizid wurde nur von 9,6 bzw. 26 Prozent der Arzte und
17 bzw. 31 Prozent der Pflegenden der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
im Gegensatz zu 27 bzw. 41 Prozent der Arzte und 65 bzw. 78 Prozent der Pflegen-
den auflerhalb der Gesellschaft befiirwortet. Es konnte erstmals gezeigt werden,
dafd eine Legalisierung der Euthanasie um so weniger als notwendig erachtet wurde,
je ausgeprigter die palliativmedizinische Erfahrung und die Kenntnis ethischer
Prinzipien nach eigener Einschitzung der Befragten waren. Deshalb mufi die
flichendeckende palliativmedizinische Versorgung, aber auch die Aus-, Fort- und
Weiterbildung in Palliativmedizin bei Studierenden, Arzten und Pflegenden auf das
Nachhaltigste gefordert und gefordert werden.

Sterben und Tod in unserer Gesellschaft

Seit etwa der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts wird in den westlichen Lindern
der Sterbeort zunehmend vom vertrauten Zuhause in das nachste Krankenhaus ver-
lagert, wo heute mehr als 80 Prozent der Menschen ihren Tod finden. Auf diese
Weise geht eine jahrhundertelange Sterbekultur Stiick fiir Stiick verloren, weil mit
der ortlichen Verlagerung von Sterben und Tod auch die natiirliche Erfahrbarkeit
von Sterben und Tod fiir die Angehorigen verloren geht. Sterbenskranke Menschen
empfinden die fremde Umgebung von Krankenhiusern mit all ihren personellen
und apparativen Ausstattungen als Fremdbestimmung Giber ihre letzte Lebensphase
und damit als Verlust der eigenen Selbstbestimmung, als soziale Isolation und Ver-
einsamung, schlieflich als Verlust ihrer Wiirde®.

So werden in Befragungsstudien, in denen unheilbar kranke und sterbende Pa-
tienten den Wunsch nach Euthanasie duflern, als Hauptmotive Verzweiflung,
Hoffnungslosigkeit, Depression und Angst vor der sozialen Isolation sowie die
Angst, den Angehorigen zur personellen und finanziellen Last zu fallen, genannt.
Kérperliche Zustinde wie Tumorschmerzen oder Funktionseinschrankungen spie-
len eine nur sekundire Rolle. Im deutlichen Gegensatz dazu lifit sich feststellen,
daff Patienten, die arztlich, pflegerisch, psychologisch und menschlich gut betreut
sind, nur in den allerseltensten Fallen eine frithzeitige Beendigung ihres Lebens
wiinschen*C.
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Sterben in Wiirde als Gemeinschaftsaufgabe

Unsere westliche Gesellschaft ist gekennzeichnet durch zunehmende Individuali-
sierung, unzureichende finanzielle und personelle Ressourcen sowie das verinderte
Familienleben. Diese Veranderungen haben das Sterben und den Tod zu einem ein-
samen und stummen Geschehen werden lassen, welches heute hauptsichlich fern
von dem vertrauten Zuhause in unpersonlichen und sterilen Krankenhiusern,
Pflege- und Altenheimen stattfindet. Der Wunsch nach einem ,Sterben in Wiirde“
war zu keiner Epoche der Menschheit grofer als heute, obwohl (oder weil) wir
heute iiber die beste Medizin verfiigen. In Wiirde zu sterben kann nur durch eine
neue Sterbekultur realisiert werden, die Sterben und Tod wieder einen grofieren
Platz in unserer Sprache einrdumt und als eine Gemeinschaftsaufgabe ansieht*!.

Analog zur Transplantationsmedizin, die nur als Gemeinschaftsaufgabe tiber-
haupt méglich ist, verlangt auch der gesellschaftliche Umgang mit Sterben und Tod
nach einer neuen Form, die nur im Zusammenwirken verschiedener Institutionen
realisierbar ist. Verschiedene Siulen sind notwendig, damit unheilbar kranke und
sterbende Menschen sich auf eine hinreichend starke Briicke der Zuversicht und
Geborgenheit begeben konnen, die ihnen einen sicheren Halt im Ubergang vom
Diesseits zum Jenseits gibt.

Zu diesen notwendigen Saulen gehort eine flachendeckende palliativmedizinische
Versorgung von terminal kranken und sterbenden Patienten. Dafiir sind ausrei-
chende palliativmedizinische und Hospizeinrichtungen sowie flichendeckende,
ambulant agierende palliativmedizinische Konsiliardienste zur Unterstiitzung von
Patienten, Angehérigen und Hausirzten erforderlich. Eine weitere Siaule ist die
stirkere Forderung der Palliativmedizin in der Aus-, Weiter- und Fortbildung von
Medizinstudierenden und Arzten sowie von Pflege- und Sozialberufen. Hierfiir
muf der Staat den rechtlichen und vor allem finanziellen Rahmen schaffen, zumal
wir im Vergleich mit anderen europiischen Lindern iiber die geringste Zahl an pal-
liativen Einrichtungen und Palliativbetten pro eine Million Einwohnern verfiigen*,

Ein Sterben in Wiirde braucht ganz wesentlich die personliche Betreuung und Be-
gleitung durch die nichsten Angehorigen. Letztere sind aber oft beruflich und zeit-
lich sehr eingespannt, so daf} sie nicht den nétigen zeitlichen und/oder finanziellen
Freiraum fiir die sterbenskranken Patienten haben. Hier ist in ganz besonderem
Maf} der Staat gefordert, die erforderlichen rechtlichen und finanziellen Rahmen-
bedingungen zu schaffen, um mehr und mehr Angehdrige zu diesem Dienst am
Nichsten zu ermutigen. Denkbar wire, durch entsprechende gesetzliche Regelun-
gen, wie sie zum Beispiel in Osterreich und Frankreich bereits umgesetzt wurden,
unter arbeitsrechtlicher Absicherung und in Abhingigkeit vom Einkommen den
berufstitigen Angehorigen unbezahlte oder bezahlte Freistellungen von der Arbeit
von mehreren Wochen bis wenigen Monaten zu gewahren. Solche Mafinahmen hat-
ten neben dem hohen menschlichen Wert auch einen gewaltigen 6konomischen Ge-
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winn fiir die Gemeinschaft, weil dadurch den meisten Sterbenden unnétige und
teure Notarzttransporte und Krankenhauseinweisungen erspart bliecben*.

Fine gelingende Sterbebegleitung und eine gute Sterbekultur missen den seel-
sorgerlichen Beistand einbeziehen, weil es in der letzten Phase des Lebens ganz
wesentlich auch um existentielle Fragen und Sinnfragen des Lebens und der Zeit
nach dem Tod geht. Christliche und auflerchristliche Seelsorger und Institutionen
haben hier einen ganz besonderen Auftrag und miissen sich in noch starkerem Mafl
in der Kranken- und Sterbeseelsorge einbringen.

Diese allgemeinen Gesichtspunkte sind notwendige Bestandteile fiir eine neue,
gelingende Sterbekultur, die fiir jeden einzelnen cine hinreichende individuelle,
personenbezogene ,,ars bene moriendi®, d. h. ein ,Sterben in Wiirde® in Aussicht
stellt:

,Sterbende sind vulnerabel (verletzlich, hilflos, abhingig) und wehrlos. Deshalb ist es von
existentieller Bedeutung, die Sterbephase derart zu gestalten, dafl diese Menschen ihre soziale
Umwelt nicht als Bedrohung, sondern als Stiitze im Leiden und Briicke tiber Schmerzen, Iso-
lation und Bediirftigkeit erleben.“**
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