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Jahrzehntelang war die Euthanasie in Deutschland tabu, weil sie wih-
rend der Herrschaft der Nationalsozialisten in groBem Stil betrieben
wurde. Sie war Teil der nationalsozialistischen Rassenideologie und
zielte auf die Beseitigung von Behinderten, unheilbar Kranken und
Schwachen, deren Leben als lebensunwert und die Volksgemeinschaft
belastend galt.

Das Ende eines Tabus

Tabus dienen dem Schutz des Menschen vor sich selbst. Thr Nutzen wird
erst spiirbar, wenn sie zerbrechen. Mit der Legalisierung der Euthanasie
in den Niederlanden ging die ein halbes Jahrhundert wihrende Tabuisie-
rung der Euthanasie in Europa zu Ende. Das hollidndische Parlament
verabschiedete am 10. April 2001 das Gesetz zur ,,Uberpriifung bei Le-
bensbeendigung auf Verlangen und bei der Hilfe zur Selbsttétung®, das
am 1. April 2002 in Kraft trat. Es legalisierte eine Praxis der Euthanasie,
die auf dem Umweg einer Anderung des Bestattungsgesetzes und durch
Richtlinien der Niederldndischen Arztegesellschaft schon 1994 einge-
fiihrt worden war. Mit der Einfithrung eines Rechtfertigungsgrundes fiir
die Totung eines Patienten stellte es die Euthanasie aber auf eine vollig
neue rechtliche Grundlage. Galt der Arzt, der einen Patienten totete, bis
Anfang der 90er Jahre als Morder', dann bis zur Verabschiedung des
Euthanasiegesetzes als geduldeter Delinquent, so soll er fortan ein
Wohltiter sein, der die Realisierung einer finalen Selbstbestimmung und
einen schmerzfreien Tod ermdglicht. In Deutschland haben sich zwar
Vertreter aller im Bundestag vertretenen Parteien, der Deutsche Arztetag
und die christlichen Kirchen wiederholt und einmiitig gegen die Legali-
sierung der Euthanasie ausgesprochen, aber auch hier steht das Tabu zur
Disposition.” Die Euthanasie steht auf der Agenda des Ethikrates des
Bundeskanzlers, der Enquete-Kommission Ethik und Recht der moder-
nen Medizin des 15. Deutschen Bundestages und der Bioethik-
Kommission Rheinland-Pfalz. Auch Philosophen, Theologen und Juri-
sten glauben, einem selbst bestimmten Tod das Wort reden zu miissen.’
Nicht zuletzt haben preisgekronte Spielfilme, die im Frithjahr 2005 in
die Kinos kamen, wie ,,Das Meer in mir” von Alejandro Amenabar und
Clint Eastwoods ,,Million Dollar Baby* die Zulassung der Euthanasie
propagiert.

Das weltweit beachtete Drama um den Tod der 41-jahrigen Terri
Schiavo am 31. Mirz 2005 hat zwar nicht der Debatte iliber die
Euthanasie, aber jener iiber Patientenverfiigungen einen neuen Schub
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gegeben und zugleich gezeigt, wie die Grenzen zwischen beiden
flieBend sind. Terri Schiavo lebte 15 Jahre als Wachkoma-Patientin in
einem Krankenhaus in Florida. Ein Wachkoma ist eine schwere, durch
eine Gehirnschiddigung bedingte Behinderung, aber keine tddlich
verlaufende Krankheit. Unter Berufung auf eine miindliche AuBerung
seiner Frau, im Ernstfall nicht durch Maschinen am Leben erhalten
werden zu wollen, bemiihte sich ihr Mann Michael Schiavo seit 1998
vor Gericht um eine Anordnung, die kiinstliche Erndhrung einzustellen.
Gegen entsprechende Gerichtsentscheidungen kdmpften die Eltern von
Terri Schiavo, Mary und Robert Schindler, mit dem Argument, ihre
Tochter habe eine solche Erkldrung nie abgegeben. Sie kidmpften
auBerdem um die Ubertragung des Sorgerechts auf sie selbst, da Michael
Schiavo inzwischen mit einer anderen Frau zusammenlebte, mit der er
zwei Kinder hatte. Die Gerichte hielten am Sorgerecht des Ehemannes
fest und ordneten trotz verschiedener Interventionen des Kongresses in
Washington und des Gouverneurs von Florida, Jeb Bush, am 18. Mirz
2005 die endgiiltige Entfernung der Magensonde an. Terri Schiavo war
damit zum Tod durch Verhungern und Verdursten verurteilt.

Nicht weniger dramatisch war der Fall Nighbert 1995. Die 83-j4hrige
Schlaganfallpatientin, die kiinstlich erndhrt wurde, hatte ihren Bruder
mit einer Vollmacht ausgestattet. Er lieB die Magensonde entfernen. Die
Patientin bat danach nicht nur ausdriicklich um Nahrung, sie soll sogar
die Essentabletts anderer Patienten gepliindert haben. Ein Gericht aber
verbot dem Pflegepersonal, sie mit Nahrung oder Fliissigkeit zu
versorgen, da sie geistig nicht in der Lage sei, ihre Vollmachtserklirung
zu widerrufen. Sie starb am 6. April 1995. MutmaBliche Willensfeststel-
lungen und Vollmachtserkldrungen kdnnen so zu einer tédlichen Falle
werden. Betreuungsverfiigungen, Vorsorgevollmachten und Vormund-
schaftsgerichtsentscheidungen, die dem mutmaBlichen Willen des Pati-
enten Verbindlichkeit zusprechen, enthalten deshalb ein betrichtliches
,,Gefahrenpotential“.4 Sie verwissern nicht nur das Verbot der Tétung
auf Verlangen, sie 6ffnen, wie der Fall Nighbert zeigt, auch den Weg zur
Totung ohne Verlangen.

Die Enttabuisierung der Euthanasie hat auch den Europarat erreicht.
Dick Marty, ein liberaler Abgeordneter aus der Schweiz, hatte bereits
2003 einen Euthanasiebericht verfasst, der damals vom Ausschuss fiir
Soziales, Gesundheit und Familienangelegenheiten mit 15 gegen 12
Stimmen angenommen wurde. Ziel dieses Berichts war es, allen 45 Mit-
gliedsstaaten des Europarats zu empfehlen, die Euthanasie nach dem
niederléndischen und belgischen Modell zu legalisieren. Nachdem Mar-
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ty damals scheiterte, legte er 2004 einen neuen Bericht vor, der den Be-
griff , Euthanasie* nicht nur im Titel, sondern auch im Text vermied. Er
trug den Titel ,,Unterstiitzung von Patienten am Lebensende®. Sein Ziel
war jedoch das gleiche wie 2003: die Legalisierung der Euthanasie nach
niederléndischem und belgischem Vorbild. Erneut nahm der Sozialaus-
schuss am 17. Dezember 2004 den Bericht an, erneut lehnte die Parla-
mentarische Versammlung der inzwischen 46 Mitgliedsstaaten die Emp-
fehlungen ab. Sie stimmte am 27. April 2005 mit 138 zu 26 Stimmen
gegen die Empfehlungen, die durch zahlreiche Antrige zuvor so verwis-
sert worden waren, dass selbst die Euthanasiebefiirworter um Marty sie
nicht mehr akzeptieren wollten.

Die Argumente der Befiirworter

Marty bedient sich 2003 in seinem Pléddoyer fiir die Legalisierung der
Euthanasie zweier Argumente. Er behauptet erstens, Euthanasie werde
iiberall und téglich praktiziert. Der Gesetzgeber sei deshalb verpflichtet,
sie aus der Grauzone der Illegalitit herauszuholen, durch eine Legalisie-
rung transparent zu machen und die Kluft zwischen dem Recht und der
alltdglichen Praxis zu schliefen. Nur so kénne ,,die Achtung vor der
Rechtsstaatlichkeit Bestand haben“.’ Er behauptet zweitens, niemand
habe ,das Recht, einem todkranken oder sterbenden Menschen die
Pflicht aufzuerlegen, sein Leben unter unertriglichen Leiden oder Qua-
len fortzusetzen, wenn er selbst beharrlich den Wunsch geduflert hat, es
zu beenden.*

Diese Argumente haben bereits im Kampf um die Freigabe der Abtrei-
bung Anfang der 70er Jahre Verwendung gefunden. Auch damals wurde
behauptet, Abtreibungen wiirden iiberall und tiglich vorgenommen.” Der
Gesetzgeber miisse die Kluft zwischen dem Strafgesetzbuch und der
Praxis durch eine Legalisierung der Abtreibung schlieen, dem Recht
auf Selbstbestimmung der Frau Rechnung tragen und das Leben Unge-
borener durch eine obligatorische Beratung der Schwangeren besser
schiitzen. Das Ergebnis ist bekannt: Das Lebensrecht Ungeborener wur-
de dem Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren geopfert. Die Zahl der
Abtreibungen ist explodiert. Zwischen 1974 und 2004 sind in Deutsch-
land (Ost und West) nach offiziellen Angaben des Statistischen Bundes-
amtes 4,3 Millionen, nach plausiblen Schitzungen aber weit mehr als
acht Millionen ungeborener Kinder getbtet worden, und die Abtrei-
bungsrate steigt immer noch. Dem zweiten Argument zugunsten der
Legalisierung der Euthanasie, es gibe kein Recht, dem Sterbenden eine

5




Pflicht zum Weiterleben unter Schmerzen aufzuerlegen, entsprach das
Argument, es gibe kein Recht, der Schwangeren die Pflicht aufzuerle-
gen, das Kind zu gebéren.

Diese beiden Argumente waren damals so falsch wie sie es heute sind.
Gegen das erste Argument ist einzuwenden: die Kluft zwischen dem
Recht und der Praxis ldsst sich zwar theoretisch dadurch schliefen, dass
das Recht abgeschafft wird, nicht aber praktisch. Das Recht auf Leben
ist das grundlegende Menschenrecht. Es schliefit das Verbot der Tétung
Unschuldiger ein. Die Aufhebung dieses Verbotes ldsst sich nicht ge-
setzlich regeln. Die Aufrechterhaltung und Durchsetzung dieses Verbots
ist die Legitimitdtsbedingung des Rechtsstaates. Es preiszugeben bedeu-
tet die Verleugnung des Rechtsstaates. Die Kluft zwischen Recht und
Alltag lasst sich deshalb nur dadurch schlieBen, dass dem Recht auf Le-
ben und dem Verbot der Totung Unschuldiger konsequent Geltung ver-
schafft wird. Gegen das zweite Argument ist einzuwenden: Es geht we-
der in der Euthanasie noch in der Abtreibungsdebatte um ein Recht, an-
deren eine Pflicht aufzuerlegen. Es geht allein um das Verbot, Unschul-
dige zu toten oder positiv ausgedriickt, die Verpflichtung, das Leben zu
respektieren, das des Ungeborenen wie das des Sterbenden, eine Ver-
pflichtung, deren Einhaltung Auskunft gibt tiber die Humanitét einer
Gesellschaft.

Ein weiterer Versuch, die Euthanasie zu begriinden, bedient sich eines
anthropologischen Arguments. Die Kommunikationsféhigkeit wird zum
konstituierenden Merkmal der menschlichen Existenz erklirt. Ist sie
erloschen, ist der Mensch konsequenterweise kein Mensch mehr. Seine
Totung wird legitim. Am besten sei es, sie gar nicht mehr Euthanasie zu
nennen: ,,Wenn es um die Tétung von Menschen geht, die aufgrund von
physischen Méngeln nicht am Kommunikationsprozess teilnehmen kén-
nen, dann sollte eigentlich auch ein anderer Ausdruck als Euthanasie
verwendet werden®, so der Soziologe Klaus Feldmann. Jeder Erwachse-
ne solle verpflichtet werden, ,,flir den Fall des totalen oder partiellen
Kommunikationsverlustes eine entsprechende Verfligung zu hinterle-
gen®, an die die verantwortlichen Personen gebunden sind. Immerhin ist
sich der Autor dieses Plidoyers fiir die Euthanasie bewusst, dass seine
Vorstellungen ohne ,,politischen Kampf* nicht durchsetzbar sind und
einer ,,death education® bediirfen.?




Verhiingnisvolle Folgen

Wie verhidngnisvoll das Argument der Kommunikationsfihigkeit werden
kann, zeigen die Fille der Wachkoma-Patienten. Sie geniigen ,,norma-
len” Kommunikationsanspriichen nicht, auch wenn sie fiir manche An-
gehorige und Pflegekrifte durchaus auf ihre Weise kommunikationsfi-
hig sind. Messen sorgeberechtigte Angehérige die Kommunikationsfi-
higkeit jedoch an ,,normalen” MaBstiben, hat der Wachkoma-Patient
kaum noch eine Uberlebenschance, wenn die Rechtsordnung die Sterbe-
hilfe aufgrund miindlicher Willensbekundungen erméglicht. Der mit
einer Vorsorgevollmacht ausgestattete Angehorige, dem das Leben des
Wachkoma-Patienten nicht mehr lebenswert erscheint, kann den Ab-
bruch der Behandlung verlangen. Die Patientenverfiigung wird zur
Euthanasiefalle. Das Schicksal von Wachkoma-Patienten gestaltet sich
noch dramatischer, wenn sich jene Bioethiker durchsetzen, die die
kommunikativen und kognitiven Fghigkeiten zum zentralen Kriterium
des Person-Seins erkldren und damit Wachkoma-Patienten aus der
menschlichen Gemeinschaft hinausdefinieren. Sie gelten dann als ,,hu-
man Non-Persons® oder ,,sentient property®, in etwa als empfindsame
Sache oder fithlender Besitz zu iibersetzen. Sie diirfen dann auch ohne
Patientenverfiigungen getétet, fir Forschungszwecke genutzt oder als
Ressourcenlager fiir Organtransplantationen ausgeschlachtet werden.

Das Argument, dass die Kommunikationsfihigkeit das Menschsein kon-
stituiere und dass das Fehlen dieser Kommunikationsfdhigkeit der Ge-
sellschaft eine Verfiigungsberechtigung iiber den Menschen verleihe, hat
auch in der Diskussion {iber die embryonale Stammzellforschung Kon-
junktur. Da dem Embryo in vitro die Kommunikationsfihigkeit fehle, sei
er noch kein Mensch. Er falle noch nicht unter die Menschenwiirdega-
rantie des Grundgesetzes und kénne den Forschungs- und Therapieinter-
essen der Biologen und Mediziner nicht entzogen werden. Der Embryo
sei ,.kein Diskurspafmer“.9 Hier wie in der Euthanasiedebatte zeigt sich,
dass jede Definition des Menschen, die das Menschsein der Anerken-
nung durch Dritte unterwirft, tédliche Folgen hat.

Die Hlusion des selbstbestimmten Sterbens

Befiirworter der Euthanasie, wie Dick Marty, erkldren, es gehe nur um
Sterbehilfe fiir jene, die beharrlich, freiwillig und wohl iiberlegt den
Wunsch geduBert hitten, ihrem Leben ein Ende zu setzen.'® Thnen miiss-
te das Recht auf Euthanasie zustehen. Das entsprechende drztliche Han-
deln miisste aus der Grauzone der Illegalitiit herausgeholt werden. Aber
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das Recht auf Euthanasie ,,impliziert nicht die Verpflichtung fiir das
Gesundheitspersonal, sich an einem Akt der Sterbehilfe beteiligen zu
miissen®.!’ Der Forderung, Euthanasie nur im Falle eines wohl iiberleg-
ten, beharrlichen und freiwilligen Wunsches des Patienten zu legalisie-
ren, liegt die Vorstellung zugrunde, die Selbstbestimmung sei der Kern
menschlicher Identitdt und ihr Verlust sei gleichbedeutend mit dem Ver-
lust der Menschenwiirde. Diese Vorstellung entspricht nicht der conditio
humana. Schon der Eintritt ins Leben unterliegt nicht der Selbstbestim-
mung. Auch das Ende des irdischen Lebens hat — soll es menschenwiir-
dig sein — mit Selbstbestimmung nichts zu tun. Der Mensch will nicht
durch die Hand, sondern an der Hand eines anderen sterben. Unter alten
und pflegebediirftigen Menschen nimmt denn auch die Befiirwortung
der Euthanasie deutlich ab. Wenn der Mensch in der Mitte seines Lebens
und im Vollbesitz seiner Kriifte steht, neigt er dazu, auch noch das Ster-
ben seinen Autonomieanspriichen zu unterwerfen. Er méchte Planungs-
sicherheit bis zum letzten Tag seines Sterbens. Aber Planungssicherheit
bis zum Ende des Lebens ist eine Iilusion. Je mehr die Kréfte schwinden
und je ndher der Tod kommt, desto schirfer wird der Blick dafiir, dass
weniger Selbstbestimmung, als vielmehr Selbsthingabe das Wesen des
Menschen ausmacht. Nicht das abgebrochene, sondern das zu Ende ge-
lebte Sterben ist Ausdruck wahrer Selbstbestimmung. Im Sterben ver-
wandelt sich die Selbstbestimmung zur Selbsthingabe.

Die Eigendynamik der Legalisierung

Die Praxis der Futhanasie in den Niederlanden zeigt, dass die Vorstel-
lung, Euthanasie werde nur bei Vorliegen eines beharrlichen, freiwilli-
gen und wohl tiberlegten Wunsches des Patienten vorgenommen, eine
Illusion ist. Dies ergab eine von der Regierung in Auftrag gegebene, von
van der Waal und van der Maas 2001 und 2002 durchgefiihrte Untersu-
chung, deren Ergebnisse im Juni 2003 veréffentlicht wurden.'? In den
Niederlanden waren 2001 3,3 % der rund 140.000 Todesfille (4632) auf
aktive Euthanasie zuriickzuftihren. In iiber 20 % dieser Fille (982) er-
folgte die Euthanasie ohne Einwilligung des Patienten. In Belgien ist der
Anteil der Lebensbeendigung ohne ausdriickliche Zustimmung des Pati-
enten noch deutlich hoher.” In 25 % der niederléndischen Fille unter-
blieb die vorgeschriebene Konsultation eines zweiten unabhingigen
Arztes. In ca. 50 % der Fille unterblieb auch die seit 1. November 1998
obligatorische Meldung der Euthanasie an die zustéindige Regionale
Kontrollkommission. Diese Meldung an die Regionale Kontrollkommis-
sion, die aus einem Juristen, einem Mediziner und einem Ethiker besteht
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und vom Euthanasie-Gesetz 2001 tibernommen wurde, sollte dem Arzt
die Angst vor der Staatsanwaltschaft nehmen und seine Meldebereit-
schaft erhohen. Die niederlédndischen Strafverfolgungsbehorden sind
zwar nicht an das Votum der Regionalen Kontrollkommission gebunden,
wenn sie den Verdacht auf eine Straftat hegen und Ermittlungen auf-
nehmen wollen. Aber in der Praxis gilt jeder Euthanasiefall als ,erle-
digt*, wenn die Kommission zu dem Ergebnis kommt, der Arzt habe die
im Gesetz genannten Sorgfaltskriterien eingehalten. Der gemeinsame
Jahresbericht 2002 der fiinf Regionalen Kontrollkommissionen, der erste
nach der Inkraftsetzung des Euthanasiegesetzes, zeigt, dass nur in fiinf
Fillen das Urteil ,,nicht sorgfiltig* ausgesprochen wurde."* Die von der
Regierung in Auftrag gegebene Untersuchung unter den Arzten zeigt
zwar, dass die Meldebereitschaft von 41 % 1995 auf 54 % 2001 gestie-
gen ist, bestitigt damit aber zugleich, dass fast die Hilfte der Euthana-
sie-Fille nicht gemeldet wird. Dies wiederum setzt eine wahrheitswidri-
ge Angabe der Todesursache, mithin eine Filschung des Totenscheines
voraus.

Auch eine Frist zwischen dem Verlangen nach Euthanasie und der
Durchfithrung der Euthanasie, die Riickschliisse auf die Ernsthaftigkeit
des Euthanasieverlangens zuliefle und die zum Beispiel im belgischen
Euthanasiegesetz fiir entsprechende Wiinsche psychisch kranker Patien-
ten einen Monat betriigt, wird nicht beachtet. In 13 % der Euthanasie-
fille in den Niederlanden, dessen Euthanasiegesetz tiber solche Fristen
nichts sagt, lag 2001 zwischen Verlangen und Durchfithrung nur ein
Tag, in rund 50 % nur eine Woche. Die niederldndischen Erfahrungen
zeigen, dass die Euthanasie nach ihrer Legalisierung eine Eigendynamik
entfaltet, die sich einer effektiven Kontrolle entzieht. Dass die Regiona-
len Kontrollkommissionen jemals eine Untersuchung durch die Staats-
anwaltschaft eingeleitet hitten, ist nicht bekannt geworden. Selbst die
wenigen Fille, in denen die Kontrollkommissionen zu dem Urteil kom-
men, der Arzt habe die Sorgfaltskriterien nicht eingehalten, bedeuten
nicht, dass sich die Justiz dieser Fille annimmt. Die Kommissionen stel-
len allenfalls Riickfragen an den Arzt und ermahnen ihn gegebenenfalls.
Ihre Funktion ist deshalb eher die Erziehung als die Kontrolle der
Euthanasieirzte.

Der drohende Vertrauensverlust zwischen Arzt und Patient

Die Legalisierung der Euthanasie reif3t nicht nur eine ganze Reihe neuer
Kliifte zwischen Recht und Alltag auf, sie veréindert dariiber hinaus auch
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die sozialen Beziehungen, in erster Linie die zwischen Arzt und Patient.
Der schwerkranke Patient wird vom leidenden Subjekt, dem Mitleid und
Solidaritdt der Gesellschaft zuteil werden, zum Objekt, das der Gesell-
schaft zur Last fillt. Nicht der Patient kann das Mitleid der Gesellschaft
erwarten, sondern die Gesellschaft erwartet das Mitleid des Patienten.
Aus der Euthanasie auf Verlangen wird eine Euthanasie ohne Verlangen.
Sie wird nicht nur bei alten, pflegebediirftigen Patienten, sondern auch
bei Neugeborenen und Kindern im ersten Lebensjahr praktiziert. So
starben nach einer Untersuchung der Niederlindischen Arzte-Gesell-
schaft 1995 von 1041 Kindern 8 %, also {iber 80 durch aktive Euthana-
sie."’ Nach einer belgischen Untersuchung, die sich auf die Todesfille
von Kindern unter einem Jahr in Flandern in der Zeit von August 1999
bis Juli 2000 bezog, starben von 194 Kindern, bei denen Arzte eine Ent-
scheidung zur Lebensbeendigung trafen, 17, also rund 9 % durch aktive
Euthanasie.'® Wie sehr die Euthanasie das Vertrauen in die Arzte be-
lastet, zeigt die Ausbreitung der ,,Credo-Card* in den Niederlanden,
eines Ausweises mit dem Aufdruck ,,Maak mij niet dood, Doktor* und
dem Namen des Tragers, der dem Arzt signalisiert, dass der Inhaber auf
keinen Fall euthanasiert werden will. Auch die verstirkte Nachfrage
hollandischer Interessenten nach Alters- und Pflegeheimplitzen in
Deutschland entlang der deutsch-holldndischen Grenze spiegelt das eu-
thanasiebedingte Misstrauen in die niederléindischen Arzte, vor dem die
katho-lischen Bischéfe in den Niederlanden schon bei der Einbringung
des Euthanasiegesetzes in das Parlament gewarnt haben."’

Die Legalisierung der Euthanasie verdndert somit das Selbstverstindnis
der Gesundheitsberufe. Arzte, Schwestern und Pfleger werden von Hel-
fern des Kranken, die dessen Subjektstatus achten, seine Genesung for-
dern, ihn im Sterben begleiten und im Angesicht des Todes ihre eigene
Ohnmacht akzeptieren, zu Herrschern, die nicht nur die Therapie einer
Krankheit wie Manager regeln, sondern auch das Sterben ihrem techni-
schen Zugriff unterwerfen wollen. Der Sterbende wird zum Objekt, das
ihrer ebenso totalen wie unberechenbaren Macht unterworfen ist. Das
drztliche Handeln, die Praxis im aristotelischen Sinne, mutiert zur T6-
tungstechnik. In der Logik einer Empfehlung der Schweizerischen Aka-
demie fiir medizinische Wissenschaften zum Thema ,,Suizid unter Bei-
hilfe eines Dritten vom Juni 2003 liegen ausgebildete, diplomierte
Sterbehelfer, die fiir ihre Dienstleistung eine Erfolgs-, oder zumindest
eine Qualitdtsgarantie anbieten. Der Tod ,made in Switzerland® soll so
ein Giitesiegel und einen Wettbewerbsvorteil auf dem Euthanasiemarkt
gegeniiber dem Tod ,,made in Netherlands® erhalten, der, wie der erste
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Jahresbericht der Regionalen Kontrollkommissionen nach Inkraftsetzung
des Euthanasiegesetzes zeigt, 2002 in 26 Fillen der Beihilfe zur Selbst-
tétung wegen unzureichender Wirkung der todlichen Medikamente
misslang, so dass Patienten schlieBlich doch aktiv getétet wurden.'®

Die Erfahrungen mit der Legalisierung der Euthanasie in den Niederlan-
den und in Belgien bestitigen die Vermutung, dass sich ein Rechtsstaat
in unauflosbare Widerspriiche verstrickt, wenn sein Gesetzgeber meint,
die Aufhebung des Verbots der Tétung Unschuldiger gesetzlich regeln
zu konnen. Ein Rechtsstaat zerstort damit die Bedingung seiner eigenen
Existenz. Die katholischen Bischofe der Niederlande wurden nicht mii-
de, die Einbringung und die Verabschiedung des Euthanasiegesetzes
sowohl in der Zweiten als auch in der Ersten Kammer des niederlindi-
schen Parlaments als unannehmbaren Rechtsbruch zu beklagen, der die
Fundamente der Gesellschaft zerstort. '

Die Problematik der Patientenverfiigung

In der Debatte tiber Patientenverfiigungen wird zumindest in Deutsch-
land zwar betont, dass solche Verfiigungen mit Euthanasie nichts zu tun
hitten, dass sie dem Patienten mithin nicht die Befugnis einrdumten, von
Arzten oder Pflegekriften eine aktive Sterbehilfe zu verlangen. Sie sol-
len nur die Patientenautonomie gewdhrleisten, also das Recht einrdu-
men, Festlegungen zum Schutz vor Ubertherapie zu treffen, die gegebe-
nenfalls zu einem Behandlungsabbruch fithren. Dem Gesetzgeber soll
nach den im Detail stark divergierenden Vorschligen des Bundesjustiz-
ministeriums und seiner Arbeitsgruppe ,Patientenautonomie am Le-
bensende®, der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz, der Enquete-
Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin des 15. Deutschen
Bundestages und des Nationalen Ethikrates die Aufgabe Ubertragen
werden, die Verbindlichkeit, die Reichweite und die Wirksamkeitsvor-
aussetzungen solcher Verfligungen zu regeln.

Ungesicherte Entscheidungskriterien

Aber auch die Debatte {iber Patientenverfiigungen wird von einer Illusi-
on getragen, der Illusion, den eigenen Sterbeprozess steuern zu kénnen.
Dabhinter steht einerseits die Angst vor dem Sterben und andererseits der
Mangel an Vertrauen in eine humane drztliche und pflegerische Fiirsorge
in den letzten Lebenstagen. Patientenverfiigungen sollen klare Anwei-
sungen fiir die drztliche Behandlung in einer bestimmten Situation ge-
ben, in der der Patient nicht mehr entscheidungsfihig ist. Je mehr solche
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Patientenverfiigungen verbreitet sind, desto groBler ist die Gefahr einer
negativen Selbstbewertung bei alten und kranken Menschen, zumal zahl-
reiche Patientenverfligungsformulare einen Behandlungsverzicht fiir
schwerwiegende Krankheiten als Wahlmoglichkeit enthalten. Es entsteht
ein sozialer Druck, den medizinischen, pflegerischen und finanziellen
Aufwand zu vermeiden und sich dem Trend des sozialvertrdglichen
Friihablebens anzuschlieflen. Eine weitere todliche Falle der Selbstbe-
stimmung: sie miindet in Selbstentsorgung. Die dunkle Ahnung einer
solchen Falle scheint weit verbreitet zu sein, weil der Anteil derer, die
eine verbindliche Patientenverfiigung ihr eigen nennen, trotz vieler Wer-
bekampagnen weder in Deutschland noch in den USA steigen will.
,»Viele haben einen Vordruck, wenige fiillen ihn aus, kaum einer unter-
schreibt.“*> Auch wenn 80 % der Bevolkerung erklirten, sie bejahen
eine Patientenverfligung, so verfligten im Jahre 2003 nur 10 % iiber eine
solche.

Schliissig nachzuweisen, dass die konkrete Situation, in der eine Patien-
tenverfligung zur Anwendung kommen soll, genau der Situation ent-
spricht, die der Patient bei ihrer Abfassung oder in einer entsprechenden
miindlichen WillensiuBerung im Auge hatte, wird schwierig sein. Uber
die Grenze zwischen Therapie und Ubertherapie kénnen auch Arzte ge-
teilter Meinung sein. Konflikte zwischen dem verfligten Willen und dem
Wohl des Patienten, dem der Arzt immer den Vorrang zu geben hat, sind
damit vorprogrammiert. Umstritten ist auch, ob Patientenverfligungen
nur fiir Krankheiten gelten sollen, die unumkehrbar sind und zum Tode
fithren, oder fiir alle schweren Erkrankungen sowie fiir Altersdemenz
und Wachkoma, ob die kiinstliche Erndhrung zu den drztlich indizierten
medizinischen Mafinahmen gehért, die bei einem Behandlungsabbruch
eingestellt werden miissen oder — wie Waschen und Pflegen — zu den
Basismaflnahmen, die ungeachtet aller Patientenverfligungen auch bei
einer unumkehrbar zum Tode fithrenden Krankheit anzuwenden sind,
um dem leidenden Patienten die Qualen des Verhungerns und Verdurs-
tens zu ersparen. Fiir die Katholische Kirche erkldrte Papst Johannes
Paul II. am 20. Mérz 2004, ,,dass die Verabreichung von Wasser und
Nahrung, auch wenn sie auf kiinstlichen Wegen geschieht, immer ein
natiirliches Mittel der Lebenserhaltung und keine medizinische Hand-
lung ist. IThre Anwendung ist deshalb prinzipiell als normal und ange-
messen und damit als moralisch verpflichtend zu betrachten ...«?'
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Umstrittene Bindungswirkung

Umstritten ist, ob die Bindungswirkung von Patientenverfiigungen im
Falle einer Altersdemenz aufgehoben werden kann, wenn der entschei-
dungsunfihige Patient Anzeichen von Lebenswillen bekundet. Der
Ethikrat des Bundeskanzlers ist in seiner Stellungnahme zu Patienten-
verfigungen vom 2. Juni 2005 der Meinung, dass eine schriftliche
Patientenverfligung  ,,Bindungskraft iiber den spiteren bloBen
Lebenswillen des Betroffenen haben (soll)**, wenn in ihr auf mégliche
Anzeichen von Lebenswillen am Lebensende Bezug genommen und
deren Entscheidungserheblichkeit schriftlich ausgeschlossen worden ist.
Damit wiirden Patientenverfligungen zu todlichen Fallen. Umstritten ist
schlieBlich, wie bei sterbenden Patienten zu verfahren ist, die einerseits
eine Patientenverfligung erlassen haben und andererseits einen Organ-
spenderausweis besitzen. Die Patientenverfiigung ordnet den Behand-
lungsabbruch an, der Organspenderausweis aber induziert die Fortset-
zung der intensivmedizinischen Mafinahmen, um die Funktionsfihigkeit
der fiir eine Spende in Frage kommenden Organe zu erhalten. Er verzo-
gert damit den Todeseintritt und konterkariert die Patientenverfiigung.
Die Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin
empfiehit deshalb, gleichzeitig mit einer Patientenverfiigung eine Erkla-
rung abzugeben, welche der beiden Erklarungen im Ernstfall Vorrang
haben soll, die Anordnung des Behandlungsabbruches oder die Bereit-
schaft zur Organspende. Eine Minderheit der Enquete-Kommission um
den SPD-Abgeordneten Wolfgang Wodarg hingegen weist darauf hin,
dass die Organspende ,,mit dem Geist einer Patientenverfiigung, die ein
durch keine unerwiinschten medizinischen MafBnahmen belastetes Ster-
ben zum Ziel hat, nicht in Einklang zu bringen* sei.”

Besinnung auf die ars moriendi

Was ist die Alternative zur Euthanasie? Eine Wiederbelebung der ars
moriendi. Sterben ist Teil des Lebens. ,,Death education®, wenn man
dem Begriff eine positive Dimension abgewinnen will, ist dann mehr als
die schriftlich verfiigte Ubergabe des eigenen Leibes an die Euthanasie-
techniker. ,,Death education® heilt, die soziale Dimension des Sterbens
wiederzugewinnen, lernen, von den Familienangehorigen Abschied zu
nehmen und das Zeitliche zu segnen. Nicht nur das Begribnis, das Ster-
ben selbst muss wieder ein soziales Ereignis werden. Die stationdren
Hospize, aber auch die ambulanten Hospizdienste sind ein Schritt in
diese Richtung. Ein menschenwiirdiges Sterben erfordert von den Ange-

13




horigen nicht nur ,,Respekt vor einer angeblich unbeeinflussten Selbst-
bestimmung des Sterbenden®, sondern auch in belastenden Situationen
»die Bereitschaft zum Dabeibleiben, zum geduldigen Ausharren und
zuletzt: zum gemeinsamen Warten auf den Tod*.**

Fiir den Christen ist das Sterben noch mehr. Es ist das Ende des irdi-
schen Pilgerstandes®, ein ,,Tor zum Leben“.” Die Vorbereitung auf
einen guten Tod und das Gebet um ihn sind Teil eines gelingenden Le-
bens. Dem Sterbenden beizustehen, den Kranken, auch den Todkranken
zu besuchen, ist Teil der Nichstenliebe, nach der jeder beim Jiingsten
Gericht gefragt wird (Mt 25, 36 und 43). Die Euthanasie ist fiir ihn als
aktive Sterbehilfe vorsitzliche Tétung einer menschlichen Person, mit-
hin eine ,,schwere Verletzung des géttlichen Gesetzes® und deshalb |, sitt-
lich nicht zu akzeptieren®. Sie ist Symptom einer Kultur des Todes.”’

Fir den Christen ist Sterben eine Gnade, ein ,,Lebensabschlussgottes-
dienst®, fiir den die Kirche nicht nur eine eigene Liturgie, sondern auch
das Sakrament der Krankensalbung, der ,letzten Olung“ anbietet. ,,Die
letzte Verfiigung des Menschen, mit welcher er sein irdisches, viatori-
sches Dasein zugleich beendet und vollendet, ist ein im strikten Sinn
kultischer Akt liebender Hingabe, worin der Mensch, sein Todesschick-
sal ausdriicklich annehmend, sich selber mitsamt dem ihm jetzt entglei-
tenden Leben Gott darbringt und iiberliefert.” Das sei, so Josef Pieper,
zwar keine philosophische Antwort auf die Frage nach dem Tod, aber
doch eine Antwort, die auch dem Philosophen Respekt abnétigt, weil sie
die ,,verborgene Bauform* eines sinnvollen Lebens ahnen lasse, ,,dass
man némlich nur das besitzt, was man losldsst®. Das eigene Leben buch-
stdblich und wirklich zu verlieren, um es zu gewinnen, das sei dem
Menschen zum ersten und einzigen Mal im Angesicht des Todes abver-
langt.?® Folgt der Mensch Christus im Glauben an die Verheiflung einer
Auferstehung und an ein ewiges Leben, kann er auch mit ihm sagen,
,»Niemand entreifit mir das Leben, sondern ich gebe es aus freiem Willen
hin“ (Joh 10,18). Das sich hingebende, nicht das sich selbst behauptende
Ich ist das wahrhaft menschliche Ich. ,,Ich bin froh, seid ihr es auch!“
Diese letzten Worte Johannes Pauls II. auf seinem Sterbebett Anfang
April 2005 sind ein groBes Vermdchtnis fiir die Wiederbelebung der ars
moriendi, fiir eine neue Kultur des Lebens, die dem Leiden und dem Tod
nicht ausweicht. ‘
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