Sterbehilfe — way of no return ...

...im doppelten Sinne des Wortes

Unser Spielraum wird immer kleiner. Langst wird auf europaischer Ebene entschieden, wie
sich unsere Gesellschaft - auch im medizinischen Komplex - zu entwickeln hat. Denn
ebenso wie die derzeitige Anderung des Transplantationsgesetzes, so sind auch die
Regelungen zur medizinischen Praxis am Lebensende eine Auftragsarbeit aus Brussel.
Der internationale Terminus dafur ist Euthanasie. Unter diesem, bei uns belasteten Begriff,
diskutierte das ,Komitee fur soziale, gesundheitliche und familiare Angelegenheiten“ des
Europarates bereits im September 2003 europaische Praxis am Lebensende auf Grund
der Bereitschaft von einigen Arzten und medizinischem Personal, das Leben ihrer
Patienten unter bestimmten Bedingungen zu beenden. Dazu gehoéren unheilbare
Krankheiten oder standige, unertragliche Schmerzen ohne Aussicht auf Besserung und
der daraus resultierende Patientenwunsch nach Euthanasie.

Auf dieser Grundlage erschien es dem Komitee geboten, fur Europa eine
Vereinheitlichung der unterschiedlichen Praxis am Lebensende anzustreben und diese
durch Legalisierung zu kontrollieren. Daher erfolgte 2003 ein konkreter Aufruf an die
europaischen Mitgliedstaaten:

. Die Mitgliedsstaaten sollen empirische Daten sammeln und analysieren Uber
die jeweiligen Entscheidungen am Lebensende, wie: freiwillige, aktive Euthanasie,
arztlich assistierter Selbstmord, passive Euthanasie und verwandte Praktiken.

Zu dem Ergebnis soll die Offentlichkeit sowie Mediziner und Juristen gehért
werden.

. Sie sollen eine offentliche Diskussion Uber diese Themen in ihren Landern
anregen, um groRtmaogliche Transparenz in diesem Bereich zu erzielen. Da er
bisher unkontrolliert den Arzten Uberlassen wird.

. Gleichzeitig soll die Diskussion Uber diese Fragen auf europaischer Ebene
gefordert werden und die Erfahrungen aus den Niederlanden und Belgien
ausgewertet werden.

. Im Lichte der genannten 6ffentlichen Diskussion soll abschlieend tberlegt
werden, ob die Fragen des Lebensendes nicht in ein gesetzliches Regelwerk
uberfuhrt werden sollten.

Dem Aufruf folgend wurde in der BRD zunachst die rechtsverbindliche Einfihrung der
Patientenverfigung vorangetrieben und inzwischen installiert. Dies war in allen
europaischen Landern der erste bahnbrechende Schritt vor Einfuhrung der Euthanasie.

In den ,Grundsatzen der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung®, die seit
1979 fortlaufend aktualisiert werden, ist parallel zu der skizzierten europaischen Initiative
eine Ausweitung der sog. Sterbebegleitung zu vermerken auf Menschen, die noch gar
nicht im Sterben liegen! Ab 1998 ist diese Entwicklung manifest.

Seither werden unter Sterbebegleitung etwa auch ,Neugeborene mit schwersten
Fehlbildungen oder schweren Stoffwechselstérungen® und ,Wach-Koma-Patienten®, also
nicht Sterbende, genannt. Geht es bei Sterbenden um die Verkirzung des bereits



unaufhaltsam begonnen Sterbeprozesses, so geht es bei diesen nicht todgeweihten
Patientengruppen jedoch um die Verkirzung des Lebensprozesses durch einen
Behandlungsabbruch.

Bei weniger schwer geschadigten Neugeborene votierte die Arzteschaft 1998 noch fiir
lebenserhaltene MalRnahmen selbst gegen den Elternwillen. Diese Position wird in den
BAK Grundséatzen von 2011 durch die Betonung des Elternwillens aufgegeben. Ersatzlos
gestrichen wurde gleichzeitig auch der arztliche Standpunkt, dass Patienten, die nicht in
absehbarer Zeit zwangslaufig sterben, ein Recht auf Behandlung, Pflege und Ernahrung
haben.

Der Aufbruch in Richtung Euthanasie wird spurbar.

Die rechtsverbindliche Patientenverfigung und der darin postulierte Patientenwille
entlassen den Arzt schliel3lich aus der Behandlungspflicht. So erfahren wir gleich in der
Praambel der BAK Neufassung von 2011: ,Die arztliche Verpflichtung zur Lebenserhaltung
besteht daher nicht unter allen Umstanden.”

Diese arztliche Neuorientierung in der sog. Sterbebegleitung wird durch die Kopplung der
folgenden drei Phanomene brisant: mit der Ausweitung von Behandlungsabbruch auf
immer mehr Patientengruppen geht eine Ausdehnung dieser Praxis auf Nicht-Sterbende
einher bei gleichzeitig mdglichem Ruckgriff auf den nur mutmalfilichen Patientenwillen. So
wird gedanklich und praktisch Euthanasie vorbereitet — sprachlich schongefarbt als
~Sterbebegleitung®.

Die politisch gewollte Einfiuhrung von Euthanasie in Europa ist auch bei uns in
Vorbereitung.

Ob sich die Offentlichkeit in vom Europarat gewiinschten Umfang in den Diskurs
eingebunden fuhlt und ausreichend informiert wird, ist die Frage. Bei meinen
Veranstaltungen zum Thema stol3e ich meist auf Verwunderung und Ahnungslosigkeit und
eben nicht auf informierte Offentlichkeit, die sich in einem demokratischen Diskurs (ber
mdgliche Euthanasie-Malknahmen am Lebensende befindet.

Politik und Medizin jedenfalls haben die Richtung schon markiert, in die es gehen wird.

Wird es nur eine Frage der Zeit sein, bis evangelische Theologen und Kirchenleitungen
Euthanasie befurworten und biblisch theologisch fundieren? Denn nur die ethische
Legitimation einer anerkannten Institution wie der Kirche, kann den flr Euthanasie nétigen
Dammbruch bewirken, wie wir aus den Ereignissen im Nachbarland lernen kénnen. In den
Niederlanden konnte die Euthanasie auch erst eingefiuihrt werden, als protestantische
Theologie diesem Kurs zustimmend folgte.

Wie es ehemals Hofprediger gab, so scheint sich auf diesem Felde eine ,Hofethik* zu
konstituieren. Sie stellt bei Bedarf ein ethisches ,Unbedenklichkeits-Siegel” fiur politische
und medizintechnische Vorgaben aus. Solche Hofethik dient dazu, die real existierenden
politischen Verhaltnisse und ihre Bestrebungen zu flankieren.

Derzeit erleben wir einen sich ausweitenden Zugriff auf das Leben der Bevdlkerung, der
sich gerade auch in der Euthanasie zeigt. Diese Entwicklung ist systemischer Teil einer
sich verandernden Gesellschaft, die immer starkere Zige eines ungebremsten
Kapitalismus tragt. Darin wird alles zur Ware und unter dem Aspekt von Kosten und
Nutzen organisiert: auch das Leben. Wurde zunachst und klassisch nur auf die Arbeitskraft
des Menschen rekurriert, so gerat unter medizinischem Kompetenzzuwachs und



medizinischer Dominanz mehr und mehr der gesamte Mensch, alle menschlichen
Lebensphasen in den Focus.

Mittels Pranataldiagnostik (PND) und Praimplantationsdiagnostik (PID) wird eine
gesellschaftliche Bewertung von Leben implementiert, da diese Verfahren auch gezielt
nach Krankheiten und Beeintrachtigungen vor Lebensbeginn suchen. Werden
Veranderungen entdeckt, die unerwiinscht sind (die gesellschaftichem Nutzen und
Verwertung zuwiderlaufen, weil sie etwa Pflege und Kosten verursachen werden), so
wendet sich diese medizinische Praxis von einer bis dahin 6ffentlich etablierten zur ,rein
privaten®. Denn nun sollen plétzlich die Eltern Uber das Schicksal des bereits medizinisch
als ,unwert® definierten ungeborenen Lebens entscheiden. Ihnen wird die Verantwortung
aufgeburdet: leben lassen oder abtreiben (bzw. die entsprechende Eizelle verwerfen).
Durch dieses Setting verwandelt sich ein von der Krankenkasse bezahltes medizinisches
Angebot in eine private Einzelentscheidung.

Andererseits aber gewinnt das Verfahren gerade durch die Standardisierung und den
allgemeinen Zugang zu dieser medizinischen Leistung o6ffentliche Bedeutung. Daher kann
nicht unreflektiert bleiben, dass PND (und PID) Selektion und Euthanasie intendiert und
insofern eine moderne Form der Eugenik darstellt. Als solche hat diese Praxis
bevolkerungspolitische und sozialethische Relevanz und musste demokratischem Diskurs
und Kontrolle unterworfen sein und sich eben nicht als Privatsache im medizinischen
Alltag vollziehen.

Diese Art sublimer Fremdbestimmung und bevolkerungspolitische Lenkung des
Menschen durch die Logik des medizinisch-technischen Machtblocks wird flankiert durch
einen Prozess gesellschaftlicher Ent-Solidarisierung und fand schon frih Eingang in
kirchliches Gedankengut.

Im Jahre 1973 legt der Okumenische Rat der Kirchen eine Expertise vor zum Thema:
.Bevolkerungspolitik, soziale Gerechtigkeit und die Qualitdt des Lebens®. Darin
beflirwortet der ORK vor allem die durch genetische Beratung mdgliche Selektion von
Menschen so wie die pranatale Euthanasie. Beides will er ausdriucklich in die
Entscheidungsfreiheit der betroffenen Eltern gestellt sehen. Jedoch diskutiert er
,verantwortliche Elternschaft unter den Pramissen der ,Wahrscheinlichkeit eines
sinnvollen Lebens” fur das erwartete Kind mit Behinderung, der ,physischen, emotionellen
und wirtschaftlichen Folgen fir die Eltern“ so wie der ,Anhdufung schadlicher Gene in der
Bevolkerung und der wirtschaftlichen Folgen fur die Gesellschaft®. Dass die Interessen der
Gesellschaft Vorrang haben konnen vor privaten, wird - abgeleitet von ansteckenden
Krankheiten - vorsichtig auch auf genetische Ubertragen. AbschlieRend appelliert der ORK
an die Kirchen, ,das Bewusstsein der Offentlichkeit zu schérfen fiir die impliziten sittlichen
Fragen und fur die Notwendigkeit, sich ernsthaft mit Dingen auseinanderzusetzen, die wir
bisher der Natur Uberlassen haben, wobei wir auch schlechte Entwicklungen in Kauf
nahmen®.

Damit bereitet die ORK Expertise das gegenwartige marktkonforme Menschenbild vor. Es
manifestiert sich derzeit in PND, PID, der Selbstwertanalyse durch Patientenverfugungen
sowie den Euthanasiebestrebungen und erweist sich darin als interessengeleitet und
stigmatisierend. Ein solches Menschenbild verweigert sich einer ganzheitlichen
Wahrnehmung und der Prozesshaftigkeit von menschlichem Leben. Damit entspricht es
jedoch den an der Marktokonomie orientierten Differenzierungs- und



Ausgrenzungsprozessen, die beginnend mit den 70er Jahren gesellschaftlich relevant
werden und nachweisbar sind.

Kirche ist den Weg der Marktgesellschaft auf weiten Strecken mitgegangen. Kénnen wir
nun trotzdem erwarten, dass evangelische Kirche zur Festen Burg der Euthanasiegegner
wird? Oder bleibt unser Leben auch weiterhin widerspruchsfrei medizinischer
Normsetzung unterworfen?

Wenn auch die grof3en Linien schon lange entscheiden und vorbereitet sind, so kdnnen
wir wenigstens versuchen, an den kleinen Schraubchen zu drehen und unsere
Moglichkeiten nutzen, auf die juristische Auspragung von Euthanasie in der BRD Einfluss
zu nehmen. Das hei’t m.E. vor allem: den Arzten die Euthanasie aus der Hand nehmen!

Wir kdnnen von den niederlandischen Erfahrungen profitieren und daraus Konsequenzen
ziehen. Dort namlich werden die Regularien von den Arzten dominiert. Der Arzt selbst hat
sowohl die Durchfiihrung als auch die Kontrolle der Euthanasiepraxis in der Hand.

So darf er die Tétung nur aufgrund wiederholten, ausdrucklichen Verlangens, evt. einer
schriftlichen Erklarung des Patienten vornehmen. Ferner muss der Patient an einer nach
medizinischer Erkenntnis unheilbaren Krankheit gelitten haben, die er selbst als
unertraglich und sinnlos empfunden haben muss. Uber mdgliche Alternativen muss er
aufgeklart worden sein; jedoch darf es keine Mdglichkeit mehr geben, die Situation des
Patienten wirksam zu verbessern. Wenn das alles zutrifft, muss der Arzt die Entscheidung
zur Euthanasie im Einvernehmen mit einem arztlichen Kollegen treffen. Dann kann der
Patient getotet werden.

Anschlielend aber darf der Euthanasie-Arzt keinen Totenschein ausstellen, sondern muss
den Leichenbeschauer informieren, der wiederum den Staatsanwalt einschaltet. Der
Staatsanwalt Uberpruft sodann, ob der Euthanasie-Arzt wirklich alle Sorgfaltskriterien
erflllt hat. Wenn nicht, so wird gegen den Arzt ein gerichtliches Verfahren eingeleitet.

Alles hangt nun an der Zuverlassigkeit des Arztes. Ist er bereit in diesen aufwendigen
Prozess einzutreten (hat er die Zeit dazu?), oder stellt er nach der Euthanasie einfach
einen Totenschein aus?

Diese Praxis wurde in den Niederlanden durch den sog. Remmelink-Ausschuss Uberprtift.
Er stellte fest, dass 70 % der Arzte, die Euthanasie geleistet haben, einfach selbst den
Totenschein ausstellten. Eine gute Moglichkeit fiir Euthanasie-Arzte, der staatlichen
Kontrolle zu entgehen.

Nach Legalisierung der Euthanasie in den Niederlanden sind zudem neue
Patientengruppen ins Visier genommen worden. Neugeborene mit Behinderung und
Menschen mit Demenz kdnnen nun bei ahnlicher Rechtslage auch getotet werden. Wenn
das Toten beginnt, dehnt sich der Kreis der Betroffenen offenbar unweigerlich aus.
Gleichzeitig ist die Kontrolle der Arzte nur eingeschrankt méglich.

Daraus zu lernen, bedeutet wohl vor allem, Euthanasie nicht allein den Arzten zu
uberlassen.

Heilen und Toéten gehodren nicht zusammen. Das Toéten entspricht nicht dem
Hippokratischen Eid.



Und so ware es sicher klug, mit Einfuhrung der Euthanasie in der BRD einen Berufsstand
vorzusehen, der diese Totungen ausfiihrt. Arztliche Gutachten zur Euthanasie missen
vom Vollzug derselben abgekoppelt sein. Wer Unheilbarkeit, nahenden Tod oder schwere
Behinderung attestiert, darf nicht gleichzeitig derjenige sein, der den Tod vollstreckt und
bei der Krankenkasse abrechnet.

Arztliche Euthanasie kann zudem das Arzt-Patienten-Verhéltnis belasten. Bei schwerer
unheilbarer Krankheit wird der Patient unsicher sein, ob der Arzt an seinem Bett als Helfer
oder Exekutor kommt — vor allem wenn sich der Betreffende aufgrund der Krankheit nicht
mehr deutlich artikulieren kann. Die bereits in Rede stehende Kombination der
Euthanasiepraxis mit Organspende ist ein weiterer wesentlicher Grund, die Dinge zu
trennen. In Belgien wurde erstmals am 29.1. 2005 Euthanasie bei einer 43-Jahrigen mit
zeitgleicher Entnahme von Nieren, Leber und Bauchspeicheldrise gekoppelt. Vieles wird
denkbar, wenn Téten zum arztlich-medizinischen Geschaft wird.
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