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Vortrag und Diskussion

Leben und Sterben in unseren Nachbarländern – ein Systemvergleich

Referentin: Erika Feyerabend
Bereits im Jahr 1978 hat Carl-Henning Wijkmark seinen Roman „Der Moderene Tod. Vom Ende der Humanität“ veröffentlicht, der auch heute noch von hoher Aktualität ist.  Die Geschichte erzählt von einem Symposium zum Thema „Der letzte Lebensabschnitt des Menschen“. Bert Persson, Ministerialdirektor und Mitglied einer gleichnamigen Projektgruppe im Sozialministerium leitet dieses Symposium und schaut zurück auf die 70er Jahren: Damals war die Zeit für Euthanasiebeschlüsse noch nicht reif. Die Ökonomen spielten eine untergeordnete Rolle. Damals gab es zwar eine „Aktionsgruppe für das Recht-auf-unseren-Tod“, die per „Todestestamtent“ lebenserhaltende Behandlungen untersagen und in staatlich organisierten Todeskliniken Kranken und Lebensmüden eine Giftspritze oder einen Cocktail anbieten wollte. Doch die Ärzte damals wollten nicht „als potentielle Henker“ dastehen. Eine „massive Meinungsbildung in gesellschaftlicher Regie“ hatte noch nicht stattgefunden. Nun sei es allerhöchste Zeit dafür: „Die Bevölkerungspyramide ist ungünstig. 75% der Pflegekosten entfallen auf Langzeitpflege und Pflege hoffnungsloser Fälle. (...) Unter den 25% Produktiven ... herrscht verzweifelte Unzufriedenheit.“ (Carl-Henning Wijkmark, Berlin 2001, 11) Persson weiß: eine gesellschaftliche Planung, die auf Tötung alter oder behinderter Pflegebedürftiger hinausläuft ist heikel. Doch die eskalierende gesellschaftliche Krise lasse keine andere Wahl, sagt Persson. „Wir brauchen schnell mehr Tote, um es ganz brutal zu sagen...Und die Wurzel des Übels ist nicht primär, daß die Euthanasie ungesetzlich ist, sondern sie ist es, weil so wenige eine Euthanasie verlangen. ... Es muss wieder natürlich werden, zu sterben wenn die aktive Zeit vorbei ist. Wir müssen die Probleme mit den Alten lösen, nicht gegen sie.“ (Wijkmark,13) Seine Projektgruppe hat eine versteckte Meinungsumfrage gemacht und festgestellt: Es gibt, besonders bei den armen und kranken Alten, eine „Reformbereitschaft“, sprich Euthanasiebereitschaft. Sie wollen nicht der Allgemeinheit zur Last fallen. Dies zu verstärken ist vornehme Aufgabe der Politik. Der „letzte Akt der Selbständigkeit“ – die Entscheidung zum Tod – darf aber nicht erbettelt werden, sondern soll ein „gesetzlich festgelegtes Recht auf Sicherheit“ sein. Im weiteren Verlauf des Symposiums werden rhetorische Strategien erörtert. Wie kann der freiwillige Lebensverzicht etabliert werden? Wie stellt man es an, dass man die „Alterskontrolle oder wenn man so will, eine Todeskontrolle nicht ebenso gut diskutieren kann wie eine Geburtenkontrolle?“ (Wijkmark, 70) Eines ist den Wortführern aus Sozialministerium und Ethik-Instituten klar: In Demokratien wie Schweden kann die Tötung nicht zwangsverordnet werden. Sie muss „selbstbestimmt gewollt“ werden – im Zeichen der Leidvermeidung und der „gesellschaftlichen Solidarität“. 

Von der Fiktion zur Realität des 21. Jahrhundert. Tötung in Form der Giftvergabe, der Beihilfe zur Selbstötung bei unheilbar Kranken oder aus anderen Gründen Sterbewilligen ist in einigen europäischen Ländern Praxis. Überdosierte Schmerzmittel und Behandlungsabbruch bei Schwerstkranken, aber keineswegs Sterbenden, die nicht mehr einwilligungsfähig sind, das ist in sehr vielen europäischen Ländern möglich. Diskutiert werden alle Formen des Sterbenmachens nicht unter sozial- und gesundheitspolitischer Kostenersparnis, sondern als Möglichkeit „das Recht auf den eigenen Tod“, die „Autonomie am Lebensende“ und das „natürliche Sterben“ gegen eine „übermächtige Apparatemedizin“ durchzusetzen. In dem nun folgenden kurzen Abriss über die Entwicklung in den Niederlanden und Belgien möchte ich aufzeigen, dass der Bezug auf die „Selbstbestimmung des Individuums“ ein Mythos ist und das beschleunigte Sterben zu einer Norm für alle wird – auch für jene, die sich nicht mehr verbal äußern und ihre Lebenssituation rational einschätzen und beurteilen können.

In den Niederlande hat sich nach einer 30jährigen Debatte die Tötung unheilbar Kranker oder aus anderen Gründen Sterbewilligen juristisch und gesellschaftlich etabliert. Die entscheidenden Akteure bei der Durchsetzung dieser Praxis waren die organisierte Ärzteschaft, die in Diskussionspapieren das „Kernproblem“, „die Euthanasie außerhalb der Sterbephase und bei nicht unheilbaren Kranken („total dementen Alten“, „schwergeschädigten Neugeborenen und Suizidgefährdeten“)“ lösen wollten. (Medisch Contact Nr. 30 (1975) 7f) Es waren Richter, die „Tötungen auf Verlangen“ nicht strafverfolgten. Es waren Euthanasie-Befürworter in den Kirchen und in politischen Gremien, die „knappe Mittel“ Patienten mit größerer Lebenswartung zusprechen und Familien, die „das schrecklich Leiden nicht mehr mit ansehen“ können, helfen wollten. (Medisch Contact Nr. 28 (1973) 288) Es waren Medien, die aus tötenden Ärzten wie Pieter Admiraal öffentliche „Helden“ machten und Euthanasie-Lobbygruppen, die die Tötung Kranker zum gesellschaftliche Normalfall werden ließen. 

Im Idealfall werden in den Niederlanden so genannte Sorgfaltskriterien erfüllt. Der Patient will selbst sterben, ist unheilbar krank, fühlt „unerträgliches Leiden“, der Arzt protokolliert seinen Willen und meldet nach vollzogener Tat eine unnatürliche Todesursache. Mit Verabschiedung des Gesetzes zur „Überprüfung von Lebensbeendigung auf Verlangen des Patienten und Hilfe bei Selbsttötung“, das am 1. März 2002 in Kraft getreten ist, wurde die Strafbarkeit aktiver Sterbehilfe ausdrücklich aufgehoben. Kinder zwischen 12-16 Jahren dürfen mit Zustimmung der Eltern getötet werden, ab 16 können sie diese Anfrage unabhängig von den Eltern stellen. Die Prüfung, ob alles mit rechten Dingen zugegangen ist, erfolgt nach der Euthanasie. Der Arzt muss den Leichenbeschauer und eine regionale Kontrollkommission über den unnatürlichen Tod informieren und einen Meldebogen ausfüllen, der Angaben zu Person, Krankengeschichte, Sorgfaltskriterien, Umstände der Tötung enthält. Die Kommission besteht aus einem Juristen, Arzt und Ethiker. Nur wenn eine Mehrheit Zweifel hat, dass ordnungsgemäß getötet wurde, muss die Staatsanwaltschaft informiert werden. Das geschieht äußerst selten.

Im Nachbarland hat sich ein Todesideal durchgesetzt, der „punktuelle Entscheidungstod“, der geplant, organisiert, ästhetisch und unauffällig ist. Dieses Ideal soll nicht nur dem „selbstbestimmten Patienten“ vorbehalten sein. 38% der Ärzte töteten lt. einer Regierungsstudie ohnehin nicht, weil der Patient es so will, sondern die Angehörigen oder weil sie selbst das Leiden als unerträglich betrachten. Beschleunigtes Sterben wird gerade auch für jene zur Norm, die sich nicht mehr äußern können, schwerstbehinderte Neugeborene, Menschen im Koma und mit Demenz. Auch ihr Leben soll nicht mehr „nur“ durch Behandlungsabbruch, überdosierte Schmerzmittel oder eine lediglich geduldete Praxis der Euthanasie zügig beendet werden. Das Gesundheitsministerium hat vorgeschlagen nach bestimmten Kriterien (niedergelegt im Groninger Protokoll, formuliert von Kinderärzten aus 8 Universitätskliniken) und mutmaßlichem Willen von Eltern und Ärzten die Euthanasie bei diesem Personenkreis generell straffrei zu stellen. Mittlerweile ist auch ein Demenzpatient, der zu Beginn seiner Krankheit seine Tötung verfügte, im späteren Krankheitsverlauf mittels Giftinjektion zu Tode gekommen. Auch für diese Patientengruppe wird eine entsprechende Regel diskutiert. Im erwähnten Einzelfall hat die Euthanasie-Kontroll-Kommission das Vorgehen als rechtmäßig bezeichnet. Auch das Justizministerium hatte vor einiger Zeit einen Beschluss der Staatsanwaltschaft gebilligt, der Demenz als Grund für aktive Sterbehilfe akzeptiert. 

Bei 130.000 Todesfällen pro Jahr werden in ca. 40% Entscheidungen am Lebensende getroffen. Dazu gehören neben der „aktiven“ Euthanasie (heute geschätzte 3.500/2,5%, im Jahr 2005 sollen es nur ca. 1.900 gewesen sein, was ein hohe Dunkelziffer vermuten lässt) auch Beihilfe zum Selbstmord (zwischen 300-400/0,3%), Überdosis von Schmerzmitteln mit Todesbeschleunigung (25.800/19,0%) und gezielter Behandlungsabbruch mit Todesfolge oder Nichteinleiten von Behandlungen (einschließlich Sondenernährung) (27.000/19,9%). Ca. 1000 Mal (0,7%) wurde ohne Einwilligung getötet, aber dennoch nicht bestraft. (vgl. Gerrit van der Wal et.al, Euthanasia and other end-of-life decisions in the Netherlands in 1990,1995, and 2001, in: The Lancet (published online) June 17,2003 http://image.thelancet.com/extras/03art3297web.pdf) 

Die niederländische Praxis hat nicht nur das eben genannte Sterbeideal befördert, sondern auch Ertragbarkeitsgrenzen für alle Beteiligten verändert, für die Angehörigen, die Ärzte und die Patienten. Es darf nicht wundern, dass die Entscheidungsfähigen, durch ihre Nachfrage und durch organisierte Interessenverbände eine Norm gesetzt haben, die nun zunehmend auch die Nicht-Entscheidungsfähigen trifft. Auch die übliche Praxis der überdosierten Schmerzmittelvergabe und des tödlichen Behandlungsabbruchs geschieht meist auf Mutmaßung von Außen – und wie wir an den Zahlen sehen, in einer Größenordnung, die ökonomisch relevant ist und mit der ein Gesundheitswesen kalkulieren kann. 

Das niederländische Modell hat Vorbildcharakter. Seit Ende 2002 erlaubt auch der belgische Staat die Euthanasiepraxis. Im Grundsatz hat das belgische Parlament die niederländische Konzeption übernommen. Anders als in den Niederlanden sind Kinder von der Euthanasie ausgeschlossen, es sei denn sie wurden für „volljährig erklärt“. In Belgien darf auch bei „dauerhaftem psychischen Leiden“ und bei unheilbarer Krankheit, die nicht kurzfristig zum Tode führt, straffrei getötet werden. Die Betroffenen müssen schriftlich einwilligen. Im Jahr 2005 sind laut offizieller Statistik 400 Menschen euthanasiert worden. Die Dunkelziffer wird auf 1.000 Fälle pro Jahr geschätzt. Auch in Belgien eskaliert die Debatte: Der Regierung liegt ein Gesetzentwurf vor, der die aktive Sterbehilfe bei Kindern und Menschen mit Demenz ermöglichen soll. Ähnlich wie in den Niederlanden gibt es Einzeltäter, die in dieser Debatte Druck erzeugen wollen durch „Euthaansie-Outing“. Der Arzt Marc Cosyns, Dozent für Sterbegegleitung an der Universität Gent, legte in einer Fachzeitschrift ein Bekenntnis ab: Er habe einer 87jährigen Demenzpatientin einen Becher mit Gift gereicht. Die Staatsanwaltschaft ermittelt, aber Cosyns ist zufrieden: Eine intensive Debatte über die Zulässigkeit – oder gar Notwendigkeit – auch mutmaßlich Leidende wie dementiell veränderte Menschen töten zu dürfen, wird durch diese Strategie intensiver.

Die Schweiz könnte eher Modell für die zukünftige Sterbehilfepraxis in der Bundesrepublik angesehen werden. Die Regelungen zum Behandlungsabbruch (also Einstellung künstlicher Wasser- und Nahrungszufuhr, Verzicht auf Medikation)  beim Menschen im Koma und schwerer Hirnschädigung sehr großzügig. Eine Vergleichsstudie innerhalb der EU zeigt, dass zwischen Oktober 2000 und September 2003 die so genannte „passive Sterbehilfe“ deutlich häufiger praktiziert wurde als in den 5 anderen untersuchten Ländern. Wird die Abgabe von Opiaten in hohen Dosen mitgerechnet, dann wird in 41% aller Todesfälle passive genannte Sterbehilfe (und das meint eben heutzutage auch bei Menschen, die gar nicht sterben) geleistet. Holland folgt mit 30%. Das Vorgehen wird an einen schriftlichen oder mutmaßlichen Willen der Betroffenen gebunden. 

Darüber hinaus bieten vier Sterbehilfe-Organisationen die Beihilfe zum Selbstmord als Dienstleistung an: EXIT, EXIT-International, DIGNITAS und Suizidhilfe. Der älteste Verband, EXIT, hat sich schon früh für Patientenverfügungen stark gemacht. Eine der ersten Kampagnen dieser Organisation war eine Aktion für Patiententestamente mit einem Begleitbrief für die Krankenkassen, die aufgefordert wurden, keine Zahlungen für medizinische Leistungen zu erbringen, die dem in der Verfügung niedergelegten Willen zuwiderlaufen. Die SterbehelferInnen sind bislang mehrheitlich Laien. Sie begleiten die Selbstmordwilligen. Das tödliche Gift wurde über ein ärztliches Rezept beschafft. Noch 1995 hatte die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften erklärt, Suizidbeihilfe sei keine ärztliche Tätigkeit. Die neunen Richlinien aus dem Jahr 2004 besagen: Umstände und die Respektierung des Patientenwillens können einen Arzt veranlassen, im Einzelfall ärztliche Beihilfe zu leisten. Die vagen Kriterien: der Betroffene soll nach medizinischen Urteil nicht mehr lange zu leben haben, als urteilsfähig gelten und seinen „Wunsch“ dauerhaft und „ohne äußeren Druck“ entwickelt haben. (vgl. SAMW-Richtlinien-Entwurf 2004) Hintergrund ist u.a., dass die Sterbehilfeorganisationen auch Menschen mit Polyarthritis, Osteoporose, Arthose, chronischen Schmerzen, Blindheit oder allgemeiner Schwäche oder Depressionen ihre Dienste gewährt hatte.Studien über die Selbstmord-Beihilfe in der Schweiz zeigen, dass neben Schwerkranken auch beispielsweise Frauen Giftmischungen erhalten, die ihren Partner verloren haben. Die Grüne Nationalrätin und Krankenschwester Pia Hollenstein, weiß zu berichten, dass ein Ehepaar zusammen sterben wollte, „weil die 72-jährige Frau unter Krebs im Endstadium litt und ihr Ehemann Angst hatte, nach dem Tod seiner Frau von anderen abhängig zu werden. Eine 91-jährige Frau schließlich wollte sterben, weil sie in ein Altersheim umziehen musste.“ (Pia Hollenstein in: Planungssicherheit am Lebensende, BioSkop e.V. (Hg.) (2003), 37) Die Ärztevertretung meint seit kurzem, dass diese Praxis unter ihrer Beteiligung nicht möglich wäre. 

Lange war es den EXIT-Sterbehelfern verboten, auch in städtischen Alters- und Pflegeheimen ihre Dienstleistungen anzubieten. Das hat sich in Zürich 2001 geändert. Der Stadtrat begründete seine Entscheidung mit dem „Selbstbestimmungsrecht der HeimbewohnerInnen“, denen ein individuell gewünschter und nachgefragter Besuch von Sterbehelfern nicht streitig gemacht werden dürfe. (vgl. Tobias Jaag und Markus Rüssli Rechtsgutachten zur Sterbehilfe in den Spitälern, Kranken- und Altenheimen der Stadt Zürich, Zürich 13.3.2000, 1-21) Nun hat auch das Lausanner Universitätsspital CHUV Exit die Krankenhaustüren geöffnet. „Nicht mehr transportfähige Patienten, die aufgrund einer unheilbaren Krankheit und nicht zumutbaren Leidens einen assistierten Suizid begehen wollen, dürfen dies künftig im Spitalbett tun“, berichtet die NZZ am 22.1.2006, begleitet von Exit-Sterbehelfern. Diese Praxis führt nun auch in den Deutschschweizer Unikrankenhäusern zu Debatten. Das Echo in den Kliniken ist geteilt. Die meiste Mühe mit dieser Öffnung scheint das Pflegepersonal zu haben, weshalb viele Altersheime Exit auch weiterhin den Zugang verwehren. Aber die Debatte ist eröffnet und wer seine Türen dicht halten will ist mittlerweile begründungspflichtig.  

Nicht nur Schweizer BürgerInnen sind berechtigt diese Dienstleistung in Anspruch zu nehmen – sofern sie einen Mitgliedsbeitrag bei Exit geleistet haben. Der Verein finanziert sich über diese Beiträge. Im Jahr 2003 sollen sich 250 Menschen auf diese Weise umgebracht haben. Dignitas hingegen ist auf ausländische Interessenten spezialisiert. Neben 900 Menschen mit Schweizer Wohnsitz zahlen beispielsweise dort 1.300 Deutsche ihren Obolus. Sie reisen im Falle des Falles in die Schweiz, führen ein Gespräch und erhalten in einer Sterbewohnung ihre Giftmischung – nicht selten dauert diese Prozedur nur 24 Stunden. Der Selbstmord wird auf Video aufgezeichnet, um nachzuweisen, dass alles rechtskonform ablief. Juristen des Bundes sehen auch beim „Sterbetourismus“ keinen gesetzgeberischen Handlungsbedarf, so ihr Bericht Ende letzten Jahres.

Nun hat Dignitas in Hannover eine deutsche Dependance eröffnet. Giftmischungen sollen hier (noch) nicht verteilt, sondern eine Art Sterbehilfeberatung angeboten werden. Die Vermittlung in die Schweizer Sterbezimmer wird sicher dazu gehören. Insgesamt ist die Schweizer Praxis weit näher an der deutschen Rechtslage als das niederländische Modell. In Deutschland wie in der Schweiz ist die Beihilfe zum Suizid nicht strafbar. Anders als in der Schweiz dürfen Ärzte aber aufgrund des Betäubungsmittelgesetzes nur in engen Grenzen agieren. Bislang sind Ärzte und andere Mitbürger aufgerufen, Hilfe zu leisten zum Leben, in Anwesenheit eines Selbstmordwilligen. Dignitas und deutsche Sterbehilfeorganisationen sind angetreten, diese Grenze einzureißen. 

Auch mit einem hiesigen Bekenntnis gegen das niederländische Modell sind doch auch wir nicht weit entfernt von der Fiktion des „Modernen Todes“.  

Unterhalb einer juristisch genehmigten aktiven Euthanasie nimmt ein gesellschaftlicher Konsens Gestalt an: Die so genannt passive Sterbehilfe bei Menschen, die nicht in absehbarer Zeit sterben, wird für zulässig und normal zu erklärt. Auch eine Selbstmord-Dienstleistung wie in der Schweiz liegt durchaus im Bereich des politisch Möglichen.   Daran Arbeiten Akteure in Politik, Bundesärztekammer, Gerichten, Sterbehilfe-Verbänden aber auch Hospizvereinigungen: Der Tod soll verordnet, entscheiden und nachgefragt werden dürfen. Die Probleme liegen hier weder im Reich „universeller Werte“ bzw. ihrem Fehlen, noch in der „Wahl“ der Methoden – also aktiv oder passiv genannter Sterbehilfe. Die neue Zäsur liegt dort, wo „Sterbehilfe“ bei Menschen möglich werden soll, die gar nicht sterben, sondern schwerkrank oder verzweifelt sind. Und auch hierzulande haben wir eine bürokratische Medizin und ein Gesundheitswesen, in dem es auf die möglichst „effiziente“ Verteilung von Geld ankommt. Und auch wir leben in einer Gesellschaft, , so analysiert der französische Philosoph Alain Badiou treffend, in der „das Leiden und der Verfall nicht als ‚würdig‘ gelten und nicht übereinstimmen mit dem glatten, jugendlichen, gut ernährten Bild, das wir uns vom Menschen und seinen Rechten machen. Wer sieht nicht, dass die ‚Debatte‘ über Euthanasie vor allem auf das radikale Fehlen einer Symbolisierung für Alter und Tod hinweist?“ (Alain Badiou, Ethik, Wien 2003, 53)

Wir können nicht aus sicherer Distanz auf die niederländische Gesellschaft oder die Schweiz blicken, ihre „schönen Todesvorstellungen“ und ökonomischen Kalküle. Die Rede von „unbezahlbaren Gesundheitskosten“ in einer überalternden Gesellschaft“ ist hier ebenfalls nicht zu unüberhörbar. 

Der „selbstbestimmte Lebensverzicht“, in entscheidungsfähigen oder gesunden Tagen soll per Willensentscheid für die Zeit mit schwerer Krankheit, Behinderung und juristisch bescheinigter Entscheidungsunfähigkeit privat geplant werden. Kern der Verfügungen sind nicht die Suche oder Wünsche nach sozialen, guten Lebensumständen. Es geht um den tödlichen Behandlungsabbruch außerhalb der Sterbephase, den man wählen oder in vorformulierten Papieren ankreuzen kann. Bislang sind diese Verfügungen nicht rechtsverbindlich, sondern ein Behandlungswunsch. Ihre überragende Funktion liegt nicht in der seit Jahren versprochenen Handlungs- und Entscheidungssicherheit sondern darin, dass das eigene Wollen und die öffentliche Meinung in Richtung Selbstbe- und Entwertung geschult werden. Dafür sorgen nicht nur Sterbehilfe-Verbände wie die Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben und der Humanistische Verband, die das Schweizer Modell favorisieren und gerne auch niederländische Verhältnisse einführen würden. Auch Landesärztekammern, Stadtverwaltungen und Hospizvereinigungen übernehmen diese Erziehungsaufgabe. Auch sie propagieren ein neues Sterbeideal: den vorhin erwähnten Entscheidungstod, einen „würdig“ genannten, verabreichten Tod über Behandlungs- und Versorgungsabbruch oder auch hoch dosierte Schmerzmittel bei unheilbaren aber keineswegs sterbenden Menschen. Durch die Rhetorik des „würdigen Todes“ wird „Sterben“ idealisiert. Der „gute“ Tod kann erreicht werden, wenn die eigenen Dienstleistungen – auch der Hospizebewegung – widerspruchsfrei als Realisierungschance angeboten werden. Und dieser „gute“ Tod erfordert ein Sterben, dass „schön“, „ästhetisch“ ist. Die Tragödie des Todes, der konkreten Sterblichkeit, die möglichen Kontrollverluste und Leiden weichen auch einem Management des Sterbens, das dieses letztverbliebene Menschheitsproblem zu lösen vorgibt – zumindest was die öffentlichen Darstellungen anbelangt. Da der Übergang vom Sterblichen zum Sterbenden prinzipiell einer anderen Ordnung angehört, weil also die Zukünftigkeit des Todes nicht vergegenwärtigt werden kann, ist das Denken hier besonders offen für allerlei Mythen und Handlungsanweisungen. Das ist eine der Gefahren, die dem modernen Sprechen über den Tod innewohnen: Ästhetisch und kontrolliert und mit wenig Leidenszeit verknüpft ist tatsächlich auch oder gerade der Tod durch die Hand des Arztes oder die Mitarbeit des Sterbebeihelfers.

Bislang ist hierzulande aber nur die passiv genannte Sterbehilfe möglich. Die Bundesärztekammer hat mit ihren Grundsätzen zur Sterbebegleitung die Ernährung aus dem Katalog der verpflichtenden Basisversorgung in den Katalog der medizinischen Maßnahmen hinein definiert. Altersverwirrte Menschen brauchen nicht mehr ernährt oder behandelt zu werden, wenn sie eine Lungenentzündung haben. Es handelt sich hier nicht um eine Behandlung, die unterlassen wird, weil sie eher schadet oder wenig Sinn macht, sondern weil das Behandlungsziel der Tod ist. Behandlungsgrund ist der „selbstbestimmte“ und immer auch gemutmaßte Verzicht auf so genannte „lebensverlängernde Maßnahmen“. Der Begriff ist anzuzweifeln. Wenn Lungenentzündungen nicht mehr behandelt, wenn mit künstlichen Mittel nicht mehr ernährt oder beatmet wird, dann sind das „lebensverkürzende Maßnahmen“. Es wird von der Bundesärztekammer und in den Verfügungsformularen der individuelle Einzelfall betont. Die Bundesärztekammer erwähnt aber Patientengruppen, „die nicht zwangsläufig in absehbarer Zeit sterben“, Patienten mit Demenz, Aids, im Koma. Auch die Ausweitungstendenzen in den Niederlanden zeigen, dass die „Leidvermeidung“ zur Norm werden kann bzw. wird. 

Erleichtern Patientenverfügungen die Situation für Ärzte, Institutionen und Angehörige? Die Frage, ob der früher geäußerte Wille auch in der konkreten Krankheits- und Versorgungssituation gilt, ob er die aktuelle Lage überhaupt erfasst, ist interpretationsoffen für Ärzte und Rechtsvertreter. Ebenso, ab wann, mit welcher Prognosesicherheit, welche Handlungen unterlassen werden sollen. Die überwältigende Mehrheit der Verfügungsformulare ist notgedungen diffus: Wenn ich nicht mehr selbständig atmen kann ... Sind hier Heimbeatmungen und nicht invasive Methoden berücksichtigt? Wenn ich nicht mehr kommunikationsfähig bin ... Ist das allein an Sprache gebunden? Wenn ich dauerhaft pflegebedürftig und abhängig bin ... Gemessen an welcher Einschränkung? Angehörige müssen weiterhin entscheiden, nun auch zugespitzt gesprochen, ob sie „Pflege“ oder „Tod“ wählen und verantworten können. Ärzte müssen weiterhin entscheiden, welche Behandlungsmöglichkeiten und Versuche sie verantworten können, nun auch die Option eines „Behandelns zum Tod“. In diesem neuen Entscheidungsraum haben u.U. viele Interessen Platz: von Erben, von Familien, die Sorge um ihre eigene Alterssicherung haben, von Krankenhäusern, die mit ihren Budgets und neuen Vergütungsbedingungen kalkulieren müssen.   

Die Politik ist aktiv geworden und hat in Form von Gutachterkommissionen zur „Autonomie am Lebensende“ und von Vorschlägen zur Änderung des Betreuungsrechts erste Formen für verbindliche Patientenverfügungen gemacht. Der Tenor: schriftliche wie mündliche Verfügungen sollen juristisch wirksam werden. Das „Grundleiden“ der Betroffenen muss keinesfalls „irreversibel tödlich“ sein. Was zählt ist die „Patientenautonomie“. Im zurückgezogenen Gesetzesentwurf wird keine unheilbare Erkrankung vorausgesetzt. Die vorbreitende Gutachter-Kommission für dieses Gesetzesänderung (Kutzer-Kommission) hat auch die Pflicht zur Hilfe beim Suizid bei für Ärzten in Frage gestellt. In dieser politischen Atmosphäre darf es nicht wundern, dass nun zwanzig Strafrechtsprofessoren aus Deutschland, Österreich und der Schweiz einen „Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung“ (AE-StB) vorgelegt haben. Unabhängig vom Stadium der Erkrankung wollen sie Behandlungsabbrüche straffrei stellen, auch im Koma oder bei Demenz, wenn eine Patientenverfügung vorliegt. Wenn sie nicht vorliegt, dürfen Mediziner/innen vermuten, dass der nichteinwilligungsfähige Patient "im Hinblick auf Art, Dauer und Verlauf seiner Erkrankung diese Behandlung ablehnen würde". Eine gerichtliche Kontrolle soll es nicht geben. Für Mediziner/innen soll es nicht mehr rechtswidrig sein, wenn sie es unterlassen, einen Erwachsenen daran zu hindern sich selbst zu töten oder nach einem solchen Versuch zu retten. Das würde die Praxis von Organisationen wie Dignitas oder Exit auch hierzulande ermöglichen.

Ministerin Zypries hat angekündigt, dass man sich Mitte 2007 auf ein Gesetz einigen könne. 

Man kann es in den Niederlanden sehen: der schnelle, sozialverträgliche Tod wird die Gestalt eines Rechtsanspruches annehmen. Dann allerdings wird auch die Frage drängender werden, ob es nicht humaner wäre, den Komapatienten oder Dementen den Hungertod zu ersparen oder das fiebrige Sterben an einer unbehandelten Lungenentzündung. Warum sollen sie dann nicht schnell und professionell von ihren Leiden – oder ist es das Leiden der Anderen? -  „erlöst“ werden?       

Wie im Projekt des schwedischen Sozialministeriums zum Lebensende können die eigenen Vorstellungen mit den Erfordernissen sozialpolitischer Kosteneinsparung harmonisiert werden. Die Debatte um Patientenverfügung vereindeutigt das intersubjektive Todesverständnis in Richtung Verfahrenssicherheit für die beteiligten Institutionen sowie in Richtung souveräner Willensentscheidung für die Betroffenen. Dieses Todesverständnis ist angefüllt mit sozialen Disziplinierungen, die vor allem eine sozialverträgliche Bekümmernis um die letzten Dinge meint, jedoch in Gestalt des Todes als letzter Waffe individueller Autonomie angeboten wird.

Anders als immer dargestellt, kommt ähnlich wie in der anfangs erwähnten Fiktion, die Initiative für den „modernen Tod“ nicht von Patientenseite. Selbst nach 20jähriger Werbung für solche Verfügungen in den USA stellten ausgesprochene Befürworter dieser Praxis neulich im Hastings Center Report dar, dass nur sehr wenige, und selbst wenige der schwer Erkrankte, die ihren Tod absehen können, Patientenverfügungen ausfüllen. (Angela Fagerlin und Carl E. Schneider: Enough. The Failure of the Linving Will, in: Hastings Center Report, March-April 2004, 30-43) Eine Untersuchung der Akademie „Ethik in der Medizin“ mit ALS-Patienten, denen – meist absehbar – der Erstickungstod droht, mögen sich nur selten festlegen. Die Autoren der Studie zeigen sich enttäuscht darüber, dass auch in dieser Patientengruppe die „Möglichkeiten der Patientenverfügung“ nicht wahrgenommen werden. (Alfred Simon u.a.: Einstellung zu Sterbehilfe und Patientenverfügungen. Ergebnis einer Befragung von 727 Ärzten, in: Dt. Medizinische Wochenzeitschrift 2005, 130: 261-265)  Der Onkologe Stephan Sahm hat eine Studie vorgelegt, die zum Ergebnis kommt, dass gerade die Krebskranken keine rechtsverbindliche Verfügung wollen. (Stephan Sahm: Nicht zu verblindlich bitte, in: FAZ 11.10.2005; Stephan Sahm und Regina Will: Angehörige als ‚natürliche‘ Stellvertreter. Eine empirische Untersuchung zur Präferenz von Personal als Bevollmächtigte für Gesundheitssorge bei Patienten, Gesunden und medizinischen Personal, : Ethik in der Medizin, online publiziert am 22.1.2005) Die immer so eindeutig dargestellte „öffentliche Meinung“ pro Patientenverfügung – zuweilen auch Euthanasie – ist absichtsvoll hergestellt, von Verfügungsanbietern und Sterbehilfeorganisationen wie der Deutschen Gesellschaft für Humanes sterben, die regelmäßig Umfragen dieser Art in Auftrag gibt. Aber: Die so beschriebene öffentliche Meinung macht Gremien wie die Bundesärztekammer oder das Parlament zu Vollstreckern des Willens von Mehrheiten. 

Die Promoter des Verfügungswesens sprechen selten über wirtschaftliche und gesamtgesellschaftliche Motive wird wenig gesprochen – nicht anders als in den Niederlanden. Einflussreiche Medizinjuristen wie Jochen Taupitz sehen durchaus das „gesellschaftliche Ganze“, oder wie Wijmark schrieb, den „Appell an die gesellschaftliche Solidarität“. In seinem 130 Seiten starken Gutachten für den Juristentag 2000 führt er für Komapatienten die Umkehr der Beweispflicht ein. Bei ihnen dürften Sondenernährung und intravenöse Zufuhr von Flüssigkeit und Nahrung gestoppt werden, es sei denn, ihr Wunsch auf Weiterbehandlung sei eindeutig erkennbar. (vgl. Jochen Taupitz, Empfehlen sich zivilrechtliche Regelungen zur Absicherung der Patientenautonomie am Ende des Lebens?, Gutachten A zum 63 Dt. Juristentag Leipzig 2000, München 2000)

Im besagten Gutachten ist auch von einer „notwendigen „Gesamtabwägung einer Behandlung“ im Sinne der Lebensverlängerung die Rede, die „umso eher unterbleiben darf, je größere Ressourcen (im weitesten Sinne) sie einerseits bindet (die dann für andere Patienten nicht zur Verfügung steht) und je geringer ...der Nutzen ... ist. Die Entscheidung über die Grenzen der Patientenautonomie in Fällen eines ‚übermäßigen Lebensverlängerungswunsches‘ liegt dabei nicht nur in gesellschaftlicher bzw. staatlicher Verantwortung, sondern auch und gerade in der Verantwortung der (auch der Gesamtheit des Volkes verpflichteten) Ärzteschaft.“ (Jochen Taupitz 26-27)

Der Minsterialdirektor Bert Persson hat nicht nur willige Medizinethiker und Sozialökonomen geladen, um den selbstbestimmten Lebensverzicht bei alten Menschen zu mobilisieren. Sein Gegenspieler ist der Schriftsteller und Historiker Axel Rönning. Er nennt die angestrebte „Sterbedienstleistung“ den „modernen Tod“, der zu dem Leben davor passe. „Wir dürfen existieren. Zuerst als Produktionsfaktoren. Dann aus Gnade als Alte und bald nicht einmal mehr das.“ (Wijkmark 82) 
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