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Welche Art von Selbstbestimmung
fiir sterbenskranke Patienten?
Eine vergleichende Studie in Frankreich
und Deutschland

Zusammenfassung

Haufig beziehen sich Gegner und Befiirworter des Rechts eines Kranken, den Zeitpunkt
seines Todes mit Hilfe eines Arztes selbst zu bestimmen, auf die Erfahrungen der Lén-
der, welche unter bestimmten Umstidnden von einer Strafverfolgung in solchen Fillen
absehen. Geht man jedoch davon aus, dass der Forderung nach dem Tod nicht nur der
reine Wunsch nach Selbstbestimmung, sondern nach allgemeiner Anerkennung der per-
sonlichen Uberzeugungen und Bediirfnisse zugrunde liegt, so ist es interessant, zwei
Linder zu vergleichen, in denen jede arztliche Handlung, welche darauf abzielt, Leben
zu verkiirzen, verboten ist, aber in denen Patientenautonomie unterschiedlich beachtet
und verstanden wird. Bei einem solchen Vergleich zwischen Frankreich und Deutsch-
land konnen wir folgendes feststellen: Je mehr in einem Land auf die Wiinsche und
Bediirfnisse Schwerkranker eingegangen wird, desto weniger Forderungen nach dem
»Recht zu Sterben« gibt es.

Abstract/Summary

Supporters and opponents of the patient’s right to determine the moment of his or her
death with the assistance of a doctor frequently refer to practices and experiences in
countries where, under certain circumstances, such procedures are legally permitted.
However, if one assumes that the wish to die is based upon a desire not only for self-
determination but also for acknowledgement of ones personal convictions and needs, it
is interesting to compare two countries where medically assisted euthanasia is prohibited,
yet patient autonomy is respected and interpreted differently. Such a comparison between
France and Germany provides us with the insight that the more the wishes and needs of
severely ill patients are appreciated and attended to the fewer are the calls for a »right to

die«.
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Die Debatte iiber die Bedingungen des Sterbens in Krankenhéusern kommt in den frii-
hen 70er Jahren zuerst in Amerika auf und weitet sich einige Jahre spater auf andere
westliche Liander aus. Ausgelost wurden diese Diskussionen durch mediatisierte Einzel-
schicksale, die erstmals die immer besser werdenden Maoglichkeiten der Lebenserhaltung
oder -verlingerung in Frage stellten. Tatsdchlich sichern medizintechnische Eingriffe wie
Reanimation, kiinstliche Beatmung, Erniihrung oder Flissigkeitsversorgung, Dialyse
etc. nicht immer die von dem Patienten gewiinschte Lebensqualitit. Die aufkommende
Angst vor einer verlingerten Phase des Lebensendes ohne Selbstbestimmung und die
Ablehnung solcher lebenserhaltender Eingriffe duBert sich seither wohl am deutlichsten
in der radikalen Forderung nach einem »Recht zu sterben, also Euthanasie oder aktive
Sterbehilfe. Die Frage, die sich dabei fiir eine Gesellschaft stellt, ist die, ob sie einem
Individuum ein solches Recht zugestehen kann und wenn ja, mit welchen Argumenten.

Die Debatte hat von Anfang an zu heftigen Kontroversen zwischen Befiirwortern und
Gegnern der Sterbehilfe gefiithrt. Meistens werden die Argumente beider Seiten mit den
als positiv oder negativ wahrgenommenen Erfahrungen derjenigen Lander belegt, welche
die Sterbehilfe unter bestimmten Bedingungen autorisiert haben. Jedoch kénnte es fiir
diese Debatte ebenso bedeutend sein, die Praktiken der Linder zu untersuchen und zu
vergleichen, in denen aktive Sterbehilfe verboten ist. Tatsichlich ist diese Problematik
sehr komplex und begrenzt sich nicht einfach auf die Frage, ob man seinem Leben ein
Ende setzen kann oder nicht.

Ziel unserer soziologischen Analyse (Dokumentenforschung, ethnographische Beob-
achtungen und Interviews)' war es, die Sterbehilfe-Debatte zu beleuchten, indem der
Kontext und die Praktiken, welche diese Debatte aufkommen lassen und ndhren, unter-
sucht werden. Unser Interesse galt dabei besonders zwei Léndern, in denen Sterbehilfe

verboten ist, die das Thema aber trotzdem mit groBer Empfindlichkeit behandeln:
Frankreich und Deutschland.

1. Zwei verschiedene Arten, mit Problemen am Lebensende umzugehen

Die vergleichende Analyse zeigt, dass, obwohl beide Linder aktive Sterbehilfe mit To-
tung gleichsetzen, moralische Aspekte und praktische Probleme im Umgang mit ster-
benskranken Patienten jeweils unterschiedlich diskutiert und gehandhabt werden. Ebenso
wie Sterbehilfe nicht gleichermalien definiert wird, so werden auch in jedem Land ver-
schiedene Praktiken damit assoziiert. Die in der Debatte jedes Landes unterschiedlich
angefiihrten Argumente und Begriffe verweisen vor allem auf einen verschiedenen ge-
schichtlichen, politischen._und juristischen Kontext. Desgleichen wird in beiden Lindern
ein anderer Umgang der Arzte mit sterbenskranken Patienten beobachtet. besonders was
die Beachtung ihrer Wiinsche und AuBerungen anbelangt. So erkliirt sic}; das Verbot der
aktiven Sterbehilfe nicht einfach durch bedingungslose Wahrung des Lebensschutzes

oder Nichtbeachtung des Patientenwillens, wie ihre Befiirworter manchmal behaupten
sondern durch viel komplexere Faktoren. ’
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1.1 Die Sorge um Legalitit und Moralitdt der drztlichen Handlung in Frankreich

Ein Vergleich der in der Debatte unterschiedlich verwendeten Definitionen von Sterbe-
hilfe umfasst immer auch die unterschiedlichen Werthaltungen und historisch gewach-
senen Einstellungen in einer Gesellschaft.

Bis auf Deutschland wird in Frankreich, wie auch in den meisten anderen Lindern in
der Debatte, das aus dem griechisch stammende Wort »Euthanasie« benutzt.2 Das fran-
zosische Ethikkomitee definiert Euthanasie als »Handlung eines Dritten, der gezielt das
Leben einer Person beendet, in der Absicht eine unertrigliche Situation zu beenden«3,
Diese Definition wurde auch von der parlamentarischen Kommission zur Information
tber die Begleitung am Lebensende (Mission d’information sur laccompagnement de la fin
de vie) iibernommen, die unter der Leitung des Abgeordneten Jean Leonetti den Gesetz-
entwurf fiir das 2005 verabschiedete Gesetz iiber die Rechte von sterbenskranken Pati-
enten vorlegte.” Euthanasie wird demnach, egal welches Motiv einer solchen Handlung
zugrunde liegt, mit T6tung gleichgesetzt. Die handelnde Person ist bei dieser Definition
nicht festgelegt und kann somit der Arzt, ein Pflegender, ein Angehériger oder Freund
sein.

Der Wille des Patienten findet hier iiberhaupt keine Beachtung; wichtig scheint nur
zu sein, dass die Person in einer unertriglichen Situation ist, wobei nicht prazisiert wird,
wer entscheidet, dass diese Situation unertréglich ist. Das kann somit der Handelnde als
auch die betroffene Person selbst sein. Die Handlung kann also motiviert sein durch das
Leiden des Betroffenen selbst oder durch die Wahrnehmung eines Dritten, der mit dem
Leiden konfrontiert wird.

Seit Ende der 70er Jahre zeugen die franzosischen Pressedossiers von dieser engen
Definition, die letztlich dazu gefiihrt hat, dass beinahe jede illegale, aber auch legale
Handlung im Umgang mit Sterbenskranken (Behandlungsabbruch, hohe Schmerzmit-
teldosierung, absichtliche Lebensbeendigung etc.) als Euthanasie und somit als Tétung
diskutiert wurde. Dadurch wurde zunehmend auch das Vertrauensverhiltnis zwischen
Arzten und Patienten beeintrichtigt, da einerseits ein groBes Misstrauen auf Seiten der
Patienten aufkam, aber sich auch auf Seiten der Arzte eine groBe Verunsicherung be-
merkbar machte. Letztere wurde vor allem von den Artikeln 37 und 38 des arztlichen
Standeskodex hervorgerufen. Diese besagen einmal, dass der Arzt die Leiden seines
Patienten lindern und von »unverniinftigen« Therapieeingriffen absehen soll (Artikel 37)
und ein anderes Mal, dass der Arzt seinen sterbenden Patienten bis zum Ende begleiten
und seine Wiirde durch angemessene Pflege wahren soll, aber auf keinen Fall dessen Tod
herbeifiihren darf (Artikel 38). Es war jedoch weder geklart, wann ein Therapieeingriff
»unverniinftig« ist, und ob eine Therapie auch dann abgesetzt werden darf, wenn der
Patient in der Folge versterben wiirde, noch ob eine angemessene Schmerzmedikation
mit unerwiinschten Todesfolgen zuléssig ist oder nicht. Wie wir beobachten konnten,
neigen franzdsische Arzte meist jedoch zu einer sehr aktiven Haltung, indem sie haufig
eher eine Therapie weiterfiihren, auch wenn diese keine Wirkung mehr auf die Krankheit
hat, als sie abzubrechen.

Als Reaktion auf diese Haltung haben sich zwei Bewegungen entwickelt, welche sich
vor allem gegen eine »medizinische Verbissenheit«® und fiir mehr Patientenautonomie
eingesetzt haben. Zuerst organisierten sich vor allem die Befiirworter der Euthanasie und
verlangten das »Recht, den Tod selbst zu bestimmen«. Seit 1980 haben sich die Anhin-
ger in der »Gesellschaft fiir ein Recht auf ein wiirdevolles Sterben«® organisiert und
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verfolgen ihr Ziel vor allem auf medialer Ebene. Die andere Bewegung wurde von den
Pionieren der Hospizarbeit und Palliativmedizin ins Leben gerufen. Diese sind strikt
gegen eine Losung der Probleme durch Euthanasie, setzen sich aber auch stark fiir mehr
Selbstbestimmungsrechte der Kranken und gegen arztliche Uberbehandlungen ein. Thr
Ziel ist es, die Versorgung der Kranken auch nach einem therapeutischen Behandlungs-
abbruch zu sichern und vor allem deren kdrperliche, aber auch psychische Leiden best-
mdglich zu lindern. Die Anhinger dieser Bewegung sind seit 1983 in der Gesellschaft
»Bis zum Tod das Leben begleiten«” organisiert, welche heute dem Dachverband der
»Franzésischen Gesellschaft fir Sterbebegleitung und Palliativpflege«® angehért.

Auf politischer Ebene wurden die Vorschlige der Pro-Euthanasie Lobby von jeher
abgelehnt. Jedoch fand diese groBe Unterstiitzung durch die Medien und somit auch bei
Teilen der Bevolkerung, was einen gewissen Druck auf die Gesundheitspolitik ausiibte,
sich mit diesen Fragen auseinander zu setzen. Schliefilich wurden ab den 90er Jahren
politische MaBnahmen getroffen, um die Palliativmedizin zu fordern und als Alternativ-
16sung anzubieten. Seit Beginn hatten die Anhidnger der Palliativbewegung jedoch ein
sehr gespanntes Verhiltnis besonders zu den Krankenhausirzten, die sie hiufig auf
Grund zu aggressiver Behandlungsmethoden kritisierten. Deshalb war die Einbindung
der Palliativteams im Krankenhausmilieu schwierig und ging nur langsam voran, Vor
allem wurden so genannte »Mobile Teams« gebildet, die aber weder iiber eine eigene
Station noch iiber eigene Betten verfiigen. 2007 zihlte man zum Beispicl 340 solcher
Teams und nur 89 Palliativstationen. In der Praxis sind die Mobilen Teams standig mit
dem Misstraven der anderen Stationsteams konfrontiert, welche nur ungern einem
»fremden« Team die medizinische Versorgung »ihrer« Patienten tiberlassen, besonders,
da die tdgliche Pflege von dem Stationsteam ausgefithrt wird.

Von den Problemen in Bezug auf den nahenden Tod sind nicht nur die Patienten selbst
betroffen. Auch unter dem therapeutischen Personal ist eine grofie Belastung zu spliren,
wenn dieses mit Fragen beziiglich eines Therapicabbruchs oder des Umgangs mit Ster-
benden konfrontiert wird. Diese Schwierigkeiten wurden immer wieder in Folge groBer
Affiren zur Sprache gebracht und besonders seit 2003 durch den Fall Vincent Humbert
in der Offentlichkeit diskutiert.!?

Die grofle Mediatisierung dieser Affdre hat schlieBlich zum Erlass eines neuen Ge-
setzes gefiihrt, welches am 12. April 2005 verabschiedet wurde.!! Dieses Gesetz lehnt
zwar weiterhin die aktive Sterbehilfe und jegliche Handlung ab, die den Tod herbeifiihrt,
legalisiert aber ausdriicklich Entscheidungen, welche das Sterben zulassen. Konkret
fithrt das Gesetz eindeutigere Definitionen ein, die festlegen, welche Handlungen zulis-
sig und welche verboten sind. Auflerdem wird Gewicht auf kollegiale Entscheidungen in
schwierigen Situationen gelegt und hervorgehoben, dass der Wille eines miindigen Pati-
enten im klaren Bewusstseinszustand respektiert werden soll, wenn dieser eine Behand-
lung, wozu auch kiinstliche Ernédhrung zihlt, abbrechen méchte, und der Arzt dabei kein
Risiko eingeht, fir unterlassene Hilfeleistung bestraft zu werden.

Unsere Untersuchung, welche kurz nach dem Erlass dieses Gesetzes begann, zeigt
deutlich, dass ein Gesetz allein nicht die Einstellungen und Verhaltensweisen dndern
kann. Die Beobachtungen und Interviews haben bestatigt, wie schwierig es noch heute
fir franzosische Arzte ist, eine Behandlung einzustellen und sich einzugestehen, dass
diese keine Heilungschancen mehr birgt oder das Sterben nicht mehr weiter verhindern
kann. Viele der befragten Arzte erklirten uns, einen Therapieabbruch oder das Sterben
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eines Patienten als einen groBen persénlichen und fachlichen Misserfolg zu erleben. Und
auch wenn die Mehrzahl der Arzte heute die Unterstiitzung der Palliativteams in solchen
Situationen wiinscht, so berichten doch auch viele von den Schwierigkeiten, diese in ihre
Arbeit einzubinden und mit ihnen zusammen zu arbeiten. Die Interviews machten deut-
lich, dass kérperliches und psychisches Leiden von den Arzten besonders thematisiert
wird und oft als etwas Unertrigliches wahrgenommen wird. Wir vermuten, dass hinter
dem Verhalten und den Einstellungen der Arzte hiufig eigenes Unbehagen vor dem Tod
und Angst vor therapeutischem Versagen steckt. Zugleich haben wir festgestellt, dass der
Wunsch, die Schmerzen der Patienten zu lindern, von der Furcht gehemmt wird, ausrei-
chende Mengen von Schmerzmitteln zu verabreichen, da dies bei sterbenskranken Pati-
enten in manchen Fillen zu einem Atemstillstand fithren kann, was hiufig als aktive
Sterbehilfe, also Euthanasie, betrachtet wird. In anderen Fillen konnten wir feststellen,
dass das Unbehagen gegeniiber Schmerzpatienten und der Wunsch, diesen Schmerz zu
beseitigen, so groB3 ist, dass einige Arzte sich durchaus fiir die Méglichkeit der Euthana-
sie aussprechen und sich manche von ihnen auch ohne Zégern dazu bekennen, eine
solche schon durchgefiihrt zu haben.

1.2 Die Sorge der deutschen Arzte um die Achtung des Patientenwillens

In Deutschland ist das Wort »Euthanasie« untrennbar mit den Griueltaten der Nazidrzte
assoziiert. Es bleibt unter den Arzten und in der Gesellschaft weitgehend tabuisiert. Um
dennoch eine Debatte {iber die Handlungsweisen am Lebensende fithren zu kénnen,
wurde bald nach Ende des Krieges der Ausdruck »Sterbehilfe« eingefiihrt. Ebenso wie
Euthanasie in der internationalen Literatur oft als »aktiv« oder »passiv« qualifiziert wird,
unterscheidet man auch zwischen »aktiver« und »passiver« Sterbehilfe. Es gibt wie in
Frankreich keine eigene juristische Regelung beziiglich der Sterbehilfe, und sie wird
strafrechtlich auch in Deutschland mit Totung gleichgesetzt (§ 216 StGB). Das Gesetz,
das wie auch jedes andere verbietet, eine andere Person zu toten, stiitzt sich auf die deut-
sche Verfassung von 1949, deren erstes Prinzip die »Unantastbarkeit der Wiirde des
Menschen« ist (Artikel 1 GG), die von der &ffentlichen Gewalt geachtet und geschiitzt
werden muss. Der zweite Artikel garantiert das »Recht auf freie Entfaltung der Person-
lichkeit« (Artikel 2 II GG) und Artikel 4 sichert das »Recht auf Freiheit des Glaubens
und des Gewissens«.

Die Definition des deutschen Ethikrates'2 von aktiver Sterbehilfe spiegelt die verfas-
sungsrechtliche Bedeutung der Wiirde des Menschen wider, indem sie die Selbstbestim-
mung und die Achtung des individuellen Willens unterstreicht. Demnach wird jede
drztliche Handlung als aktive Sterbehilfe bezeichnet, welche absichtlich und auf aus-
driicklichen Wunsch einer betroffenen Person hin deren Tod beschleunigt. Trotz des
Verweises auf das Einverstandnis der betroffenen Person bleibt eine solche Handlung
jedoch strikt verboten und gilt als vorsétzliche Tétung.

In allen anderen Fillen garantiert das Grundrecht auf Achtung der Wiirde jedoch die
Freiheit des Individuums gegeniiber jedem ungebiihrlichen Eingriff des Staates. Wenn
man die verschiedenen deutschen Fille betrachtet, die in den Medien diskutiert wurden,
so kann man klar feststellen, dass die Rechtsprechung dem Patientenwillen groRe Beach-
tung schenkt. In zahlreichen Konflikten beziiglich der Frage eines Behandlungsabbruchs
gegen drztlichen Willen sprachen sich die Richter im Sinne des Patientenwillens aus. Der
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Platz, der der Achtung des individuellen Willens eingerdaumt wird, markiert einen grund-
legenden Unterschied gegeniiber dem franzésischen Recht, welches auf der Philosophie
Rousseaus basiert, der den Willen der Gemeinschaft, welcher durch den Staat vertreten
wird, iiber den Willen des Einzelnen stellt,

Die Prioritdt des Patientenwillens in Deutschiand verweist sowohl auf die Tradition
der Philosophie Kants, als auch auf die Prinzipien, die nach dem Zweiten Weltkrieg im
so genannten Niirnberger Code von 1947! festgelegt wurden und auf den Einfluss der
amerikanischen Bioethik. Denn wenn die deutsche Debatte tiber Sterbehilfe, wie auch
in Frankreich, in den spiten 70er Jahren in Folge der Mediatisierung der amerikanischen
Fille aufkommt, scheint die amerikanische Diskussion doch einen stirkeren Einfluss auf
die Uberlegungen in Deutschland zu haben als in Frankreich.

Die Diskussionen (ber drztliche Entscheidungen am Lebensende und iiber Patienten-
rechte hatten auch in Deutschland zu einer Bewegung fiir das »Recht zu Sterben« ge-
fithrt. Jedoch wurde im Hinblick auf die deutsche Vergangenheit jeder Vorschlag der
Euthanasie von einer groen Offentlichkeit verworfen. Trotzdem hat der Begriff »Ster-
behilfe« wie auch die Bedeutung, die dem Patientenwillen zugeschrieben wird, eine De-
batte iber Fragen beziiglich des Lebensendes zugelassen.

In dieser Atmosphire, die einerseits dem Patientenwillen eine wichtige Rolle zukom-
men ldsst und andererseits jede Handlung ablehnt, die den Tod hervorruft, konnte sich
die Palliativmedizin Anerkennung verschaffen. Im Unterschied zu Frankreich™ wurden
nach dem englischen Vorbild Hospize eingerichtet, die die Versorgung von Patienten in
ihrer letzten Lebensphase anbieten. Diese Hauser, die anfangs als »Sterbeklinken«’® be-
zeichnet wurden, stehen nicht unter drztlicher Leitung, sondern werden hauptsachlich
von Krankenschwestern gefithrt und von der freiwilligen Arbeit einiger Arzte unter-
stiitzt. Parallel dazu hat sich die deutsche Palliativbewegung innerhalb des Arztemilieus
als neue Spezialisierung in der Versorgung schwer- oder sterbenskranker Patienten ent-
wickelt. Wihrend die Hospizarbeit lange Zeit gegen ihren negativen Ruf gekimpft hatte,
konnte sich die Palliativmedizin problemlos in die éffentlichen Pflegestrukturen einglie-
dern und gewann auch rasch Anerkennung in der Bevolkerung.

Mehrere Faktoren erkldren diese Entwicklung: Erstens ist die Palliativmedizin in
offentliche Strukturen integriert und verfiigt in den Krankenhdusern liber eigene Statio-
nen und nicht wie in Frankreich nur iiber Mobile Teams, die iiber keine eigenen Betten
verfiigen. So zihlte man 2007 mit 156 Palliativstationen in deutschen Krankenhiusern
beinahe die doppelte Anzahl als in Frankreich. Zusitzlich verfiigen die deutschen Pal-
liativstationen jeweils iiber einen Konsiliardienst.!'® Zweitens bietet die Palliativmedizin
ihre Kompetenzen nicht nur Patienten am Lebensende an, sondern generell Patienten,
bei denen eine kurative Therapie keine Wirkung mehr hat, die aber durchaus noch eine
Lebenserwartung von einigen Monaten oder gar Jahren haben, Drittens haben Palliativ-
arzte meist einen weniger ideologischen Hintergrund als die Mitglieder der Hospizbewe-
gung, deren Engagement meist auf Vereinsebene stattfindet. Ohne den allgemeinen drzt-
lichen Umgang mit Sterbenden in Frage zu stellen, hatte sich die Palliativmedizin als
logische Folge in der Versorgungskette schwerkranker Patienten gesehen und niemals als
Konkurrenz zur kurativen Medizin.

Trotz der starken Hierarchisierung unter dem Krankenhauspersonal und der unver-
meidlich asymmetrischen Arzt-Patient-Beziehung, zeugen die Handlungen und Einstel-
lungen deutscher Arzte von groBem Respekt vor dem Patientenwillen beziiglich thera-
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peutischer Entscheidungen und dem Tabu aktiver Sterbehilfe. Hier gibt es eine
Entsprechung auf juristischer Ebene und der Rechtsprechungen, welche den Patienten-
willen in den Vordergrund stellen. Ebenso haben wir beobachtet, dass Bitten um aktive
Sterbehilfe seltener als in Frankreich ausgesprochen werden, und deutsche Arzte sich
bedeutend weniger die Frage nach einer Ausnahmeregelung fiir eine solche Handlung
stellen. Mit relativer Gelassenheit gehen sie davon aus, dass Leiden am Lebensende
niemals vollstindig bekémpft werden konnen und dies von den Arzten auch akzeptiert
werden sollte. Jedoch zbgern sie weniger als franzésische Arzte, ausreichend Schmerz-
medikation zu verabreichen, um die korperlichen Schmerzen ihrer Patienten zu stillen
und betrachten es als besonders wichtig, ihren Patienten in Situationen des Lebensendes
méglichst viel Entscheidungsautonomie zuzugestehen. Viele Arzte bieten ihren Patienten
ab einem bestimmten Moment die Moglichkeit an, TherapiemaBnahmen abzubrechen,
um nicht deren Hoffnung nach einer Heilung aufrechtzuerhalten, wenn es keine mehr
gibt.

In der aktuellen Debatte geht es weniger um die Frage, ob der Tod eines Kranken
herbeigefiihrt werden darf oder nicht, sondern um Patientenverfiigungen, das heiflt um
die Reichweitenbegrenzung des Patientenwillens, wenn der Patient sich in einem nicht
mehr bewusstseinsfahigen Zustand befindet. Wenn es um das Recht des Patienten geht,
sein Leben zu beenden, dann stellt sich weniger die Frage nach aktiver Sterbehilfe als
vielmehr die nach Beihilfe zum Suizid. Die Diskussion iiber assistierten Suizid wurde
vor allem entfacht, als die Schweizerische Organisation Dignitas 2006 eine Zweigstelle in
Hannover erdffnete, mit dem Ziel, Kontakte zu Mitgliedern in der Schweiz herzustellen,
um deutschen Patienten Beihilfe zur Selbstt6tung in der Schweiz zu ermdglichen. Ebenso
rief der ehemalige Justizsenator Roger Kusch aus Hamburg heftige Kritik hervor, als er
2007 seine Erfindung eines Apparates bekanntgab, der es ermoglicht, Patienten beim
Suizid zu unterstiitzen, ohne dabei eine dritte Person mit einzubeziehen. Seither hat er
bei fiinf Personen Beihilfe zum Suizid geleistet und dies auf Video festgehalten, um
nachzuweisen, nicht direkt mitgewirkt zu haben. Besonders skandalés wurde empfun-
den, dass Kusch fiir einen solchen Eingriff 8000 Euro verlangte und es sich um Men-
schen handelte, die nicht immer unbedingt an einer schweren Krankheit litten oder am
Lebensende waren, sondern um Menschen, die thr Leben zum Beispiel auf Grund ihres
Alters oder ihrer Einsamkeit als nicht mehr lebenswert betrachteten. Die Reaktionen der
Presse zeigen, wie sehr diese Handlungen unmittelbar mit den Verbrechen der Naziirzte
in Verbindung gebracht wurden und deren Vernichtung »unwerten« Lebens. Obwohl die
Richter nach einer Losung gesucht hatten, um Kusch eine Straftat nachzuweisen, sollte
die Beihilfe zum Suizid nicht ausdriicklich in das Strafrecht aufgenommen werden, da
es dabei um eine zu persdnliche Angelegenheit gehe, in die der Staat nicht eingreifen
sollte.l” Diese Stellungnahme verweist wieder auf den Rang der individuellen Selbstbe-
stimmung im deutschen Recht. Anlisslich einer Anklage wegen Arzneimittelmiss-
brauchs gab Kusch jedoch am 20. Februar 2009 bekannt, dass er seine Tatigkeit einstel-
len wolle.!®
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2. Welche Art von Selbstbestimmung fiir sterbenskranke Patienten?

Wie wir feststellen konnten geben franzdsische Arzte hiaufiger als deutsche Arzte an, mit
Sterbehilfe-Bitten konfrontiert zu sein und sie geben auch hiufiger ihre Bereitschaft zu
einer solchen Handlung zu. Es stellt sich also die Frage, warum in einem Land, in dem
der Patientenwille nicht das oberste Entscheidungskriterium ist, Arzte eher die Maglich-
keit in Betracht ziehen, aktive Sterbehilfe zu leisten, als in einem Land, in dem es vor
allem darum geht, die Selbstbestimmung von Patienten zu wahren.

Unsere vergleichende Analyse der Diskurse und der Praktiken am Lebensende legt
nahe, dass dieser Unterschied anhand der unterschiedlichen kulturgeschichtlichen As-
pekte verstanden werden kann:

Erstens existiert in Deutschland seit der Zeit des Nationalsozialismus ein absolutes
Verbot fiir Arzte, dem Leben Kranker ein Ende zu setzen.

Zweitens wird durch die Bedeutung des Patientenwillens in Deutschland die Frage
nach dem selbstbestimmten Tod in den Hintergrund gedringt, ohne dass diese ausge-
schlossen wire. Jedoch scheinen sich in einer solchen Kultur manche Patientenwiinsche
eher als Bitte um Beihilfe zum Suizid zu #uBern, wodurch die Selbstbestimmung der
eigenen Handlung garantiert bleibt. Diese Hypothese scheint umso wahrscheinlicher, da
die deutsche Debatte sich tatsiichlich mehr mit Beihilfe zum Suizid als mit aktiver Ster-
behilfe beschiftigt.

Drittens kann eine aktive drztliche Haltung, welche nur schwer die Grenzen thera-
peutischer Eingriffe anerkennt, wie man sie in Frankreich beobachten kann, den Patien-
ten dazu veranlassen, diesen Aktivismus bis zum Schluss zu verlangen, das heif3t seinen
Tod durch eine vom Arzt verabreichte Spritze zu fordern.

Wie wir sehen kdnnen, stellt die Frage nach dem Recht, den eigenen Tod bestimmen
zu kénnen, nur einen Teilaspekt der sehr komplexen Situation am Lebensende dar, wel-
che unter anderem auch von der Arzt-Patient-Beziehung, von der Organisation der Ver-
sorgungsmoglichkeiten im Krankenhaus oder noch viel allgemeiner von der Art, wie
Selbstbestimmung in einem Land definiert ist, abhiingt. Ein zentrales Problem bei der
Versorgung von sterbenskranken Patienten ist, dass sie andere Bediirfnisse haben als das,
was ein Arzt anbietet, der gewthnlich mit Patienten arbeitet, die als heilbar gelten. Unsere
Ergebnisse lassen vermuten, dass Situationen am Lebensende besser verlaufen, wenn
Arzte, die auf einer kurativen Station arbeiten, sich auf eine andere Station stiitzen kon-
nen, die die Versorgung des Patienten {ibernimmt, sobald dieser in eine Phase eintritt, in
der die Krankheit nicht mehr behandelt wird. Dazu muss ¢in Arzt aber erst die Grenzen
seiner Kompetenzen und die Moglichkeiten anderer Spezialisten anerkennen und mit
ihnen zusammenarbeiten wollen.

In Anbetracht der verschiedenen Elemente, die einen Einfluss darauf haben, in wel-
cher Form sich ein moralisches Problem in einer Gesellschaft stellt, muss auch die Frage
aufgeworfen werden, warum in den beiden untersuchten Lindern jeweils nur ein Aspekt
diskutiert wird. In Frankreich dreht sich die Debatte zum Beispiel weiterhin um die
Forderung nach einem Gesetz zur aktiven Sterbehilfe (Euthanasie), obwoh! das Gesetz
von 2005, welches versucht, gerade auf andere Aspekte der Bedingungen des Sterbens
(Abbruch oder Einschrinkung lebenserhaltender MaBnahmen, Schmerzmittelbehand-
lung, Beachtung individueller Patientenbediirfnisse, psychologische und spirituelle Be-
gleitung) zu antworten, noch nicht einmal allgemein bekannt ist und angewendet wird.!
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Wiirde denn ein Gesetz, welches die aktive Sterbehilfe autorisiert, wirklich die allge-
meine Haltung der Arzte gegeniiber der Patientenselbstbestimmung oder die Organisa-
tion in Krankenhausern andern? Vorausgesetzt, dass aktive Sterbehilfe Ausdruck fiir den
absoluten Respekt des Patientenwillens sein sollte, kann man sich nun fragen, ob fran-
z6sische Arzte sie auch in diesem Sinne ausfiihren wiirden. Wenn man ihre aktive Hal-
tung betrachtet, dann kénnte die Herbeifiihrung des Todes fiir manche Arzte auch die
absolute Beherrschung des Lebens beziehungsweise des Todes durch medizinische Tech-
niken bedeuten. Genauso stellt sich die Frage, ob ein Gesetz tiber Patientenverfiigung in
Deutschland alle Situationen kldren kann, in denen der Patientenwille unklar scheint,
arztlichen Vorstellungen widerspricht, in Konflikt mit Angehérigen tritt und in denen
einige Arzte zogern, lebenserhaltende MaBnahmen abzubrechen.

Trotz der festgestellten Unterschiede zwischen den beiden Landern scheinen sich
beide Debatten vor allem darum zu drehen, ob der Kranke entscheiden kann, unter
welchen Bedingungen er sterben mdchte. Auch wenn alle anderen Aspekte in der Ver-
sorgung sterbenskranker Patienten beachtet werden wirden, wird es immer Patienten
geben, die aus rein persdnlicher Uberzeugung um aktive Sterbehilfe oder Beihilfe zum
Suizid bitten. Das moralische Problem, ob der Tod eines Individuums akzeptiert werden
kann oder nicht, bleibt also bestehen. Das heif3t, die Bitte um aktive Sterbehilfe oder
Beihilfe zum Suizid kann zwar zuriickgehen, wenn mdglichst kompetent auf die ver-
schiedenen Bediirfnisse und Wiinsche eines Kranken eingegangen wird, aber sie wird
niemals ganz zu beseitigen sein.

Man kann nun die Frage stellen, ob es sich iiberhaupt um einen »Fortschritt« in der
Beachtung des Patientenwillens handelt, wenn das Recht des selbstbestimmten Todes
autorisiert wird, Dies ist eine moralische Frage, der sich keine Gesellschaft entziehen
kann, aber welche durch bessere Kenntnisse der Bedingungen des Lebensendes verstan-
den werden kann.

ANMERKUNGEN

! Diese Arbeit wurde im Rahmen einer Dissertation itber die Sterbehilfe-Debatte in Deutschland
und Frankreich angefertigt, welche im Mirz 2009 eingereicht wurde.

Die Wurzeln des Wortes »Euthanasie« gehen auf das griechische Wort euthanatos zurick,
welches sich aus dem Adverb e# (guf) und dem Substantiv thanatos (Tod) zusammensetzt
{Greek-English Lexicon, HG. Lidell et R. Scott (Hrsg.), Clarendon press, 1968). Verschiedene
antike Dichter wie Kratinos, Menandros oder Posidippus von Cassandra benutzen diese Ter-
minologie im Sinne eines sanften, schonen oder leichten Todes (J.-Y. Goffi, Penser keuthanasie,
PUF, 2004, 16).

3 Siehe Avis n® 63 sur la »fin de vie, arrét de vie, euthanasie« (Stellungnahme n® 63 zu »Lebens-
ende, Lebensabbruch, Euthanasie«), Ethique et recherche biomédicale, Rapport du CCNE, 2000,
p. 10.

Siehe »Rapport n® 1708« fait au nom de la Mission didnformation sur kaccompagnement de la fin
devie, sous la présidence de J. Leonetti, tome 1, p. 141-142, enregistrée 4 lk Assemblée Nationale
le 30 juin 2004,

Dieser Ausdruck, im Franzdsischen »acharnement thérapeutique, ist eine Besonderheit der
franzosischen Debatte und wird nicht in den Debatten anderer Linder benutzt,

S Association pour le Droit de Mourir en Dignité (ADMD)

Jusquea la mort accompagner la vie (JALMALYV)

8  Société francaise dcaccompagnement et de soins palliatifs (SEAP)
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M.-H. CABE ET AL., Etar des lieux du dispositif de soins paliiatifs au niveau national. Synthese,
ATEMIS, Oktober, 2008.

Der junge querschnittgelihmte Mann hatte &ffentlich in einem Brief an den Prdsidenten der
Republik, Jacques Chirac, sein Recht auf Sterbehilfe verlangt, was jedoch abgelehnt wurde.
Daraufhin verabreichte ihm seine Mutter selbst eine Spritze mit Barbituraten, woraufhin ihr
Sohn ins Koma gefallen ist. Die Arzte hatten versucht, Vincent Humbert zu reanimieren, bis
der verantwortliche Arzt, Frédéric Chaussoy, gemeinsam mit dem Team entschloss, von den
WiederbelebungsmalBnahmen abzusehen. Jedoch hatte Chaussoy nicht einfach die kiinstliche
Beatmung eingestellt, sondern dem Patienten die todliche Substanz Kalium-Chlorid gespritzt,
was eine definitiv illegale Handlung ist, da sie unmittelbar den Tod herbeifiihrt. Nach dem Tod
von Vincent Humbert wurde Marie Humbert, die Mutter, wegen Verabreichung giftiger Subs-
tanzen und der Doktor Chaussoy wegen vorsitzlicher Vergiftung angeklagt. Die beiden Ange-
klagten standen von Beginn an voll zu ihrer Tat und riefen eine heftige moralische und juristi-
sche Debatte iiber Euthanasie hervor. Letztlich wurde im Februar 2006 die Anklage eingestellt.
Loi n® 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et a la fin de vie, (Gesetz
#® 2005-350 vom 22. April 2005 iiber Patientenrechte und Lebensende) »Journal Officiel«, n® 59
vom 23. April 2005, S. 7089.

»Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende«, Nationaler Ethikrat, 2006, p. 50.

Der Niirnberger Code (1947), der im Rahmen des Niirnberger Arzteprozesses festgelegt wurde,
benennt zehn Prinzipien, die bei medizinischen Versuchen mit Menschen beachtet werden
miissen.

Der franzésische Begriff hospice ist sehr negativ besetzt und verweist auf die mittelalterlichen
Einrichtungen, in denen Alte, Weisenkinder, Behinderte etc. untergebracht, ja oft »verwahrt«
wurden. In Frankreich hat sich die Hospizbewegung nie durchsetzen kénnen, sondern es ent-
wickelte sich parallel zur Palliativpflege die Sterbebegleitung.

Siehe O. SE1TZ/D. SEITZ, Die moderne Hospizbewegung in Deutsehland aufdem Weg ins dffentliche
Bewusstsein - Urspriinge, kontroverse Diskussionen, Perspektiven, Centaurus, 2004, 143,
DEUTSCHE HOSPIZSTIFTUNG, Hospizliche Begleitung und Palliative-Care-Versorgung in Deutsch-
land 2008, Sonder Hospiz-Infobrief, n® 2, Mirz 2009, http://www.hospize.de/docs/hib/Sonder_
HIB_02_09.pdf

Siehe »Senat will Geschiifte mit dem Freitod verbieten«, Tagesspiege! vom 20. November 2008:
www.tagesspiegel.de/berlin/Landespolitik-Sterbehilfe-Berliner-Senat-Roger-Kusch;art
124,2666018

Siche »Kusch will keine Sterbehilfe mehr leistenc, Arztezeitung.devom 21. Februar 2009: http://
www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/medizinethik/?sid=3534235

Assemblée Nationale, »Rapport ddnformation fait au nom de la Mission d«valuation de la loi
n°® 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et 4 la fin de vie«, (»Bericht der
Mission der Evaluierung des Gesetzes n® 2005-370 vom 22. April 2005 iiber Patientenrechte und
Lebensendex), vargestellt von dem Abgeordneten J. Leonetti am 28. November 2008.



