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Zusammenfassung

Sterben auf Niederldndisch? Niederlandische ,,euthanasie* als Gegenstand
der Debatte in Deutschland und den Niederlanden
Swantje Melanie Randi Naunin

Im Jahr 2002 wurde in den Niederlanden die Totung schwerkranker Patienten
auf Verlangen unter bestimmten Voraussetzungen legalisiert. Zuvor war sie jah-
relang von Arzten praktiziert und vom Staat geduldet worden. Der Historiker
James Kennedy und der Bioethiker Bert Gordijn haben nach Antworten auf die
Frage gesucht, worin der Nihrboden fiir diese Entwicklung ausgerechnet in den
Niederlanden bestanden haben konnte. Jeder der Autoren macht ein Prinzip nie-
derldandischen Verhaltens aus, in dem er die Basis fiir diese gesellschaftliche
Entwicklung sieht. Gordijn beschreibt die Neigung zur Duldungspolitik (,,ge-
doogbeleid®), zur Tolerierung von Grauzonen. Kennedy verweist auf das Be-
diirfnis der Niederlédnder, Themen einem offenen Gespridch zugénglich zu ma-
chen (,,bespreekbaarheid*). Vor dem Hintergrund dieser Thesen beschéftigt sich
die vorliegende Arbeit vergleichend mit zwischen Januar 1996 und Dezember
2004 erschienenen Artikeln aus den deutschen Printmedien Frankfurter Allge-
meine Zeitung und Deutsches Arzteblatt und den niederlindischen Printmedien
Trouw und Medisch Contact. Folgende Unterschiede konnten als wesentlich
herausgearbeitet werden:

In Medisch Contact und Trouw ist die Meinung vorherrschend, aktive Sterbe-
hilfe habe es bereits gegeben, bevor sie straffrei geworden sei. Beim Lesen des
Deutschen Arzteblattes und der FAZ entsteht der Eindruck, die Praxis aktiver
Sterbehilfe und das Vorkommen von Lebensbeendigungen ohne Wunsch sei
Ergebnis dieser Straffreiheit.

In Trouw und Medisch Contact wird die Enttabuisierung der aktiven Sterbehilfe
iiberwiegend als Errungenschaft dargestellt. Insofern stiitzen die betrachteten
Artikel die These Kennedys. In FAZ und Deutschem Arzteblatt wird diese Ent-
tabuisierung nicht als Wert an sich anerkannt. Die Mehrheit der Niederlidnder,
die in Trouw und Medisch Contact zu Wort kommen, sieht eine Duldung (ent-
sprechend der These Gordijns) als alternativlos an: Ein erneutes Verbot der ak-
tiven Sterbehilfe konne nur zu einer heimlichen Tétung von Patienten fiihren. In
ihrer Befiirwortung der aktiven Sterbehilfe gehen viele jedoch iiber bloe Dul-
dung hinaus.
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Der niederldandisch-amerikanische Historiker James Kennedy schreibt in seinem
Buch ,.Een weloverwogen dood, Euthanasie in Nederland* (,,Ein wohliiberleg-
ter Tod, Aktive Sterbehilfe in den Niederlanden®):

Der Ruf der Niederlande als einer Oase fiir experimentelle Lebensstile hat in der
auslidndischen Presse beinahe mythische Ausmalle erreicht. [...] Dieses kleine
europdische Land ist eine Goldmine fiir interessante Reportagen (Kennedy 2002
S.9).!

Laut Kennedy haben Menschen im Ausland mehr Interesse an der Entwicklung
der niederldndischen Sterbehilfe-Politik als die Niederlidnder selbst. Es herrscht
eine Neugierde der vermuteten Andersartigkeit der Niederldnder gegeniiber.
Diese Neugierde bezieht sich insbesondere auf die in den Niederlanden seit ei-
nigen Jahren praktizierte, zunéchst geduldete und schlieBlich unter bestimmten
Voraussetzungen legalisierte Totung schwerkranker Patienten auf Verlangen
durch Verabreichung eines Medikamentes. Nicht nur unter ethischen Gesichts-
punkten wurde diese Entwicklung vielfach diskutiert. Wissenschaftler stellten
sich auch die Frage, warum sie ausgerechnet in den Niederlanden méglich war.
Zwar gibt es mittlerweile dhnliche Vorstofie in der Schweiz, im US-amerikani-
schen Bundesstaat Oregon und in Belgien. Aber die Niederlande bleiben eines
von sehr wenigen Lindern, in denen die Bitte schwerkranker Patienten um ein
todliches Medikament erhort werden darf. James Kennedy und der niederlindi-
sche Bioethiker Bert Gordijn, aktuell Hochschulprofessor an der Dublin City
University, sind zwei Beispiele fiir Wissenschaftler, die nach Antworten auf die
Frage gesucht haben, worin der Néhrboden fiir diese Entwicklung bestanden
haben konnte. Schwer zu beschreiben ist schon, womit sie sich in diesem Zu-
sammenhang beschiftigt haben. Geht es um die niederldndische Mentalitédt, um
gesellschaftliche Strukturen oder gar um einen Volkscharakter? Jeder der Auto-
ren macht jedenfalls ein zentrales Prinzip niederldndischen Verhaltens aus, in
dem er die Basis fiir die Legalisierung der Totung auf Verlangen und fiir andere
Entwicklungen in der niederldndischen Gesellschaft sieht. Gordijn beschreibt
die Neigung zu einer Duldungspolitik (,,gedoogbeleid), zur bewussten Tolerie-
rung bestimmter Grauzonen als zentrales Merkmal (Gordijn 2000 S. 304-305).
Kennedy verweist auf das Bediirfnis der Niederldnder, nichts zu tabuisieren und
jedes Thema einem offenen Gesprich zugiinglich zu machen, auf die niederlén-
dische Sehnsucht nach ,,bespreekbaarheid” (Kennedy 2002 S. 16-18). Beide
begriinden ihre Thesen unter anderem historisch. Deshalb diskutiere ich sie im
Zusammenhang des Unterkapitels ,,Die Geschichte der ,euthanasie‘ in den
Niederlanden. Problematisch an den Argumentationen von Gordijn und

! De reputatie van Nederland als een oase van experimentele levensstijlen heeft in de
buitenlandse pers haast mythische proporties bereikt. [...] Dit kleine Europese land is
een goudmijn voor interessante reportages (Kennedy 2002 S. 9).
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Kennedy ist, dass sie ihre Thesen zwar plausibel machen, aber nicht z. B. durch
eine Statistik beweisen konnen, dass das von ihnen charakterisierte Gedanken-
gut und die beschriebenen Verhaltensweisen in der niederlindischen Gesell-
schaft hidufiger vorkommen als etwa in anderen europdischen. Eine solche
Statistik zu erheben wire wohl nicht moglich. Wiirde man psychologische
Fragebogen an eine reprisentative Gruppe von Niederldndern und eine Ver-
gleichsgruppe aus einem anderen Land verteilen, wiirden gesellschaftliche Ten-
denzen, wie der von Kennedy diagnostizierte Wunsch nach ,,bespreekbaarheid*,
wahrscheinlich in der Vielfalt interindividueller Charakterunterschiede inner-
halb der Gruppen untergehen. Welche andere Mdglichkeit, neben der Betrach-
tung der historischen Entwicklung, gibt es, Anhaltspunkte fiir die Plausibilitit
von Kennedys und Gordijns Thesen zu finden? Wie kann man mehr erfahren
iber die Besonderheiten des niederldndischen Umgangs mit aktiver Sterbehilfe
und seine gesellschaftlichen Hintergriinde? Kennedy und Gordijn setzen sich
mit den wichtigsten Argumenten in der Debatte um drztliche Tétung auf Ver-
langen auseinander, ohne jedoch im Detail auf einzelne Beitrige zu dieser
Debatte einzugehen. Mit der vorliegenden Arbeit versuche ich mich an einer
solchen detaillierteren Untersuchung einiger Beitrége.

Auch in Deutschland gibt es eine Debatte um die Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe in den Niederlanden. Die To6tung schwerkranker Menschen auf
Verlangen wird hier oft in Verbindung gebracht mit der T6étung kranker und
behinderter Menschen durch die Nationalsozialisten. FEine Legalisierung der
aktiven Sterbehilfe wie in den Niederlanden erscheint in Deutschland zum
jetzigen Zeitpunkt unwahrscheinlich. In dieser Arbeit untersuche ich auch
Beitriige zur deutschen Diskussion der niederlidndischen Entwicklung.

Ich habe mich fiir die Betrachtung von Artikeln aus ausgewihlten deutschen
und niederldndischen Printmedien entschieden. Ausgangspunkt ist die Frage, ob
es Anhaltspunkte oder Beispiele fiir Unterschiede zwischen der deutschen und
der niederlidndischen Mediendebatte um aktive Sterbehilfe gibt. Ich untersuche
auBerdem, ob sich die von Gordijn und Kennedy behaupteten Grundeinstellun-
gen der Niederlidnder in der dortigen Mediendebatte niederschlagen.

Die vorliegende Arbeit beschrinkt sich auf die Darstellung der Debatte in weni-
gen Printmedien. Die iibrigen Schauplitze der Diskussion bleiben weitgehend
aullen vor. Das gilt z. B. fiir die parlamentarische Debatte, die Diskussion in
Nicht-Printmedien und in allen nicht betrachteten Printmedien. Einleitend stelle
ich allerdings Aspekte der Geschichte, der aktuellen wissenschaftlichen und
politischen Debatte, und Umfrageergebnisse zum Thema ,,Euthanasie und
aktive Sterbehilfe in Deutschland* dar. Das Kapitel ,,Die ,euthanasie‘ in den
Niederlanden® setzt sich spiegelbildlich dazu mit denselben Themen in Bezug
auf Holland auseinander. Zum Verstidndnis der Diskussion und zur Aufdeckung
eventueller Mythen und Vorurteile halte ich es fiir wichtig, mich mit den
empirischen Studien zur Totung auf Verlangen in den Niederlanden und im
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ibrigen Europa zu beschiftigen. Das geschieht im Kapitel ,,Empirische Studien
zur Praxis der aktiven Sterbehilfe®.

Vor dem Hintergrund dieser Informationen komme ich zur Medienanalyse im
Kapitel ,,.Die Debatte um aktive Sterbehilfe in den Niederlanden in den Tages-
zeitungen Frankfurter Allgemeine Zeitung und Trouw sowie den Fachzeit-
schriften Deutsches Arzteblatt und Medisch Contact”. Die Auswahl der beiden
deutschen Medien war dadurch bedingt, dass in beiden die Sterbehilfe-Politik in
den Niederlanden intensiv und regelmaBig diskutiert wird. Ich beziehe sowohl
eine allgemeine Arztezeitung als auch eine Tageszeitung ein. Dadurch erhoffe
ich mir, eventuelle Unterschiede in der Rezeption des Themas zwischen diesen
fiir verschiedene Adressaten konzipierten Medien aufzudecken. Bei der Aus-
wahl der beiden niederldndischen Medien ging es mir darum, mit den beiden
deutschen moglichst gut vergleichbare zu finden. Medisch Contact hat in den
Niederlanden eine ganz ihnliche Rolle wie das Deutsche Arzteblatt in Deutsch-
land. Die Zeitschrift wird von der niederlindischen Arztevereinigung KNMG
(Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst®)
herausgegeben, die in den Niederlanden eine den deutschen Arztekammern ver-
gleichbare Rolle erfiillt, z. B. als Interessenvertretung der Arzte und Organisator
von Fortbildungen. Das Deutsche Arzteblatt wird von der Bundesirztekammer
als Arbeitsgemeinschaft der Arztekammern herausgegeben. Die Idee, alternativ
zu Medisch Contact die medizinische Fachzeitschrift Nederlands Tijdschrift
voor Geneeskunde zu betrachten, verwarf ich. Wihrend Medisch Contact und
Deutsches Arzteblatt auch medizinpolitische Themen zum Schwerpunkt ma-
chen, ist die Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde eher wissenschaftlich
ausgerichtet. Sie hat keine Rolle als Organ der &rztlichen Interessenvertretung.

Anstelle von Trouw hatte ich zunichst die Betrachtung der niederldndischen
Tageszeitung NRC Handelsblad erwogen. NRC Handelsblad hat in den Nie-
derlanden eine dhnliche Rolle wie die FAZ in Deutschland, auch als Forum fiir
ethische Diskussionen. Politisch ist sie jedoch im Gegensatz zur konservativen
FAZ eher sozialliberal ausgerichtet. Ein Vergleich zwischen beiden hitte ver-
mutlich hauptséchlich auf die verschiedenen politischen Grundeinstellungen zu-
riickfithrbare Unterschiede hervorgebracht.

Ich betrachte in dieser Arbeit Artikel aus dem Zeitraum zwischen Januar 1996
und Dezember 2004. Diese Zeitspanne habe ich ausgewihlt, weil wichtige Er-
eignisse hineinfallen: Im Jahr 1996 erschien die zweite grofle Studie zu Ent-
scheidungen am Lebensende des Sozialmediziners van der Maas und seiner
Kollegen. Im Jahr 1998 wurden regionale Kommissionen zur Uberpriifung der
Félle von aktiver Sterbhilfe in den Niederlanden eingerichtet. Im Jahr 2001
wurde das niederldndische Gesetz zur Legalisierung der Totung auf Verlangen
durch Arzte verabschiedet, das im Jahr 2002 in Kraft trat. Durch diese und an-
dere Ereignisse entstanden Situationen, in denen alle vier Medien iiber die ak-

* Koniglich-niederlindische Gesellschaft zur Forderung der Heilkunst.
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tive Sterbehilfe in den Niederlanden berichteten. Diese zeitgleich und zu dem-
selben Aspekt des Themas erschienenen Artikel erleichtern den Vergleich.

Dieser Vergleich ist trotz sorgféltiger Auswahl der vier Medien in seiner Aus-
sagekraft begrenzt: Ich beschiftige mich mit einem sehr kleinen und nicht re-
prasentativen Ausschnitt aus der Mediendebatte beider Lander. Unterschiede (z.
B. in Themenwahl und Argumentationsstruktur) konnen durch Besonderheiten
der verschiedenen Medien bedingt sein. Ein direkter Schluss von FAZ und dem
Deutschen Arzteblatt auf die deutschen Medien oder Deutschland bzw. von
Trouw und Medisch Contact auf die niederlindischen Medien oder die Nieder-
lande ist nicht zuldssig.

Aus dem genannten Zeitraum habe ich sdmtliche zum Thema gehorigen Artikel
betrachtet. Allerdings konnten nicht alle in der Arbeit Erwdhnung finden. Insbe-
sondere in Trouw sind die Beitrdge zur aktiven Sterbehilfe zahlreich. Beim
Aussortieren habe ich mich bemiiht, durch die verbleibenden Texte kein ver-
zerrtes Bild von der Diskussions- und Informationslage im jeweiligen Medium
entstehen zu lassen. Hauptsidchlich bleiben Texte unberiicksichtigt, die das
Thema nur am Rand streifen, oder Inhalte eines in der Arbeit dargestellten Arti-
kels aus demselben Medium wiederholen. Trotzdem ist die Auswahl subjektiv.
Leichte Verzerrungen kénnen nicht ausgeschlossen werden.

Trotz dieser Einschriankungen ist der Vergleich aus meiner Sicht geeignet, Hin-
weise auf Unterschiede zwischen der niederlindischen und der deutschen Dis-
kussion zu erhalten. Von Gordijn und Kennedy gibt es Thesen zu den Beson-
derheiten der niederlédndischen Debatte, die bisher nicht an Beispielen aus den
niederldndischen Medien {iiberpriift wurden. Ein Vergleich mit Deutschland
wird von Gordijn durchgefiihrt, nicht aber von Kennedy. Ein solcher Vergleich
ist meiner Meinung nach wichtig. Nur vor dem Hintergrund der Debatte in ei-
nem anderen Land lisst sich ermessen, ob und worin in den Niederlanden tat-
sachlich Besonderheiten bestehen.

Medisch Contact und Deutsches Arzteblatt als Presseorgane der Arzteschaften
reprasentieren wichtige Teilbereiche der gesellschaftlichen Diskussion in beiden
Lindern. Das niederldndische Gesetz legt die Tétung auf Verlangen in die Hén-
de der Arzte. Eine solche Regelung wire kaum vorstellbar in einem Land, in
dem sich die Arzteschaft iiberwiegend gegen aktive Sterbehilfe ausspriche. Die
niederlédndische Diskussion, die zum heutigen Gesetz fiihrte, wurde u. a. durch
Arzte losgetreten, die aktive Sterbehilfe geleistet hatten. Die Arzteschaft beein-
flusst die Gesellschaft und wird von der Gesellschaft beeinflusst. Insofern sind
etwaige Unterschiede zwischen Medisch Contact und Deutschem Arzteblatt in
der Sicht auf das niederldndische Gesetz von gesamtgesellschaftlicher Bedeu-
tung.

Die Einbeziehung von je zwei Medien pro Land ermoglicht den Vergleich die-
ser beiden miteinander. Gemeinsamkeiten sind ein Hinweis darauf, dass die Er-
gebnisse typisch fiir das jeweilige Land sein kdnnten.
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Mit meiner Untersuchung hoffe ich Antworten auf folgende Fragen geben zu
konnen: Welche Argumentationsstrategien sind in den vier Medien vorherr-
schend? Welche Informationen werden den Lesern gegeben werden und welche
nicht? Welche Informationen werden moglicherweise nicht korrekt wiederge-
geben? Wie verzerrt sich dadurch das Bild des Lesers von der aktiven Sterbe-
hilfe in den Niederlanden? Wie verhalten sich meine Ergebnisse zu den Thesen
von Gordijn und Kennedy?

Alle Ubersetzungen niederlindischer Texte in dieser Arbeit sind durch mich
angefertigt.



Sprechen iiber medizinische Entscheidungen am Lebensende —
Terminologie

Eine im Oktober 1982 auf Beschluss des niederldndischen Parlamentes einge-
setzte Staatskommission brachte im Jahr 1985 eine Definition des niederldndi-
schen Wortes ,,euthanasie” hervor. Diese Definition hat sich in den Niederlan-
den durchgesetzt. ,,Euthanasie” meint danach

das absichtliche Beenden des Lebens einer anderen Person auf deren Bitte hin
(zitiert nach: Weyers 2002 S. 221).l

Fiir Niederlidnder umfasst diese Definition nur die Tétung durch Verabreichung
eines Medikamentes und nicht das Beenden des Lebens durch Unterlassen (z. B.
einer medizinischen MaBnahme), obwohl dies durch den Wortlaut nicht ein-
deutig festgelegt ist. Der Ausfiihrende dieser Handlung ist in den Niederlanden
in der Regel ein Arzt. Ist dies nicht der Fall, wird das aus dem Zusammenhang
deutlich.

Diese Arbeit gebraucht fiir ,,euthanasie” oder das englische ,.euthanasia® im
,hiederlandischen Sinn den Begriff ,,aktive Sterbehilfe. Das bedeutet von der
im Deutschen iiblichen Definition fiir ,,aktive Sterbehilfe® abzuweichen. Diese
schliet nicht unbedingt eine Bitte des Betroffenen ein. Synonym zu ,,aktive
Sterbehilfe verwende ich den Begriff ,,Totung auf Verlangen®.

Der Nationale Ethikrat schlidgt in seiner Stellungnahme ,,Selbstbestimmung und
Fiirsorge am Lebensende* aus dem Jahr 2006 vor, den Ausdruck ,,aktive Ster-
behilfe” nicht zu verwenden. Problematisch sei die positive Konnotation des
Wortes ,,Hilfe“. Nachvollziehbarerweise werde

die Verwendung des Wortes ,,Sterbehilfe und auch die Rede von der ,,Hilfe zum
Sterben® als unangemessen und irrefithrend, ja geradezu als beschonigend und
den wahren Tatbestand verschleiernd empfunden (Nationaler Ethikrat 2006 S.
50).

Der Ethikrat befiirwortet die ausschlieBliche Verwendung des Begriffs ,,Tétung
auf Verlangen* und definiert ihn folgendermafen:

Wenn man jemandem auf dessen ernsthaften Wunsch hin eine tddliche Spritze
gibt oder ihm eine Uberdosis an Medikamenten verabreicht oder sonst auf medi-
zinisch nicht angezeigte Weise eingreift, um seinen Tod herbeizufiihren, der
krankheitsbedingt noch nicht eintreten wiirde, handelt es sich um To6tung auf
Verlangen (Nationaler Ethikrat 2006 S. 55).

" het opzettelijk levensbegindigend handelen door een ander dan de betrokkene, op
diens verzoek (zitiert nach: Weyers 2002 S. 221).



14 Sprechen iiber medizinische Eintscheidungen am Lebensende — Terminologie

Liegt keine ausdriickliche Bitte bei einer aktiven, d. h. einer z. B. durch Verab-
reichung eines todlichen Medikamentes erreichten Lebensbeendigung vor, spre-
che ich in dieser Arbeit von Lebensbeendigung ohne ausdriickliche Bitte oder
Lebensbeendigung ohne Wunsch.

Der englische Begriff ,,assisted suicide* und der niederldndische Begriff ,,hulp
bij zelfdoding* werden in dieser Arbeit mit ,.assistierter Suizid* iibersetzt. Ge-
meint ist die Bereitstellung von Mitteln, die einer Person die Selbsttétung er-
moglichen. Der Nationale Ethikrat spricht sich fiir den Gebrauch des Begriffs
,.Beihilfe zur Selbstttung® aus (Nationaler Ethikrat 2006 S. 55).

Von ,,passiver Sterbehilfe® spricht diese Arbeit, wenn das Leben eines Patienten
durch das Abbrechen oder Unterlassen einer Behandlungsmafinahme verkiirzt
wird. Der Nationale Ethikrat schldgt vor, diesen Begriff durch ,,Sterbenlassen*
zu ersetzen (Nationaler Ethikrat 2006 S. 54). Das Wort ,,passiv* sei irrefithrend.
Um einen Patienten an seiner Krankheit sterben zu lassen, seien manchmal ak-
tive Schritte, wie z. B. das Entfernen einer Magensonde, notwendig (Nationaler
Ethikrat 2006 S. 50-51).

Die amerikanischen Medizinethiker Tom Beauchamp und James Childress
verweisen in ihrem 2009 in der 6. Auflage erschienenen Buch ,,Principles of
Biomedical Ethics® zurecht darauf, dass die Grenze zwischen ,killing* und
Lletting die* schwer zu ziehen sei. Die Begriffe seien schon jeder fiir sich vage
und umstritten (Beauchamp und Childress 2009 S. 173). Das gilt auch fiir die
deutschen Aquivalente. So gibt es z. B. im deutschen Strafrecht den Tatbestand
der Totung durch Unterlassen. Daran ist zu erkennen, dass das Wort ,, Tétung*
im Deutschen nicht an das aktive Eingreifen des Tétenden in die Geschehnisse
gebunden ist. Beauchamp und Childress schlagen vor, die Begriffe ,.killing*
und ,letting die* in der ethischen Debatte soweit wie moglich zu vermeiden,
verwenden sie aber aufgrund ihrer Gebriuchlichkeit z. T. selbst (Beauchamp
und Childress 2009 S. 173).

Oft wird die passive Sterbehilfe (bzw. das Sterbenlassen) fiir ethisch weniger
problematisch gehalten als die aktive Sterbehilfe (bzw. die Totung auf Verlan-
gen). Auch dagegen wenden sich Beauchamp und Childress. Mdoglicherweise
sei es hiufiger falsch, jemanden zu t6ten als jemanden sterben zu lassen. Trotz-
dem gebe die korrekte FEinordnung einer Handlung als ,killing™ oder ,,letting
die* keine Information dariiber, ob diese Handlung moralisch gerechtfertigt sei
oder nicht (Beauchamp und Childress 2009 S. 174).

In der internationalen Debatte wird auch noch die Kategorie der ,,indirekten
Sterbehilfe” verwendet. Hierunter fillt eine medizinisch indizierte Palliativbe-
handlung (paradigmatisch: Schmerzlinderung), die mit dem Risiko einer Le-
bensverkiirzung einhergeht. Uberall, auch in Deutschland, gelten solche MaB-
nahmen als rechtlich wie ethisch zuldssig — strittig ist, bei genauerem Hinsehen,
allerdings die exakte Rechtfertigung, insbesondere in Abgrenzung zur aktiven
Sterbehilfe auf Verlangen (vgl. Schone-Seifert 2007 S. 123-124).
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Strittig ist neuerdings auch, ob diese Kategorie iiberhaupt gebraucht wird. So
argumentiert der Nationale Ethikrat in seiner Stellungnahme von 2006 gegen
den Begriff der indirekten Sterbehilfe: Selbst bei starken Schmerzen sei heute in
der Regel eine befriedigende Therapie moglich, ohne dass das Leben des Pa-
tienten dadurch verkiirzt werde. Dariiber hinaus sei Lebensverkiirzung in der
Palliativmedizin grundsitzlich nichts anderes als eine unerwiinschte Nebenwir-
kung, wie sie auch bei Behandlungen in anderen Situationen vorkomme (Natio-
naler Ethikrat 2006 S. 51-52). Doch selbst wenn die erste These, iiber die Arzte
sich sehr unterschiedlich duBern, zutrifft, leuchtet doch die zweite nicht ein: Ei-
ne Besonderheit der indirekten Sterbehilfe besteht ndmlich darin, dass sie auch
dann fiir zuldssig gilt, wenn die Lebensverkiirzung sicher eintrite; und damit
stellt sie einen unentbehrlichen Fall fiir die Systematik der Sterbehilfe-Beur-
teilung dar — selbst, wenn sie in der Realitidt gar nicht mehr vorkdme (so auch
Schone-Seifert 2007 S. 123-124).

Ganz iiberwiegend wird indirekte Sterbehilfe damit gerechtfertigt, dass hierbei
der Tod des Patienten nur als Nebenfolge bei der Erreichung eines iiberragend
wichtigen Ziels, nimlich der Schmerzlinderung o. 4. ,,in Kauf genommen wer-
de” (Oduncu 2005 S. 439-445). RegelmifBig wird dabei auf das Prinzip des
Doppeleffekts (PDE) verwiesen, das urspriinglich der katholischen Moraltheo-
logie entstammt. Diesem Prinzip zufolge konnen Handlungen mit schlechten
Nebenfolgen dann zuléssig sein, wenn sie nicht ,als solche* schlecht sind, be-
sagte Nebenfolgen nicht ,,intendiert werden und nicht Mittel zum Zweck der
guten Folgen sind, und wenn schlielich gute und schlechte Nebenfolgen in ei-
nem moralisch akzeptablen Verhiltnis zueinander stehen. In den Augen etlicher
Bioethiker birgt PDE allerdings mehrere notorische Probleme, die es letztlich
diskreditieren (vgl. Beauchamp und Childress 2009 S. 162). Problematisch
erscheint insbesondere die Primisse, dass der Tod des Patienten nicht beab-
sichtigt sein darf. Lediglich die Forderungen, dass ein charakterlich guter Arzt
schlechte Folgen nur tolerieren statt erhoffen sollte, und dass gute und schlechte
Folgen in einem akzeptablen Verhiltnis stehen miissen, finden allgemeinere
Zustimmung, sind aber auch unabhiingig von PDE zu rechtfertigen. Mit diesen
»PDE-Relikten* allerdings lésst sich kein spezifischer normativer Unterschied
mehr zwischen indirekter und aktiver Sterbehilfe ausmachen und rechtfertigen —
wenn denn in beiden Fillen ein fiirsorglicher Sterbehelfer das jeweils kleinere
Ubel, Tod statt qualvoll-unerwiinschten Weiterlebens, realisieren mochte. Auch
gibt PDE selbst keinen Bewertungs- und Abwigungsmalstab fiir die ver-
schiedenen Folgen vor (so auch Beauchamp und Childress 2009 S. 162); und
gerade die im PDE-Kontext iibelicherweise gemachte Annahme, dass der Tod
eines leidenden Schwerstkranken eine eigentlich schlechte Folge sei, findet
auBlerhalb der katholischen Moraltheologie keine automatische Zustimmung.

Entsprechend konnte es sich bei der Lebensverkiirzung durch Gabe eines
Schmerzmittels durchaus um eine unvermeidbare Nebenwirkung handeln, die
aber vom Arzt und/oder vom Patienten erwiinscht ist. Es konnte auflerdem sein,
dass Arzt und Patient z. B. die Dosis des Schmerzmittels von der Erwiinschtheit
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der Nebenwirkung ,,Lebensverkiirzung* abhidngig machen. Nehmen wir an, der
Patient in einer palliativen Behandlungssituation bekommt eine Schmerzthera-
pie mit minimalem Risiko der Lebensverkiirzung. Dabei behilt er leichte
Schmerzen zuriick, die er als unangenehm, aber ,.ertriglich® bezeichnet. Eine
andere Schmerztherapie, die zur volligen Schmerzfreiheit fiihren wiirde, ist mit
einem hoheren Risiko der Lebensverkiirzung verbunden. Ob Arzt und Patient
sich entscheiden, zu dieser zweiten Schmerztherapie liberzugehen, hingt ver-
mutlich davon ab, wie wichtig es dem Patienten ist, noch méglichst lange zu le-
ben, bzw. wie willkommen ihm eine Lebensverkiirzung ist. Der Einfluss des
Faktors ,,Lebensverkiirzung* auf die Therapieentscheidung geht in diesem Fall
iber den Einfluss einer normalen Nebenwirkung hinaus. Von einer Tétung des
Patienten wiirde trotzdem kaum jemand sprechen. Es sind also Fille denkbar, in
denen man auf den medizinisch vertretbaren Einsatz einer palliativen Behand-
lungsmaBnahme verzichten wiirde, wenn nicht die Erwiinschtheit einer Lebens-
verkiirzung als zusétzliches Argument hinzukdme. Solche Fille, in denen erst
zwei erwiinschte Effekte die Entscheidung fiir eine Therapie begriinden, sind in
der Medizin nicht selten. So wird man eine junge Frau mit Akne zunéchst ort-
lich mit verstédrkter Gesichtsreinigung und Crémes behandeln. Wiinscht diese
junge Frau zusitzlich eine Empfingnisverhiitung, wird man ein orales Kontra-
zeptivum (,,Anti-Baby-Pille) verordnen, das auch gegen die Akne wirksam ist.
Bei einer Patientin ohne Akne hitte man vielleicht ein anderes orales Kontra-
zeptivum oder eine ganz andere Art der Empfingnisverhiitung gewihlt.

Der niederldndische Sozialmediziner Paul van der Maas und seine Kollegen be-
riicksichtigen Situationen mit zwei erwiinschten Effekten in ihren groflen Studi-
en zur Hiufigkeit von aktiver Sterbehilfe und anderen medizinischen Ent-
scheidungen am Lebensende. Im ersten Teil der Studie von 1990 wurden Arzte
zu jeweils ihrem letzten Fall einer lebensverkiirzenden Schmerzmittelgabe be-
fragt. Sie mussten erklédren, ob sie diese Lebensverkiirzung in Kauf genommen
oder beabsichtigt hatten. Es gab auch die Moglichkeit anzugeben, die Lebens-
verkiirzung sei ,teilweise” beabsichtigt gewesen. 30 % der befragten Arzte
wihlten diese Kategorie (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 21).
Auf die Interpretation der Antwortmoglichkeit durch die Autoren gehe ich ni-
her im Kapitel ,,Die erste Studie im Auftrag der Remmelink-Kommission von
1990 ein.

Aus diesen Studienergebnissen geht hervor, dass zumindest niederldndische
Arzte gegeniiber der Entscheidung zwischen ,unerwiinschter Nebenwirkung*
und ,,beabsichtigter Lebensverkiirzung® nicht selten eine dritte Kategorie zur
Beschreibung lebensverkiirzender Schmerzmittelgaben bevorzugen. Deshalb
bezweifele ich, dass die terminologischen Uberlegungen des Ethikrates die Ein-
ordnung sidmtlicher Fille erlauben und den Begriff der indirekten Sterbehilfe
iberfliissig machen. Allerdings kann dieser Begriff ein weites Spektrum von
Entscheidungen am Lebensende umfassen und sollte nicht ohne genaue
Erlduterungen gebraucht werden.
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Im Niederldndischen und im Englischen werden die Begriffe ,,passive Sterbe-
hilfe“ und ,,indirekte Sterbehilfe* meist umschrieben.

Fiir das deutsche Wort Palliativmedizin wird im Englischen hiufig der Begriff
»palliative care* und im Niederldndischen ,,palliatieve zorg™ benutzt. Laut Le-
xikon besitzt auf dem Gebiet der Palliativmedizin

die Beherrschung der Schmerzen und anderer Krankheitsbeschwerden sowie
psychologischer, sozialer und spiritueller Probleme hochste Prioritdt (Reuter
2007 S. 1374).



Euthanasie und aktive Sterbehilfe in Deutschland

,Euthanasie‘ im Nationalsozialismus — Geheimer Massenmord und
offentliche Werbung fiir den ,,schonen Tod*

~Euthanasie ist das griechische Wort fiir den ,,schonen Tod“. Es wurde miss-
braucht als Bezeichnung fiir das Programm zur Tétung von Menschen mit Fehl-
bildungen, chronischen Erkrankungen und Behinderungen durch das national-
sozialistische Regime des Diktators Adolf Hitler, der Deutschland zwischen
1933 und 1945 regierte (Weil und Buhl 2005 S. 377).

Es kann nicht Aufgabe dieser Arbeit sein, die Begriffsgeschichte, die Geschich-
te der nationalsozialistischen ,,Euthanasie® oder deren geistige Vorgeschichte
nachzuzeichnen. Ich moéchte im Folgenden lediglich einige Punkte beleuchten.
Sie sind fiir das heutige deutsche Verhiltnis zur aktiven Sterbehilfe von Bedeu-
tung.

In der Antike wurde der Begriff , Euthanasie* nie fiir Sterbebegleitung oder
Sterbehilfe durch einen Arzt gebraucht (Kroner 2001 S. 88-89; Drechsel 1993
S. 20). Das Wort bezeichnete vielmehr

entweder im Sinne epikureischer Philosophie leichtes und schmerzloses Sterben
oder einen nach stoischen Mafstiben guten und ehrenvollen Tod (Drechsel 1993
S. 20).

Als einer der ersten gebrauchte der englische Philosoph Francis Bacon den Be-
griff ,,Buthanasie® fiir drztliche Sterbebegleitung. Er verstand darunter keine ak-
tive Sterbehilfe, sondern die Kunst der Arztes, das Sterben fiir den Patienten so
schmerzfrei und angenehm wie moglich zu gestalten (Kréner 2001 S. 90).

Der Soziologe und Politikwissenschaftler Klaus-Peter Drechsel belegt durch
Lexikoneintrige zum Stichwort ,,Euthanasie aus verschiedenen Jahren den
Wandel der Begriffsbedeutung mit der Zeit. Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts
bezog sich laut Drechsel der Euthanasie-Begriff in Deutschland ausschlieBlich
auf eine &rztliche Sterbebegleitung ohne Lebensverkiirzung (Drechsel 1993 S.
22). Bert Gordijn bestitigt dies. Er beruft sich dabei auf Texte vor allem aus der
ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts (Gordijn 2000 S. 320-321).

Im Jahr 1823 erschien ein Aufsatz des deutschen Arztes Christoph Wilhelm
Hufeland in der von ihm selbst herausgegebenen Zeitschrift Neues Journal der
practischen Arzneykunde und Wundarzneykunde. Hufeland schrieb darin iiber
aktive Sterbehilfe und verwendete dementsprechend das zu seiner Zeit ander-
weitig besetzte Wort ,,Euthanasie® nicht. Unter dem Titel ,,Von dem Rechte des
Arztes liber Leben und Tod* sprach er sich gegen jede Totung von Patienten
aus. Er stiitzte sich dabei auf sein christliches Weltbild und das biblische T6-
tungsverbot, benutzte aber auch davon unabhingige Argumente: Insbesondere
mit dem &drztlichen Beruf hielt er die Tétung von Patienten fiir unvereinbar, da
dieser auf die Erhaltung und Verlidngerung des Lebens gerichtet sei (Hufeland
1823 S. 19). Er argumentierte aulerdem, wenn man mit der Totung auf Verlan-
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gen beginne, werde es im nichsten Schritt zu weiteren Missachtungen des T6-
tungsverbotes, z. B. auch ohne Riicksicht auf den Patientenwunsch, kommen.
Hufeland dachte anscheinend an Tétungen von Patienten zum vermeintlichen
Nutzen der Gesellschaft:

Erlauben wir uns einmal, iiber die Nothwendigkeit eines menschlichen Daseyns
zu entscheiden, und uns das Recht anzumalen, es, zu seinem eigenen Besten, zu
vernichten, so muf} es ja noch viel mehr erlaubt seyn, es zum Heil des Ganzen
aufzuheben, und so durch tausend Scheingriinde immer weiter fort [...] (Hufe-
land 1823 S. 20).

Auf dieses und dhnliche Argumente, die im Deutschen z. B. als Dammbruch-
Argumente oder als Argument der schiefen Ebene beschrieben werden, gehe ich
im néchsten Kapitel genauer ein.

Ein anderer Gegner der Tétung von Patienten durch Arzte war der deutsche
Arzt und Sexualforscher Albert Eulenburg. In seiner im Jahr 1895 erschienenen
»Real-Encyclopidie der gesammten Heilkunde* gab er Empfehlungen fiir den
drztlichen Umgang mit Sterbenden. Der Arzt sollte aus seiner Sicht nicht nur
selbst auf lebensverkiirzende MaBnahmen verzichten, sondern auch einschrei-
ten, wenn andere den Versuch einer Totung schwerkranker Patienten unternah-
men. Teilweise verbreitete Volksbrauche wie das Zubinden, Verstopfen oder
Bedecken von Mund und Nase miisse er unterbinden (zitiert nach: Kroner 2001
S. 91).

Zeitgleich erschien das Buch ,,Das Recht auf den Tod* des deutschen Arztes
Adolf Jost. Jost forderte eine Freigabe der Totung auf Verlangen fiir unheilbar
Kranke. Er pléadierte fiir die Einbeziehung nicht nur des subjektiven Leidens bei
der Entscheidung, sondern auch des gesellschaftlichen Nutzens und Schadens
durch den Betroffenen. Seine Uberlegungen nahmen damit eine Wendung in die
von Hufeland befiirchtete Richtung. Der Miinsteraner Medizinhistoriker Hans-
Peter Kroner kommentiert in seinem Aufsatz ,,,Euthanasie‘: von der Sterbebe-
gleitung zum Krankenmord*:

Jost betonte die Willenserkldarung des Individuums und sprach der Gemeinschaft
das Recht ab, iiber das Lebensrecht ihrer Mitglieder zu verfiigen. Problematisch
blieb aber seine utilitaristische Wertbestimmung, die eben auch eine soziale
Komponente besall und in Okonomischen Wertbegriffen verstanden werden
konnte. Problematisch war auch, daf} er Geisteskranke, die ja nicht immer eine
rechtlich erhebliche Willenserklidrung abgeben konnten, ebenfalls zu den unheil-
bar Kranken zihlte (Kroner 2001 S. 92).

In der Folgezeit gab es in einigen gesellschaftlichen Gruppen Diskussionen und
Uberlegungen zur Sterilisation oder Tétung von geistig und korperlich behin-
derten Menschen. Das war nicht nur in Deutschland der Fall, sondern auch in
Grofbritannien und Amerika. Erhofft wurden Ersparnisse bei Pflegekosten oder
eine Verbesserung der Leistungsfihigkeit kiinftiger Generationen. Mancher
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hielt diese Ziele aufgrund damals bestehender Vorstellungen von der Genetik
von Krankheiten fiir erreichbar (Vermaat 2001 S. 42-43).

In einer Debatte in der Zeitschrift Monistisches Jahrhundert wurde das Wort
,EButhanasie” zum wohl ersten Mal als Bezeichnung fiir absichtliche Lebensver-
kiirzung verwendet. Die Diskussion drehte sich um einen Gesetzesvorschlag zur
Totung auf Verlangen. Ein Einverstindnis des zu Totenden wurde nicht von al-
len Diskutierenden vorausgesetzt (Gordijn 2000 S. 320-321).

Im Jahr 1920 erschien in Leipzig das Buch ,,Die Freigabe der Vernichtung le-
bensunwerten Lebens® des Juristen Karl Binding und des Psychiaters Alfred
Hoche. Die Autoren plidierten fiir die Totung schwerkranker Menschen, deren
Leben als Voraussetzung aus gesellschaftlicher und subjektiver Sicht seinen
Wert eingebiiit haben sollte. Der Wille der Betroffenen war nach Meinung der
Autoren bei wachen und bewusstseinsklaren Patienten zu beriicksichtigen. Je-
doch kamen trotz fehlender Feststellbarkeit des Willens fiir die Autoren auch
,unheilbar Blodsinnige™ und Bewusstlose fiir eine Tétung infrage (zitiert nach:
Kroner 2001 S. 94-95).

Drechsel beobachtet eine Verdnderung der Lexikoneintrige zur Euthanasie
»spatestens ab 1920 (Drechsel 1993 S. 24). Zwar wurde weiterhin schwer-
punktméBig die drztliche Sterbebegleitung mit Symptombekdmpfung beschrie-
ben. Auf die von einigen Gruppen geforderte Freigabe der Totung unheilbar
kranker Patienten verwiesen die Lexika aus dieser Zeit jedoch ebenfalls unter
dem Eintrag ,,Euthanasie. Als Beispiele fiihrt Drechsel ,,Meyers Lexikon* von
1926 und ,,Der grof3e Brockhaus* von 1930 an (Drechsel 1993 S. 24-25).

Bis zum Beginn der Herrschaft Hitlers blieb die Tétung kranker Menschen in
Deutschland ein Gedankenspiel Weniger. Auch in den ersten Jahren der natio-
nalsozialistischen Diktatur standen diese Ideen nicht im Vordergrund. Erst etwa
zeitgleich mit dem Beginn ihrer Aggression gegen andere Lander befahlen die
Nationalsozialisten eine Totung erkrankter Personengruppen.

Der geheime ,,Euthanasieerlass® Hitlers ist datiert auf den 1. September 1939,
den Tag des Ausbruches des Zweiten Weltkrieges. Tatsédchlich wurde er erst im
Oktober 1939 verfasst. Der Text lautete folgendermafien:

Reichleiter Bouhler und Dr. med. Brandt sind unter Verantwortung beauftragt,
die Befugnisse namentlich zu bestimmender Arzte so zu erweitern, dass nach
menschlichem Ermessen unheilbar Kranken bei kritischer Beurteilung ihres
Krankheitszustandes der Gnadentod gewihrt werden kann (zitiert nach: Vermaat
2001 S. 21).

Hier ist keine Rede von einem Wunsch des Betroffenen. Das Interesse der (an-
geblich) Erkrankten und ihrer Angehdrigen wurde in der Praxis dementspre-
chend missachtet.

In der Vorgeschichte des Erlasses hatte es allerdings Ende 1938 oder Anfang
1939 das Gesuch eines Vaters an die Kanzlei des Fiihrer gegeben, in dem darum
gebeten worden war, die Tétung seines korper- und wahrscheinlich auch geistig
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behinderten Kindes zu gewéhren. Der Begleitarzt Hitlers Karl Brandt war da-
mals nach Leipzig geschickt worden, um mit den behandelnden Arzten zu spre-
chen und diesen abhingig von den Ergebnissen der Gespriche eine T6étung des
Kindes zu gestatten. Anschliefend ermichtigte Hitler Brandt und NSDAP-
Reichsleiter Bouhler, in dhnlichen Féllen ebenso zu verfahren. Zur Bearbeitung
dieser Fille griindete sich ein Gremium mit dem Tarnnamen ,,Reichsausschuf3
zur wissenschaftlichen Erfassung von erb- und anlagebedingten schweren Lei-
den‘ (Kroner 2001 S. 97).

Im August 1939 wurde ein Rundschreiben des Reichsinnenministeriums ver-
schickt. Darin wurden Arzte und Hebammen zur Meldung geistig oder korper-
lich behinderter Kinder unter drei Jahren anhand der Beantwortung eines Fra-
genkataloges verpflichtet. Spiter wurde das Verfahren auf dltere Kinder und
Erwachsene ausgedehnt. Die so als erkrankt dokumentierten Kinder wurden in
Zentren gebracht, in denen sie getdtet wurden. Den Eltern wurde weisgemacht,
ihrem Kind sollten neue Behandlungsmethoden zuginglich gemacht werden.
Wollten Eltern ihre Zustimmung hierzu nicht geben, wurde auf verschiedene
Arten Druck auf sie ausgeiibt, z. B. mit einer Entziehung des Sorgerechts ge-
droht oder mit einem Verlust des Arbeitsplatzes (Vermaat 2001 S. 51-52).
Auch Erwachsene wurden z. T. unter dem Deckmantel besserer Behandlungs-
moglichkeiten in die Todesanstalten gebracht. Nach der T6tung erhielten Ange-
horige die Nachricht, der Betroffene sei an einer ,,Lungenentziindung* oder ei-
ner anderen Erkrankung verstorben (Vermaat 2001 S. 59).

Die Schitzungen der Zahl der Opfer nationalsozialistischer ,,Euthanasie” gehen
auseinander. Die meisten Quellen gehen von etwa 100 000 Toten aus (Vermaat
2001 S. 63).

Die nationalsozialistische Euthanasie-Propaganda sah anders aus als diese Pra-
xis. Es wurde fiir die barmherzige Erfiillung von Todeswiinschen unertriglich
leidender Patienten geworben, wie im Folgenden am Beispiel des Films ,,Ich
klage an“ aus dem Jahr 1941 erldutert (Vermaat 2001 S. 29-32). Massentotun-
gen gegen den Willen der Betroffenen wurden nicht offen befiirwortet: Aller-
dings war zunichst von der nationalsozialistischen Fiihrung geplant gewesen,
die Bevolkerung durch das Medium des Films an diese Thematik heranzufiih-
ren. Schon in der Vorbereitungsphase der Aktion T4 im Jahr 1939 wurde der
Regisseur Hermann Schweninger durch die Kanzlei des Fiihrers eingestellt, um
einen oder mehrere Propagandafilme dariiber zu drehen (Rost 1987 S. 121).
(;,Aktion T4* war der Deckname fiir die systematische Totung kranker und be-
hinderter Menschen in der Zeit des Nationalsozialismus. Namensgebend war
die Villa in der Berliner Tiergartenstrae 4, in der die beteiligten Organisatio-
nen ab 1940 untergebracht waren (Gordijn 2000 S. 335).) Der Film ,,Dasein oh-
ne Leben* wurde fertig gestellt, aber nie in der Offentlichkeit gezeigt. Ein wei-
terer Film wurde nicht vollendet. Nur vor ausgewdhltem, liberwiegend psy-
chiatrisch gebildetem Publikum wurden ,,Dasein ohne Leben* und fiir den
zweiten Film vorgesehenes Material gezeigt (Rost 1987 S. 138).
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Das Filmmaterial wurde groBtenteils kurz vor Kriegsende vernichtet. Eine da-
mals nicht zerstorte Kopie des Films ,,Dasein ohne Leben* gilt als verschollen
(Rost 1987 S. 140). Aus erhaltenen Drehbuchentwiirfen ldsst sich entnehmen,
dass eine moglichst abschreckende Darstellung von Menschen mit schweren
psychischen Erkrankungen und Krankheiten des Nervensystems geplant war. Es
sollte suggeriert werden, dass eine Therapie nicht moglich sei und die Kranken,
wenn sie ihre Situation verniinftig einschitzen konnten, selbst den Tod ihrem
Weiterleben mit dieser Erkrankung vorziehen wiirden. Gleichzeitig sollte ver-
mittelt werden, dass bisher ein erheblicher finanzieller Aufwand zur Pflege der
Kranken betrieben werde. Um diesen Eindruck zu erreichen, sollten psychiatri-
sche Anstalten in ehemaligen Schléssern und in besonders schoner Lage gezeigt
werden. Auch der finanzielle Aspekt wurde also in den Drehbuchentwiirfen be-
riicksichtigt. Der Schwerpunkt lag aber darauf zu vermitteln, eine Totung sei im
besten Sinn der Erkrankten (Rost 1987 S. 133-134).

Die nationalsozialistische Fiithrung schreckte davor zuriick, den Film einer brei-
ten Offentlichkeit zuginglich zu machen. In seiner medizingeschichtlichen Dis-
sertation ,,Sterilisation und Euthanasie im Film des ,Dritten Reiches‘* aus dem
Jahr 1987 kommentiert Karl Ludwig Rost:

Es stellt sich die Frage, weshalb beide Filme nicht 6ffentlich eingesetzt wurden.
Anzunehmen ist, da3 die zunehmende Ablehnung der Vernichtung unwerten Le-
bens wihrend der Arbeiten an Dasein ohne Leben eine offene Euthanasiepropa-
ganda nicht ratsam erscheinen lieBen. Die Vorfithrung dieses Films wire einem
Bekenntnis des NS-Staates zu einem Verbrechen gleichgekommen (Rost 1987 S.
143).

Auf eine weniger direkte Propagierung der Aktion T4 setzt deshalb der Spiel-
film ,,Ich klage an“. Die junge Hanna Heyt, Ehefrau des Medizinprofessors
Thomas Heyt, leidet an Multipler Sklerose. Aus Angst vor einem Verlust ihrer
Sinne und ihrer geistigen Fihigkeiten im Verlauf der Erkrankung bittet sie ihren
Ehemann um Sterbehilfe. Dieser erfiillt den Wunsch schlieBlich, indem er ihr
ein Glas mit der todlichen Dosis eines Schlafmittels reicht. Sie trinkt es aus und
stirbt (Vermaat 2001 S. 29-32). (Dies ist assistierter Suizid, nicht aktive Sterbe-
hilfe. Der Ehemann der Betroffenen ist Arzt und diirfte zum Beispiel bei einer
Gesetzeslage wie heute in den Niederlanden bei einem Suizid assistieren. Aller-
dings wiirden dort wahrscheinlich Diskussionen entstehen, inwieweit die Angst
der Patientin vor zukiinftigem Leiden die Lebensbeendigung rechtfertigt.) Ein
anderer Handlungsstrang des Films erzdhlt von Bernhard Lang, einem mit dem
Ehepaar befreundeten Arzt. Er ist zunichst ein Gegner der Tétung auf Verlan-
gen. Er dndert seine Meinung jedoch, nachdem er einem geistig behinderten
Midchen mit einer Hirnhautentziindung das Leben gerettet hat. Die Eltern ma-
chen dem Arzt Vorwiirfe, weil er ihr Kind nicht hat sterben lassen (Vermaat
2001 S. 29-32).
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Das Wort ,,Euthanasie®, schon damals fiir viele Deutsche aufgrund des laufen-
den ,,Euthanasie-Programms‘* negativ besetzt, fillt in diesem Film nicht. Tho-
mas Heyt wird angeklagt. Wihrend der Beratung der Jury kommt es zur Dis-
kussion iiber die moralische Richtigkeit der Tétung auf Verlangen. Man gebe
leidenden Tieren die Gnadenkugel, argumentiert einer der Geschworenen. Men-
schen diirfe man nicht schlechter behandeln als diese (Vermaat 2001 S. 29-32).

Den Inhalt dieses Films schildere ich ausfiihrlich, weil sich an diesem Beispiel
der Hintergrund der nationalsozialistischen Propaganda erahnen lédsst. Die Na-
tionalsozialisten propagierten die Vorziige der aktiven Sterbehilfe. Dadurch
sollte langfristig eine Akzeptanz ihres unter vollig anderen Vorzeichen stehen-
den staatlichen Totungsprogramms erreicht werden, dessen direkte Propagie-
rung, beispielsweise durch den Film ,,.Dasein ohne Leben®, nicht Erfolg ver-
sprechend und zu riskant schien (Rost 1987 S. 151). Die Nationalsozialisten
hofften auf einen Dammbruch in den Kopfen. Die damalige ,,Euthanasie* wird
als abschreckendes Beispiel herangezogen, wenn heute von einer Dammbruch-
Gefahr die Rede ist. Die Nationalsozialisten selbst glaubten auch, dass ein sol-
cher Dammbruch moglich sei. Sie arbeiteten darauf hin.

Der angestrebte ,,gedankliche® Dammbruch mit breiter Unterstiitzung der ,,Eu-
thanasie” im nationalsozialistischen Sinn durch die Bevolkerung wurde aber
nicht erreicht. Die organisierte Totung von kranken und behinderten Menschen
mit dem Decknamen ,,Aktion T4 wurde im August 1941 vor dem Hintergrund
kirchlicher Proteste, unter anderem des Miinsteraner Bischofs Graf von Galen,
durch Hitler gestoppt. Zu diesem Zeitpunkt war ein Ziel der Aktion bereits er-
reicht: Ein Drittel der zuvor belegten psychiatrischen Betten war ,.freigemacht®.
Wabhrscheinlich spielte auch das beim Abbruch der Aktion eine Rolle (Kroner
2001 S. 101). Der Stopp wurde nicht offiziell bekannt gegeben, denn schlielich
war die ,,Euthanasie* geheim. Vielmehr sorgte die nationalsozialistische Propa-
ganda fiir die Verbreitung des Geriichtes, Adolf Hitler habe sich von der Stim-
me des Volkes iiberzeugen lassen (Vermaat 2001 S. 84). Weiterhin gab es To-
tungen von Kranken und Behinderten auflerhalb eines grof8 angelegten Pro-
gramms, die so genannte ,,wilde Euthanasie” (Vermaat 2001 S. 60). Auflerdem
wurde im Jahr 1943 die systematische Totung von kranken und behinderten
Menschen wieder aufgenommen, um Betten z. B. fiir die Opfer des Luftkrieges
iber Deutschland bereit zu stellen. Auch wurden nach 1941 verstirkt KZ-Héft-
linge in den ,,Euthanasieeinrichtungen* der ,,Aktion T4* getotet (Gordijn 2000
S. 337-338).

War die ,,Euthanasie‘‘ zur Zeit des Nationalsozialismus Folge eines
Dammbruchs?

In seinem ,,Vergleich aus historischer Sicht* der niederldndischen und der deut-
schen ,.Euthanasie-Debatte schildert Bert Gordijn die niederldndische Ge-
schichte vom 17. Jahrhundert bis in die 1990er Jahre. Bei der deutschen Ge-
schichte beschrénkt er sich hauptsidchlich auf die Zeit des Nationalsozialismus.
Aus seiner Sicht schildert er jeweils den fiir den heutigen Umgang mit aktiver
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Sterbehilfe bedeutenden Zeitraum in der Geschichte der beiden Linder. In den
Niederlanden ist laut Gordijn die Debatte von der iiber Jahrhunderte gewachse-
nen Duldungspolitik geprigt. In Deutschland hingegen sei sie bestimmt von der
vergleichsweise kurzen Periode nationalsozialistischer Diktatur. Vor diesem
Hintergrund unterscheidet Gordijn drei Stadien des Umgangs mit gesellschaftli-
chen Phinomenen wie der aktiven Sterbehilfe. Zuerst werde ein Stadium der
Auseinandersetzung durchlaufen, gekennzeichnet durch eine heftige Debatte in
der Gesellschaft. Darauf folge entweder Ablehnung oder Akzeptanz des Phi-
nomens. Bei Akzeptanz komme es zuletzt zur Eingliederung des Phinomens in
die Gesellschaft mit Schaffung praktischer Regelungen und Strukturen. Gleich-
zeitig setzten sich die Mitglieder der Gesellschaft mit den Konsequenzen des
Phinomens auseinander.

Diesem Schema folgend, befinden sich die Niederlande in Sachen Euthanasie im
Stadium der Integration in ihre Gesellschaft, Deutschland dagegen im Stadium
der Konfrontation (Gordijn 2000 S. 303).

Gordijn vereinfacht meiner Meinung nach den Gang gesellschaftlicher Ent-
wicklungen zu stark. Sein dreistufiges Modell trifft nicht fiir alle gesellschaftli-
chen Phidnomene zu. Beispielsweise konnte es in manchen Féllen weder zur
Akzeptanz noch zur Ablehnung eines Phinomens, sondern zur fortdauernden
Diskussion ohne Anniherung zwischen unterschiedlichen Position kommen.
Auch konnten Kompromisse mit einer teilweisen Akzeptanz des Phinomens ge-
schlossen werden. Zwar beschreibt Gordijn an dieser Stelle meiner Ansicht
nach die Entwicklung der gesellschaftlichen Haltung zur aktiven Sterbehilfe in
den Niederlanden zutreffend. Die Begriffe ,,Akzeptanz* und ,Integration des
Phénomens* passen aber schlecht zur von Bert Gordijn selbst postulierten nie-
derldndischen Duldungspolitik in Sachen aktive Sterbehilfe. SchlieBlich
schreibt er an anderer Stelle, man wolle in den Niederlanden ,,Euthanasie, so
weit es eben geht, unterbunden wissen® (Gordijn 2000 S. 339). Trife dies zu,
koénnte man nicht von ,,Akzeptanz* sprechen. Deutschland sieht Gordijn gegen-
iiber den Niederlanden in einem friitheren, dem , konfrontativen* Stadium der
Diskussion. Dies suggeriert, dass Deutschland in der Zukunft ein Stadium der
Akzeptanz oder Ablehnung erreichen werde. Ich werde im Verlauf dieser Arbeit
folgende Fragen diskutieren: Inwieweit zeigt die deutsche Gesellschaft tatsdch-
lich einen konfrontativen Umgang mit aktiver Sterbehilfe? Ist ein Erreichen von
entweder Akzeptanz oder Ablehnung zu erwarten?

Auf Gordijns Konzept der niederlidndischen Duldungspolitik werde ich im Ka-
pitel ,,.Die Geschichte der ,euthanasie‘ in den Niederlanden* eingehen.

Zunichst mochte ich Gordijns Eindriicke von der deutschen Diskussion dar-
stellen. Er meint:

In der dortigen Debatte springen folgende Charakteristika ins Auge: zum einen
die Tabuisierung des Wortes Euthanasie, zum anderen die Dominanz des Argu-
mentes der ,,schiefen Ebene‘ bzw. des ,,Dammbruchs* oftmals unter Verweis auf
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die Geschehnisse unter den Nationalsozialisten im Dritten Reich (Gordijn 2000
S. 340).

Gordijn zweifelt an der rationalen Grundlage der so begriindeten Dammbruch-
Befiirchtungen. Er sieht die Vernichtungspolitik der Nationalsozialisten als Fol-
ge der Ideen von Rassenhygiene und negativer Eugenik, nicht als Folge einer
Diskussion um To6tung auf Verlangen. Die Umsetzung dieser Ideen habe sich
nur in einer Diktatur wie der nationalsozialistischen verwirklichen lassen. In
Lindern wie Grofbritannien, Schweden und den Vereinigten Staaten mit einer
dhnlichen theoretischen Entwicklung der Eugenik sei es nicht zu einer Vernich-
tungspolitik gekommen. Diese Linder hitten demokratische Strukturen gehabt
(Gordijn 2000 S. 341).

Der niederlidndische Journalist Emerson Vermaat ist ein Vertreter der entgegen-
gesetzten Ansicht, im nationalsozialistischen Deutschland sei ein Dammbruch
erfolgt. Viele Arzte hitten sich frithzeitig moralisch auf die schiefe Ebene bege-
ben. Der totalitire Staat habe der Entwicklung nur den Weg gebahnt:

Es begann mit aktiver Sterbehilfe, die ein kleines Kind betraf — ein Zweifelsfall,
iiber den viele Arzte auch heute sagen wiirden, dass es an dieser Stelle ,,moglich
sein muss®. Danach kam es immer schlimmer, am Ende nahmen die Arzte selbst
am Holocaust teil, durch den auch Juden in Konzentrationslagern zur Zielscheibe
geworden waren (Vermaat 2001 S. 65).'

Auf den Psychiater Leo Alexander, der nach dem Zweiten Weltkrieg im Auf-
trag des US-amerikanischen Militirs die Verbrechen von Arzten im Nationalso-
zialismus untersuchte, beruft sich Emerson Vermaat mit seiner Dammbruch-
Meinung. Alexander sieht zu Beginn der nationalsozialistischen Diktatur eine
subtile Verschiebung der Einstellung von Arzten. Unter ihnen habe der Stand-
punkt zunehmende Akzeptanz gefunden, dass es so etwas wie nicht-lebenswer-
tes Leben gebe. Diese Kategorie sei im Folgenden auf immer mehr Menschen
ausgeweitet worden (zitiert nach: Vermaat 2001 S. 46-47).

Ohne im Rahmen dieser Arbeit im Detail auf die Dammbruch-Frage am Bei-
spiel des Nationalsozialismus eingehen zu konnen, empfinde ich die Argumente
fir das Hinabgleiten einer schiefen Ebene in dieser Zeit als unzureichend.
Emerson gibt selbst zu, dass die Zahl der Fille von T6tung auf Verlangen im
Zeitraum zwischen 1933 und 1945 nicht zu ermitteln sei. Auch iiber ihre genaue
Durchfiihrung in der Praxis kann er nur mutmafen.

Ich stimme deshalb Gordijn in seinen Uberlegungen zur Dammbruch-Frage zu.
Die Totung auf Verlangen wurde von der nationalsozialistischen Regierung nur
zu Propagandazwecken und in der (grofenteils vergeblichen) Hoffnung auf ei-

! Het begon met euthanasie op een klein kind — een twijfelgeval, waarvan veel artsen
tegenwoordig ook zouden zeggen dat het ,,moet kunnen*. Daarna ging het van kwaad
tot erger, uiteindelijk nam men zelf deel aan de Holocaust doordat ook joden in
concentratickampen doelwit waren geworden (Vermaat 2001 S. 65).
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nen Dammbruch in den Kd&pfen ins Spiel gebracht. Wertverschiebungen der
Bevolkerungen von Diktaturen sind kaum zu beweisen oder zu widerlegen.
Werte werden durch Gewaltherrscher den Menschen aufgezwungen. Viele trau-
en sich nicht, ihre wirkliche Meinung zu duflern. Denken und Handeln kdnnen
erheblich voneinander abweichen. Die Dammbruch-Hypothese bezogen auf den
Nationalsozialismus wire vertretbar, wenn ein Grofiteil der Bevolkerung seine
Meinung zur Totung kranker und behinderter Menschen bereits vor der natio-
nalsozialistischen Diktatur (schleichend) geédndert hitte. Das Thema aktive
Sterbehilfe spielte in den Weimarer Wahlkdmpfen der NSDAP aber keine Rolle
und erreichte in den Diskussionen vor 1933 nicht die breite Bevolkerung. Der
Wunsch nach Lebensbeendigung fiir kranke Menschen war kein wichtiges Mo-
tiv, um NSAP zu wihlen.

Damit ist die Frage, ob ein Dammbruch nach Legalisierung der Tétung auf Ver-
langen grundsitzlich denkbar ist, natiirlich nicht beantwortet.

Die aktuelle Debatte um aktive Sterbehilfe in Deutschland

Das ausfiihrliche Kapitel zur ,,Euthanasie* im Nationalsozialismus ist gerecht-
fertigt, weil dieser Teil der Geschichte bis heute in der deutschen Debatte um
aktive Sterbehilfe als Argument herangezogen wird.

Johannes Rau, Président der Bundesrepublik Deutschland in den Jahren 1999
bis 2004, sagte im Jahr 2001 in seiner Rede ,,Wird alles gut? Fiir einen Fort-
schritt nach menschlichem MafB* in der Staatsbibliothek zu Berlin aus Anlass
der niederldndischen Vorstofe in Sachen aktive Sterbehilfe:

Eugenik, Euthanasie und Selektion: Das sind Begriffe, die in Deutschland mit
schlimmen Erinnerungen verbunden sind. Sie rufen deshalb — zu Recht — emoti-
onale Abwehr hervor. Trotzdem halte ich das Argument fiir ganz falsch und irre-
fithrend, wir Deutsche diirften bestimmte Dinge wegen unserer Geschichte nicht
tun (Rau 2001).

Laut Rau sollte auf aktive Sterbehilfe weltweit mit Ablehnung reagiert werden.
Er leitet aus der deutschen Geschichte keine spezifische Verpflichtung ab, sich
gegen aktive Sterbehilfe zu richten. Trotzdem verzichtet er nicht darauf, die Zeit
des Nationalsozialismus zu erwéhnen. Ist es schwierig, in Deutschland iiber ak-
tive Sterbehilfe zu reden, ohne tiber die ,,Euthanasie* der Nationalsozialisten zu
sprechen?

Wenn Menschen aktive Sterbehilfe befiirworten, sieht Rau den Grund dafiir in
einer Angst vor dem Leiden:

Sie haben Angst davor, alleingelassen zu sein oder anderen zur Last zu fallen.
Sie haben Angst davor, Schmerzen nicht mehr ertragen zu kénnen und wiirdelos
dahinzusiechen. Ich verstehe diese Angst gut. Ich habe sie auch (Rau 2001).

Rau nutzt als Argument gegen aktive Sterbehilfe die Dammbruchgefahr. Wenn
das Sterben eine Wahlmoglichkeit sei, werde irgendwann ein Kranker unter
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Rechtfertigungsdruck geraten, weil er diese Moglichkeit nicht wihle. Als Bei-
spiel fiir einen bereits stattgehabten Dammbruch nennt er die etwa tausend jdhr-
lich ohne ausdriicklichen Wunsch gettteten Niederldnder.

Ahnlich wie Raus Argumentation klingt es, wenn der Psychiater und Medizin-
ethiker Jochen Vollmann die Argumente deutscher Juristen gegen aktive Ster-
behilfe zusammenfasst:

Forderungen nach gesetzlichen Ausnahmen von der generellen Strafbarkeit der
Fremdtotung, z. B. um dadurch einen menschenwiirdigen Tod zu erméglichen,
wird unter Berufung auf die Gefahr des Dammbruchs beim Lebensschutz entge-
gengetreten, da sonst der staatliche Lebensschutz durchbrochen und das mensch-
liche Leben fremd verfiigbar wiirde (Vollmann 2000 S. 39).

Diese Dammbruchgefahr werde angesichts aktueller finanzieller Probleme im
Gesundheitssektor besonders ernst genommen.

Es gibt nach deutschem Recht keine Umstinde, die eine Totung rechtfertigen
konnten. Geschieht eine Totung auf Verlangen, kann sich dies allerdings nach §
216 des deutschen Strafgesetzbuches strafmildernd auswirken. In der Praxis
werden laut Vollmann Fille von Toétung auf Verlangen in Deutschland hochst
selten verhandelt. Er geht von einer erheblichen Dunkelziffer aus (Vollmann
2000 S. 38).

Der Verein ,,Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben e. V. veroffentlichte
auf seiner Netzseite Stellungnahmen der Parteien SPD, CDU, FDP, PDS und
Biindnis 90/Die Griinen zum Thema ,,Sterbehilfe* aus dem Jahr 2005. Diese
Parteien hatten auf eine entsprechende Anfrage des Vereins geantwortet, wih-
rend die WASG (Wahlalternative Arbeit und soziale Gerechtigkeit) nicht ge-
antwortet hatte. SPD, CDU und PDS sprachen sich gegen aktive Sterbehilfe
aus. FDP und Biindnis 90/Die Griinen duBlerten sich hierzu nicht direkt. Bei der
FDP heifit es, das Selbstbestimmungsrecht eines Menschen habe Vorrang vor
anderen Uberlegungen und Interessen. Die Griinen betonten die Wichtigkeit der
Starkung von Palliativmedizin und Schmerztherapie. Sie forderten eine Weiter-
entwicklung der Hospizbewegung (Wichmann 2006).

Die evangelischen Landeskirchen und die Vertreter der romisch-katholischen
Kirche in Deutschland sind Gegner der aktiven Sterbehilfe. In dem Heft ,,Im
Sterben: Umfangen vom Leben, Gemeinsames Wort zur Woche fiir das Leben
1996, herausgegeben vom Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutsch-
land und dem Sekretariat der Deutschen Bischofskonferenz heif3t es:

Gerade das Verhiltnis zwischen Arzt bzw. Arztin und Kranken ist von dem Ver-
trauen getragen, daf} der &rztliche Auftrag unbedingt gilt: menschlichem Leben
nicht zu schaden, sondern es zu erhalten und zu fordern (Ohne Autor 1996).

Die Bitte um aktive Sterbehilfe entspringe hiufig dem Wunsch nach Néahe und
Begleitung oder der Angst vor dem Alleinsein.
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Forderungen nach Straffreiheit der Toétung auf Verlangen unter bestimmten
Umstidnden gab es in Deutschland z. B. von Seiten der ,,Humanistischen Union*
und der ,,Deutschen Gesellschaft fiir Humanes Sterben®. Jochen Vollmann hilt
eine Umsetzung solcher Vorstellungen fiir unwahrscheinlich:

Auch in Zukunft kann eine Anderung des Strafrechts kaum erwartet werden, be-
sonders weil in Deutschland der Euthanasie-Miflbrauch im nationalsozialisti-
schen Deutschland eine freie 6ffentliche Diskussion tiber Euthanasie erschwert
(Vollmann 2000 S. 40).

Einflussreiche Organisationen wie Parteien und Kirchen stehen in Deutschland
der aktiven Sterbehilfe ablehnend oder sehr zuriickhaltend gegeniiber. Im Ge-
gensatz dazu gibt es eine groBe Zahl von Befiirwortern unter den Biirgern.

Bei der in Deutschland in regelmédBigen Abstinden durchgefiihrten ,,Allgemei-
nen Bevolkerungsumfrage der Sozialwissenschaften (ALLBUS)* war zuletzt im
Jahr 2002 folgender Satz zu bewerten:

Ein Arzt gibt einem unheilbar kranken Patienten auf dessen Verlangen hin ein
todliches Gift (GESIS S. 292).

Nur 31,6 Prozent der Westdeutschen fanden dieses Verhalten ,,sehr schlimm®
oder ,,ziemlich schlimm®. 40,6 Prozent beurteilten es als ,,weniger schlimm®
und 27,8 Prozent als ,,liberhaupt nicht schlimm*. Bei den Ostdeutschen war die
Zahl derjenigen, die sich fiir ,,sehr schlimm* oder ,,ziemlich schlimm* entschie-
den, noch etwas geringer (GESIS 2008 S. 292). Zuletzt im Jahr 2000 waren die
Befragten in Bezug auf denselben Satz gebeten worden anzugeben, ob diese
Handlung gesetzlich verboten sein sollte oder nicht. 73,3 Prozent der Westdeut-
schen und 72,2 Prozent der Ostdeutschen sprachen sich gegen das Verbot aus.
Bei gleicher Fragestellung hatten im Jahr 1990 in Westdeutschland nur 66,6
Prozent gesagt, dass das beschriebene Verhalten gesetzlich nicht verboten sein
sollte (GESIS 2008 S. 400).

Nach einer Umfrage des Allensbacher Instituts fiir Demoskopie im Jahr 2001
gestanden 64 Prozent der Westdeutschen und 80 Prozent der Ostdeutschen
Schwerkranken eine todbringende Spritze durch den Arzt zu. Im Jahr 1973 hat-
ten 53 Prozent der Deutschen in der damaligen Bundesrepublik die aktive Ster-
behilfe befiirwortet.

Auch deutsche Christen standen der Toétung von Schwerkranken auf Verlangen
durch einen Arzt im Jahr 2001 positiv gegeniiber: 68 Prozent der Katholiken
und 60 Prozent der Protestanten waren dafiir. Bei Mitgliedern anderer Konfes-
sionen oder Konfessionslosen waren 83 Prozent fiir aktive Sterbehilfe (Institut
fiir Demoskopie Allensbach 2001).

Die Zahlen beziehen sich auf eine Befragung von 2094 Personen im Alter von
iber 16 Jahren zwischen dem 22. Februar und dem 6. Mirz 2001. Folgender
Satz musste bewertet werden:
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Ein schwerkranker Patient im Krankenhaus soll das Recht haben, den Tod zu
wihlen und zu verlangen, dafl der Arzt ihm eine todbringende Spritze gibt (In-
stitut fiir Demoskopie Allensbach 2001).

Die Antwortmdoglichkeiten waren ,,stimme zu‘, ,,stimme nicht zu* und ,,unent-
schieden®. Als Befiirwortung der aktiven Sterbehilfe wurde eine Zustimmung
zu dem vorgegebenen Satz gewertet (Institut fiir Demoskopie Allensbach 2001).

In den Niederlanden hat ein schwerkranker Patient nicht, wie in diesem Satz
formuliert, das Recht auf eine Todesspritze. Der Arzt darf sie unter bestimmten
Umstidnden verabreichen. Er ist aber niemals dazu verpflichtet. Insofern geht
die Formulierung iiber die niederléindische Regelung hinaus. Auch ist nur von
schwerer Krankheit, nicht von unheilbarer oder zum Tode fiithrender Krankheit
die Rede. Nach den niederldndischen Sorgfaltskriterien ist ,,aussichtsloses* und
,unertriagliches Leiden Voraussetzung fiir die Totung auf Verlangen.

Im Jahr 2008 fragte das Institut fiir Demoskopie Allensbach mit einer anderen
Formulierung:

Zurzeit wird ja viel iiber aktive Sterbehilfe diskutiert. Das bedeutet, dass man das
Leben schwerkranker Menschen, die keine Chance mehr zum Uberleben haben
und grofie Schmerzen erdulden miissen, auf deren eigenen Wunsch hin beendet.
Sind Sie fiir oder gegen die aktive Sterbehilfe? (Institut fiir Demoskopie Allens-
bach 2008)

Das hier Beschriebene entspricht eher den niederldndischen Verhiltnissen. Die
Bedingungen sind sogar enger gewihlt als im niederldandischen Gesetz, da nicht
von Leiden im Allgemeinen, sondern von starken Schmerzen die Rede ist.
Trotzdem fiel die Zustimmung verhaltener aus als im Jahr 2001: 58 Prozent der
Bevolkerung waren dafiir, 19 Prozent dagegen und 23 Prozent unentschieden.
Wihrend sich von den Unter-30-Jéhrigen 63 Prozent fiir aktive Sterbehilfe aus-
sprachen, waren es bei den Uber-60-Jihrigen nur 51 Prozent. 56 Prozent der
Protestanten, 50 Prozent der Katholiken und 65 Prozent der anderen (Kon-
fessionslose/andere Religionen) waren fiir aktive Sterbehilfe.

Es waren 1786 Personen im Zeitraum zwischen dem 7. und dem 17. Juli 2008
befragt worden. (Institut fiir Demoskopie Allensbach 2008)

Obwohl die Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe in den Umfragen des Allens-
bacher Instituts leicht zuriickgegangen ist, ldsst sich festhalten: Die Angst vor
einem Dammbruch mit nicht-freiwilligen T6tungen ist in der Bevolkerung nicht
so grof}, dass es eine Mehrheit gegen die Legalisierung aktiver Sterbehilfe gébe.
Gleichzeitig finden die problematischen Aspekte aktiver Sterbehilfe in der Be-
volkerung durchaus Beachtung. Die breite Zustimmung fuflt nicht ausschlie3-
lich auf mangelndem Problembewusstsein. Dies legt eine Umfrage der Abtei-
lung Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheitssystemforschung der Medi-
zinischen Hochschule Hannover nahe. 87 % der Befragten stimmten hier ,,eher
oder ,,vollstindig™ der Aussage zu: ,,Aktive Sterbehilfe beinhaltet die Gefahr
des Mifibrauchs* (Helou et al. 2000 S. 312). Gleichzeitig erhielt die Aussage
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,,Aktive Sterbehilfe verkiirzt Leiden® (Helou et al. 2000 S. 312) von 94 % der
Befragten Zustimmung. 78 % meinten, aktive Sterbehilfe ermogliche ein Ster-
ben in Wiirde und 68 % schlossen sich der Behauptung an, aktive Sterbehilfe
wahre das Recht auf einen selbstbestimmten Tod (Helou et al. 2000 S. 312).
Den Befragten waren auBlerdem Fallbeispiele fiir Bitten um aktive Sterbehilfe
vorgelegt worden. Im Fall der Bitte eines 85jdhrigen Patienten mit Krebs im
Endstadium befiirworteten 93 % der Befragten die aktive Sterbehilfe (Helou et
al. 2000 S. 310). Die Hannoveraner Umfrage ist im Gegensatz zur Allbus-Um-
frage und zu jener des Allensbacher Instituts nicht reprisentativ. Es wurden nur
110 Personen befragt. Diese entstammten keiner repridsentativen Stichprobe,
sondern dem Umfeld der zustdndigen Projektgruppe. Es waren

groftenteils [...] Kollegen, Bekannte, Angehorige und Nachbarn, die im nord-
deutschen Raum ansissig sind (Niedersachsen, Bremen, Hamburg) sowie [...]
Beschiftigte und Studierende der Medizinischen Hochschule Hannover (Helou
et al. 2000 S. 309).

Sind diese Umfrageergebnisse durch Angste in der Bevolkerung begriindet, wie
Johannes Rau in seiner oben zitierten Ansprache vermutet? Wiinschen sich die
Befragten vor allem fiir sich selbst die Moglichkeit eines schnellen und
schmerzfreien Todes? Die Ergebnisse einer 1957 Personen umfassende Repri-
sentativerhebung des Meinungsforschungsinstitutes USUMA, wiederum aus
dem Jahr 2001, sprechen dagegen (Schroder et al. 2003 S. 334). Den Befragten
gegeniiber wurde aktive Sterbehilfe als ,.bewusste Herbeifithrung des Todes
durch gezielte medizinische MaBnahmen* definiert. Die Verwechselung mit
passiver oder indirekter Sterbehilfe erscheint bei dieser Definition nicht ausge-
schlossen. Dadurch, dass den Befragten auch fiir diese Formen der Sterbehilfe
Definitionen vorgelegt wurden, wurde dieses Risiko aber verringert. Die Fragen
zur Sterbehilfe wurden bezogen auf Patienten, die ,,unheilbar krank sind* und
,in absehbarer Zeit sterben werden* (Schroder et al. 2003 S. 336).

Zum einen wurde folgende Frage gestellt: ,,Sollte die aktive Sterbehilfe bei den
oben aufgefiihrten Patienten zu den beruflichen Aufgaben von Arzten geho-
ren?* Zum anderen wurde gefragt: ,,Welche Form oder Formen der &rztlichen
Sterbehilfe wiirden Sie fiir sich selbst im Falle einer unheilbaren, in absehbarer
Zeit zum Tode fiihrenden Erkrankung wiinschen?* Die Antwortmoglichkeiten
waren ,indirekte Sterbehilfe”, ,passive Sterbehilfe®, ,Beihilfe zur Selbstto-
tung®, ,,aktive Sterbehilfe* und ,keine”. Eine Mehrfachantwort war moglich
und fiir alle Formen der Sterbehilfe waren den Befragten zuvor Definitionen
vorgelegt worden (Schroder et al. 2003 S. 337). Wihrend 61,3 Prozent die ak-
tive Sterbehilfe als Aufgabe des Arztes befiirworteten, konnten sich nur 21,1
Prozent vorstellen, diese selbst in Anspruch zu nehmen (Schréder et al. 2003 S.
340). Einzuwenden ist, dass das Wort ,,wiinschen* die Befragten irregefiihrt ha-
ben konnte: Sie wiinschen sich aus jetziger Sicht vielleicht nicht, dass ihr Leben
mit aktiver Sterbehilfe beendet werde. Sie wiirden sich aktive Sterbehilfe mog-
licherweise aber trotzdem als letzte Option wiinschen, wenn durch andere Maf3-
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nahmen ihr Leiden nicht zu lindern wire. Trotzdem sind diese Ergebnisse ein
starker Hinweis darauf, dass die breite Befiirwortung der aktiven Sterbehilfe in
der Bevolkerung nicht in erster Linie auf eigenen Angsten fuft.

Vor dem Hintergrund der Umfrageergebnisse erscheint die Dammbruch-Be-
fiirchtung als Gedankengut einer Minderheit. Hierzu schreibt Wolfgang van den
Daele, Hochschulprofessor fiir Soziologie an der Freien Universitéit Berlin, in
seinem Artikel ,,Selbstbestimmung am Lebensende, Konsens der Eliten und
Meinung der Bevolkerung*:

Der parlamentarische Gesetzgeber muss nicht den Wertorientierungen der Be-
volkerung folgen, und er tut es faktisch hdufig nicht. Oft sind Rechtstraditionen
und Elitediskurse ausschlaggebend. Das konzessionslose und (fast) diskussions-
lose Verbot der aktiven Sterbehilfe in Deutschland ist ein Beleg. Es verdankt
sich einem Elitenkonsens, der nicht durch die Werteorientierungen der Bevolke-
rung gedeckt ist (van den Daele 2005 S. 11).

Van den Daele glaubt, die Bevolkerungsmehrheit werde in Zukunft nur von ih-
rer Zustimmung Abstand nehmen, wenn sich in den Lindern mit Freigabe der
aktiven Sterbehilfe ein Missbrauch abzeichne. Ansonsten werde das Verbot
langfristig auch in Deutschland Selbstbestimmungsanspriichen weichen.



Die ,,euthanasie* in den Niederlanden

Die Geschichte der ,,euthanasie* in den Niederlanden

Im neuen Jahrtausend verfeinert sich die Diskussion um aktive Sterbehilfe in
den Niederlanden und wird immer komplexer. Zunehmende Erfahrungen mit
einem seit dem Jahr 2002 geltenden Gesetz ermdglichen in der Debatte neue
Schwerpunkte. Wihrend Gegner glauben, die aktive Sterbehilfe sei in den Nie-
derlanden auBler Kontrolle geraten, streiten sich Befiirworter um Details des Ge-
setzes. Finige moéchten mehr Kontrolle und sorgen sich um die Einhaltung der
Sorgfaltskriterien. Anderen ist die derzeitige Sterbehilfe-Regelung nicht radikal
genug: sie fordern die freiverkdufliche Letztwillenspille.

Am 10. April 2001 akzeptierte die Erste Kammer des niederldndischen Parla-
ments, vergleichbar mit dem deutschen Bundesrat, das Gesetz ,,Toetsing le-
vensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding* (,,Priifprozedur Lebensbe-
endigung auf Wunsch und Hilfe zur Selbsttotung®) (Vermaat 2001 S. 7). Nach
diesem Gesetz sind aktive Sterbehilfe und é&rztlich assistierter Suizid bei Ein-
haltung bestimmter Sorgfaltskriterien erlaubt:

Die Sorgfaltskriterien, die im zweiten Absatz des Artikels 293 im Strafgesetz-
buch gemeint sind, beinhalten, dass der Arzt:

a. die Uberzeugung gewonnen hat, dass der Patient freiwillig und wohliiberlegt
um Lebensbeendigung gebeten hat,

b. die Uberzeugung gewonnen hat, dass der Zustand des Patienten aussichtslos
und sein Leiden unertrdglich war,

c. den Patienten informiert hat tiber dessen Situation und Aussichten,

d. mit dem Patienten gemeinsam zu der Uberzeugung gekommen ist, dass es in
der Situation, in der dieser sich befand, keine angemessene andere Losung gab,

e. wenigstens einen anderen, unabhingigen Arzt zu Rate gezogen hat, der den
Patienten gesehen hat und sein schriftliches Urteil iiber die Einhaltung der Sorg-
faltskriterien, aufgefiihrt unter a bis d, abgegeben hat.

f. die Lebensbeendigung oder Hilfe zur Selbsttétung medizinisch sorgfiltig aus-
gefiihrt hat (Niederlindisches Strafgesetzbuch 2001a)."

'De zorgvuldigheidseisen, bedoeld in artikel 293, tweede lid, Wetboek van Strafrecht,
houden in dat de arts:

a. de overtuiging heeft gekregen dat er sprake was van een vrijwillig en weloverwogen
verzoek van de patiént,

b. de overtuiging heeft gekregen dat er sprake was van uitzichtloos en ondraaglijk lijden
van de patiént,
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Die Niederlande legalisierten als erstes Land der Welt die aktive Sterbehilfe.
Wie und warum kam es gerade dort zu dieser Entwicklung? Warum trigt die
Debatte um Entscheidungen am Lebensende in verschiedenen Gebieten West-
europas und Nordamerikas mit dhnlicher Lebensweise so unterschiedliche Zii-
ge? Diese Frage findet der niederldndische Hochschulprofessor fiir Medizin-
ethik Henk ten Have® schwierig zu beantworten. Er beschreibt in drei Lindern
bedeutende gesellschaftliche Bewegungen mit unterschiedlicher Pragung:

Somewhat schematically, it can be argued that within the same period three dif-
ferent movements have originated: (1) in the U. S. A., death and dying issues
primarily focused on the topic of withholding and withdrawing medical treat-
ment [...] (2) in the U. K., the focus was first of all on the hospice movement
[...], (3) in the Netherlands, death and dying issues came to be centred around
the euthanasia topic (with the Postma case in 1973 as the legal paradigm) (ten
Have 2001 S. 470).

In diesem ersten, sehr bekannten Fall, auf den ten Have anspricht, stand im Jahr
1973 die Arztin Geertruda Postma in Leeuwarden vor Gericht. Sie hatte im Jahr
1971 ihrer 78 Jahre alten Mutter auf deren Bitte hin eine todliche Dosis Mor-
phium injiziert. Die Mutter hatte ihr Gehér verloren, war teilweise geldhmt und
hatte im Rollstuhl gesessen. Postma hatte nach ihrer Tat dem Leiter des Alten-
heims, in dem ihre Mutter gelebt hatte, von der aktiven Lebensbeendigung er-
zahlt.

Die Arztin wurde zu einer Woche Haft verurteilt (Duin et al. 1998 S. 7).

Begriindet wurde dieses auffallend milde Urteil damit, dafl die Mutter der Arztin
unheilbar krank war, dal} sie ihr Leiden als untragbar erfuhr, da$ sie sich bereits
in der Sterbephase befand und daB die Totung durch die Arztin auf ihre aus-
driickliche Bitte hin geschah (Gordijn 2000 S. 315).

Mehrere der heute im Gesetz verankerten Sorgfaltskriterien finden sich bereits
in dieser Urteilsbegriindung. Abwandlungen dieser Kriterien prigen die ganze
niederlidndische Debatte um aktive Sterbehilfe, spitere Gerichtsurteile und ver-
schiedene, nicht-gesetzliche Regelungen der aktiven Lebensbeendigung im
Lauf der Zeit.

c. de patiént heeft voorgelicht over de situatie waarin deze zich bevond en over diens
vooruitzichten,

d. met de patiént tot de overtuiging is gekomen dat er voor de situatie waarin deze zich
bevond geen redelijke andere oplossing was,

e. ten minste één andere, onafthankelijke arts heeft geraadpleegt, die de patiént heeft
gezien en schriftelijk zijn oordeel heeft gegeven over de zorgvuldigheidseisen, bedoeld
in onderdelen a tot en met d, en

f. de levenbeéindiging of hulp bij zelfdoding medisch zorgvuldig heeft uitgevoerd
(Niederldndisches Strafgesetzbuch 2001a).
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Das milde Urteil iiber Gertruuda Postma erlaubte der niederldndischen Debatte
um aktive Sterbehilfe schon in ihren Anfingen eine besondere Offenheit. Das
Gericht in Leeuwarden hatte ein Zeichen gesetzt, das nicht ignoriert werden
konnte. Arzte publizierten, obwohl aktive Sterbehilfe verboten war, Fallberichte
in einflussreichen niederlindischen Fachzeitschriften (ten Have 2001 S. 471).

Ein weiterer Fall, der Aufsehen erregte, war der Schoonheim-Fall (genannt nach
dem beteiligten Arzt), auch als Alkmaar-Fall (nach dem Ort des Geschehens)
bezeichnet. Der Hausarzt Schoonheim beendete das Leben seiner 95 Jahre alten
Patienten am 16. Juli 1982 durch Injektion einer todlichen Substanz. Die Pa-
tientin hatte mehrfach geduflert, vor einer weiteren Verschlechterung ihres Ge-
sundheitszustandes sterben zu wollen. Sie war nach einem Bruch der Hiifte
dauerhaft bettldgerig. (Eine Operation dieses Bruches hatte sie verweigert.) Au-
genlicht und Gehor waren stark beeintriachtigt.

Schoonheim kam ithrem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe nach, nachdem sie er-
neut in Gegenwart eines Kollegen Schoonheims, ihres Sohnes und ihrer
Schwiegertochter eindringlich darum gebeten hatte. Der Hausarzt meldete seine
Tat den Behorden. Vor Gericht berief er sich auf einen im niederldndischen
Recht als ,,overmacht® charakterisierten Tatbestand, der weitgehend dem im
deutschen Strafrecht bekannten ,,Notstand* entspricht. Danach habe seine &rzt-
liche Pflicht, unertridgliches Leiden zu lindern, im Widerstreit gestanden mit
seiner Pflicht, nicht zu t6ten (Griffiths, Bood, Weyers 1998 S. 62). Im nieder-
landischen Strafgesetzbuch lautet der Artikel 40:

Nicht strafbar ist, wer eine Tat begeht, zu der er durch einen Notstand gezwun-
gen worden ist (Niederlidndisches Strafgesetzbuch 2001a).”

Die niederldandische Rechtsauslegung kennt zwei Varianten der Berufung auf
den Artikel 40 des Strafgesetzbuches: Ein Titer kann sich zum einen darauf be-
rufen, unter Zwang gehandelt zu haben. Die Arztin im Postma-Fall hatte Straf-
freiheit gefordert, weil sie von ihrer Mutter unter Druck gesetzt worden sei, sie
zu toten. Das Gericht in Leeuwarden hatte dieses Argument nicht gelten lassen.
Von Arzten koénne erwartet werden, dass sie dem Druck ihrer Patienten wider-
stidnden.

Die zweite Variante der Berufung auf einen Notstand ergibt sich aus einem
Konflikt zwischen zwei wichtigen Pflichten. Wer aus einer solchen Konfliktsi-
tuation heraus gegen das Strafgesetz verstoBt, kann gerechtfertigt sein. Bei der
aktiven Sterbehilfe konkurriert die drztliche Pflicht, Leiden zu lindern, mit der
Pflicht, Leben zu erhalten. Auf einen solchen Konflikt berief sich Schoonheim.

Sein Fall durchlief mehrere Instanzen bis zum Obersten Gerichtshof, der die
Berufung auf einen Notstand im Jahr 1984 als gerechtfertigt ansah. Er verwies
die Sache an die unteren Gerichte zuriick. Schoonheim wurde im Jahr 1986

? Niet strafbaar is hij die een feit begaat waartoe hij door overmacht is gedrongen
(Niederldndisches Strafgesetzbuch 2001a).
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freigesprochen, d. h, er erhielt im Gegensatz zu Postma auch keine milde oder
symbolische Strafe (Reuter 2001 S. 24; Griffiths, Bood, Weyers 1998 S. 62—
63).

Zuvor hatte die niederlindische Arztevereinigung KNMG Sorgfaltskriterien
veroffentlicht, die im Wesentlichen den heute im Gesetz festgeschriebenen Kri-
terien entsprachen. Sie hatte eine Straffreiheit der aktiven Sterbehilfe durch
Arzte bei Einhaltung dieser Kriterien vorgeschlagen (Duin et al. 1998 S. 8-9;
Nederlandse Vereniging voor een Vrijwillige Levenseinde 2005).

Die KNMG war die erste Arztevereinigung der Welt, die sich zur aktiven Ster-
behilfe bekannte.

Der niederlindische Justizminister sagte im September 1985, Arzte wiirden
nicht bestraft werden, wenn sie sich bei der Durchfithrung von aktiver Sterbe-
hilfe an die von der KNMG aufgestellten Kriterien hielten (Griffiths, Bood,
Weyers 1998 S. 67).

Auch das niederldndische Parlament hatte mittlerweile begonnnen, sich mit ak-
tiver Sterbehilfe zu beschiftigen.

Die Niederlande sind seit der Verfassungsgebung von 1815 eine konstitutionelle
Erbmonarchie mit parlamentarischem Regierungssystem. Die Legislative liegt
bei einem Zweikammerparlament. Es besteht aus der Ersten Kammer (,,Eerste
Kamer*) mit 75 von den Provinziallandtagen auf sechs Jahre gewihlten Mit-
gliedern und der Zweiten Kammer (,,Tweede Kamer*) mit 150 auf vier Jahre
direkt gewihlten Mitgliedern (Weils und Buhl 2005 S. 365-366).

Am 12. April 1984 reichte die Abgeordnete Wessel-Duinstra, Mitglied von D66
(Democraten 66), einer der groBeren niederldndischen Parteien, in der Ersten
Kammer einen Gesetzesvorschlag zur Legalisierung von aktiver Sterbehilfe und
assistiertem Suizid ein (Keesings historisch archief 1986 S. 296; Koole 1995 S.
388). Die CDA (Christen Democratisch Appel) stellte sich gegen diesen Vor-
schlag (Duin et al. 1998 S. 10; Koole 1995 S. 187).

Bereits im November 1978 hatte eine Mehrheit der Zweiten Kammer beschlos-
sen, eine Staatskommission Aktive Sterbehilfe (,,Staatscomissie Euthanasie®)
ins Leben zu rufen. Die Initiative hierzu war von den Parteien CDA und VVD
(Volkspartij voor Vrijheid en Democratie) (Koole 1995 S. 390) ausgegangen.
Zunichst wurde der niederlindische Gesundheitsrat um einen Bericht gebeten.
Der Gesundheitsrat ist in den Niederlanden ein unabhingiges Gremium, das
Parlament und Minister iiber aktuelle, wissenschaftliche Entwicklungen auf
dem Gebiet der Volksgesundheit informiert. (Gezondheidsraad 2007) In seinem
Bericht sollte der Gesundheitsrat die Aufgabe der Kommission festlegen.

Der Gesundheitsrat entschied, die Kommission solle sich mit der zukiinftigen
Politik in Bezug auf aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid beschéftigen. Pas-
sive und indirekte Sterbehilfe sollten nicht Gegenstand der Uberlegungen sein.
Denn letztere seien normale medizinische Handlungen.
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Die Kommission wurde im Oktober 1982 eingesetzt. Im August 1985 erklirte
sie in ihrem Abschlussbericht, eine Legalisierung von aktiver Sterbehilfe unter
bestimmten Voraussetzungen sei wiinschenswert. Die Kommission sah keinen
entscheidenden normativen Unterschied zwischen aktiver Sterbehilfe und assis-
tiertem Suizid (Griffiths, Bood, Weyers 1998 S. 68-71).

Die CDA-Fraktion war gegen eine dies verwirklichende gesetzliche Regelung.
Sie war darin uneins mit der VVD, mit der sie regierte. Diese wiinschte sich ei-
ne Legalisierung der aktiven Sterbehilfe. Sie stimmte in den Details aber weder
mit dem Vorschlag von Wessel-Tuinstra noch mit dem der Staatskommission
iberein, ebenso wenig wie die PvdA (Partij van de Arbeid) (Keesings historisch
archief 1986 S. 296; Koole 1995 S. 390).

Die drei kleinen christlichen Parteien SGP (Staatkundig Gereformeerde Partij),
GPV (Gereformeerd Politieck Verbond) und RPF (Reformatorische Politieke
Federatie) hielten schon jede Diskussion iiber die Frage der Legalisierung von
aktiver Sterbehilfe fiir verwerflich (Keesings historisch archief 1985 S. 725;
Koole 1995 S. 389-390).

Die CDA machte im Jahr 1987 einen eigenen Gesetzesvorschlag. Danach soll-
ten aktive Sterbehilfe und assistierter Suizid rechtswidrig, aber unter bestimm-
ten Voraussetzungen straffrei sein. Wie dem Vorschlag von Wessel-Duinstra
bzw. ihrer Partei D66 fehlte ihm eine Mehrheit (Duin et al. 1998 S. 10).

Im November 1989 kam eine neue Koalition aus CDA und PvdA an die Regie-
rung (Koole 1995 S. 82), die beschloss, die politische Debatte zugunsten einer
Sammlung empirischer Daten zur Praxis der aktiven Sterbehilfe und des assis-
tierten Suizids zu verschieben (Gordijn 2000 S. 315). Der Entschluss miindete
in der Bildung der ,,Remmelink-Kommission®, iiber deren Arbeit und Ergeb-
nisse ich im Kapitel ,,Empirische Studien zur Praxis der aktiven Sterbehilfe* be-
richte.

Bevor die Wissenschaftler ihre Datensammlung beendet hatten, einigten sich
das niederlindische Justizministerium und die KNMG auf die Einfithrung einer
Meldeprozedur fiir drztlich assistierten Suizid und aktive Sterbehilfe. Ab No-
vember 1990 waren Arzte verpflichtet, Fille von aktiver Sterbehilfe und assis-
tiertem Suizid dem zustindigen Leichenbeschauer zu melden. Er leitete diese
Meldung an die Staatsanwaltschaft weiter (Gordijn 2000 S. 315).

Im Juni 1994 trat eine erste Gesetzesidnderung in Kraft. Sie war im Jahr 1993
von beiden Kammern des niederldndischen Parlamentes beschlossen worden.
Sie betraf nicht das Strafgesetzbuch, sondern das Gesetz zur Leichenbestattung
(Gordijn 2000 S. 315-316; ten Have 2001 S. 473). Der Beschluss war im We-
sentlichen von den damaligen Regierungsparteien CDA und PvdA getragen
worden (Keesings historisch archief 1994 S. 153).

Aktive Sterbehilfe blieb rechtwidrig. Es gab fiir sie aber eine festgelegte Mel-
deprozedur und Kriterien fiir Straffreiheit. Sie entsprachen weitgehend den heu-
te im Gesetz festgeschriebenen Sorgfaltskriterien. Der Arzt durfte nach einem
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Todesfall durch aktive Sterbehilfe oder assistierten Suizid keinen Totenschein
ausfiillen. Stattdessen musste er den Leichenbeschauer hinzuziehen. Dieser
schaltete den Staatsanwalt ein. Auflerdem hédndigte er dem verantwortlichen
Arzt eine Liste von Fragen aus dem Anhang des Gesetzes zur Leichenbestattung
aus. Anhand der Antworten auf diese Fragen, aus denen die Einhaltung der
Sorgfaltskriterien durch den Arzt hervorging, entschied der Staatanwalt {iber die
Einleitung einer Strafverfolgung (Gordijn 2000 S. 316-317).

Henk ten Have erldutert einen wesentlichen Kritikpunkt an dieser Meldeproze-
dur:

Another criticism is the paradoxical nature of the legislation. Since termination
of life is formally a crime, physicians who break the criminal law are obliged by
the law to report unlawful activities, and provide the evidence on the basis of
which they might by prosecuted (ten Have 2001 S. 474).

Die Diskussion iiber Vor- und Nachteile dieser Meldeprozedur konzentrierte
sich besonders auf eine Frage: Soll aktive Sterbehilfe blof toleriert oder auch
legalisiert werden? Die Befiirworter der Legalisierung argumentierten, diese ga-
rantiere, dass nur auf Wunsch des Patienten Sterbehilfe geleistet und jeder Fall
gleich behandelt werde. Die Gegner fiirchteten eine Aufweichung der Regel,
dass ein Mensch niemals getotet werden darf. Threr Meinung nach musste die
aktive Sterbehilfe eine Ausnahme bleiben und konnte dies nur auferhalb des
Strafgesetzes (Legemaate 1998 S. 24-25).

Im August 1994 nahm zum ersten Mal nach 17 Jahren eine Regierung ohne Be-
teiligung der CDA ihre Arbeit auf. Diese Koalition aus den Parteien PvdA, D66
und VVD wird in den Niederlanden violett (,,paars®) genannt. Die Parteien wa-
ren zuvor alle fiir eine Legalisierung von aktiver Sterbehilfe und assistiertem
Suizid eingetreten. Das neue Gesetz zur Leichenbestattung war allerdings erst
wenige Monate alt. Deshalb beschloss die neue Regierung, zundchst nichts zu
dndern (Legemaate 1998 S. 29; Koole 1995 S. 82).

In das Jahr 1994 fiel die Verhandlung des Chabot-Falls vor dem Obersten Ge-
richtshof. Der Psychiater Chabot hatte im September 1991 einer Frau beim Sui-
zid geholfen. Er hatte ihr todliche Tabletten beschafft. Sie hatte diese in seiner
Gegenwart eingenommen. Die Betroffene war 50 Jahre alt gewesen und hatte
mehrere schwer traumatisierende Erlebnisse erlitten. Sie war depressiv. Die
psychiatrische Behandlung hatte bisher kaum Erfolg gezeigt, und die Patientin
hatte einen Suizidversuch hinter sich. Chabot hatte den Fall von é&rztlich assis-
tiertem Suizid umgehend dem zustdndigen Leichenbeschauer gemeldet.

Der Beihilfe zum Suizid angeklagt, berief Chabot sich, wie beispielsweise auch
Schoonheim, auf einen Notstand. Der Staatsanwalt begriindete sein Pliadoyer fiir
einen Schuldspruch damit, dass das Leiden der Patientin nicht korperlich gewe-
sen sei und sie sich nicht in der letzten Lebensphase befunden habe. Diese Ar-
gumentation wies der Gerichtshof zuriick. Trotzdem befand er Chabot der Bei-
hilfe zum Suizid fiir schuldig. Der Notstand sei nicht hinreichend bewiesen.
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Zum einen habe Chabot es versdumt, die Patientin durch einen zweiten Arzt un-
tersuchen zu lassen. Zum anderen konne von fehlender Aussicht auf Besserung
keine Rede sein. Eine weitere psychiatrische Behandlung sei moglich gewesen,
von der Patientin aber aus freien Stiicken abgelehnt worden. Trotz seines
Schuldspruches erhielt Chabot keine Strafe (Griffiths, Bood, Weyers 1998 S.
81-82).

Zwei weitere wichtige Fille wurden im Jahr 1995 vor niederldndischen Ge-
richten verhandelt. Der Gynékologe Prins wurde in Alkmaar, der Hausarzt Ka-
dijk in Groningen des Mordes angeklagt. Beide hatten jeweils das Leben eines
schwer kranken Siuglings ohne langfristige Uberlebenschancen mit Zustim-
mung der Eltern beendet. Prins und Kadijk wurden von den zustindigen Ge-
richten freigesprochen (Griffiths, Bood, Weyers 1998 S. 83-84).

Ende des Jahres 1998 wurden in den Niederlanden fiinf regionale Kommissio-
nen zur Priifung der Fille von aktiver Sterbehilfe bzw. &rztlich assistiertem Sui-
zid eingerichtet. Sie bestanden aus je einem Mediziner, einem Ethiker und ei-
nem Juristen. Diese beurteilten die Fille vor ihrer Weiterleitung an die Staats-
anwaltanwaltschaft. Sie gaben ihre Empfehlung ab, ob ein Fall niher untersucht
werden solle oder nicht (Gordijn 2000 S. 319). Die Regierung hoffte, mit dieser
Regelung konne sie die Bereitschaft der Arzte zum Melden der Fille von akti-
ver Sterbehilfe erhdhen (Legemaate 1998 S. 30).

Eine Stirkung ihrer Position erfuhren die regionalen Priifkommissionen durch
das jiingste, im Jahr 2001 verabschiedete Gesetz. Sie miissen seitdem nicht
mehr alle Fille an die Staatsanwaltschaft weiterleiten.

Im Jahr 2001 stellte die ,,violette* Koalition, d. h. die Koalition aus PvdA, D66
und VVD, zum zweiten Mal in Folge die Regierung und hatte eine Mehrheit im
Parlament. Mit dieser Mehrheit brachte die Regierung im April des Jahres das
Gesetz ,,Toetsing levensbegindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding* (,,Priif-
prozedur Lebensbeendigung auf Wunsch und Hilfe zur Selbsttétung*) auf den
Weg:

Die Meldung der Fille von aktiver Sterbehilfe erfolgt nach dem neuen Gesetz
weiterhin durch einen Bericht des Arztes an den Leichenbeschauer. Dieser
schaltet die jeweilige regionale Kommission ein. In ihrer Untersuchung der ein-
zelnen Fille konnen die Kommissionen den Arzt zur néheren schriftlichen oder
miindlichen Auskunft iiber seinen Fall auffordern. Befragen konnen sie auch
den Leichenbeschauer der Gemeinde, den Konsultationsarzt und von dem Fall
betroffenes Hilfs- bzw. Pflegepersonal. Im Gesetz heifit es:

Die Kommission setzt von ihrem begriindeten Urteil innerhalb von sechs Wo-
chen nach dem Empfang des Berichtes [...] schriftlich den betroffenen Arzt in
Kenntnis. [...]

Die Kommission setzt die Generalstaatsanwaltschaft und den regionalen Ge-
sundheitsinspektor nur dann in Kenntnis von ihrem Urteil, [...] wenn der Arzt
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nach ihrer Ansicht nicht im Einklang mit den Sorgfaltskriterien geméf Artikel 2
gehandelt hat [...] (Niederldndisches Strafgesetzbuch 200121).4

Damit hatte die Praxis der aktiven Sterbehilfe einen festen Platz in der nieder-
landischen Gesellschaft erhalten.

Erkldarungsmodelle fiir den niederléindischen Sonderweg

Der Beginn der niederldndischen Debatte um aktive Sterbehilfe wird oft auf das
Erscheinen des Buches ,,Medische Macht en Medische Ethiek* (,,Medizinische
Macht und Medizinische Ethik*) von Jan Hendrik van den Berg® im Jahr 1969
datiert (ten Have 2001 S. 469), beispielsweise von Bert Gordijn und Henk ten
Have (Birnbacher et al. 2000 S. 496).

Van den Berg kritisiert eine moderne Medizin, in der alles Machbare durchge-
fiihrt werde. Lebenserhaltung werde um jeden Preis versucht, ohne Riicksicht
auf die Lebensqualitit der betroffenen Patienten. Van den Berg schreibt:

A seventy-year-old person has a right to die. Of course, everyone, whatever his
age, has this right (van den Berg 1978 S. 3).

Fiinf Jahre mit nebenwirkungsreicher Krebs-Therapie bsten nicht dieselbe Le-
bensqualitiit wie fiinf gesunde Jahre. Van den Berg fragt sich auflerdem: Ist eine
Lebensverldngerung um zehn Jahre sinnvoll, wenn sie mit einem qualvollen
Tod bezahlt wird (van den Berg 1978 S. 4)?

Die Interessen der Patienten kollidieren laut van den Berg mit einer Vorstellung
der Arzte von ihrem Beruf. Arzte wollten immer handeln, selbst wenn sie nichts
Sinnvolles fiir den Patienten tun konnten (van den Berg 1978 S. 5).

Ten Have erwihnt in seinem Beitrag ,,Euthanasia“ zu dem Buch ,,Bioethics in a
European Perspective, van den Bergs Werk seien weitere Kritiken gefolgt. Er
nennt als Beispiele ,,Medical Nemesis* von Ivan Illich aus dem Jahr 1975 sowie
das Buch ,.Death: The final stage of growth* von Elisabeth Kiibler-Ross, eben-
falls im Jahr 1975 erschienen (ten Have 2001 S. 469). Weder van den Berg
noch Illich oder Kiibler-Ross forderten eine Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe. Illich orientiert sich am Ideal eines ,,natiirlichen Todes*. Dessen Art und
Zeitpunkt sollen nicht verindert werden durch das Eingreifen der modernen
Medizin. Wenn Einfluss genommen werde, dann solle das nach Illich durch den

* De commissie brengt haar gemotiveerde oordeel binnen zes weken na ontvangst van
het verslag [...] schriftelijk ter kennis van de arts. [...]

De commissie brengt haar oordeel ter kennis van het College van procureurs-generaal
en de regionaal inspecteur voor de gezondheidszorg [...] indien de arts naar het oordeel
van de comissie niet heeft gehandeld overeenkomstig de zorgvuldigheidseisen, bedoeld
in artikel 2 [...] (Niederldndisches Strafgesetzbuch 2001a).

> Jan Hendrik van den Berg war Professor fiir Psychiatrie an der Universitit Leiden (ten
Have 2001 S. 469).
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Betroffenen selbst geschehen. Wie er sich das im Detail vorstellt, bleibt offen.
Er beklagt:

Der westliche Mensch hat das Recht verloren, beim Akt seines Sterbens selbst
Regie zu fithren (Illich 1975 S. 160 -161).

Wie fiir van den Berg ist fiir Illich die Patientenautonomie besonders wichtig.
Beide stellen nicht Suizid oder aktive Sterbehilfe in den Vordergrund ihrer
Uberlegungen, sondern einen Verzicht auf lebensverlingernde MaBnahmen.

Die drei Autoren van den Berg, Illich und Kiibler-Ross am Beginn der nieder-
landischen Euthanasie-Debatte zu erwéhnen ist insofern richtig, als das Er-
scheinen ihrer in diesem Zusammenhang wichtigen Texte der Diskussion vo-
rausging. Sie konnen als Ausloser fungiert haben, iiber das Sterben und seine
Umstinde zu diskutieren. Es handelt sich aber nicht um Biicher, die sich insbe-
sondere auf aktive Sterbehilfe konzentriert oder nur in den Niederlanden Ver-
breitung gefunden hitten. Das Erscheinen dieser Biicher erkldrt nicht, warum
gerade in den Niederlanden eine intensive Diskussion innerhalb weniger Jahr-
zehnte zu einem Wandel der Rechtsprechung und schlieBlich der Gesetzeslage
zur aktiven Sterbehilfe fiihrte.

Von Bert Gordijn werden die Wurzeln des liberalen Umgangs mit aktiver Ster-
behilfe viel frither in der niederldndischen Geschichte gesucht. Gordijn sieht in
dieser beispielsweise von Deutschland verschiedenen Geschichte die Wurzeln
fiir ein typisches, niederldndisches Phinomen, die Duldungspolitik (,,gedoog-
beleid*). Das Wort wird verwendet in Bezug auf die Duldung des Haschisch-
Konsums und der Prostitution in den Niederlanden. Ebenso taucht es auf, wenn
von der Moglichkeit der Heirat fiir gleichgeschlechtliche Paare die Rede ist.° An
den beiden Beispielen ,,Homo-Ehe* und Prostitution kann man sehen, dass nicht
alle Objekte der Duldungspolitik in anderen europidischen Lindern verboten
sind. Fine eingetragene Partnerschaft konnen gleichgeschlechtliche Paare in
Deutschland ebenfalls eingehen. Prostituierte konnen Zahlungen fiir von ihnen
erbrachte Leistungen vor deutschen Gerichten einklagen.

Gordijn und andere Niederldnder sehen auch in der Sterbehilfe-Politik das nie-
derlidndische Muster der ,,Duldung®.

Fiir Niederlédnder ist ,,gedoogbeleid* ein Teil ihres Nationalcharakters mit posi-
tiven und negativen Konsequenzen und vielféltigen Spielarten. So beschreibt

6 Erwidhnungen der Phidnomene Prostitution, Haschisch-Konsum und ,,Homo-Ehe* als
»gedoogbeleid* finden sich z. B. in den Artikeln ,,Aan gedoogbeleid wennen is riskant;
Oer-Hollandse gewoonte* (,,Sich an Duldungspolitik zu gewohnen ist gefahrlich; Ur-
Holldndische Gewohnheit*) von Jap van der Stel, erschienen am 21. Mirz 2002 in der
Zeitung Trouw (van der Stel 2002 S. 15), und ,,Korthals: Garanties voor liberaal
strafbeleid* (,,Korthals: Garantien fiir eine liberale Strafpolitik*) vom Korrespondenten
der Zeitung Trouw in Briissel, erschienen am 17. November 2001 (Editorial Trouw
2001 S. 5).
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Jap van der Stel am 21. Mirz 2002 in der Zeitung Trouw die Duldungspolitik
als

ur-hollidndische Gewohnbheit in der Verwaltung, Fehler durchgehen zu lassen und
das Losen von Problemen vor sich her zu schieben (van der Stel 2002 S. 15).”

Andererseits habe Duldungspolitik nicht nur Unheil mit sich gebracht. Als vor-
teilhafte Ergebnisse der niederldndischen Duldungspolitik nennt van der Stel die
Legalisierung des Schwangerschaftsabbruches, der Prostitution und der aktiven
Sterbehilfe (van der Stel 2002 S. 15).

,Gedoogbeleid* ist nicht nur Merkmal einer Mentalitit. Gleichzeitig beschreibt
das Wort ein konkretes Prozedere der Politik und/oder Verwaltung, das Gordijn
in seinem Text ,,Die Debatte um Euthanasie in den Niederlanden und Deutsch-
land — Ein Vergleich aus historischer Sicht* darstellt:

Gedogen beinhaltet das Absehen von Strafverfolgung bei Konstatierung einer
Gesetzesiibertretung durch eine Behorde, sowie das durch eine Behorde vorab
Erklidren bzw. Wecken der Erwartung, dal gegen eine bestimmte Gesetzesiiber-
tretung unter bestimmten Bedingungen keine Strafverfolgung eingeleitet wird
(Gordijn 2000 S. 304-305).

Gordijn hebt hervor, die Niederldnder wiirden im Gegensatz zu anderen Natio-
nen Gesetzesiibertretungen nicht stillschweigend und in einer Grauzone dulden.
Die Duldung geschehe offen. Die Voraussetzungen fiir die Duldung seien trans-
parent.

Die Duldung der aktiven Sterbehilfe fuit laut Gordijn auf dem Wunsch nach
Kontrolle. Beendet ein Arzt das Leben eines Patienten, soll eine Uberpriifung
dieser Handlung moglich sein. Nur wenn aktive Sterbehilfe und &rztlich assis-
tierter Suizid straffrei bleiben, konnen Arzte zum Melden solcher Vorginge
bewegt werden:

Euthanasie und medizinisch assistierter Suizid stehen also auf der einen Seite un-
ter Strafe. Da dies aber auf der anderen Seite das groBe Ubel nach sich zoge, daB
letztere hierdurch nicht gestoppt, sondern vielmehr fortan heimlich durchgefiihrt
wiirden, hat man das kleinere Ubel in Kauf genommen, Euthanasie bzw. medizi-
nisch assistierten Suizid unter bestimmten Sorgfaltsbedingungen zu dulden
(Gordijn 2000 S. 318).

Gordijn veroffentlichte diesen Text im Jahr 2000, als jede Form von aktiver
Sterbehilfe und assistiertem Suizid in den Niederlanden durch das Strafgesetz-
buch formal verboten war. Mittlerweile sind aktive Sterbehilfe und assistierter
Suizid durch Arzte in den Niederlanden legal. Das niederlindische Gesetz
,» Toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding* (,,Priifprozedur
Lebensbeendigung auf Wunsch und Hilfe zur Selbsttdtung*), verabschiedet im

7 oer-Hollandse bestuurlijke gewoonte, om fouten door de vingers te zien en het
oplossen van problemen voor zich uit te schuiven (van der Stel 2002 S. 15).
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Jahr 2001, enthilt folgende Anderung des Artikels 293 des niederlindischen
Strafgesetzbuches:

1. Wer vorsitzlich das Leben eines anderen auf dessen ausdriickliches und erns-
tes Verlangen hin beendet, wird mit einer Gefdngnisstrafe von bis zu zwdlf Jah-
ren oder einer GeldbuBe der fiinften Kategorie bestraft.

2. Die im ersten Teil bezeichnete Handlung ist nicht strafbar, wenn sie begangen
wird durch einen Arzt, der dabei den Sorgfaltskriterien geniigt, bezeichnet in Ar-
tikel 2 des Gesetzes zur Priifprozedur der Lebensbeendigung auf Wunsch und
der Hilfe zur Selbsttétung, und der Arzt hiervon dem zustindigen Leichenbe-
schauer Mitteilung macht gemil3 Artikel 7, zweiter Teil, des Gesetzes zur Lei-
chenschau (Niederlindisches Strafgesetzbuch 2001b).*

Nach der formalen Definition von Gordijn ist aktive Sterbehilfe heute keine un-
ter bestimmen Voraussetzungen geduldete Gesetzesiibertretung mehr. Von Dul-
dung im inhaltlichen Sinn konnte man sprechen, wenn eine Mehrheit die Nie-
derldnder die aktive Sterbehilfe ablehnen wiirde. Das Gesetz diente in diesem
Fall dazu, sie einer Minderheit zu ermdglichen. Der Jurist und KNMG-Berater
Johan Legemaate (Editorial Trouw 2005b S. 2) schreibt in dem im Jahr 1998
erschienenen Buch ,,Asking to Die, Inside the Dutch Debate about Euthanasia*:

According to recent polls a large majority of the Dutch population is in favor of
allowing euthanasia at least in cases of intolerable and hopeless suffering
(Legemaate 1998 S. 31).

Die Niederldnder dulden aktive Sterbehilfe in ihrem Land nicht nur. Sie wiin-
schen, dass diese moglich sei.

Meiner Meinung nach lisst sich aktive Sterbehilfe in den Niederlanden nicht
allein als Teil einer Duldungspolitik erkldren. Trotzdem soll Gordijns Unter-
mauerung seiner These an dieser Stelle dargestellt werden. Er sieht die Wurzeln
der Duldungspolitik im 17. Jahrhundert. Seiner Ansicht nach kam die Duldung
damals durch zwei starke Einfliisse auf die junge niederlindische Republik zu-
stande: Zum einen spielten Wirtschaft und Handel eine gro3e Rolle, zum ande-
ren der Calvinismus (Gordijn 2000 S. 308).

Mit dem Friedensvertrag nach dem dreifligjdhrigen Krieg hatte Spanien die Un-
abhéngigkeit von sieben Provinzen im Norden der Niederlande akzeptieren
miissen. Eine zentrale Position in dieser jungen ,,Republiek der Vereenigde

¥ 1. Hij die opzettelijk het leven van een ander op diens uitdrukkelijk en ernstig
verlangen be€indigt, wordt gestraft met een gevangenisstraf van ten hoogste twaalf
jaren of geldboete van de vijfde categorie.

2. Het in het eerste lid bedoelte feit ist niet strafbaar, indien het is begaan door een arts
die daarbij voldoet aan de zorgvuldigheidseisen, bedoeld in artikel 2 van de Wet
toetsing levensbegindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding en hiervan mededeling
doet an de gemeentelijke lijkschouwer overeenkomstig artikel 7, tweede lid, van de Wet
op de lijkbezorging (Niederldndisches Strafgesetzbuch 2001b).
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Nederlanden nahmen die Stiddte ein. Sie wurden von Kaufmannsfamilien re-
giert. Thnen war es aus Sorge um ihren Wohlstand wichtig, einen florierenden
Handel sicherzustellen. Dessen Grundvoraussetzungen waren stabile politische
Verhiltnisse und Frieden (Gordijn 2000 S. 309-310).

Auch in der Politik und der Rechtsprechung trachtete man in erster Instanz, jeg-
liche mogliche Unruhe oder gar Unfrieden im Lande zu vermeiden und wies da-
her seine Vertreter in der Generalversammlung an, im Falle von Gesetzesiiber-
tretungen oder bei Streitigkeiten iiber politische Ansichten, deren Strafverfol-
gung bzw. deren praktische Auswirkungen die ungestorte Abwicklung des Han-
dels gefihrden wiirde, Ausnahmeregelungen zu treffen bzw. Kompromisse zu
schlieen (Gordijn 2000 S. 310).

Als Beispiel nennt Gordijn die Duldung der Prostitution im Amsterdam des 17.
Jahrhunderts. Diese sei aus der Angst heraus entstanden, die vielen Seeleute in
der Stadt konnten sich ohne Prostitution an anderen, ,,echrbaren* Frauen vergrei-
fen.

Der Calvinismus hatte in dieser niederldndischen Republik die Rolle einer
Staatskirche und vertrat eine strenge Sittenlehre. Diese konnte einschrinkend
auf den Handel wirken und mit wirtschaftlichen Interessen in Konflikt geraten.
Indem man Gesetzesiibertretungen teilweise duldete, versuchte man, einen
Ausgleich zwischen Handelsinteressen und calvinistischer Sittenlehre zu schaf-
fen (Gordijn 2000 S. 310-312).

Wie Gordijn betont der niederldndisch-amerikanische Historiker James Ken-
nedy in seinem Buch ,Een weloverwogen dood, Euthanasie in Nederland*
(,,Ein wohliiberlegter Tod, Aktive Sterbehilfe in den Niederlanden*) die Einzig-
artigkeit der niederléndischen Regelung zur aktiven Sterbehilfe in der Welt.
Kennedy grenzt die Legalisierung des #rztlich assistierten Suizids im amerika-
nischen Staat Oregon und in der Schweiz von der Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe in den Niederlanden ab. Auch er mochte eine Antwort auf die Frage
geben, warum gerade die Niederlande aktive Sterbehilfe im Gegensatz zu ande-
ren Staaten gestattet haben. Kennedy sieht mehrere Ursachen. Zunichst be-
schreibt er die Sterbehilfe-Regelung als Ausdruck des niederléndischen Prag-
matismus. Niederldndische Verwaltungen versuchten, Handlungen zu regulie-
ren und dadurch zu kontrollieren. Sie wollten so eine heimliche, unkontrollierte
Durchfiihrung verbotener Handlungen verhindern. Kennedy grenzt diesen von
ihm diagnostizierten Pragmatismus von Gordijns Konzept ab. Von Duldungs-
politik kénne in diesem Zusammenhang keine Rede sein.

Neben dem Pragmatismus auf Verwaltungsebene gebe es einen politischen
Pragmatismus. Dieser sei Ausdruck der notwendigen Kompromissbildung zwi-
schen den vielen Parteien und Gruppen in den Niederlanden.

Die niederléndische Sterbehilfe-Politik ist selten gelobt worden fiir die Klarheit
ihrer Prinzipien; unter ihren Befiirwortern waren keine scharfsinnigen und sys-
tematischen, bioethischen Denker. [...] Die politische Kultur der Niederlande
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bevorzugte praktische Antworten auf die gesellschaftlichen Entwicklungen
(Kennedy 2002 S. 13-14).

Als weiteren Faktor fiir die Entwicklung einer Akzeptanz der aktiven Sterbe-
hilfe nennt Kennedy den Wunsch der Niederldnder nach Lebensqualitit ohne
Lebensverldngerung um jeden Preis. Sie wiinschten sich ein gutes Leben, das
mit einem guten Tod ende. Es sei historisch allerdings kaum zu beweisen, dass
diese Wiinsche in den Niederlanden ausgeprigter seien als in anderen Industrie-
nationen.

Meiner Ansicht nach ist Kennedy Folgendes entgegen zu setzen: Der ,,gute
Tod* ist ein alter Menschheitstraum. Er ist nicht spezifisch fiir die modernen
Industrienationen oder fiir die Niederlande. Allein die Moglichkeiten, einen
»guten® Tod zu erreichen, und die Bereitschaft, von zur Verfiigung stehenden
Moglichkeiten Gebrauch zu machen, unterscheiden sich in verschiedenen Kul-
turen.

Kennedy sieht neben diesen kulturellen Faktoren strukturelle Grundvorausse-
tzungen, ohne die eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe nicht moglich ge-
wesen wire.

Zum ersten ist in den Niederlanden jeder krankenversichert. Nach Kennedys
Ansicht muss in den Niederlanden deshalb niemand Angst haben, eine Totung
von Schwerkranken konne aus finanziellen Griinden durchgefiihrt werden.

Zum zweiten hat in den Niederlanden der Hausarzt eine besondere Stellung im
Gesundheitssystem. Er kommt zum Beispiel hdufiger als in anderen westeuro-
pdischen Lindern zum Patienten nach Hause. Hausérzte sind fiir den Grofteil
der Fille von aktiver Sterbehilfe verantwortlich. Laut Kennedy sind die Haus-
drzte vom Leiden ihrer Patienten stérker betroffen als andere und konnen nach
langjdahrigem Kontakt deren Situation gut einschitzen. Als einen weiteren
Grund fiir die hdufigere Lebensbeendigung durch Hausérzte schlie3t er eine ge-
ringeres Wissen tiber palliativmedizinische Mdoglichkeiten nicht aus.

Zum dritten sieht Kennedy in der niederldndischen Sterbehilfe-Debatte einen
anderen Schwerpunkt als etwa in der amerikanischen. Dort spielten Politikwis-
senschaftler und Juristen eine wichtige Rolle. In den Niederlanden hingegen sei
es in der Diskussion um aktive Sterbehilfe anfangs nicht um juristische Fragen
gegangen und auch nicht um Patientenrechte. Die Niederlidnder hitten sich auf
die Frage konzentriert, ob aktive Sterbehilfe als Teil medizinischen Handelns
moralisch akzeptabel sei. Erst spéter seien Rechtsfragen hinzugekommen. Hit-
ten die Niederlidnder eine juristisch ausgekliigelte Regelung mit exakter Defini-
tion der Patientenrechte angestrebt, wire es nicht so schnell zur praktischen
Ermoglichung der aktiven Sterbehilfe durch Arzte gekommen.

° Het Nederlandse euthanasiebeleid is zelden geroemd om de helderheid van principes;
onder de voorstanders waren geen scherpzinnige en systematische bio-ethische denkers.
[...] De Nederlandse politieke cultuur perfereerde praktische antwoorden om de sociale
ontwikkelingen tegemoet te komen (Kennedy 2002 S. 13-14).
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Alle bisher von mir genannten Faktoren sind nach Ansicht Kennedys zwar mit-
bestimmend, aber nicht ausschlaggebend fiir die Akzeptanz der aktiven Sterbe-
hilfe in den Niederlanden. Entscheidend fiir diese Entwicklung war seiner Mei-
nung nach die Enttabuisierung der aktiven Sterbehilfe. Diese habe das Entste-
hen einer offenen Diskussion ermoglicht, in der die Dinge beim Namen genannt
wiirden. Kennedy wihlt hierfiir das niederldndische Wort ,,bespreekbaarheid.
Es ist schwer ins Deutsche zu iibersetzen und beschreibt am ehesten die (gesell-
schaftliche) Moglichkeit, etwas offen anzusprechen. Von den Niederldndern
behauptet Kennedy in diesem Zusammenhang:

Sie sind selten offen begeistert von der Tatsache, dass aktive Lebensbeendigung
regelmiBig in ihrem Land durchgefiihrt wird. Was sie eher mit Stolz erfiillt, ist,
dass aktive Sterbehilfe und assistierter Suizid in den Niederlanden offen bespro-
chen werden konnen, wihrend das ,,Tabu* rund um diese Handlungen in anderen
Liandern aufrechterhalten wird (Kennedy 2002 S. 16).'°

Aus einem offenen Diskurs iiber aktive Sterbehilfe folgt nicht automatisch
Straffreiheit. Um als Erkldarung fiir diese Entwicklung herhalten zu konnen,
muss die ,,bespreekbaarheid mehr umfassen als die tabufreie Diskussion. Fiir
Kennedy hat dieses Wort einen Beiklang von Emanzipation und Befreiung. Es
komme aus den 1960er Jahren und beschreibe den folgenden Vorgang: Der mo-
derne Mensch mache, befreit von Hierarchien, kleinlichen Benimmregeln und
religiosen Vorschriften, ein Thema, das bisher nicht offen besprochen werden
konnte, ,,bespreekbaar*.

-Bs muss moglich sein*: Das war oft die Intention von denjenigen, die etwas
,bespreekbaar* machen wollten. In dieser Hinsicht meinte das ,,bespreekbaar*-
Machen von aktiver Sterbehilfe nicht nur den Wunsch nach offenen Gesprichen,
um Einsichten zu gewinnen in dieses schwierige Problem, sondern auch den
Wunsch, aktive Sterbehilfe innerhalb der Gesellschaft mehr oder weniger zu er-
lauben. Das Ausmal dieses Zugestidndnisses musste durch ,,das Gesprich® (,,het
gesprek) bestimmt werden (Kennedy 2002 S. 18)."!

Warum muss aktive Sterbehilfe moglich sein? Hierauf findet Kennedy eine
Antwort, die der Begriindung Bert Gordijns fiir die ,,Duldungspolitik* gleicht.

' Zij zijn zelden openlijk ingenomen met het feit dat actieve lebensbeéindiging met
regelmaat in hun land wordt toegepast. Wat hen eerder met trots vervult, is dat
euthanasie en hulp bij zelfdoding in Nederland openlijk worden besproken, terwijl het
»taboe* rond deze praktijken in andere landen in stand wordt gehouden (Kennedy 2002
S. 16).

1 ,.Het zou moeten kunnen®, dat was vaak de intentie van degenen die iets bespreekbaar
wilden maken. In dit opzicht betekende het bespreekbaar maken van euthanasie niet
alleen het verlangen naar open gesprekken om zicht te krijgen op dit moeilijke
probleem, maar ook het verlangen om euthanasie in meer of mindere mate toe te staan
in de maatschappij. De mate waarin euthanasie zou kunnen worden toegestaan, moest
worden bepaald door ,.het gesprek (Kennedy 2002 S. 18).
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Die Niederlander befiirchten seiner Ansicht nach einen Kontrollverlust im Zuge
eines strikten Verbots der aktiven Sterbehilfe. In diesem Fall, so die Argumen-
tation, werde aktive Sterbehilfe in unbeherrschbarer Weise geleistet und sei
Missbrauch nicht zu verhindern. Meine Zweifel daran, dass dieser Gedanken-
gang derjenige einer Mehrheit der niederldndischen Bevolkerung ist, habe ich
bereits dargelegt. Ansonsten finde ich Kennedys Konzept der ,bespreek-
baarheid* iiberzeugender als das der ,,Duldungspolitik* von Gordijn. Allerdings
lassen sich auch damit nicht alle Besonderheiten der niederldndischen Ent-
wicklung erkldren. Kennedy weist selbst darauf hin, dass die Debatte um aktive
Sterbehilfe in den Niederlanden viel weniger heftig verlaufen sei als die Diskus-
sion um die Legalisierung des Schwangerschaftsabbruchs. Warum fiel es den
Niederldndern so viel schwerer, den Schwangerschaftsabbruch zu enttabuisieren
und ,,bespreekbaar* zu machen?

Laut Kennedy fiihlen sich die meisten Niederldnder durch die Entwicklungen
der letzten Jahrzehnte in ihrem offenen Umgang mit der aktiven Sterbehilfe be-
stitigt. Sie seien immer mehr der Ansicht, die aktive Sterbehilfe sei gut gere-
gelt. Dies hitten viele ihm in informellen Gespriachen bestitigt. Dabei habe fast
niemand genau gewusst, was die Charakteristika der niederlédndischen Sterbe-
hilfe-Politik seien (Kennedy 2002 S. 10).

Niederlindische Ansichten

Die offentliche Meinung zur aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden wurde in
den Jahren 1966, 1970, 1975, 1980, 1985 und 1991 ermittelt. Sie wurden durch
das ,,Sociaal en Cultureel Planbureau im ,,Sociaal en Cultureel Rapport 1994
verodffentlicht. Die Befragten wurden nach einem dreistufigen Zufallsverfahren
ausgewdhlt.

For the period 1966 through 1991, each survey contained one question about
euthanasia that was asked during a personal interview: ,,What should a doctor do
when a patient asks him to put an end to his suffering by administering a lethal
injection?* There were four possible answers: ,,give the injection®, ,,do not give
the injection®, ,,depends®, and ,,do not know* (van der Maas, Pijnenborg, van
Delden 1995 S. 1411).

Die Zahl der Befragten in den einzelnen Jahren lag zwischen 1656 und 1851.
Sie waren zwischen 16 und 70 Jahren alt und reprisentativ fiir die erwachsene
niederlidndische Bevolkerung in Bezug auf Alter, Geschlecht und Region (van
der Maas, Pijnenborg, van Delden 1995 S. 1411).

Im Jahr 1966 fanden 47 % der Befragten, der Arzt diirfe in dieser Situation kei-
ne tddliche Spritze verabreichen. 39 % optierten fiir die Zuléssigkeit einer In-
jektion und nur 11 % meinten, es komme auf die genauen Umstéinde an (,,de-
pends®). Im Jahr 1991 waren dagegen 32 % der befragten Personen der Mei-
nung, die Entscheidung solle von den Umstdnden abhidngig gemacht werden.
Einen Anstieg gab es auch bei der Zahl derjenigen, die sich fiir das Injizieren
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der tddlichen Substanz aussprachen, nimlich auf 57 % im Jahr 1991. Nur noch
9 % waren gegen die Spritze. Der Anteil der Unentschlossenen (,,do not know*)
war mit 3 % in beiden Jahren gleich hoch.

Die Zahl der Gegner der aktiven Sterbehilfe sank zwischen 1966 und 1991 kon-
tinuierlich. Dagegen stieg die Zahl ihrer Befiirworter zwischen 1966 und 1970
stark an, anschlieBend nur noch langsam. Die Meinung zu dieser Frage war
nicht abhingig vom Geschlecht. Die aktive Sterbehilfe wurden von den hoheren
Altersgruppen geringfiigig haufiger abgelehnt (van der Maas, Pijnenborg, van
Delden 1995 S. 1413).

Wihrend sich fiir die Zeit nach 1973 bzw. nach dem Aufsehen erregenden Fall
der Arztin Gertruuda Postma die lebhafte offentliche Debatte als Ursache fiir
Verdnderungen in der allgemeinen Meinung zur aktiven Sterbehilfe anbietet,
gibt der Wandel der Ansichten zwischen 1966 und 1970 mehr Ritsel auf. Paul
van der Maas und seine Mitautoren weisen darauf hin, dieser miisse im Zusam-
menhang gesehen werden mit weiteren Verdnderungen zur gleichen Zeit. An-
sichten iiber Religion, Familie und Scheidung hitten sich parallel in vielen
westlichen Léndern gewandelt. Manche Autoren machten das Wirtschafts-
wachstum der 1950er und 1960er Jahre und den damit einhergehenden Prozess
der Individualisierung fiir diese Entwicklung verantwortlich (van der Maas,
Pijnenborg, van Delden 1995 S. 1414).

Vertreter des Vatikans reagierten entsetzt, als im Jahr 1993 die Meldeprozedur
fiir aktive Sterbehilfe in den Niederlanden beschlossen wurde. Elia Sgreccia,
pipstlicher Sekretir fiir Familienfragen, verglich am 18. Februar 1994 das Ge-
setz mit nationalsozialistischen Praktiken:

Die Befiirworter von aktiver Sterbehilfe, sowie jene von selektivem Schwanger-
schaftsabbruch bei missgebildeten Foten, sind beleidigt, wenn jemand Hitler in
Erinnerung ruft. In Wirklichkeit ist aber die Schlussfolgerung dieselbe, ndmlich
dass menschliches Leben eliminiert wird, das in unserer Gesellschaft als unniitz
angesehen wird (Keesings historisch archief 1994 S. 153-154)."

Auch die niederldndischen Vertreter der romisch-katholischen Kirche standen
dem Prozess zunehmender Akzeptanz aktiver Sterbehilfe in den Niederlanden
von Anfang an kritisch gegeniiber. Die meisten von ihnen haben ihre Meinung
bis heute nicht geindert. Im Vergleich zu den AuBerungen aus der Umgebung
des Papstes ist die Ablehnung weniger scharf und ist mehr Interesse an einem
Dialog erkennbar. Im Jahr 2002 brachte die Bischofskonferenz unter dem Titel
,Buthanasia And Human Dignity* eine Sammlung von Beitrdgen zur Debatte
um aktive Sterbehilfe heraus. Der erste dieser Beitrige, ein Brief an den ehema-

12 De voorstanders van euthanasie, zoals ook die van selectieve abortus van misvormde
foetussen, zijn beledigd als iemand Hitler in herinnering roept. In werkelijkheid is de
conclusie dezelfede, namelijk dat menselijk levens worden geélimineerd die als onnuttig
worden beschouwd voor dat soort samenleving (Keesing et al. 1994 S. 153-154).
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ligen niederldandischen Ministerprasidenten Lubbers, spricht sich fiir eine Ge-
sellschaft aus, in der Leiden als Teil des Lebens akzeptiert wird:

We wonder whether the right of self-determination, including the right to termi-
nate one’s own life (or to have it terminated), that oft-times is postulated as a
,basic right, is not in fact an expression of something negative, namely of the
inability to respect the limits of human power (Dutch Catholic Bishops’ Con-
ference 2002 S. 19-20).

Im Gegensatz zur aktiven befiirwortet die Bischofskonferenz passive und indi-
rekte Sterbehilfe (Dutch Catholic Bishops’ Conference 2002 S. 20).

Die niederlidndischen Gegner gehen auf das Leiden als zentrales Thema der Be-
fiirworter aktiver Sterbehilfe ein. Sie suchen nach Losungen statt nur zu be-
tonen, dass aktive Sterbehilfe einer Missachtung des Wertes allen Lebens
gleichkomme.

Stellung nahmen Vertreter der romisch-katholischen Kirche in den Niederlan-
den auch nach der Verabschiedung der ,,Priifprozedur Lebensbeendigung auf
Wunsch und Hilfe zur Selbsttdtung®. Tief enttduscht seien die niederldndischen
Bischofe von diesem Schritt. So hief} es in einer Presseerkldarung der romisch-
katholischen Kirche in den Niederlanden am 11. April 2001. Trotzdem enthielt
diese Presseerkldrung keine Drohung, dem gesellschaftlichen Dialog den Rii-
cken zu kehren. Sie présentierte Vorstellungen der Bischofe fiir den Umgang
mit dem neuen Gesetz:

Now that the political decision has been made in favour of this legislation, the
bishops ask that meticulous attention be given to the responsibility of all those
involved that they may be extremely careful in the ethical considerations in ac-
tual cases (Dutch Catholic Bishops’ Conference 2002 S. 161).

Die Befragungen der niederlindischen Bevolkerung durch das ,,Sociaal en
Cultureel Planbureau‘* wurden nach Religionszugehdorigkeit aufgeschliisselt. Die
Mitglieder der romisch-katholischen Kirche waren im Jahr 1966 etwas hiufiger
als der Bevolkerungsdurchschnitt, ndmlich zu 55 % gegen aktive Sterbehilfe.
Sie waren mit 33 % seltener dafiir. Im Jahr 1991 waren nur noch 8 % von ihnen
gegen eine todliche Injektion auf Wunsch des Patienten im Vergleich zu 9 %
aller Befragten. Die Zahl der Befiirworter war auf 53 % angestiegen im Ver-
gleich zu 57 % der Gesamtbevolkerung (van der Maas, Pijnenborg, van Delden
1995 S. 1413).

Im Jahr 1991 war also die Ansicht der katholischen Kirche als Institution nicht
mehr die Meinung der Mehrheit ihrer niederlandischen Mitglieder.

Die protestantischen Kirchen in den Niederlanden lehnen aktive Sterbehilfe und
assistierten Suizid ebenfalls ab.

Am 1. Mai 2004 ging aus der Fusion dreier grofler protestantischer Gruppen die
,,Protestantse Kerk in Nederland“ (,,Protestantische Kirche in den Niederlan-
den) hervor. Die drei fusionierten Gruppierungen waren die ,,Nederlandse
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Hervormde Kerk®™ (,,Niederldndische Reformkirche®) ,,Gereformeerde Kerken
in Nederland* (,,Reformierte Kirchen in den Niederlanden®) und ,,Evangelisch
Lutherse Kerk* (,,Evangelisch-Lutherische Kirche®). Seit 1961 hatten sie sich
im Rahmen des ,,Samen-op-weg*“-Prozesses (des ,,Gemeinsam-auf-dem-Weg*-
Prozesses) verstiarkt um Zusammenarbeit bemiiht. In Texten aus der Zeit vor
2004 heillen diese Kirchen in gemeinsamer Nennung deshalb auch ,,Samen-op-
weg“-Kirchen, abgekiirzt im Niederlidndischen ,,.Sow-kerken®.

Die ,,Samen-op-weg*“-Kirchen duflerten sich zur Legalisierung der aktiven Ster-
behilfe im Jahr 1999 in einem gemeinsamen Brief an die Gesundheitsministerin
Borst, den Justizminister Korthals, den Ministerrat und die Zweite Kammer. Sie
forderten die Regierung auf, das Verbot der aktiven Sterbehilfe im Strafgesetz-
buch zu belassen. Sie pliddierten fiir ein Rahmengesetz zum Schutz des mensch-
lichen Lebens. Darin konne Arzten und Pflegekriften ein Ermessensspielraum
eingerdumt werden, innerhalb dessen sie in eigener Verantwortung individuelle
Entscheidungen treffen konnten. Trotzdem miisse im Gesetz geschrieben ste-
hen, dass aktive Sterbehilfe eine Grenze iiberschreite, die nicht iiberschritten
werden diirfe. Ein grundlegender Wert werde dabei missachtet.

Die protestantischen Kirchen wiesen darauf hin, dass Bitten um aktive Sterbe-
hilfe haufiger wiirden. Sie fiirchteten, nach einer Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe konne es solche Bitten in immer fritheren Stadien von Krankheiten
geben. In der niederlidndischen Kultur sei wegen einer Fixierung auf die Pro-
duktivitét stets weniger Raum fiir die Akzeptanz von Behinderungen und Al-
tersschwiche. Dadurch werde Leiden rascher als ,unertriglich® oder ,,aus-
sichtslos* eingestuft (Editorial Trouw 1999 S. 14).

Obwohl sich die protestantischen Kirchen deutlich gegen aktive Sterbehilfe aus-
sprechen, wiinschen sie Raum fiir individuelle Entscheidungen in Verant-
wortung der Arzte und Pflegekrifte. Dies ist einerseits typisch fiir das nieder-
landische Bediirfnis, Kompromisse zu schlieBen und die Meinung des Gegners
einzubeziehen. Andererseits zeigt die Stellungnahme der protestantischen Kir-
chen vielleicht auch, dass es schwierig ist, sich in den Niederlanden der allge-
meinen Stimmung fiir aktive Sterbehilfe ganz zu verschlieen.

In den Umfragen des niederldndischen ,,Sociaal en Cultureel Planbureau fin-
den sich auch Informationen iiber die Meinungen der Anhénger protestantischer
Kirchen. Diese Informationen entnehme ich dem Text ,,Changes in Dutch O-
pinions on Active Euthanasia, 1966 Through 1991 von Paul van der Maas et
al. Dieser Text unterscheidet nur zwischen der ,,Dutch Reformed church* (,,Ne-
derlands Hervormde Kerk®) und den ,,Calvinist churches“ (,,Gereformeerde
Kerken in Nederland*). Die Evangelisch-Lutherische Kirche wird nicht als ge-
sonderte Gruppierung beriicksichtigt. Im Vergleich zur iibrigen Bevolkerung
und den anderen groflen religiosen Gruppierungen gab es unter den Anhéngern
der ,,Calvinist churches* auch im Jahr 1991 einen groferen Anteil, der die ak-
tive Sterbehilfe unter allen Umstédnden ablehnte, ndmlich 34 % der Befragten.
Auch der Anteil derjenigen, die meinten, dass es auf die Umstinde ankomme,
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war mit 42 % sehr gro3. Nur 23 % waren ohne Einschrinkung fiir die Totung
auf Verlangen. Insgesamt standen die Anhiénger dieser Kirchen der aktiven
Sterbehilfe am wenigsten aufgeschlossen gegeniiber.

Bei den Anhidngern der ,.Dutch Reformed church* ergibt sich ebenfalls eine
skeptischere Haltung als bei den Katholiken. 16 % meinten im Jahr 1991, eine
todliche Injektion diirfe dem Patienten, der darum bitte, auf keinen Fall verab-
reicht werden. 41 % verwiesen auf die Abhingigkeit von den Umstédnden, und
38 % waren fiir die Todesspritze auf Verlangen.

Auch in den protestantischen Kirchen hatte es zwischen 1966 und 1991 eine
deutliche Meinungsverschiebung hin zur Befiirwortung aktiver Sterbehilfe ge-
geben (van der Maas, Pijnenborg, van Delden 1995 S. 1413).
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Studien im Auftrag der Remmelink-Kommission

Untersuchungen zur aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden wurden im Auftrag
der Regierung in den Jahren 1990, 1995, 2001 und 2005 durchgefiihrt.

Im Jahr 1989 kam eine Koalition zwischen den niederldndischen Christdemo-
kraten (CDA, Christen Democratisch Appel) und der PvdA (Partij van der Ar-
beid) an die Regierung. In ihrem Koalitionsvertrag vereinbarten sie, es miisse
eine Kommission gebildet werden, um Ausmall und Charakter der medizini-
schen Praxis der aktiven Sterbehilfe zu ergriinden. Die Kommission wurde ge-
leitet vom niederldandischen Rechtswissenschaftler Jan Remmelink. Dieser be-
auftragte Paul van der Maas, den damaligen Direktor des Institutes fiir Public
Health und Sozialmedizin der Erasmus-Universitit Rotterdam, und andere For-
scher mit dem Erarbeiten einer Studie zur Haufigkeit von aktiver Sterbehilfe
und anderen medizinischen Entscheidungen am Lebensende. Medizinische Ent-
scheidungen am Lebensende (Medical decisions at the end of life, MDELSs) de-
finieren Paul van der Maas und seinen Mitautoren im Buch zur Sterbehilfe-
Studie von 1990 folgendermal3en:

In this investigation, the term ,,Medical Decisions concerning the End of Life*
includes all decisions taken by physicians concerning actions performed with the
purpose of hastening the end of life of the patient or decisions for which the phy-
sician has taken into account the probability that the end of life of the patient will
be hastened. The actions concerned are: withdrawing or withholding a treatment
(including tube feeding) and the administering, supplying or prescribing of
drugs. Refusal of a request for euthanasia or assisted suicide and the decision not
to resuscitate are also considered Medical Decisions concerning the End of Life
for the purpose of this investigation (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992
S. 19-20).

Der Stellenwert dieser ersten und nachfolgender Studien als Informationsquelle
in Bezug auf aktive Sterbehilfe in den Niederlanden wird von Gegnern und Be-
fiirwortern als hoch angesehen. So schreibt der Arzt und Kritiker der nieder-
landischen Sterbehilfe-Praxis Richard Fenigsen:

There is no doubt that the reports on these studies have provided the most reli-
able und valuable information on the subject (Fenigsen 2004 S. 78).
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Die erste Studie im Auftrag der Remmelink-Kommission von 1990
Der erste Teil

Die erste Untersuchung von 1990 umfasste drei Teile. Im ersten Teil wurden
406 niederlindische Arzte (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 226)
im Durchschnitt zweieinhalb Stunden lang interviewt. Es wurden fiir die Inter-
views Allgemeinmediziner, Arzte in Altenheimen, Kardiologen, Chirurgen, In-
ternisten, Pulmonologen und Neurologen ausgewihlt, wobei diese Berufs-
gruppen laut den Autoren der Studie fiir die Betreuung von 95 % der Sterben-
den in den Niederlanden verantwortlich sind. Es wurden unter Beriicksichtigung
einer gleichmifigen Reprdsentation der verschiedenen niederldndischen Pro-
vinzen Stichproben aus mehreren Arzteregistern gezogen (van der Maas, van
Delden, Pijnenborg 1992 S. 27-29).

Nicht nur die Befragten waren Arzte; die Interviews wurden groBtenteils auch
von in zwei Tagen dafiir ausgebildeten Arzten gefiihrt. Die Gesprichsfiihrer be-
fragten ihre Interviewpartner zu sieben verschiedenen Arten medizinischer Ent-
scheidungen. Diese umfassten erstens aktive Lebensbeendigungen auf Pati-
entenwunsch hin (dies schlieft aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid ein),
zweitens Bitten von Patienten um aktive Lebensbeendigung, denen nicht ent-
sprochen wurde, drittens aktive Lebensbeendigungen ohne expliziten Patien-
tenwunsch und viertens MaBinahmen zur Symptombekidmpfung mit potentiell
lebensverkiirzender Wirkung. Das Abbrechen oder Nicht-Einleiten therapeuti-
scher Maflnahmen auf den Wunsch des Patienten wurde unter fiinftens gefasst.
Waren solche Entscheidungen ohne Wunsch des Patienten getroffen worden,
gehorten sie in die sechste Kategorie. In die siebte Kategorie fielen so genannte
,Do-not-resuscitate“-Entscheidungen. Von solchen wird gesprochen, wenn im
Voraus der Beschluss gefasst wurde, bei Herz-Kreislauf- oder Atemstillstand
keine Wiederbelebungsversuche zu unternehmen.

Wenn der Arzt eine Entscheidung des angesprochenen Typs getroffen hatte,
wurde die letzte Gelegenheit einer solchen Entscheidung genauer besprochen.
Auch die Hiufigkeit der Entscheidungen jedes Typs fiir den jeweiligen Arzt in
den letzten 12 Monaten wurde erfragt. Die Gesprichsfiihrer nutzten einen Fra-
gebogen als Grundlage fiir ihre Interviews (van der Maas, van Delden, Pijnen-
borg 1992 S. 30-33).

Im Interview benutzte Begriffe wurden erklédrt. So gebrauchten die Gesprichs-
fiihrer zur Einleitung des Teils iiber aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid
diese Formulierung:

As you probably know, euthanasia is defined in The Netherlands as an inten-
tional act to terminate life by a person other than the person involved, upon re-
quest of the latter. Assisted suicide is defined as the intentional assistance given
to a person to terminate his or her own life upon that person’s request (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 39).
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54 % der befragten Arzte hatten schon einmal aktive Sterbehilfe oder assistier-
ten Suizid durchgefiihrt, 24 % innerhalb der letzten 24 Monate. 34 % hatten dies
zwar nie getan, hielten aber Situationen fiir denkbar, in denen sie menschliches
Leben aktiv beenden wiirden. 12 % gaben an, sie wiirden unter keinen Umstén-
den aktive Sterbehilfe oder assistierten Suizid durchfiihren. Gleichzeitig waren
84 % der Arzte schon um aktive Sterbhilfe oder assistierten Suizid ,,zu gegebe-
ner Zeit” gebeten worden, 76 % um aktive Sterbehilfe oder assistierten Suizid
»in absehbarer Zeit* (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 39-41).

Wird auf Basis dieser Daten die Hiufigkeit von aktiver Sterbehilfe in den Nie-
derlanden geschitzt, war sie im Jahr 1990 die Ursache fiir 1,9 % aller Todes-
fille. 0,3 % der Todesfille waren danach auf assistierten Suizid zuriickzufiihren
(van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 41).

Van der Maas und seine Mitautoren schlussfolgerten, weder die Bitte um noch
die Durchfithrung von aktiver Sterbehilfe seien gesellschaftliche Randphéno-
mene. Vielmehr sei die Mehrheit der niederlindischen Arzte regelmiBig mit
derartigen Uberlegungen konfrontiert. Dabei hitten die wenigsten das Gefiihl,
aktive Sterbehilfe und assistierter Suizid seien nicht mit ihrer &drztlichen Arbeit
vereinbar (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 42).

83 % der Eél]e von aktiver Sterbehilfe und assistiertem Suizid, von denen die
befragten Arzte berichteten, betrafen Krebspatienten.

Die Arzte wurden auch gefragt, was fiir eine Behandlung die Patienten zum
Zeitpunkt der aktiven Lebensbeendigung erhielten. Fiir 14 % der Fille wurde
angegeben, es habe keine Behandlung stattgefunden, fiir 77 %, die Behandlung
sei palliativ gewesen. In 10 % sei sie lebensverldngernd und in 2 % kurativ ge-
wesen.

Diese 2 % kurativer Therapien verwundern. Warum fithren Arzte aktive Sterbe-
hilfe durch bei jemandem, den sie noch zu heilen versuchen? Van der Maas und
seine Mitautoren erldutern hierzu:

If the respondent indicated that treatment was therapeutic, treatment of an addi-
tional illness was invariably involved, while the most important disease of the
patient was untreatable (e.g. pneumonia in a cancer patient) (van der Maas, van
Delden, Pijnenborg 1992 S. 43).

Wihrend es nach Meinung der Arzte in 79 % der Fille zur jeweiligen Behand-
lung keine Alternativen gab, waren diese in 21 % der Fille vorhanden. Meist
wurden diese Alternativen nicht umgesetzt, weil der Patient sie ablehnte.

Dazu bemerkt US-Bioethiker John Keown kritisch:
[...] just because there might have been no treatment alternatives to the existing

treatment does not mean that the existing treatment was not an alternative to
euthanasia (Keown 1995 S. 279).

Meiner Ansicht nach lassen sich aus diesen Zahlen keine Schliisse darauf zie-
hen, ob alle sinnvollen palliativmedizinischen Manahmen ausgeschopft waren.
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Der Begriff der Alternative ist zu unbestimmt. Um ein Urteil iiber die Aus-
schopfung aller sinnvollen Alternativen fillen zu kénnen, hiitte man den Arzten
folgende Fragen stellen miissen: Was waren die Vorteile, was die Nachteile der
Alternative? War der Arzt selbst davon iiberzeugt, dass die Alternative sinnvoll
sei? Hitte er selbst in vergleichbarer Situation die Alternative fiir sich in An-
spruch genommen? Wie begriindete der Patient seine Ablehnung?

Als Grund der Patienten fiir ihren Wunsch nach Lebensbeendigung nannten die
Arzte am hiufigsten, ndmlich fiir 57 % der Fille, das Gefiihl des Verlustes der
eigenen Wiirde. In 46 % der Fille hitten Schmerzen den Wunsch mitbegriindet.
Wiederum 46 % hitten die Befiirchtung gehabt, nicht wiirdevoll sterben zu
konnen. 33 % hitten das Gefiihl von Abhingigkeit als unertriglich empfunden
und 23 % seien ,lebensmiide* gewesen (van der Maas, van Delden, Pijnenborg
1992 S. 45).

Die von den Arzten geschiitzte Lebenszeitverkiirzung betrug in 28 % der Fille
bis zu einer Woche, in 42 % mehr als eine und weniger als vier Wochen, in
21 % der Fille mehr als einen und bis zu sechs Monate und in 8 % der Fille
mehr als ein halbes Jahr (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 49). (In
einem Prozent der Fille soll die Lebenszeit gar nicht verkiirzt worden sein.)

In 72 % der Fille von aktiver Sterbehilfe oder assistiertem Suizid hatten die
Arzte beim Ausfiillen des Totenscheins einen ,natiirlichen Tod* angegeben
(van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 49).

Die Arzte wurden nach den wichtigsten Griinden fiir diese falsche Angabe ge-
fragt: 55 % nannten ihre Scheu vor dem vielen ,,Aufhebens‘ einer behordlichen
Untersuchung. 25 % hatten Angst gehabt vor Strafverfolgung. 52 % hatten die
Verwandten des Toten vor strafrechtlichen Ermittlungen schiitzen wollen. 12 %
hatten zuvor schlechte Erfahrungen mit der Feststellung eines nicht-natiirlichen
Todes gemacht. Dariiber hinaus erklirten acht Hausdrzte und 14 Spezialisten,
trotz der Lebensbeendigung auf Wunsch hitten sie den Tod des Patienten als
,hatiirlich erlebt (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 48).

Alle Arzte wurden gefragt, unter welchen Bedingungen man es einem Arzt zu-
muten konne, Fille von Lebensbeendigung ohne Wunsch der Polizei, dem Lei-
chenbeschauer oder der Staatsanwaltschaft zu melden. Dies konne man immer
verlangen, meinten 27 % der Befragten. 30 % der Arzte hielten dies nur fiir zu-
mutbar, wenn die Meldung nicht zur polizeilichen Befragung von Angehorigen
des Patienten fiihre. 24 % meinten, Bedingung fiir die Meldung miisse sein, dass
diese nicht zur Strafverfolgung fithre. 20 % forderten eine Modifizierung der
Meldeprozedur. Dabei erwarteten sie hdufig mehr Diskretion von der Polizei
oder eine klarer strukturierte Prozedur mit begrenzter Zeitdauer. 13 % hielten
die Meldepflicht dann fiir zumutbar, wenn sie nicht zur Konfiszierung der Lei-
che fithren wiirde, 3 % dann, wenn die Sorgfaltskriterien keine Geltung hitten
und ebenfalls 3 % in dem Fall, dass eine betrichtliche Lebenszeitverkiirzung
eine Rolle gespielt hiitte. 22 % der befragten Arzte konnten sich keine Bedin-
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gungen vorstellen, unter denen sie sich an eine Meldepflicht halten wiirden (van
der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 98-99).

Die Arzte wurden auch zur Einhaltung der Sorgfaltskriterien befragt:

96 % der Patienten hatten ausdriicklich um aktive Sterbehilfe bzw. assistierten
Suizid gebeten. Die Arzte waren aufgefordert worden, von Fillen von aktiver
Sterbehilfe bzw. assistiertem Suizid gemédB den oben genannten Definitionen zu
berichten. Handlungen ohne Wunsch des Patienten fielen in andere Kategorien,
die mit den Arzten gesondert besprochen wurden. Deshalb verwundert es, dass
in vier Prozent der Fille kein ausdriicklicher Patientenwunsch vorlag. Mogli-
cherweise hatten einige Arzte die Definitionen nicht richtig verstanden oder von
Fillen erzihlt, in denen Patienten den nach Ansicht der Arzte bestehenden
Wunsch nicht ausdriicklich geduBBert hatten.

In 94 % der Fille war der Patientenwunsch nach drztlicher Angabe wiederholt
artikuliert worden. 100 % der Patienten hitten gut verstanden, an welcher
Krankheit sie litten und wie es um ihre Prognose bestellt gewesen sei. Ein zwei-
ter Arzt wurde in 84 % der Fille zu Rate gezogen (van der Maas, Van Delden,
Pijnenborg 1992 S. 50).

Den Arzten wurde auch die Frage gestellt, ob sie jemals einer ernsthafte Bitte
um aktive Sterbehilfe oder assistierten Suizid nicht nachgekommen seien. 44 %
der Arzte bejahten dies. Bei 30 % war ein solcher Fall in den letzten 24 Mona-
ten vorgekommen (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 51).

Die Arzte wurden aufgefordert, Sorgfaltskriterien zu nennen, die in den Nie-
derlanden erfiillt sein miissten, damit von einer Strafverfolgung abgesehen wer-
de. In ihrer Auswertung griffen van der Maas und seine Mitautoren auf die von
der niederlindischen Arztevereinigung KNMG formulierten Kriterien, die Kri-
terien des niederldndischen Gesundheitsrates und einen Gesetzesvorschlag von
1987 zuriick. 89 % der Arzte nannten die Beratung durch einen zweiten Arzt,
66 % den ernsten Patientenwunsch und 42 % die Freiwilligkeit des Pa-
tientenentschlusses als Kriterien der Sorgfalt (van der Maas, van Delden, Pij-
nenborg 1992 S. 95-96). Andere Kriterien kannten die Arzte seltener.

Im Weiteren wurden die Arzte auf aktive Lebensbeendigung ohne ausdriickli-
chen Patientenwunsch angesprochen. Es ging um Situationen, die mit Aus-
nahme des fehlenden oder nicht-ausdriicklichen Patientenwunsches mit aktiver
Sterbehilfe oder assistiertem Suizid vergleichbar sein sollten. Dabei sollte der
Arzt, der interviewt wurde, selbst entscheiden, ob ein Patientenwunsch aus-
driicklich gewesen war oder nicht (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992
S. 57).

Die Autoren der Studie waren in dieser Kategorie unter anderem mit Beschrei-
bungen von Fillen konfrontiert, in denen mit mehr oder weniger ausgeprigter
Lebensbeendigungsabsicht Schmerzmittel iiberdosiert worden waren. Diese Fil-
le sollten gemiB der Studienplanung durch die Autoren teilweise in einer ande-
ren, der vierten Kategorie besprochen werden. In die dritte, die Lebensbe-
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endigung-ohne-Wunsch-Kategorie gehorten nach Planung der Autoren nur Fil-
le, in denen die Lebensbeendigung das wesentliche Ziel der Medikamentengabe
gewesen war.

Tatsédchlich war bei 44 % der in der dritten Kategorie diskutierten Fille Mor-
phium, also ein starkes Schmerzmittel, das einzige zur Lebensverkiirzung ver-
wendete Medikament. Die Autoren geben zu:

The frequent use of morphine again demonstrates that the difference from alle-
viation of pain or symptoms is far from sharp (van der Maas, van Delden, Pi-
jnenborg 1992 S. 65).

27 % der Arzte erzihlten, irgendwann einmal eine aktive Lebensbeendigung
ohne den ausdriicklichen Wunsch des Patienten durchgefiihrt zu haben. 10 %
hatten dies in den letzten 24 Monaten getan. 32 % konnten sich Situationen vor-
stellen, in denen sie ohne ausdriicklichen Patientenwunsch Leben aktiv beenden
wiirden. 41 % sagten, sie wiirden dies unter keinen Umstdnden tun (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 58).

Im Weiteren gingen die Arzte auf ihre letzte aktive Lebensbeendigung ohne
ausdriicklichen Patientenwunsch niher ein. Dabei wurde insgesamt nur von 97
Fillen berichtet (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 67), so dass die
resultierenden Prozentangaben in ihrer Aussagekraft beschrinkt sind. 70 % der
betroffenen Patienten waren Krebspatienten gewesen. Die Patienten waren in
86 % der Fille nicht (vollstindig) in der Lage gewesen, ihre Situation einzu-
schitzen und Entscheidungen zu treffen (van der Maas, van Delden, Pijnenborg
1992 S. 61).

Zum Zeitpunkt der Lebensbeendigung war nach Angaben der Arzte in 87 % der
Fille palliativ oder gar nicht behandelt worden. In elf Fillen (7 %) hatte eine
kurative Behandlung stattgefunden.

In all eleven cases in which the reply was ,,curative®, the purpose of the therapy
was nullified by a new complication or was not reached (van der Maas, van Del-
den, Pijnenborg 1992 S. 62).

Welche Ausrichtung die Behandlung in den verbleibenden 6 % der Fille hatte,
in denen weder kurativ noch palliativ oder gar nicht behandelt wurde, geht aus
dem mir vorliegenden Bericht iiber die Studie nicht hervor.

In den hier zur Debatte stechenden Fille hatten die Patienten zwar keinen aus-
driicklichen Wunsch nach Lebensbeendigung ausgesprochen. Die Frage, ob sie
zu irgendeinem Zeitpunkt ihre grundsitzliche Zustimmung zu einer aktiven Le-
bensbeendigung artikuliert hétten, wurde aber fiir 28 % der Fille bejaht (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 63). Die Autoren interpretieren dies fol-
gendermalien:

The request that life be terminated was not made explicitly but the patient indi-
cated that ,,this is no longer necessary* or asks ,,Doctor, please help, I no longer
want to suffer” (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 62).
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Welche Motive die Patienten hatten, ihren Wunsch nicht ausdriicklich zu ma-
chen, oder warum die Arzte auf Anspielungen der Patienten hin kein Gesprich
iiber die Frage nach aktiver Lebensbeendigung anstrengten, miisste man im
Einzelfall ergriinden. Da, wie oben erldutert, 86 % der betroffenen Patienten
nicht mehr (vollstindig) entscheidungsfihig waren, diirfte der wenig explizite
Wunsch in vielen Fillen zu einem fritheren Zeitpunkt geduflert worden sein. Zu
diesem Zeitpunkt hatten Arzt und Patient vielleicht keine Notwendigkeit einer
detaillierten Diskussion der Optionen ,,aktive Sterbehilfe/assistierter Suizid* ge-
sehen.

Die Arzte wurden auch nach den Griinden fiir ihren Entschluss zur aktiven Le-
bensbeendigung gefragt. Mehrfachnennungen waren méglich. Fiir 60 % der Fél-
le wurde das Fehlen einer Chance auf Verbesserung der Situation des Patienten
genannt, fiir 39 % die Zwecklosigkeit aller medizinischen Mallnahmen und fiir
33 % der Wunsch, das Sterben nicht unnétig hinauszuzdgern. In 32 % der Fille
begriindeten die Arzte ihre Handlung mit der Unfihigkeit der Verwandten des
Patienten, die Situation lédnger zu ertragen, in 31 % mit der schlechten Lebens-
qualitit des Patienten und in 30 % mit dessen Schmerzen bzw. dessen Leiden.
Fiir 17 % der Fille wurde ein vorhandener, nicht ausdriicklicher Patienten-
wunsch genannt (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 64). Interessant
wire dabei die Verteilung der Griinde auf die einzelnen Félle. Denn selbst ein
Befiirworter der aktiven Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen Patienten-
wunsch miisste Folgendes zugeben: Das Fehlen einer Chance auf Verbesserung
oder die Zwecklosigkeit aller medizinischen MafBlnahmen konnten hochstens
dann als Griinde nachvollzogen werden, wenn zusitzlich der Patient unter sei-
ner Situation leidet. Aus dem bloBen Fehlen einer Verbesserungschance darf
sich auf keinen Fall die Uberlegung ergeben, aktive Sterbehilfe, geschweige
denn eine Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen Patientenwunsch durchzu-
fiihren.

Nach Schitzung der Arzte wurde in 71 % der Fille das Leben um maximal eine
Woche verkiirzt, in 21 % um mehr als eine und bis zu vier Wochen und nur in
8 % der Fille um einen Monat oder mehr (van der Maas, van Delden, Pijnen-
borg 1992 S. 66). Gegeniiber der aktiven Sterbehilfe war die durchschnittliche
Verkiirzung der Lebenszeit damit geringer.

Abgesehen von einem Fall gaben die Arzte stets einen natiirlichen Tod des Pa-
tienten auf dem Totenschein an. Nahe liegender Grund wire die Angst vor einer
strafrechtlichen Verfolgung. Tatsdchlich wurden am héufigsten folgende Griin-
de aufgefiihrt: Die Arzte nannten in 47 % der Fille den Wunsch, den ,,Wirbel*
einer polizeilichen Untersuchung zu vermeiden, vertraten in 43 % der Fille die
Ansicht, es habe sich tatsichlich um einen natiirlichen Tod gehandelt, und woll-
ten in 28 % der Fille die Angehorigen vor der behordlichen Untersuchung
schiitzen (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 65).

Den Arzten wurde im weiteren Verlauf des Gespriiches die Frage gestellt, ob sie
jemals einem Patient eine so hohe Dosis von Morphium oder einem dhnlichen
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Medikament verabreicht hitten, dass sie beinahe sicher sein konnten, damit das
Leben des Patienten zu verkiirzen (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992
S.71).

Dies bejahten 82 % der Befragten (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992
S. 71).

Im Detail wurde mit ihnen der jiingste Fall einer solchen Handlung besprochen.
In 65 % dieser Fille war die Lebensverkiirzung in Kauf genommen worden, um
Schmerzen und andere Symptome adiquat lindern zu konnen. (Das Konzept,
Schmerztherapie konne als Nebenwirkung das Leben verkiirzen, wird von den
Autoren der Studie vorausgesetzt. Es ist aber umstritten. Manche Arzte meinen,
das Leben werde durch eine gute Schmerztherapie hochstens verldngert und
niemals verkiirzt.) In 30 % der Fille hatten die befragten Arzte teilweise® die
Absicht gehabt, das Leben des Patienten zu verkiirzen, in sechs Prozent haupt-
sdchlich diese Absicht. (Diese sechs Prozent hitten ebenso in der Lebensbeen-
digung-ohne-Wunsch-Kategorie diskutiert werden konnen.) Das Konzept der
Hteilweisen® Absicht der Lebensverkiirzung macht die Interpretation der Ergeb-
nisse schwierig und beschreibt laut den Autoren folgende Situation:

This description relates to a situation in which death of the patient was not fore-
most in the physician’s mind but neither was death unwelcome (van der Maas,
van Delden, Pijnenborg 1992 S. 21).

Die Gabe des Medikamentes fiihrte nach Einschitzung der Arzte in 8 % dieser
Fille nicht zu einer Lebensverkiirzung, in 63 % zu einer Lebensverkiirzung bis
zu einer Woche, in 26 % zu einer Lebensverkiirzung um mehr als eine und bis
zu vier Wochen und in 3 % zu einer Verkiirzung des Lebens um mehr als einen
Monat (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 73). Die Verkiirzung der
Lebenszeit war im Durchschnitt geringer als bei aktiver Sterbehilfe und assis-
tiertem Suizid.

In allen Todesfillen dieser Kategorie war im Totenschein ein natiirlicher Tod
angegeben worden. In mehr als 90 % der Fille hatten die Arzte das Gefiihl ge-
habt, es habe sich tatsdchlich um einen natiirlichen Tod gehandelt (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 74).

77 % der Patienten in dieser Kategorie hatten an Krebs gelitten. Die Risiken der
hohen Dosis waren in 39 % der Fille mit den Patienten besprochen worden. In
34 % der Fille war dies nicht getan worden, weil der Patient nicht entschei-
dungsfihig gewesen war. In 27 % der Fille war es nicht getan worden, obwohl
der Patient eine Entscheidung hitte treffen konnen (van der Maas, van Delden,
Pijnenborg 1992 S. 75).

15 % der Fille war eine ausdriickliche Bitte um Lebensbeendigung vorausge-
gangen. 41 % der Patienten hatten weniger ausdriicklich einen solchen Wunsch
erkennen lassen:
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This varied from ,,I don’t feel the need to carry on* or ,,I do not want to prolong
my life needlessly* to ,,I feel so much pain, please give me an injection* (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 77).

Die befragten Arzte bekamen im Interview auch Gelegenheit, sich zu ihrer
grundsitzlichen Einstellung zur aktiven Sterbehilfe zu duern.

40 % der Arzte meinten, die palliative Behandlung von Schmerzen und anderen
Symptomen konne aktive Sterbehilfe iiberfliissig machen.

Weniger als ein Drittel der Arzte glaubte, dass die Zahl der Fille aktiver Ster-
behilfe nach einer Legalisierung derselben ansteigen wiirde (van der Maas, van
Delden, Pijnenborg 1992 S. 101). (Zum Zeitpunkt der Befragung war aktive
Sterbehilfe illegal laut Strafgesetzbuch, wurde aber unter bestimmten Bedin-
gungen nicht bestraft.)

Der zweite Teil

In diesem Teil wurde eine Stichprobe von 8500 Todesfillen in den Niederlan-
den aus dem Zeitraum zwischen Juli und November 1990 untersucht. Grundlage
waren rund 50000 Totenscheine aus dieser Zeit, die das niederldndische Zent-
ralbiiro fiir Statistik erreicht hatten. Dort werden die Totenscheine aller Nieder-
lander aufbewahrt. Die Totenscheine wurden von einem Arzt im Zentralbiiro fiir
Statistik den fiinf Kategorien 0—4 zugeordnet abhéngig von der sich aus dem
Totenschein ergebenden Wahrscheinlichkeit, dass eine medizinische Ent-
scheidung am Lebensende mit dem Tod in Zusammenhang gestanden hatte. Zu-
ordnung zu Kategorie 0 besagte, dass eine medizinische Entscheidung am Le-
bensende im Zusammenhang mit diesem Todesfall quasi ausgeschlossen war.
Die Wahrscheinlichkeit hierfiir wuchs von Kategorie 1 bis hin zur Kategorie 4.
In die vierte Kategorie wurden Fille eingeordnet, die mit ziemlicher Sicherheit
mit einer Entscheidung am Lebensende in Zusammenhang gestanden hatten.
Die eigentliche Stichprobe wurde mit Hilfe eines Verfahrens gezogen, das To-
desfillen, die in hohere Kategorien eingeordnet waren, eine groBere Chance
gab, gezogen zu werden. Die behandelnden Arzte wurden identifiziert und be-
kamen einen anonymen Fragebogen zugeschickt. Nur fiir die Todesfille der Ka-
tegorie O wurden keine Bogen verschickt. (Der Fragebogen wurde auch im wei-
ter unten beschriebenen, dritten Teil der Studie verwendet.) Die Riicksenderate
lag bei 73 % (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 121-123).

(Man muss davon ausgehen, dass zur Berechnung von Prozentanteilen die un-
terschiedlich starke Reprisentation der Kategorien in der gezogenen Stichprobe
beriicksichtigt wurde. Ansonsten wire die Berechnung von Prozentanteilen aus
der Stichprobe nicht sinnvoll gewesen, da die hoheren Kategorien mit einer
groBeren Wahrscheinlichkeit fiir eine Entscheidung am Lebensende in der
Stichprobe stdrker reprédsentiert waren. Leider gehen van der Maas und seine
Mitautoren auf dieses Problem in der Dokumentation ihrer Studie nicht ein.)
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Medizinische Entscheidungen am Lebensende betrafen 39,4 % der untersuchten
Todesfille. Dabei handelte es sich oft um eine Kombination mehrerer solcher
Entscheidungen. Es war in 25 % der Fille zu einer Intensivierung der Palliativ-
therapie gekommen, bei der eine mogliche Lebenszeitverkiirzung in Kauf ge-
nommen worden war. In 7,6 % der Fille hatte eine solche Intensivierung mit
der ,teilweisen* Absicht, das Leben zu verkiirzen, stattgefunden. Eine medizi-
nische Behandlung war in 35,5 % der Fille abgebrochen oder nicht eingeleitet
worden, in 12,2 % aller Félle mit der Absicht, Leben zu verkiirzen. In 2,7 % der
Fille war ein Medikament mit der Absicht, einen schnelleren Tod herbeizufiih-
ren, verschrieben, zur Verfiigung gestellt oder verabreicht worden (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 128). In diesen Fillen verkiirzte sich die
Lebenszeit nach Einschitzung der Arzte in 24 % um weniger als 24 Stunden, in
41 % um mehr als einen Tag und bis zu einer Woche, in 19 % um mehr als eine
und bis zu vier Wochen, in 11 % um mehr als einen und bis zu sechs Monaten
und in 3 % um mehr als ein halbes Jahr. Fiir ein Prozent der Fille lagen keine
Angaben vor, fiir ein weiteres Prozent soll sich keine Lebenszeitverkiirzung er-
geben haben (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 130).

Die Entscheidung, ein Medikament mit dem Ziel der Lebensverkiirzung zu ge-
ben, war in 83 % der Fille mit dem Patienten besprochen worden. Fiir alle iibri-
gen Fille gaben die Arzte an, eine Besprechung mit dem Patienten sei nicht
moglich gewesen. Meist war Entscheidungsunfihigkeit aufgrund von vermin-
dertem Bewusstsein bis hin zur Bewusstlosigkeit oder Demenz der Grund.

War die Lebensverkiirzung nur ,.teilweise” das Ziel einer Medikamentengabe
oder sonstigen Intensivierung der Symptombekidmpfung gewesen, hatten die
Arzte ihre Handlung vorab in 53 % der Fille mit dem betroffenen Patienten be-
sprochen. Wurde bei einer Intensivierung der Schmerz- oder Symptomtherapie
die Lebensverkiirzung nur in Kauf genommen, erfolgte die Besprechung mit
dem Patienten in 30 % der Félle (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S.
131-135).

Der dritte Teil

Im dritten Teil der Studie wurden alle im ersten Teil befragten Arzte gebeten,
einen Fragebogen iiber jeden ihrer Patienten auszufiillen, der in den nichsten
sechs Monaten sterben wiirde (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S.
149). Diese Studie dauerte von Mitte November 1990 bis Ende Mai 1991. 365
Arzte waren zur Teilnahme bereit. Einige von ihnen schieden in den folgenden
Monaten aus, weil das Ausfiillen der Fragebdgen nach jedem Todesfall aus ih-
rer Sicht zu viel Zeit kostete. Insgesamt waren 2257 ausgefiillte Fragebdgen das
Ergebnis dieses Teils der Studie (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S.
150). 322 Arzte gaben Auskunft iiber im Durchschnitt sieben Todesfille (van
der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 160).
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Viele Ergebnisse dieses dritten Teils der Studie sind denen des zweiten Teils
sehr dhnlich. So waren laut dem zweiten Teil 39,4 % der Todesfille von medi-
zinischen Entscheidungen am Lebensende betroffen. Im dritten Teil kamen die
Untersucher auf 35,4 % der Todesfille (van der Maas, van Delden, Pijnenborg
1992 S. 154).

Dies spricht fiir die Reliabilitét der beiden Studienteile.

Ein Unterschied ergab sich in der Hiufigkeit der Verabreichung von Medika-
menten zur Verkiirzung des Lebens durch Arzte: Solche Handlungen betrafen
im dritten Teil der Studie 4,7 % der Todesfille, im zweiten Teil nur 2,7 %. Sel-
tener dagegen wurde im dritten Teil der Studie davon berichtet, dass Schmerz-
und Symptomtherapie intensiviert worden seien unter Inkaufnahme der Lebens-
verkiirzung (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 155).

Schitzungen der Haufigkeit durch die Autoren der Studie von 1990

Auf Basis der aus den drei Teilen gewonnen Informationen schitzten die Auto-
ren die Hiufigkeit der verschiedenen medizinischen Entscheidungen am Le-
bensende in den Niederlanden. Bei der aktiven Sterbehilfe bezogen die Autoren
in ihre Schétzung die Verabreichung von lebensverkiirzenden Substanzen durch
Pflegepersonal oder andere Personen, z. B. Verwandte des Patienten, ein. Bei-
des kam seltener vor als die aktive Sterbehilfe durch Arzte. Die Verabreichung
der Substanz durch jemanden, der nicht Arzt war und auch nicht zum Pflegeper-
sonal gehorte, wurde im zweiten Studienteil in nur sechs Fillen berichtet.

Auf Basis der Totenscheinstudie schitzten die Autoren die Haufigkeit der akti-
ven Sterbehilfe in den Niederlanden zwischen August und November 1990 auf
1,7 % (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 142-143).

Aus den Interviews mit den Arzten ergab sich eine geschitzte Hiufigkeit der
aktiven Sterbehilfe von 1,9 % in Bezug auf alle Todesfille. Die Hiufigkeit be-
rechnet aus den Daten des letzten Studienteils war 2,6 %.

Die Autoren der Studie erkldaren diese Unterschiede durch das Existieren einer
Grauzone zwischen aktiver Sterbehilfe und Intensivierung der Palliativtherapie:

The difference between the estimates based on the death certificate study and on
the prospective study is probably due to the existence of a boundary area be-
tween euthanasia and intensifying of the alleviation of pain and/or symptoms.
[...] In the prospective study more of this boundary area probably was included
in the estimate of euthanasia and of performing a life terminating act without the
patient’s explicit request. In the physician interviews cases are discussed which
in the respondent’s opinion can be considered cases of euthanasia. Here there is a
slight chance of an overestimate due to counting cases twice while in the death
certificate study there is a slight chance of an underestimate because of the prob-
lem of distinction between euthanasia and the alleviation of pain and/or symp-
toms. Based on the three part-studies it can be assumed that euthanasia occurs in
about 1,8 % of all deaths (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 178).
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Auf das Jahr 1990 bezogen ergeben sich aus Sicht der Autoren etwa 2300 Fille
von aktiver Sterbehilfe. Fiir denselben Zeitraum gehen sie von 400 Fillen assis-
tierten Suizids aus, entsprechend 0,2 % der Todesfille in der Totenscheinstudie,
0,3 % in den Interviews mit den Arzten und 0,4 % in der prospektiven Studie.
Fille, in denen der Patient zunichst eine Substanz eingenommen hatte mit der
Absicht der Selbsttdtung, der Arzt aber spiter eine zusétzliche Substanz zur Le-
bensverkiirzung verabreicht hatte, wurden als aktive Sterbehilfe klassifiziert
(van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 179).

Diesen Zahlen stehen geschitzte 2000 bis 3000 ausdriickliche Bitten um aktive
Sterbehilfe und assistierten Suizid gegeniiber, auf die niederlindische Arzte
nicht eingegangen waren. Diese Schitzung basiert auf dem zweiten und dritten
Teil der Studie.

Eine Schiitzung auf Basis der Daten aus den Arzte-Interviews kam auf 4000
ausdriickliche Bitten, denen nicht nachgekommen wurde.

Die plausible Erkldrung der Autoren fiir diesen Unterschied ist die Variabilitét
dessen, was von den Arzten als ,,ausdriickliche* Bitte um Sterbehilfe interpre-
tiert wurde. AuB3erdem wurden Bitten um aktive Sterbehilfe in den beiden letz-
ten Studienteilen nur im Zusammenhang mit Todesfdllen dokumentiert. In den
Interviews konnten Arzte auch von Bitten um aktive Sterbehilfe berichten, die
Patienten ausgesprochen hatten, ohne bald darauf zu sterben (van der Maas, van
Delden, Pijnenborg 1992 S. 180-181).

Ohne ausdriickliche Bitte um aktive Sterbehilfe oder assistierten Suizid wurden
im Jahr 1990 nach Schitzung von van der Maas und seinen Mitautoren in den
Niederlanden 1000 Personen von Arzten getdtet. Das sind nach der Toten-
scheinstudie 0,8 % der Todesfille. Die prospektive Studie ldsst sogar einen
Wert von 1,6 % der Todesfille vermuten (van der Maas, van Delden, Pijnen-
borg 1992 S. 181). Die Autoren geben mit folgender Begriindung den Ergeb-
nissen der Totenscheinstudie mehr Gewicht:

In situations where differences occur between the death certificate study and the
prospective study, more weight is generally attached to results of the death cer-
tificate study because of the greater number of deaths and the method of sam-
pling (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 175).

In etwa 40 % der Fille in beiden Studien hatte es zwar keine ausdriickliche Bit-
te um aktive Sterbehilfe, aber ein Gespriach mit dem betroffenen Patienten ge-
geben. Abgesehen von einem Fall gaben die Arzte fiir alle anderen Fille an, ein
Gesprich sei nicht moglich gewesen. In etwa einem Viertel der Fille, in denen
das Gesprich nicht moglich war, hatte der Patient zu einem fritheren Zeitpunkt
den Wunsch nach aktiver Lebensbeendigung geduflert (van der Maas, an
Delden, Pijnenborg 1992 S. 181).

Die Héufigkeit einer Lebensverkiirzung durch Intensivierung der Schmerz- oder
Symptombekidmpfung schitzen van der Maas und seine Mitautoren auf Basis
der Studienergebnisse auf 17,5 % aller Todesfille in den Niederlanden. Dabei
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soll in 65 bis 80 % dieser Fille die Lebensverkiirzung lediglich in Kauf ge-
nommen worden sein, in 20 bis 30 % soll sie Teil der Absicht des Arztes gewe-
sen sein (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 183).

Van der Maas und seine Mitautoren glauben, die Zahl medizinischer Entschei-
dungen am Lebensende werde zunehmen. Als einen Grund hierfiir sehen sie das
Alterwerden der Bevolkerung an. Es werde die Zahl der Todesfille steigen las-
sen und damit die Hiufigkeit medizinischer Entscheidungen am Lebensende er-
hohen. AuBlerdem seien Todesfélle zunehmend seltener auf kardiovaskulére Er-
krankungen und zunehmend haufiger auf Krebserkrankungen zuriickzufiihren.
Krebserkrankungen gehen héufiger mit medizinischen Entscheidungen am Le-
bensende einher.

Hinzu kommen laut den Autoren medizintechnische Entwicklungen. Die Mog-
lichkeiten, Leben zu verlingern, wiichsen. Deshalb seien Arzte in der Zukunft
hédufiger mit der Frage konfrontiert: Soll diese oder jene Behandlung angefan-
gen, fortgesetzt oder abgebrochen werden?

SchlieBlich sehen van der Maas und seine Mitautoren eine kulturelle Entwick-
lung, die eine Zunahme medizinischer Entscheidungen am Lebensende begiins-
tigt. Thre Untersuchung habe gezeigt, dass Bitten um aktive Sterbehilfe relativ
hiufig von jungen Menschen ausgingen (van der Maas, van Delden, Pijnenborg
1992 S. 198-199).

Abschliefend bescheinigt die Autorengruppe um van der Maas den medizini-
schen Entscheidungen am Lebensende in den Niederlanden eine gute Qualitét
(van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 199).

Die zweite Studie im Auftrag der Remmelink-Kommission von 1995
Gestaltung und Durchfithrung der Studie

Nach dem Modell der ersten Studie wurde im Jahr 1995 eine neue Studie unter
dhnlichen Voraussetzungen und mit vergleichbarer Methodik durchgefiihrt. Van
der Maas und seine Kollegen werteten Interviews mit 405 Arzten aus. Darunter
waren 124 Hausirzte, 74 Arzte im Altenheim und 207 Spezialisten der Rich-
tungen Kardiologie, Chirurgie, Innere Medizin, Pneumonologie und Neurolo-
gie. Die Interviews waren durchgefiihrt worden von 30 Arzten im Zeitraum
zwischen November 1995 und Februar 1996. Thre durchschnittliche Dauer be-
trug zweieinhalb Stunden.

Im niederldandischen Zentralbiiro fiir Statistik wurden alle 43000 Todesfille aus
dem Zeitraum zwischen dem 1. August 1995 und dem 1. Dezember 1995 wie in
der ersten Studie in fiinf Kategorien (0—4) unterteilt nach der Wahrscheinlich-
keit, dass eine Entscheidung am Lebensende an dem jeweiligen Todesfall betei-
ligt war. Es wurde eine Stichprobe gezogen. In ihr stammte die Hilfte der Fille
aus Kategorie 4. 25 % kamen aus Kategorie 3, 12,5 % aus Kategorie 2 und je
8,3 % aus den Kategorien 1 und 0. Es wurden an die Arzte, die den jeweiligen
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Totenschein ausgefiillt hatten, insgesamt 6060 Fragebogen verschickt. Fiir die
Todesfille der Kategorie 0 wurden, wie in der ersten Studie, keine Fragebogen
verschickt. Die Riicksenderate betrug 77 %. Die Fragebdgen waren nahezu
identisch denen der fritheren Studie. Der dritte Studienteil wurde nicht wieder-
holt (van der Maas et al. 1996 S. 1699-1705).

Ergebnisse der Studie

Im Interview-Teil der Studie waren 2,3 % der Todesfille auf aktive Sterbehilfe
zuriickzufiithren, im Totenschein-Teil 2,4 % gegeniiber 1,9 bzw. 1,7 % im Jahr
1990. Assistierter Suizid kam mit einer Haufigkeit von 0,4 % (Interviews) bzw.
0,2 % (Totenscheine) vor. Im Jahr 1990 waren es nach den Interviews 0,3 %
und laut Totenscheinstudie 0,2 %.

Diese zweite Studie hatte zum Ergebnis die Schitzung, dass im Jahr 1995 in
den Niederlanden 900 Fille der Totung einer Person ohne ihren ausdriicklichen
Wunsch durch Arzte vorgekommen waren. Das waren 0,7 % der Todesfille in
beiden Studienteilen.

Bei den Fragen an die Arzte, ob sie schon einmal aktive Sterbehilfe geleistet
hitten und wenn nicht, ob sie es tun wiirden, waren die Antworten fast genau
wie im Jahr 1990 verteilt. So sagten 1990 54 %, dass sie dies schon einmal ge-
tan hétten, 1995 waren es 53 %.

Zugenommen hatte gegeniiber 1990 die Zahl der Bitten um aktive Sterbehilfe.
(Ich beziehe mich auf Zahlen, die geschitzt sind auf Basis der Angaben der
Arzte in den Interview-Teilen der beiden Studien.) Die Zahl der Bitten um ak-
tive Sterbehilfe ,,zu gegebener Zeit™ war von 25100 auf 34500, damit um 37 %
gestiegen. Der Anstieg liegt auBerhalb des fiir die Zahl von 1990 berechneten
95-%-Konfidenzintervalls. Es handelt sich deshalb vermutlich um einen echten
Anstieg. Die Zahl der Bitten um aktive Sterbehilfe ,,in nédchster Zeit* stieg von
8900 auf 9700, um 9 % (van der Maas et al. 1996 S. 1699-1705).

Van der Maas und seine Mitautoren schlussfolgerten aus ihren Daten, dass sich
die Niederlande nicht auf einer schiefen Ebene befinden. Allerdings seien fiinf
Jahre moglicherweise ein zu kurzer Zeitraum, um kulturelle Verdnderungen zu
beobachten. Desweiteren sahen sie ihre ihre Erwartungen bestitigt:

In the reports of the 1990 study, we foresaw an increased incidence of euthanasia
and the other practices examined [...]. At the same time, we thought it likely that
the incidence of decisions to end life without an explicit request by the patient
would decrease, because of the growing openness with which end-of-life deci-
sions are discussed with patients. A coherent picture emerges from the present
study that confirms these expectations (van der Maas et al. 1996 S. 1699-1705).

Die Autoren der Studie verweisen auflerdem auf Daten aus anderen Lindern, z.
B. Untersuchungen aus den USA, Dinemark, Grofbritannien und Australien.
Dort berichteten Arzte seltener als in den Niederlanden, aktive Sterbehilfe ge-
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leistet zu haben oder darum gebeten worden zu sein. Allerdings sei die Daten-
lage schlecht (van der Maas et al. 1996 S. 1699-1705).

Die dritte Studie im Auftrag der Remmelink-Kommission von 2001
Gestaltung und Durchfiithrung der Studie von 2001

Eine weitere niederlandeweite Studie zur aktiven Sterbehilfe wurde im Jahr
2001 im Auftrag der niederlidndischen Minister fiir Gesundheit und fiir Justiz
durchgefiihrt. Der Bericht zur Studie wurde im Herbst 2003 verdffentlicht. Die
Untersucher waren dieselben wie in den Jahren 1990 und 1995.

Es wurden 410 Arzte interviewt. AuBerdem wurde eine Stichprobe von Toten-
scheinen gezogen, unter vergleichbaren Bedingungen wie in den Jahren zuvor.
Wieder erfolgte eine Aufteilung in fiinf Kategorien nach der Wahrscheinlichkeit
einer Entscheidung am Lebensende. Die Kategorien waren in der Stichprobe
unterschiedlich représentiert. Die Anteile an der Stichprobe waren dieselben
wie 1995. An die behandelnden Arzte wurden (mit Ausnahme der Todesfille in
der ersten Kategorie) Fragebogen verschickt. Die Riicksenderate lag bei 74 %
(Onwuteaka-Philipsen et al. 2003 S. 395-396).

Ergebnisse der Studie

Die Zahl der Bitten um aktive Sterbehilfe ,,in nidchster Zeit* blieb mit 9700 ge-
geniiber 1995 stabil. Das gilt auch fiir die Zahl der Bitten um aktive Sterbehilfe
,»ZU gegebener Zeit* mit 34700.

Als Ergebnis der Totenscheinstudie ldsst sich ein leichter Anstieg der Haufig-
keit von aktiver Sterbehilfe von 2,4 % der Todesfille im Jahr 1995 auf 2,6 %
der Todesfille im Jahr 2001 feststellen. Angesichts der 95-%-Konfidenzinter-
valle konnte es sich auch um zufillige Schwankungen handeln. In der Inter-
view-Studie ist kein Anstieg der Zahl zu erkennen.

Aus der Totenscheinstudie ergibt sich eine steigende Haufigkeit der Symptom-
therapie mit in Kauf genommenem oder ,teilweise* beabsichtigtem lebensver-
kiirzenden Effekt. Diese betraf 18,8 % der Todesfille im Jahr 1990, 19,1 % der
Todesfille im Jahr 1995 und 20,1 % der Todesfélle im Jahr 2001.

Die Zahl der Lebensbeendigungen ohne ausdriicklichen Wunsch des Patienten
blieb mit 0,7 % der Todesfille in der Totenscheinstudie und 0,6 % in der Inter-
view-Studie ungefihr konstant (Onwuteaka-Philipsen et al. 2003 S. 396).

Dabei sank die Bereitschaft der Arzte, das Leben eines Patienten ohne dessen
ausdriicklichen Wunsch zu beenden. Im Jahr 2001 gaben noch 13 % der Arzte
an, schon einmal eine solche Lebensbeendigung durchgefiihrt zu haben, gegen-
tiber 23 % im Jahr 1995 und 27 % im Jahr 1990. Die Zahl derjenigen, die an-
gab, dass sie dies niemals tun wiirden, stieg von 45 % im Jahr 1995 auf 71 % im
Jahr 2001 (Onwuteaka-Philipsen et al. 2003 S. 397).
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Die vierte Studie im Auftrag der Remmelink-Kommission von 2005
Gestaltung und Durchfiithrung der Studie von 2005

Die neueste niederldndische Studie zu Entscheidungen am Lebensende wurde
im Jahr 2005 durchgefiihrt und war den vorangegangenen methodisch sehr dhn-
lich: Auf Arzteinterviews wurde jedoch verzichtet. Es wurde nur eine Stich-
probe aus den Totenscheinen der 43959 Todesfille in den Niederlanden zwi-
schen August und November 2005 gezogen. Wieder wurden die Todesfille in
finf verschiedene Kategorien eingeteilt und gingen zu unterschiedlichen An-
teilen in die Stichprobe ein, abhingig davon, wie wahrscheinlich beim jeweili-
gen Fall eine Entscheidung am Lebensende war (van der Heide et al. 2007 S.
1958-1959). Diesmal machten die Autoren deutlich, dass diese Anteile, wie von
mir vermutet, fiir die Schitzung der Hiufigkeiten am Ende unterschiedlich ge-
wichtet wurden:

The percentages reported were weighted to adjust for differences in the per-
centages of deaths sampled from each of the five strata and differences in re-
sponse rates in relation to the age, sex, marital status, region of residence, and
cause and place of death of the patients. After adjustment, the percentages were
extrapolated to cover a 12-month period, to reflect the 136,402 deaths in

the Netherlands in 2005 (van der Heide et al. 2007 S. 1959).

Den Arzten, die einen der 6860 Totenscheine ausgefiillt hatten, wurden — wie-
derum mit Ausnahme der ersten Kategorie, in der eine Entscheidung am Le-
bensende ausgeschlossen war — Fragebdgen zugeschickt. Die Riicksenderate lag
bei 77,8 Prozent (van der Heide et al. 2007 S. 1957).

Ergebnisse der Studie

Die Autoren der Studie schitzten auf Basis ihrer Ergebnisse, dass 1,7 Prozent
der Todesfdlle in den Niederlanden im Jahr 2005 auf aktive Sterbehilfe und 0,1
Prozent auf assistierten Suizid zuriickzufithren waren. Beide Arten der aktiven
Lebensbeendigung auf Verlangen waren signifikant seltener als im Jahr 2001.
Dagegen hatte sich die Haufigkeit der Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen
Wunsch des Patienten mit 0,4 Prozent nicht signifikant verringert. Jedoch hatte
sich innerhalb dieser Gruppe die Zahl der Patienten erhoht, mit denen zu einem
fritheren Zeitpunkt das Thema der aktiven Lebensbeendigung oder ein entspre-
chender Wunsch des Patienten in irgendeiner Form besprochen worden war,
namlich von 26,5 Prozent im Jahr 2001 auf 60,0 Prozent.

Ein signifikanter Anstieg in der Haufigkeit ergab sich fiir die Symptomtherapie
mit in Kauf genommenem oder ,teilweise beabsichtigtem lebensverkiirzenden
Effekt, namlich auf 24,1 Prozent (van der Heide et al. 2007 S. 1960).

Die Autoren der Studie ziehen folgende Schlussfolgerung:
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In conclusion, the enactment of the Dutch euthanasia law was followed by a
moderate decrease in the rates of physician assistance in dying. This trend may
have resulted from changes in epidemiologic patterns, an increased use of deep
sedation and other means of alleviating symptoms near the end of life, and a de-
creased inclination among physicians to believe that opioids hasten death (van
der Heide et al. 2007 S. 1964).

Mit den epidemiologischen Verinderungen ist das Alterwerden der Bevolke-
rung gemeint: Die Autoren fiithren an, dass Todesfille hidufiger Menschen von
tiber 80 Jahren betrifen, eine Gruppe, die selten durch aktive Sterbehilfe oder
assistierten Suizid sterben wiirde. Allerdings sei die Haufigkeit der aktiven Le-
bensbeendigung auf Wunsch in allen Altersgruppen zuriickgegangen (van der
Heide et al. 2007 S. 1962).

Mit diesen Uberlegungen korrigieren die Autoren Vorhersagen aus der Studie
des Jahres 1990. Darin war eine Zunahme der Hiufigkeit der aktiven Sterbe-
hilfe, gerade aufgrund des Alterwerdens der Bevolkerung, prophezeit worden.

Aktive Sterbehilfe und assistierter Suizid wurden in 73,9 Prozent der Fille mit
Muskelrelaxantien oder Barbituraten durchgefiihrt. Opioide wurden in 16,6
Prozent der Fille verwendet. Bei der Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen
Wunsch des Patienten wurden in 58,8 Prozent der Fille Opioide gebraucht.

Entwicklung der Meldezahlen von aktiver Sterbehilfe in den Niederlanden

Bis 1995

Seit dem Jahr 1990 gibt es in den Niederlanden eine Meldeprozedur fiir aktive
Sterbehilfe und assistierten Suizid. Meldungen ohne zugrunde liegende Rege-
lung hatte es z. T. schon zuvor gegeben. Seit der Regelung von 1990 bleiben
Arzte straffrei, falls sie sich an bestimmte Sorgfaltskriterien gehalten haben. Die
Meldezahlen werden verdftentlicht und sorgen immer wieder fiir Diskussionen.
Im Mittelpunkt dieser Debatten steht das Verhiltnis der Meldezahlen zu der ge-
schitzten tatsdchlichen Hiufigkeit aktiver Sterbehilfe.

Schon vor Einfithrung der Meldeprozedur stieg die Zahl der gemeldeten Fille
an. Wurden in den Jahren 1981 bis 1985 insgesamt nur 71 Fille gemeldet, wa-
ren es im Jahr 1989 bereits 338. Nach Einfithrung der Prozedur erfolgte ein stei-
ler Anstieg auf 486 Fille im Jahr 1990, 866 im Jahr 1991 und 1201 im Jahr
1992. Danach flachte er ab mit 1304 (im Jahr 1993), 1487 (1994) und 1466
(1995) (van der Wal et al. 1996 S. 1609).

Diese Zahlen entnehme ich dem Text ,,Evaluatie van de meldingsprocedure eu-
thanasie® (,,Evaluation der Meldeprozedur aktive Sterbehilfe*) von van der Wal,
Amsterdamer Hochschullehrer im Fachbereich Allgemein- und Sozialmedizin,
und seinen Mitautoren.'

! Dieser Text erschien am 13. Dezember 1996 in der Zeitschrift Medisch Contact. Auf
Englisch war er bereits am 28. November 1996 in der Zeitschrift New England Journal
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Andere Quellen geben abweichende Zahlen an. So schreibt Johan Legemaate in
seinem Text ,,Twenty-Five Years of Dutch Experience and Policy on Euthana-
sia and Assisted Suicide: An Overview* von 454 (statt 486) Fillen im Jahr 1990
und 1415 (statt 1304) im Jahr 1993. Die Zahlen fiir 1994 und 1995 entsprechen
denen von van der Wal (Legemaate 1998 S. 24). Moglicherweise hidngen die
Zahlen davon ab, was als Meldung gewertet wird. Sicherlich erfolgen nicht alle
Meldungen formal korrekt.

2700 betrug die geschitzte Anzahl der Fille von aktiver Sterbehilfe und assis-
tiertem Suizid im Jahr 1990. Daraus ergibt sich eine Melderate von 18 %. Im
Jahr 1995 war diese bei 3600 Fillen auf 41 % gestiegen. Lebensbeendigungen
ohne ausdriickliche Bitte des Patienten wurden zweimal im Jahr 1990 und drei-
mal im Jahr 1995 gemeldet. Dies ist ein verschwindend geringer Anteil der tat-
sdachlichen Fille (van der Wal et al. 1996 S. 1609-1610).

Selten fiihrte die Meldung eines Falls von aktiver Sterbehilfe zu strafrechtlichen
Konsequenzen. Von den 6324 zwischen 1990 und 1995 gemeldeten Fillen wur-
den 120 in Sitzungen der Generalstaatsanwaltschaft genauer besprochen und 13
strafrechtlich verfolgt.

Die wichtigsten Griinde fiir eine weitergehende Besprechung in den Sitzungen
waren [...]: der Patient war noch nicht in der Sterbephase (in 38 % der Fille), die
Bitte um Sterbehilfe hatte nicht stattgefunden oder war nicht deutlich (25 %), ein
anderer Arzt war nicht oder auf inaddquate Weise hinzugezogen worden (24 %),
es bestanden Zweifel iiber die Unertrdglichkeit und Aussichtslosigkeit des Lei-
dens des Patienten (23 %), die Handlungen des Arztes waren medizinisch inadi-
quat (13 %) (van der Wal et al. 1996 S. 1611).2

20 Arzte wurden zwischen 1981 und 1995 im Zusammenhang mit von ihnen
gemeldeten Fillen von aktiver Sterbehilfe oder assistiertem Suizid angeklagt.
Zwei wurden freigesprochen und sieben wegen Berufung auf einen Notstand
nicht weiter strafrechtlich verfolgt. Zwei Verfahren wurden eingestellt. Drei
Arzte wurden fiir schuldig befunden ohne eine Strafe zu erhalten. Sechs Ange-
klagte erhielten Bewihrungsstrafen zwischen einer Woche und sechs Monaten
(van der Wal et al. 1996 S. 1611).

of Medicine unter dem Titel ,,Evaluation of the Notification Procedure for Physician-
assisted Death in the Netherlands” veroffentlicht worden.

* De belangrijkste redenen voor verdere bespreking in de vergadering waren [...]: de
patiént was nog niet in de stervensfase (in 38 % van de gevallen), het verzoek was
afwezig of onduidelijk (25 %), consultatie hat niet plaatsgevonden of was inadaequaat
(24 %), twijfel over het ondraagelijkheid en uitzichtloosheid van het lijden van de
patiént (23 %) en inadaequaat medisch handelen door de arts (13 %) (van der Wal et al.
1996 S. 1611).
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Nach 1995

Nach 1995 stiegen die Meldezahlen zunéchst weiter an. Einen vorldufigen Ho-
hepunkt erreichten sie im Jahr 1998 mit 2590 Meldungen. Danach sanken sie
plotzlich auf 2216 Meldungen im Jahr 1999. Auch in den nédchsten Jahren gin-
gen sie weiter zuriick, wenn auch weniger drastisch als zwischen 1998 und 1999
(Klijn 2002 S. 134). Im Jahr 2001 gab es 2054 Meldungen, im Jahr 2002 1882
und im Jahr 2003 1815. Dann stabilisierten sich die Zahlen. Im Jahr 2004 wur-
den 1886 Fille von aktiver Sterbehilfe und assistiertem Suizid gemeldet. Im
Jahr 2005 waren es 1933 und im Jahr 2006 etwa 1900 (Editorial Medisch Con-
tact 2005 S. 651; Valk-van Marwijk Kooy 2007 S. 75; den Hartogh 2002 S.
1192).

Laut Albert Klijn® beruht die hohe Meldezahl aus dem Jahr 1998 auf einer ver-
filschenden Erfassungsweise. Bis zum Jahr 1998 seien die Zahlen von der nie-
derldndischen Generalstaatsanwaltschaft verdffentlicht worden. Diese empfing
damals alle Meldungen. An die Offentlichkeit gab sie aber keine Meldezahlen
im eigentlichen Sinn weiter. Vielmehr wurde publiziert, wie viele Fille von ak-
tiver Sterbehilfe und assistiertem Suizid durch Staatsanwélte bearbeitet worden
waren. Im Jahr 1998 bemiihten sich die Staatsanwailte, alle noch ausstehenden
Fille rasch zu erledigen. Denn ab dem 1. November 1998 bekamen sie keine
Meldungen mehr. Diese gingen an die neu eingesetzten Priiftkommissionen. Die
Meldezahl von 2590 aus dem Jahr 1998 setzt sich laut Klijn folgendermal3en
zusammen: 349 dieser Fille sind ,,echte” Meldungen, eingegangen im Novem-
ber und Dezember des Jahres bei den Priitkommissionen. Die iibrigen 2241
wurden im Jahr 1998 durch Staatsanwilte bearbeitet, aber nicht alle in diesem
Jahr gemeldet. Unter diesen Fillen sind einige, die sich aus den Vorjahren an-
gesammelt hatten. Sie wurden im Jahr 1998 noch schnell vor dem Inkrafttreten
der neuen Regelung abgearbeitet (Klijn 2002 S. 134).

Folgt man diesen plausiblen Uberlegungen von Albert Klijn, ergeben sich trotz-
dem ein Anstieg und Abfall der Meldezahlen. Die Schwankungen waren aber
wahrscheinlich weniger ausgeprigt als oft angenommen.

Die Melderate wurde fiir das Jahr 2001 in einer Studie von van der Maas und
van der Wal ermittelt. Sie betrug zu diesem Zeitpunkt 54 Prozent der tatséchli-
chen Fille von aktiver Sterbehilfe (Visser 2003 S. 842).

In der nichsten Studie im Jahr 2005 zeigte sich, dass der Riickgang der Mel-
dungen in den vorangegangenen am Jahren ehesten durch einen Riickgang der
Fille von aktiver Sterbehilfe bedingt gewesen war. Insgesamt gingen die Auto-
ren im Jahr 2005 von 2410 Fillen der Lebensbeendigung auf Wunsch (aktive
Sterbehilfe und assistierter Suizid) aus. 1933 Fille waren in diesem Jahr gemel-
det worden. Das entspricht einer Melderate von 80 Prozent.

? Albert Klijn arbeitet als Dozent fiir Rechtssoziologie am Fachbereich Rechtstheorie
der Universitdt Groningen.
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John Griffiths, emeritierter Rechtssoziologe der Universitit Groningen, glaubte,
sich auf die Studien bis 2001 beziehend, nicht, dass die von van der Maas und
seinen Kollegen ermittelten Melderaten realistisch seien. In den landesweiten
Studien wiirden die Arzte gefragt, ob sie den Patienten auf deren Wunsch hin
ein Mittel gegeben hitten mit dem Ziel, den Tod zu beschleunigen. Tatsdchlich
wiirden niederlidndische Arzte nicht alle Fille, die diese Kriterien erfiillten, als
aktive Sterbehilfe (,.euthanasie”) betrachten. Insbesondere Morphium-Uberdo-
sen wiirden von den Arzten nicht als aktive Sterbehilfe angesehen und deshalb
nicht gemeldet (Griffiths 2007 S. 467).

Als Alternative schldgt Griffiths eine Berechnung der Melderate mit Hilfe der
Todesursachenstatistik der Zentralstelle fiir Statistik (,,Centraal Bureau voor de
Statistiek (CBS)*) vor. Dieser Stelle teilen Arzte seit 2003 Fille von aktiver
Sterbehilfe vertraulich mit. Wer die CBS-Zahlen mit den Meldezahlen ver-
gleicht, kommt laut Griffiths auf Melderaten von 105 Prozent im Jahr 2003, 104
Prozent im Jahr 2004 und 107 Prozent im Jahr 2005. Die Melderaten iiber 100
Prozent seien dadurch zu erklidren, dass Arzte z. T. aus Vorsicht Todesfille
melden wiirden, die sie selbst nicht als aktive Sterbehilfe angesehen hitten.
Griffiths betont, durch diese Zahlen werde deutlich, dass Arzte nichts bewusst
verschweigen, sondern unter aktiver Sterbehilfe nur etwas anderes verstehen
wiirden als die Untersucher (Griffiths 2007 S. 467).

Meiner Meinung nach ist diese Argumentation von Griffiths nur zum Teil iiber-
zeugend. Das CBS ist eine staatliche Stelle, in der die Totenscheine aller ver-
storbenen Niederlinder gesammelt werden. Sind sich alle niederlindischen Arz-
te bewusst, dass ihre gegeniiber dieser Stelle gemachten Angaben vertraulich
behandelt werden? Und wissen sie, dass sie fiir die dortige Statistik alle Fille
von aktiver Sterbehilfe angeben sollen, nicht nur die sowieso gemeldeten? Den-
ken sie iiberhaupt dariiber nach, ob es aufier den gemeldeten Fillen noch andere
gab? Man muss sich auBerdem dariiber im Klaren sein, dass auch bei anonymen
Angaben das Bediirfnis, sozial Erwiinschtes zu tun, eine Rolle spielen kann.

Griffiths ldsst die Tatsache auflen vor, dass die im ersten Teil der Studie von
1990 interviewten Arzte gefragt wurden, warum sie ihre von den Untersuchern
als aktive Sterbehilfe klassifizierten Todesfdlle nicht gemeldet hatten. Von den-
jenigen Arzten, die Fille von aktiver Sterbehilfe oder assistiertem Suizid nicht
gemeldet hatten, erkldrten nur acht Hausirzte und 14 Spezialisten, trotz der Le-
bensbeendigung auf Wunsch hitten sie den Tod des Patienten als ,,natiirlich*
erlebt. Dies entspricht etwa 14 Prozent.* Viel hiufiger wurden z. B. eine Scheu
vor dem vielen ,,Aufhebens* einer behordlichen Untersuchung (55 %), der

* Diese 14 Prozent ergeben sich durch folgende Rechnung: 406 Arzte wurden befragt.
Davon hatten 54 Prozent schon einmal aktive Sterbehilfe geleistet oder beim Suizid
assistiert. Das sind 219 Arzte. Diese mussten ihren jeweils letzten Fall schildern. 72
Prozent dieser Fille waren nicht gemeldet worden. Das sind 158 Fille. 22 Arzte gaben
an, den Tod trotz der aktiven Lebensbeendigung als ,,natiirlich* erlebt und deshalb nicht
gemeldet zu haben. Das sind 22/158 x 100 ~ 14 Prozent.
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Wunsch, die Angehorigen des Patienten vor Ermittlungen zu schiitzen (52 %)
und eigene Angst vor Strafverfolgung (25 %) genannt (van der Maas, van
Delden, Pijnenborg 1992 S. 48).

Auch der Anstieg der Melderate in den Jahren zwischen 2001 und 2005 14sst an
Griffiths” These zweifeln. Zwar ist es moglich, dass die Arzte in diesem Zeit-
raum z. T. fiir das Thema sensibilisiert wurden und verstirkt dariiber nach-
dachten, ob z. B. eine Schmerzmittelgabe nicht doch ein Fall von aktiver Ster-
behilfe sei. Aber warum hitte diese Sensibilisierung erst so spit und nicht schon
wihrend der intensiven Debatte vor Inkrafttreten des Gesetzes erfolgen sollen?
Wahrscheinlicher ist aus meiner Sicht, dass diejenigen, die zuvor Angst vor
Ermittlungen und Strafverfolgung hatten, nach dem Inkrafttreten des Gesetzes
endlich zu melden wagten.

Aus der im Jahr 2005 durchgefiihrten Studie ergeben sich allerdings Hinweise
darauf, dass zumindest auf einen groferen Teil der in diesem Jahr nicht gemel-
deten Fille Griffiths’ These zutreffen konnte:

Die Autoren dieser Studie befragten 28 Arzte, warum sie Fille von aktiver Ster-
behilfe oder assistiertem Suizid nicht gemeldet hatten. Es ist nicht vorstellbar,
dass diese 28 Arzte fiir alle 477 nicht gemeldeten Fille verantwortlich waren.
Es stellt sich deshalb die Frage, warum die Autoren der Studie nicht alle Arzte,
die Fille nicht gemeldet hatten, befragten, und wie sie die Befragten auswéhl-
ten. Es wird auch nicht deutlich, wie diese 28 Arzte befragt wurden, d. h. ob ih-
nen ein zweiter Fragebogen zugeschickt wurde oder ob sie zum Interview ein-
geladen wurden. Die Aussagekraft dieser Befragung muss deshalb als einge-
schrinkt angesehen werden. Von den Befragten gaben 76,1 Prozent an, sie hit-
ten den betrachteten Fall selbst nicht als aktive Sterbehilfe bzw. assistierten
Suizid erlebt. 9,7 Prozent nannten Zweifel, ob die Sorgfaltskriterien erfiillt ge-
wesen seien, als Grund fiir den Verzicht auf eine Meldung, und 6,6 Prozent sa-
hen die aktive Lebensbeendigung als zwischen Arzt und Patient zu regelnde
Privatsache an. Die Arzte neigten eher dazu, eine Lebensbeendigung als ,,aktive
Sterbehilfe oder ,,assistierten Suizid einzuordnen, wenn sie dabei Muskelrela-
xantien oder Barbiturate gebraucht hatten, als wenn sie Opioide verwendet hat-
ten (van der Heide et al. 2007 S. 1961).

Unabhiingig davon, ob eine Verwirrung der Arzte im Grenzbereich von aktiver
Sterbehilfe und Schmerzbekimpfung beim Nicht-Melden ein wichtiger Faktor
ist, lédsst sich eines feststellen: Bis zum Jahr 2005 ist es in den Niederlanden ge-
lungen, einen Grofteil der Arzte zum Melden der Fille von aktiver Sterbehilfe
zu bewegen. 15 Jahre zuvor war nur ein kleiner Teil dieser Félle gemeldet wor-
den.
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Tabelle Studienergebnisse und Meldezahlen in den Niederlanden 1990-
5
2001

Jahr aktive assistierter Suizid Melderate  aktive
Sterbehilfe Sterbehilfe und
assistierter Suizid
1990 1,7 % 0,2 % 18 %
1995 |24 % 0,2 % 41 %
2001 2,6 % 0,2 % 54 %
2005 1,7 % 0,1 % 80 %

Lebensbe- | Beschleunigung des Ster- | Unterlassen/Ab-
Jahr endigung bens als Folge von MaB- | bruch einer Be-

ohne nahmen zur Linderung | handlung
Wunsch von Symptomen®
1990 | 0,8 % 18,8 % 17,9 %
1995 | 0,8 % 19,1 % 20,2 %
2001 | 0,7 % 20,1 % 20,2 %
2005 | 0.4 % 24,7 % 15,6 %

(Onwuteaka-Philipsen et al. 2003 S. 396; Visser 2003 S. 842; van der Wal et al.
1996 S. 1609-1610; van der Heide et al. 2007 S. 1960-1961)

Eine Studie zu Entscheidungen am Lebensende in verschiedenen Lindern

Einleitung

Um zu beurteilen, ob die niederldndischen Zahlen zu den Entscheidungen am
Lebensende von der dort geltenden liberalen Rechtslage bestimmt sind, muss
man sie mit Zahlen aus anderen Lindern vergleichen, in denen eine andere
Rechtslage besteht. Die Zunahme der Haufigkeit der aktiven Sterbehilfe in den
letzten Jahren in den Niederlanden muss keine Folge der dortigen Akzeptanz
aktiver Sterbehilfe sein. Das gilt erst recht fiir das Vorkommen von é&rztlichen
Totungen ohne den ausdriicklichen Wunsch des Patienten.

In den Niederlanden wird hiufig behauptet, die dortige Praxis der Entscheidun-
gen am Lebensende unterscheide sich nicht von der in anderen Lindern. Die
Praxis der aktiven Sterbehilfe werde aber nur in den Niederlanden dokumentiert
und offen diskutiert. Die 6ffentliche Meinung zur aktiven Sterbehilfe entspriche

> Angaben abgesehen von der Melderate in Prozent der Todesfille gemiif
Totenscheinstudien.

® Hierunter sind Fille von Symptombekimpfung zu verstehen, bei denen eine
Verkiirzung des Lebens der Patienten in Kauf genommen wurde oder ,teilweise*
beabsichtigt war.
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der in anderen Lindern. Dasselbe gelte fiir die Bereitschaft von Arzten zur
Durchfiihrung von aktiver Sterbehilfe.

Die niederlidndische Autorin Karin Spaink etwa unterstellt in ihrem Buch ,,De
dood in doordrukstrip* (,,Der Tod in der Pillenschachtel*) aus dem Jahr 2001
Belgien und Australien eine heimliche, unkontrollierte Sterbehilfe-Praxis. Le-
bensverkiirzung durch Schmerzbekdimpfung komme in Australien verdichtig
hiufig vor. Dahinter konne sich in vielen Fillen nur aktive Sterbehilfe verber-
gen. Die Praxis der Lebensbeendigung auf Verlangen werde nicht davon beein-
flusst, ob diese legal sei oder nicht (Spaink 2001 S. 40-41).

Hdufigkeiten

Eine Studie im Rahmen eines europidischen Forschungsprojektes untersuchte
Entscheidungen am Lebensende in sechs europidischen Lidndern, ndmlich in
Belgien (Flandern), Dinemark, Italien (einige Gebiete), den Niederlanden,
Schweden und der Schweiz (deutschsprachiger Teil). Dieses Projekt EURELD
(European End-Of-Life Decisions) war eine Kooperation verschiedener euro-
pdischer Hochschulen (van der Heide et al. 2003 S. 346). Agnes van der Heide,
forschend titig in der Public-Health-Abteilung der Universitidt Rotterdam, und
ihre Mitautoren, darunter auch Paul van der Maas, veroffentlichten die Ergeb-
nisse im Juni 2003 in der Zeitschrift Lancet. Ahnlich wie in den wiederholten
niederlédndischen Studien wurden Stichproben aus einer Menge von Totenschei-
nen in den jeweiligen Lindern gezogen. Der Zeitraum der Stichproben umfasste
zwischen drei und sechs Monaten und lag in allen Fillen zwischen Juni 2001
und Februar 2002 (van der Heide et al. 2003 S. 346). Die Autoren erhielten In-
formationen iiber von Land zu Land unterschiedliche Anzahlen von Todes-
fillen, ndmlich zwischen 2604 (in Italien) und 5384 (in den Niederlanden). In-
formationsquelle waren Fragebogen, die sie an die behandelnden Arzte ver-
schickt hatten (van der Heide et al. 2003 S. 347). Die unterschiedlichen Fall-
zahlen hingen mit unterschiedlichen Riicksenderaten zusammen. Die Rate lag
in Italien mit 44 % am niedrigsten und in den Niederlanden mit 75 % am hochs-
ten (van der Heide et al. 2003 S. 345). Insbesondere fiir Italien mochten die Au-
toren eine Verzerrung der Ergebnisse durch Nicht-Riicksenden der Bogen nicht
ausschlieBen. Sie verweisen darauf, dass in soziologischen Studien trotz Ano-
nymisierung sozial unerwiinschtes Verhalten z. T. ungern berichtet werde. Inso-
fern halten sie eine Unterschitzung der Zahl der Entscheidungen am Lebensen-
de fiir wahrscheinlicher als eine Uberschitzung (van der Heide et al. 2003 S.
349). Die Autoren haben dieselben Entscheidungen am Lebensende einbezogen
wie van der Maas in der Studie von 1990.

Entscheidungen am Lebensende betrafen 51 % der Todesfélle in der Schweiz,
44 % in den Niederlanden, 41 % in Dénemark, 38 % in Belgien, 36 % in
Schweden und 23 % in Italien. Aktive Sterbehilfe war mit 2,59 % der Todes-
fille in den Niederlanden am hiufigsten, gefolgt von Belgien mit 0,3 %, der
Schweiz mit 0,27 %, Didnemark mit 0,06 % und Italien mit 0,04 %. Félle von
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aktiver Sterbehilfe wurden aus Schweden nicht berichtet. Die Hiufigkeit des as-
sistierten Suizids lag in der Schweiz bei 0,36 % der Todesfille, in den Nie-
derlanden bei 0,21 %, in Danemark bei 0,06 % und in Belgien bei 0,1 %. Keine
Fille wurden aus Schweden und aus Italien berichtet.

Aktive Lebensbeendigung ohne den ausdriicklichen Wunsch des Patienten war
verantwortlich fiir 1,5 % der Todesfille in Belgien, 0,67 % in Dénemark,
0,42 % in der Schweiz, 0,6 % in den Niederlanden, 0,23 % in Schweden und
0,06 % in Italien. Symptombekdmpfung mit entweder in Kauf genommener
oder ,teilweise® gewollter Beschleunigung des Todeseintritts kam in 26 % der
Todesfille in Déanemark, in 22 % in Belgien und der Schweiz, in 21 % in
Schweden, in 20 % in den Niederlanden und in 19 % in Italien vor (van der
Heide et al. 2003 S. 349).

Bezogen auf alle Arten von Entscheidungen hatten die Arzte in den Fragebdgen
angeben sollen, ob der Patient entscheidungsfihig gewesen und ob die Ent-
scheidung mit ihm diskutiert worden sei. Die Darstellung durch van der Heide
und ihre Mitautoren erfolgt insgesamt und nicht aufgeschliisselt nach den ein-
zelnen Typen von Entscheidungen.

Mit 92 % der entscheidungsfihigen Patienten in den Niederlanden waren Ent-
scheidungen am Lebensende diskutiert worden, mit 78 % in der Schweiz, mit
67 % in Belgien, mit 58 % in Déanemark, 42 % in Italien und 38 % in Schweden
(van der Heide et al. 2003 S. 348).

Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren und bis heute sind in Italien, Schweden
und Déanemark aktive Sterbehilfe und drztlich assistierter Suizid verboten. In der
Schweiz ist assistierter Suizid erlaubt, nicht nur Arzten, sondern auch anderen
Biirgern, sofern aus dem Tod des Betroffenen kein Eigennutz gezogen wird.
Aktive Sterbehilfe ist verboten. In den Niederlanden waren aktive Sterbehilfe
und assistierter Suizid zum Zeitpunkt der Studie verboten, aber unter bestimm-
ten Bedingungen straffrei. In Belgien galt ebenfalls ein Verbot fiir aktive Ster-
behilfe. Ein Gesetz zur Legalisierung war bereits in der Diskussion. Der Status
des assistierten Suizids war und ist in Belgien (wie in z. B. auch in Deutsch-
land) unklar (van der Heide et al. 2003 S. 346).

Van der Heide et al. stellen fest, die aktive Lebensbeendigung durch Gabe von
Medikamenten komme iiberall vor. In den Niederlanden sei allerdings vor allem
die aktive Sterbehilfe besonders haufig.

End of life decisions that are mainly a medical response to the suffering of pa-
tients (alleviation of pain and symptoms, ending of life without an explicit re-
quest from the patient) seem to be practiced everywhere in modern health care,
whereas the frequency of end-of-life decisions that are most strongly determined
by cultural factors, such as patient’s autonomy, criteria for medical futility, or le-
gal status (euthanasia, non treatment decisions), varies much between countries
(van der Heide et al. 2003 S. 349).
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Tabelle zu den Hdaufigkeiten der Handlungen am Lebensende in der Sechs-
Liinder-Studie’

Land aktive assistierter | Lebensbeen- Sterbebeschleunigung
Sterbe- | Suizid digung ohne | als Folge von MaB-
hilfe Wunsch nahmen zur Linderung

von Symptomen §

Nieder- 259 % | 0,21 % 0,6 % 20 %

lande

Belgien 0,3 % 0,1 % 1,5 % 22 %

Schweiz | 0,27 % | 0,36 % 0,42 % 22 %

Dine- 0,06 % | 0,06 % 0,67 % 26 %

mark

Italien 0,04 %. | keine 0,06 % 19 %

Schwe- keine keine 0,23 % 21 %

den

(van der Heide et al. 2003 S. 346-349)

Bewertungen durch Arzte

Im Rahmen des EURELD-Projektes wurde auch die Einstellung von Arzten zu
Entscheidungen am Lebensende in den Lindern Australien, Belgien, Dinemark,
Italien, den Niederlanden, Schweden und der Schweiz untersucht (Miccinesi et
al. 2005 S. 1961).

10139 Fragebogen zu medizinischen Entscheidungen am Lebensende wurden
von Arzten in diesen Lindern ausgefiillt und in anonymisierter Form ausge-
wertet (Miccinesi et al. 2005 S. 1964). Die Riicksenderate lag in allen Lindern
bei 50 % oder hoher mit Ausnahme von Italien mit einer Riicksenderate von
39 % (Miccinesi et al. 2005 S. 1961). Dort konnen die Antworten insofern nicht
als représentativ gelten und auch in den anderen Lindern ist eine Verzerrung
der Ergebnisse dadurch, dass nicht (fast) alle antworteten, natiirlich nicht ausge-
schlossen. Die Arzte sollten, neben einigen Angaben zur eigenen Person, zu 14
Aussagen Stellung nehmen. Sie hatten fiinf Antwortmoglichkeiten von starker
Zustimmung bis hin zu starker Ablehnung (Miccinesi et al. 2005 S. 1963).

Grofie Zustimmung, ndmlich zwischen 91 und 99 %, gab es in allen Landern
zur Symptombekdmpfung mit Inkaufnahme einer moglichen Lebensverkiirzung.
Die Haltung der Arzte zu anderen lebensverkiirzenden Handlungen divergierte
in den einzelnen Lindern hingegen erheblich. Niederlinder und Belgier befiir-

7 Angaben in Prozent der Todesflle.

¥ Hierunter sind Fille von Symptombekimpfung zu verstehen, bei denen eine
Verkiirzung des Lebens der Patienten in Kauf genommen wurde oder ,teilweise*
beabsichtigt war.
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worteten am stirksten den Gebrauch todlicher Medikamente in der Medizin. Sie
pliddierten am wenigsten fiir Lebenserhaltung.

Physicians in the Netherlands were the most supportive of such actions, followed
by Belgium, and were confident that these practices would not lead to an in-
crease in administration of lethal drugs without patient request (Miccinesi et al.
2005 S. 1964-1966).

Dagegen vertraten am héufigsten die Italiener, gefolgt von den Schweden, deut-
lich zuriickhaltendere Ansichten. Sie scheuten lebensverkiirzende Handlungen
durch Arzte. Die Dinen, Schweizer und Australier nahmen mit ihren Mei-
nungen eine Mittelstellung ein. Die von den Arzten eingenommenen Haltungen
hingen ab von ihrer Religion und/oder Weltanschauung, vom Geschlecht, vom
Alter und vom Arbeitsplatz (Miccinesi et al. 2005 S. 1964-1966). Die Landes-
zugehorigkeit hatte aber mehr Einfluss auf die Meinung als diese Faktoren
(Miccinesi et al. 2005 S. 1961).

Die Autoren ziehen folgende Schlussfolgerung aus ihrer Studie:

As was the case in relation to practices, the Netherlands and Belgium ranked
highest for support for euthanasia while they were second to Switzerland for
non-treatment decisions; Sweden and Italy were both strongly opposed to eutha-
nasia and ending of life without explicit request but Italy gave less support than
Sweden to non-treatment decisions. The Netherlands gave much less support
than Belgium to ending life without explicit request, as was the case in relation
to practices [...] (Miccinesi et al. 2005 S. 1970).



AbschlieBende Bewertung der diskutierten empirischen Daten zur
Sterbehilfe in den Niederlanden

In der Diskussion um aktive Sterbehilfe wird von vielen Gegnern ein Damm-
bruch befiirchtet. Sie erwarten nach Legalisierung der aktiven Sterbehilfe eine
Zunahme der Hiaufigkeit von aktiver Lebensbeendigung ohne ausdriickliche
Bitte des Patienten. Befiirworter meinen, die Moglichkeit der aktiven Sterbe-
hilfe mache eine aktive Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen Patienten-
wunsch tiberfliissig. Glaubt man den Zahlen der Sechs-Linder-Studie, haben
beide Unrecht. Die Héufigkeit der aktiven Lebensbeendigung ohne ausdriickli-
chen Wunsch wird wahrscheinlich von den rechtlichen Rahmenbedingungen
der aktiven Sterbehilfe nicht beeinflusst. Ddnemark und die Niederlande z. B.
weisen nahezu identische Héufigkeiten der aktiven Lebensbeendigung ohne
Wunsch auf. Die Sechs-Linder-Studie ldsst vermuten, dass die Gesetzgebung
zur aktiven Sterbehilfe in erster Linie die Zahl der Fille von aktiver Sterbehilfe
beeinflusst. Diese ist in den Niederlanden deutlich hoher ist als in den anderen
Lindern. Genauso ist in der Schweiz der assistierte Suizid erlaubt und wird dort
am haufigsten praktiziert. Das bedeutet: Eine Lockerung der Verbote bestimm-
ter Handlungen am Lebensende sorgt moglicherweise fiir eine Zunahme ihrer
Haufigkeit. Allerdings ist bei dieser Schlussfolgerung Vorsicht geboten: Mit
groBer Wahrscheinlichkeit neigen selbst in einer anonymen Studie Arzte aus ei-
nem Land, in dem eine bestimmte Handlung gestattet ist, eher dazu, diese zuzu-
geben, als wenn die Handlung verboten ist. Die Arzte konnten sogar vor sich
selbst die Handlung unterschiedlich benennen bzw. rechtfertigen, abhingig da-
von, in welchem Land sie leben. Selbst wenn diese Faktoren keine Rolle spielen
sollten, muss die groflere Hiufigkeit z. B. der aktiven Sterbehilfe in den Nieder-
landen und des assistierten Suizids in der Schweiz nicht auf einer Zunahme be-
ruhen:

Die Héufigkeiten konnten, bedingt durch kulturelle Unterschiede, schon vor der
Gesetzesianderung hoher als in anderen Lindern gewesen sein. Kulturelle Fakto-
ren konnten ausschlaggebend fiir die Gesetzesinderung gewesen sein.

In den Niederlanden war mit zunehmender Lockerung der Gesetzgebung ein
leichter Zuwachs der Hiufigkeit aktiver Sterbehilfe zu verzeichnen. Ob dieser
durch die Gesetzesdnderungen bedingt war oder nur mit ihnen einherging, ldsst
sich nicht entscheiden. Die neueste Studie aus dem Jahr 2005, die einen leichten
Riickgang der Hiufigkeit der aktiven Sterbehilfe zeigt (van der Heide et al.
2007 S. 1957), ldsst eher vermuten, dass dies nicht der Fall war. SchlieBlich
wurde gerade vor Durchfithrung dieser Studie die niederlidndische Regelung
durch Anderung des Strafgesetzbuches noch zementiert. Moglicherweise waren
Patienten voriibergehend, in der Phase vermehrter Diskussionen um aktive
Sterbehilfe, eher geneigt, diese einzufordern. Arzte waren vielleicht gleichzei-
tig, ebenfalls unter dem Eindruck der Debatte, eher bereit auf die Bitten ihrer
Patienten einzugehen.
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Unterschiede sind nicht nur durch unterschiedliche Gesetzgebung bestimmit.
Das zeigen z. B. die von einander abweichenden Héufigkeiten verschiedener
Arten der aktiven Lebensbeendigung in den beiden Nachbarlindern Schweden
und Dinemark mit dhnlicher Gesetzeslage. Es ist moglich, dass man das Au-
genmerk stirker auf kulturelle Unterschiede als auf Gesetzestexte lenken muss.
Die entscheidenden gesellschaftlichen Einflussfaktoren auf den drztlichen Um-
gang mit Sterbenden sind vielleicht noch gar nicht bekannt. Die positiven und
negativen Auswirkungen der gesetzlichen Regelungen sind moglicherweise be-
grenzter als oft vermutet.



Die Debatte um aktive Sterbehilfe in den Niederlanden in den
Tageszeitungen Frankfurter Allgemeine Zeitung und Trouw sowie
den Fachzeitschriften Deutsches Arzteblatt und Medisch Contact

Methode

Es werden Artikel aus der deutschen Tageszeitung Frankfurter Allgemeine Zei-
tung (FAZ) und der niederldndischen Tageszeitung Trouw betracht. AuB3erdem
werden Texte aus der deutschen Arztezeitschrift Deutsches Arzteblatt und der
niederlindischen Arztezeitschrift Medisch Contact einbezogen. Das Wort
Trouw bedeutet ,treu”, , Treue* oder ,,Glaube*. Medisch Contact heif3t ,,medi-
zinischer Kontakt“. Die Zeitschrift will als Organ des Kontaktes zwischen Arz-
ten fungieren.

Medisch Contact und das Deutsche Arzteblatt sind wochentlich erscheinende
Zeitschriften. Sie richten sich an Arzte als Leserschaft. Herausgeber des Deut-
schen Arzteblattes sind die Bundesirztekammer und die Kassenirztliche Bun-
desvereinigung. Medisch Contact ist das Wochenblatt des niederldndischen
Arzteverbandes KNMG.

Die von mir betrachteten Artikel stammen aus dem Zeitraum zwischen Januar
1996 und Dezember 2004. Fiir diesen Zeitraum habe ich innerhalb der genann-
ten Presseorgane eine Stichwortsuche nach Wortern im gesamten Text durchge-
fithrt. In den niederldndischen Medien Trouw und Medisch Contact habe ich
nach ,,euthanasie” gesucht, dem niederldandischen Wort fiir aktive Sterbehilfe.
Die Suchanfragen in der FAZ bezogen sich auf ,,Sterbehilfe UND Niederlande*,
,,Euthanasie UND Niederlande NICHT Sterbehilfe*, ,,Sterbehilfe UND Holland
NICHT Niederlande®, ,,Euthanasie UND Holland NICHT Niederlande NICHT
Sterbehilfe*, ,,Niederlanden UND Sterbehilfe NICHT Niederlande NICHT Hol-
land®, ,,Niederlanden UND Euthanasie NICHT Sterbehilfe NICHT Niederlande
NICHT Holland*. Dabei konnen in der von mir genutzten Datenbank Worter
mit ,,UND* verbunden werden, damit nur Texte gefunden werden, in denen sie
beide vorkommen. Setzt man ein ,,NICHT* vor ein Wort, werden nur Texte ge-
funden, die dieses Wort nicht enthalten. Diese Funktionen gibt es in der Such-
maske des Archivs des Deutschen Arzteblatts nicht. Deshalb suchte ich dort
nach ,,Sterbehilfe Niederlande®, ,,Sterbehilfe Holland®, ,,Euthanasie Holland®,
,,Euthanasie Niederlanden®, ,,Sterbehilfe Niederlanden®.

Manche Artikel mussten aussortiert werden, weil sie in der Stichwortsuche er-
fasst wurden, obwohl sie nichts oder wenig mit dem Thema aktive Sterbehilfe
in den Niederlanden zu tun hatte. So wird in niederldndischen Zeitungen der
Begriff ,.euthanasie” fiir das ,,Einschlidfern” von Tieren gebraucht. Er taucht
deshalb in Texten iiber Tierseuchen auf. Solche Artikel fallen eindeutig nicht in
das Interessengebiet dieser Arbeit. Schwieriger ist der Umgang mit Artikeln, in
denen aktive Sterbehilfe in den Niederlanden erwihnt wird bei einem anderen
Schwerpunkt des Textes. Solche Artikel werden in die Arbeit einbezogen, wenn
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sie eine echte Aussage zur aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden enthalten,
die sich nicht aus einem anderen Artikel desselben Mediums ergibt.

Aktive Sterbehilfe taucht in den unterschiedlichsten Artikeln und Zusammen-
hingen auf. Deshalb erscheint es wenig sinnvoll, aus der Hiufigkeit von Be-
richterstattungen mit ,, Treffern® bei der Stichwortsuche Schlussfolgerungen zur
Bedeutung der Thematik zu ziehen. Insgesamt wird im Folgenden nur ein
Bruchteil der Artikel aus dem genannten Zeitraum tatsédchlich erwihnt. Das ist
akzeptabel, weil es innerhalb aller vier Medien eine hohe Redundanz der Be-
richterstattung gibt: Es finden sich in einer Zeitung bzw. Zeitschrift immer wie-
der dhnliche Texte.

Die Privalenz der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden

Es ist iiberraschend, wie unterschiedlich die Zahlen sind, die im Zusammenhang
mit der Hiufigkeit der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden genannt werden.
So heiBt es im Deutschen Arzteblatt von 21. Juni 1996 in einer Dokumentation
des 99. Deutschen Arztetages unter der Uberschrift ,,Erklirung des Deutschen
Arztetages zur Euthanasie*:

Die Gesamtzahl aktiver Euthanasiemalnahmen in den Niederlanden liegt ge-
genwirtig bei mindestens 4700 (ohne die ebenfalls verbreitete &drztliche Beihilfe
zum Suizid), entsprechend einem Anteil von 3,6 % der jdhrlichen Todesfille.
Davon betreffen jahrlich circa 1000 Fille die freiwillige Euthanasie, wobei in
41 % keine Informationen {iiber frithere Einstellungen der Patienten zur Euthana-
sie vorlagen (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a S. A-1715).

In diesem Text befindet sich ein Fliichtigkeitsfehler. Dass jdhrlich 1000 Fille
nicht die ,freiwillige Euthanasie®, sondern die ,nicht-freiwillige Euthanasie*
betreffen, wurde in einem Leserbrief von Christian Spaemann in der Ausgabe
des Deutschen Arzteblattes vom 5. August 1996 richtig gestellt (Spaemann
1996 S. 2001).

Mir ist nicht klar, wie der Autor auf die Zahl von 4700 Fillen von ,,Euthana-
siemaBnahmen* kommt. Aus der Studie von Van der Maas und seinen Mitar-
beitern fiir das Jahr 1990 ergeben sich 2300 Fille von aktiver Sterbehilfe und
1000 Fille von drztlicher Totung ohne Wunsch, insgesamt also 3300 Fille. Die
Zahlen des Jahres 1995 waren zum Zeitpunkt des Erscheinens dieses Artikels
noch nicht verdffentlicht. Sie liegen aber ebenfalls niedriger als 4700.

In einem Artikel mit dem Titel ,,Sterbehilfe bei AIDS* vom 10. Mai 1996 heif3t
es im Deutschen Arzteblatt:

Im Jahr 1991 hat eine Untersuchung in den Niederlanden ergeben, daf} bei 38
Prozent aller Todesfille irgendeine Art von Sterbehilfe gewihrt worden war [...]
(Editorial Deusches Arzteblatt 1996f S. A-1343).

Medizinische Entscheidungen am Lebensende betrafen laut der Totenscheinstu-
die, dem zweiten Studienteil von van der Maas und seinen Mitarbeitern, 39,4 %
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der Todesfille. Laut dem dritten Studienteil, in dem Arzte fiir jeden ihrer in ei-
nem bestimmten Zeitraum verstorbenen Patienten einen Fragebogen ausfiillen
mussten, waren es 35,4 %. So ist eine Zahl von 38 % der Todesfille fiir medizi-
nische Entscheidungen am Lebensende realistisch. Der Begriff Sterbehilfe, der
in diesem Artikel gebraucht wird, ist insofern korrekt, als die medizinischen
Entscheidungen am Lebensende hauptsidchlich Handlungen umfassen, die wir
im Deutschen als passive, aktive oder eventuell als indirekte Sterbehilfe be-
zeichnen wiirden. Allerdings sind viele Fille eingeschlossen, in denen unklar
ist, ob z. B. das Aussetzen oder Nicht-Einsetzen einer medizinischen MaB-
nahme iiberhaupt einen Effekt auf die Lebenszeit hatte. Aulerdem ist der Be-
griff Sterbehilfe ohne den Zusatz ,,aktiv‘ oder ,,passiv* im Deutschen nicht klar
definiert. Insofern konnte die Formulierung bei manchen Lesern falsche Vor-
stellungen wecken.

Abgesehen davon fillt auf, dass das Deutsche Arzteblatt dem Thema ,,Sterbe-
hilfe bei AIDS* in den Niederlanden einen eigenen Artikel widmet. Dies spricht
dafiir, dass die Redaktion des Deutschen Arzteblattes von einem grofen Inte-
resse fiir das Thema Sterbehilfe in den Niederlanden unter ihren Lesern, der
deutschen Arzteschaft, ausgeht. Die zugrunde liegenden Daten wurden an einer
Population von 131 AIDS-kranken, homosexuellen, zwischen 1985 und 1995 in
Amsterdam verstorbenen Minnern erhoben.

29 von ihnen (22 Prozent) hatten Euthanasie gewiinscht oder waren an einem
von ihrem Arzt verschriebenen Mittel verstorben; bei 17 Minnern (13 Prozent)
waren auf ihren Wunsch lebensverlingernde Therapien abgebrochen oder le-
bensverkiirzende Opiate verordnet worden. Die Summe entspricht also den all-
gemeinen Verhiltnissen (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996f S. A-1343).

Dies schreibt das Deutsche Arzteblatt zu der Studie, welche von Bindels und
seinen Mitarbeitern durchgefiihrt und im Februar 1996 in der Zeitschrift Lancet
unter dem Titel ,,Euthanasia and physician-assisted suicide in homosexual men
with AIDS* veroffentlicht worden war.

Irritierend ist die Bemerkung, 29 der Minner hitten Euthanasie gewiinscht oder
seien an einem von ihrem Arzt verschriebenen Mittel verstorben. Bei Lektiire
der Originalstudie wird deutlich, dass jeder dieser 29 entweder an aktiver Ster-
behilfe oder arztlich assistiertem Suizid verstorben ist (Bindels et al. 1996 S.
499). Zu diesen 29 Personen zdhlt also niemand, der beispielsweise aktive Ster-
behilfe gewiinscht und nicht gewéhrt bekommen hitte, wie man nach dem Le-
sen des Artikels aus dem Deutschen Arzteblatt vermuten konnte.

Die Bemerkung, in der Summe entspreche die Haufigkeit medizinischer Ent-
scheidungen am Lebensende den allgemeinen Verhéltnissen, ist korrekt. Die
insgesamt 46 Patienten, bei denen solche Entscheidungen eine Rolle spielten,
entsprechen 35 Prozent der 131 untersuchten Fille. Dies ist in der Tat eine nur
geringe Abweichung von den oben erlduterten allgemeinen Zahlen. Die Haufig-
keit von aktiver Sterbehilfe und assistiertem Suizid ist jedoch in dieser Gruppe
gegeniiber ihrem Anteil an der Gesamtzahl der niederldndischen Sterbefille
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deutlich erhoht. Dieser Anteil betrug z. B. im Jahr 1990 etwa 2,1 %. Bei diesen
Amsterdamer AIDS-Patienten war er mit 22 % mehr als zehnmal so hoch. Da-
fiir waren andere medizinische Entscheidungen am Lebensende bei ihnen selte-
ner. Auch wenn die Gruppe mit 131 Patienten klein ist und die sich ergebenen
Prozentzahlen deshalb nur mit Vorsicht zu verallgemeinern sind, erstaunt es,
dass der Autor des Artikels im Deutschen Arzteblatt auf diesen Unterschied
zwischen AIDS-Toten und iibrigen Sterbefillen in Bezug auf die aktive Sterbe-
hilfe nicht hinweist. Dies erweckt den Eindruck einer relativ oberfldchlichen
Betrachtung der niederldndischen Datenlage zur aktiven Sterbehilfe.

Der Artikel schlieft mit folgender Information in Bezug auf die Fille von akti-
ver Sterbehilfe und &rztlich assistiertem Suizid:

Die Studie machte es moglich, viele Daten festzuhalten, so auch die Urteile der
behandelnden Arzte: Sie erklirten weitgehend iibereinstimmend, daB die meisten
dieser Patienten ohnehin innerhalb des nichsten Monats gestorben wiren (Edito-
rial Deutsches Arzteblatt 1996f S. A-1343).

Die Begriff ,,Urteile* und ,,ohnehin“ lassen diese Worte klingen, als werde von
einem moralischen Urteil der Arzte berichtet. Man bekommt den Eindruck, sie
hitten erklart, aktive Sterbehilfe sei in diesen Fillen moralisch unbedenklich
aufgrund der kurzen Lebenserwartung der Patienten. Tatsichlich waren die Arz-
te in der Umfrage nur um eine Einschidtzung des Krankheitsverlaufes ohne ihr
Eingreifen durch aktive Sterbehilfe bzw. drztlich assistierten Suizid gebeten
worden und nicht um ein Werturteil (Bindels et al. 1996 S. 499).

Auch die Zeitung Trouw widmete der Studie von Bindels und seinen Mitarbei-
tern am 23. Februar 1996 einen Artikel mit dem Titel ,,Euthanasie bij aidspa-
tient pas in zeer laat stadium® (,,Aktive Sterbehilfe bei AIDS-Patienten erst in
einem sehr spiten Stadium®). Darin heilit es zur Gruppe der durch aktive Ster-
behilfe verstorbenen AIDS-Patienten:

Menschen, die durch aktive Sterbehilfe starben, lebten schon ldnger mit der Dia-
gnose AIDS als diejenigen, die auf natiirliche Weise aus dem Leben schieden.
Das bedeutet, dass die aktive Sterbehilfe in einem sehr spiten Stadium geleistet
wurde. Dies wurde bestitigt durch die Arzte, die berichteten, dass 72 Prozent
von den Patienten, denen aktive Sterbehilfe geleistet wurde, nach ihrer Ein-
sch'atzulng noch weniger als einen Monat zu leben gehabt hitten (Editorial Trouw
1996f).

Hier werden die Daten von Bindels und seinen Mitarbeitern insofern bewertet,
als von dem Autor des Artikels eine verbleibende Lebensspanne von unter ei-
nem Monat als spiter Zeitpunkt fiir aktive Sterbehilfe angesehen wird. Genauso

! Mensen die via euthanasie stierven leefden langer met de diagnose aids dan diegenen
die op natuurlijke wijze overleden. Dat betekent dat de euthanasie in een zeer laat
stadium werd toegepast. Dit werd bevestigd door de artsen, die rapporteerden dat 72
procent van de patienten op wie euthanasie werd toegepast naar verwachting niet langer
dan een maand nog had te leven (Editorial Trouw 1996f).
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konnte man die Meinung vertreten, dass eine aktive Sterbehilfe, die das Leben
eines Patienten um mehr als wenige Stunden verkiirze, zu frith komme und kei-
ne Sterbehilfe im spiten Stadium der Krankheit sei. Das lingere Uberleben der
Sterbehilfe-Patienten gegeniiber den auf natiirliche Weise Verstorbenen spricht
nur dafiir, dass aktive Sterbehilfe bei AIDS-Patienten hdufig nach bereits langer
Krankheitsdauer geleistet wird. Bei diesen Patienten ist die Wahrscheinlichkeit,
dass sie sich im Endstadium der Krankheit befanden, hoch. Das ist aber nicht
zwangsldufig so. Die Krankheit konnte bei diesen Patienten z. B. auch milder
verlaufen sein.

Es wird deutlich, dass Trouw und Deutsches Arzteblatt unterschiedliche
Schwerpunkte bei der Darstellung dieser Studie gewdhlt haben. Insbesondere
wurde in Trouw bereits im Titel die Studie als gute Nachricht interpretiert, wih-
rend das Deutsche Arzteblatt eine neutrale Uberschrift wihlte. Bei den Lesern
entstehen durch diese beiden Artikel unterschiedliche Eindriicke von der akti-
ven Sterbehilfe bei AIDS-Patienten.

Reaktionen auf die zweite Studie von van der Maas/van der Wal

In Trouw und Medisch Contact

Im Dezember 1996 stellten der Amsterdamer Hochschullehrer van der Wal und
seine Kollegen in ihrem Artikel ,,Evaluatie van de meldingsprocedure euthana-
sie” (,,Evaluation der Meldeprozedur aktive Sterbehilfe) in der Zeitschrift Me-
disch Contact die Ergebnisse ihrer zweiten Studie vor und interpretierten diese.
Auf die Ergebnisse der Studie gehe ich im Kapitel ,,Empirische Studien zur
Praxis der aktiven Sterbehilfe” ein. Hier geht es mir darum, die Interpretation
der Autoren mit den Stellungnahmen anderer zu vergleichen.

Die Melderaten fiir aktive Sterbehilfe und assistierten Suizid waren nach Schiit-
zungen der Autoren der Studie in den Jahren zwischen 1990 und 1995, nach
Einfithrung der Meldeprozedur, von 18 % auf 41 % gestiegen. Sie schlussfol-
gerten, die Einfiihrung der Meldeprozedur habe Arzte dazu gebracht, die Le-
bensbeendigung auf Wunsch haufiger zu melden. Sie beklagten die sehr geringe
Melderate bei der Lebensbeendigung ohne Wunsch. Diese sei darauf zuriickzu-
fiihren, dass das Melden eines solchen Falls stets zur Strafverfolgung fiihre.

Van der Wal und seine Mitautoren sahen eine Verbesserung der formalen Sorg-
falt in Bezug auf gemeldete und nicht-gemeldete Fille von Lebensbeendigung
auf Wunsch:

Der Beschluss war in 11 % der Fille im Jahr 1995 nicht mit einem Kollegen be-
sprochen worden, verglichen mit 16 % im Jahr 1990; ein schriftlicher Wunsch
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war in 81 % der Fille des Jahres 1995 verfiigbar gegeniiber 60 % im Jahr 1990
(van der Wal et al. 1996 S. 1610).

Insgesamt schlossen van der Wal und seine Mitautoren aus den genannten Fak-
ten, die Einfiihrung der Meldeprozedur habe die gesellschaftliche Kontrolle
tiber aktive Sterbehilfe vergroBert. Die Zahl der nicht-gemeldeten Fille sei aber
noch zu groB3.

Die meisten Arzte hitten in den Umfragen eine Uberpriifung der Fille von akti-
ver Sterbehilfe gefordert, die ohne Staatsanwalt auskomme. Die Autoren mein-
ten, in dieser Hinsicht sei moglicherweise eine Verdnderung des Meldeverfah-
rens notwendig. Dariiber hinaus schlugen sie weitere Verinderungen vor: Arzte
miissten besser dariiber informiert werden, wie selten und aus welchen Griinden
ein Strafverfahren eingeleitet werde. Damit wiirde ihnen die Angst genommen
und ihre Meldebereitschaft erhoht werden. Der biirokratische Aufwand der
Meldung und die Dauer des Priifverfahrens sollten nach Meinung von van der
Wal und seinen Mitautoren verringert werden (van der Wal et al. 1996 S. 1612).

Thren Artikel abschlieBend, sahen van der Wal und seine Mitautoren Anlass zu
vorsichtigem Optimismus. Die Zahl der Fille von aktiver Sterbehilfe sei nur
leicht gestiegen. Die Bewertung des nur leichten Anstiegs als positiv zeigt, dass
diese Autoren aktive Sterbehilfe nicht fiir eine besonders gute Moglichkeit zum
Umgang mit menschlichem Leiden halten. Sie meinen lediglich, ihr Vorkom-
men sei in manchen Fillen unvermeidbar. Deshalb mochten sie die gesell-
schaftliche Kontrolle iiber diese Form der Lebensbeendigung erhohen. Ihre
Vorstellung vom richtigen Umgang mit aktiver Sterbehilfe entspricht dem Bild,
das Bert Gordijn vom niederlindischen Verhiltnis zur Lebensbeendigung auf
Wunsch zeichnet: Aktive Sterbehilfe ist geduldet, nicht gewollt (Gordijn 2000
S. 318).

Der Jurist H. R. G. Feber argumentiert in seinem Artikel ,,Nu of nooit: euthana-
sie uit het strafrecht? (,,Jetzt oder nie: Legalisierung der aktiven Sterbehilfe?*),
die einzige Moglichkeit zur Anhebung der Meldezahlen von aktiver Sterbehilfe
sei eine Anderung des Strafgesetzbuches, eine Legalisierung der #rztlichen T6-
tung auf Verlangen. Anlass fiir seinen Artikel war die zweite Studie von van der
Maas und seinen Mitarbeitern. Ausgangspunkt seiner Uberlegungen ist die hohe
Zahl nicht-gemeldeter Fille. Feber hilt es fiir unwahrscheinlich, dass Arzte aus
Angst vor Strafverfolgung nicht melden. Die Rechtsprechung zur aktiven Ster-
behilfe sei in dieser Berufsgruppe ausreichend bekannt (Feber 1996 S. 1616).

Nur durch eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe konne die Melderate er-
hoht werden, glaubt Feber. Denn viele Arzte erfithren das Strafrecht als Bedro-
hung. Diese beiden Argumente passen aus meiner Sicht schlecht zueinander.

* De beslissing was in 11 % van de gevallen in 1995 niet besproken met een collega,
vergeleken met 16 % in 1990; een geschreven verslag was in 81 % van de gevallen in
1995 beschikbaar, tegen 60 % in 1990 (van der Wal et al. 1996 S. 1610).
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Warum sollten Arzte das Strafrecht als Bedrohung erfahren, wenn nicht aus
Angst vor Strafverfolgung?

Feber nennt neben den geringen Meldezahlen juristische Griinde fiir die Legali-
sierung. Die Meldeprozedur widerspreche dem Grundsatz, dass niemand zur
Selbstanzeige einer Straftat verpflichtet sei. Die Berufung auf einen Notstand
nach Artikel 40 des niederldndischen Strafgesetzbuches in Fillen von aktiver
Sterbehilfe empfindet er als Aushohlung dieses Artikels. Das Notstandskrite-
rium werde nicht in individuellen Ausnahmefillen, sondern in allen Fillen von
aktiver Sterbehilfe angewendet. Die lebensbeendigende Handlung sei meist von
langer Hand geplant und habe sich nicht spontan aus einer Notsituation ergeben.
Der Verzicht auf eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe hat aus seiner Sicht
keine rechtlichen Griinde:

Tatsédchlich handelt es sich um eine Form von window-dressing fiir die konfes-
sionellen Parteien und das Ausland, das den niederldndischen Ansatz duflerst kri-
tisch betrachtet (Feber 1996 S. 1617).°

Feber schldgt zum Schluss ein Gesetz vor, das dem heute giiltigen sehr dhnlich
ist.

Typisch fiir die niederlindische Debatte ist, dass er seine Forderung mit zu
niedrigen Meldezahlen begriindet. Dabei passt das daran gekniipfte Argument
schlecht zu seinen iibrigen Argumenten. Vermutlich ist er sich der zentralen
Bedeutung der Meldezahlen in den Niederlanden bewusst. Unter Ausnutzung
dieser Bedeutung versucht er, die Leser fiir seinen Vorschlag der Legalisierung
zu gewinnen.

Ein dritter Artikel in der Zeitschrift Medisch Contact vom 13. Dezember 1996
beschiftigt sich ebenfalls mit der neuesten Studie von van der Maas, van der
Wal und ihren Mitautoren. Es handelt sich um eine Stellungnahme der Arzte-
vereinigung KNMG unter dem Titel ,,Evaluatieonderzoek naar de meldingspro-
cedure euthanasie, Reactie KNMG* (,,Untersuchung zur Evaluation der Melde-
prozedur aktive Sterbehilfe, Reaktion der KNMG*).

Der Text lobt die Bemiihrungen der Forscher und der in die Studie einbezoge-
nen Arzte. Das Ergebnis gebe einen guten Einblick in die niederlindische Pra-
xis aktiver Sterbehilfe. Als Anlass zur Sorge sieht der Autor die geschitzte Zahl
von 900 Fillen im Jahr 1995, in denen Patienten ohne ausdriicklichen Wunsch
von Arzten getotet worden waren. Der Autor bemerkt hierzu, die Haufigkeit der
Félle ohne Patientenwunsch habe gegeniiber dem Jahr 1990 abgenommen (Edi-
torial Medisch Contact 1996 S. 1613). Diese Aussage entspricht der Wahr-
nehmung der Autoren der Studie (van der Maas et al. 1996 S. 1699-1705).

? In feite is er sprake van een vorm van window-dressing ten behoeve van de
confessionele partijen en ten opzichte van het buitenland, dat de Nederlandse aanpak
uiterst kritisch volgt (Feber 1996 S. 1617).
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Dabei hatte es sich im Jahr 1990 um geschétzte 100 Fiélle mehr, ndmlich um
1000 Fille ohne Patientenwunsch gehandelt. Das hatte einen Anteil an der Ge-
samtzahl der Todesfille von 0,8 % gegeniiber 0,7 % im Jahr 1995 ausgemacht.
Insbesondere da es sich um geschiitzte Zahlen handelt, ist die Interpretation als
leichte Abnahme fraglich und kdnnte man meiner Ansicht nach auch von zufil-
ligen Schwankungen der Hiufigkeit ausgehen.

In der Stellungnahme der KNMG wird zu diesen Fillen weiter ausgefiihrt:

Weiter unterscheidet sich ein betrachtlicher Teil (zwei von fiinf Fillen) wenig
von einem natiirlichen Tod, in dem Sinne dass es um Hilfe am Ende der Sterbe-
phase geht. Das dndert nichts daran, dass, wo dies moglich ist, absolute Klarheit
iiber den 4Wunsch des Patienten bestehen sollte (Editorial Medisch Contact 1996
S. 1613).

Woher die Angabe ,,zwei von fiinf Féllen* kommt, ist fiir mich nicht nachvoll-
ziehbar. Laut Van-der-Maas-Studie war in 33 % der Fille von Lebensbeendi-
gung ohne Wunsch das Leben um weniger als 24 Stunden und in weiteren 58 %
um weniger als eine Woche verkiirzt worden (van der Maas et al. 1996 S. 1699—
1705).

33 % entsprichen etwa zwei von sechs Féllen. Moglicherweise ist die Aussage
der KNMG darauf bezogen?

Zum Meldeverhalten bei der drztlichen Tétung ohne Patientenwunsch fiihrt der
Autor dieser Stellungnahme aus:

Fille von lebensbeendigenden Handlungen ohne ausdriicklichen Wunsch werden
nahezu nicht gemeldet, was zusammenhéngt mit der juristischen Unklarheit die-
ses Punktes und der Strafverfolgungspolitik der Staatsanwaltschaft. In diesen
Punkten ist deshalb noch eine wichtige Verbesserung — im Sinn von Offenheit
und Priifbarkeit — zu erreichen (Editorial Medisch Contact 1996 S. 1613).°

Was mit ,juristischer Unklarheit* in Bezug auf T6étung von Patienten ohne de-
ren ausdriicklichen Wunsch gemeint sein soll, ist mir nicht klar. Zwar gibt es
immer wieder Forderungen in den Niederlanden, eine Tdtung von nicht-einwil-
ligungsfahigen Patienten zu akzeptieren, wenn diese mutmaBlich unertrigli-
chem Leiden ausgesetzt sind. Doch ist der ausdriickliche Wunsch des Patienten
eines der offiziellen Sorgfaltskriterien. Im Gegensatz zur aktiven Sterbehilfe ist

* Verder verschilt een substantieel deel ervan (twee op de vijf gevallen) weinig van een
natuurlijke dood, in die zin dat er sprake is van hulp in het einde van de stervensfase.
Dat neemt niet weg dat het noodzakelijk is dat er waar dit mogelijk is volstrekte
duidelijkheid bestaat over het verzoek van de patiént (Editorial Medisch Contact 1996
S. 1613).

> Gevallen van levensbeéindigend handelen zonder uitdrukkelijk verzoek worden
vrijwel niet gemeld, hetgeen samenhangt met de juridische onduidelijkheid op dit punt
en het vervolgingsbeleid van het Openbaar Ministerie. Op die punten is derhalve nog
een belangrijke verbetering — in de zin van openheid en toetsbaarheid — te realiseren
(Editorial Medisch Contact 1996 S. 1613).
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die rechtliche Situation der Tétung ohne Patientenwunsch in den Niederlanden
jederzeit eindeutig gewesen.

Es wird ebenfalls nicht deutlich, wie sich der Autor in diesem Zusammenhang
eine Verbesserung im Sinn von Offenheit und Priifbarkeit vorstellt. Er formu-
liert an anderer Stelle als Standpunkt der KNMG, neben aktiver Sterbehilfe und
drztlich assistiertem Suizid sollten auch alle anderen Formen von aktiver Le-
bensbeendigung gemeldet werden. Sollen die Fille von drztlicher Totung ohne
ausdriicklichen Patientenwunsch genau wie die aktive Sterbehilfe der Melde-
prozedur unterworfen werden? Dann miisste man auch fiir sie Kriterien der
Straffreiheit schaffen, da ansonsten die Meldung nur eine Selbstanzeige wire.
Diese ist auch ohne Meldeprozedur moglich und fiir Arzte nicht sehr attraktiv.
Eine Meldeprozedur fiir Lebensbeendigung ohne Wunsch kime einem Verzicht
auf das Sorgfaltskriterium des ausdriicklichen und wohliiberlegten Wunsches
gleich. Meines Eindrucks stolpert der Autor an dieser Stelle iiber den in den
Niederlanden weit verbreiteten Wunsch nach Transparenz. Vor lauter Interesse
an Offenheit vergisst er, vor sich selbst dariiber Rechenschaft abzulegen, ob er
der Lebensbeendigung ohne Wunsch tatsdchlich einen festen Platz in der nie-
derldandischen Gesellschaft anbieten mochte und mit welchen Konsequenzen
dies verbunden sein konnte.

Weiterhin fordert die KNMG mit diesem Artikel eine genauere Umschreibung
der Rolle des Leichenbeschauers, der zum damaligen Zeitpunkt die Meldungen
der Arzte entgegennahm und an die Staatsanwaltschaft weitergab.

Im letzten Teil des Artikels werden eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe
und das Finsetzen von Priifkommissionen, wie sie heute bestehen, gefordert.
Die Priifung durch die Staatsanwaltschaft stelle fiir Arzte einen Hinderungs-
grund bei der Meldung dar. AuBlerdem seien Staatsanwilte nicht geeignet, die
medizinisch-professionelle Qualitit der Entscheidungen zu iiberpriifen (Edito-
rial Medisch Contact 1996 S. 1613).

Die KNMG als Arztevereinigung mochte die Uberpriifung #rztlicher Handlun-
gen in drztlicher Hand wissen. Thre Reaktion stimmt mit Febers in der Forde-
rung nach Legalisierung der aktiven Sterbehilfe iiberein. Auch mit der Argu-
mentation von van der Wal und seinen Mitarbeitern bestehen Gemeinsamkeiten.

In einem vierten Artikel der Medisch Contact vom 13. Dezember 1996 lisst der
Autor Joost Visser verschiedene Personen zu Wort kommen unter dem Titel
,Evaluatieonderzoek meldingsprocedure euthanasie, Commentaren* (,,Untersu-
chung zur Evaluation der Meldeprozedur aktive Sterbehilfe, Kommentare®).

R. J. M. Dillmann, &rztlicher Sekretir der KNMG, duBert sich inhaltlich ganz
dhnlich wie die KNMG in ihrer oben besprochenen Stellungnahme. Er erwédhnt
zusitzlich, die Beratung mit einem drztlichen Kollegen vor der Durchfiihrung
der aktiven Sterbehilfe miisse sich verdndern. Statt einer bloBen Priifung des
Falls solle es Information und Begleitung durch einen erfahrenen Arzt geben.
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K. J. P. Haasnoot, Vizevorsitzender der Arztevereinigung Nederlands Artsen
Verbond (Niederlidndischer Arztebund, NAV), duBert zunichst seine grundsitz-
liche Ablehnung der aktiven Sterbehilfe. In einem ,,Klima der aktiven Sterbe-
hilfe* wie in den Niederlanden werde die Palliativmedizin zu Unrecht auf den
zweiten Platz verwiesen. Toten gehore nicht zum #rztlichen Beruf. Arzte miiss-
ten nach anderen Wegen suchen. Aus den Ergebnissen der aktuellen Studie
greift Haasnoot nur einen Punkt auf:

Uns fillt auf, dass der Leichenbeschauer eine andere Rolle hat, als sie in der
Meldeprozedur vorgesehen ist. Viele behandelnde Arzte haben im Vorhinein
Kontakt oder beraten sich mit dem Leichenbeschauer. Er ist nicht verwaltend,
sondern beratend und urteilend titig (Visser 1996 S. 1614).(7

Mir ist nicht klar, warum Haasnoot eine beratende Rolle des Leichenbeschauers
fiir ungiinstig hélt. Vielleicht ist der Grund nur formal: Diese Rolle ist seiner
Meinung nach in den Richtlinien nicht vorgesehen. Moglicherweise vermutet
er, dass der Leichenbeschauer zu tief in die individuellen Probleme hineingezo-
gen werde, um anschliefend Fille objektiv beurteilen zu kénnen. Allerdings
war die eigentliche Beurteilung nach der damaligen Meldeprozedur nicht seine
Aufgabe, sondern die des Staatsanwaltes.

R. H. L. M. van Boxtel, Mitglied der Partei D66 und der Zweiten Kammer des
niederldndischen Parlaments, beklagt die zu niedrigen Meldezahlen, fordert eine
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe durch Arzte und die Einfiihrung von re-
gionalen Priifkommissionen aus Arzten, Juristen und Ethikern.

Zur Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen Patientenwunsch dufert sich van
Boxtel folgendermal3en:

Lebensbeendigung ohne Wunsch kommt gliicklicherweise selten vor. Hierfiir
muss eine iberregionale Kommission eingerichtet werden (Visser 1996 S.
1614).

W. J. C. Swildens-Rozendaal, Mitglied der PvdA und der Zweiten Kammer des
niederldndischen Parlaments, duBert, seine Partei denke iiber die Einrichtung
regionaler Priifkommissionen fiir Félle von aktiver Sterbehilfe nach. Zu einer
moglichen Anderung des Strafgesetzbuches mochte er sich nicht duBern.

Er betont, dass die Bereitschaft zur Meldung der aktiven Sterbehilfe sich inner-
halb von wenigen Jahren verdoppelt habe, dies jedoch nicht ausreiche. Um die
Meldebereitschaft zu erhthen, macht er folgende Vorschlége:

® Ons valt op dat de rol van de lijkschouwer anders is dan in de meldingsprocedure is
bedoeld. Veel behandelend artsen hebben vooraf contact of overleg met de
lijkschouwer. In plaats van administratief, is hij consultatief en oordelend bezig (Visser
1996 S. 1614).

’ Levensbe&indiging niet op verzoek komt gelukkig weinig voor. Daarvoor moet een
landelijke commissie komen (Visser 1996 S. 1614).
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Wir miissen Arzten Klarheit geben. Diese ist bitter notig. Denn es ist schade,
wenn ein Arzt einen Wunsch ablehnt, oder wenn er nicht meldet, weil er denkt,
dass es Probleme geben wird. Wir miissen auch Patienten anregen, deutlich zu
machen, was sie wollen und was sie nicht wollen (Visser 1996 S. 1614).8

Interessant ist, dass Swildens-Rozendaal es schade findet, wenn ein Arzt nur aus
Angst vor Problemen den Wunsch eines Patienten nach aktiver Sterbehilfe ab-
lehnt. Hier wird deutlich, dass es thm nicht um eine Duldung der aktiven Ster-
behilfe im Sinn von Bert Gordijn geht (Gordijn 2000 S. 318). Swildens-Rozen-
daal hilt sie in bestimmten Situationen fiir den richtigen Weg, der Patienten
nicht aus falschen Griinden verwehrt bleiben sollte.

V. A. M. van der Burg kommentiert als Mitglied der Partei CDA und der Zwei-
ten Kammer des niederldndischen Parlaments die Studie zur Evaluation der ak-
tiven Sterbehilfe:

Dass sechzig Prozent der Fille nicht gemeldet werden, bedeutet nicht gleichzei-
tig, dass die Meldeprozedur nicht gut wire.

Dieser Bericht ist nicht mehr als eine Momentaufnahme (Visser 1996 S. 1615).9

Trotz seiner Befiirwortung der jetzigen Meldeprozedur wiinscht sich Van der
Burg mehr Uberpriifung von Arzten durch andere Arzte. AuBlerdem fordert er
eine Verbesserung der Palliativmedizin in den Niederlanden (Visser 1996 S.
1615).

Der Anwalt E. Ph. R. Sutorius findet die Hohe der Melderate inakzeptabel. Al-
lerdings kinne er die mangelnde Meldebereitschaft der Arzte verstehen, solange
aktive Sterbehilfe als kriminelle Handlung angesehen werde. Sie hitten Angst
vor Strafverfolgung und biirokratischem Aufwand. Auflerdem fehle ihnen eine
Tradition der Ubernahme von Verantwortung (Visser 1996 S. 1615).

Sutorius fordert einen iiberregionalen Rat und sieben regionale Kommissionen,
die Fille von aktiver Sterbehilfe nicht nur im Nachhinein iiberpriifen sollen. Er
wiinscht sich auBerdem eine Beratung der Arzte im Vorhinein durch die Kom-
missionen. Nur bei schwerer Schuld und kriminellen Absichten sollte seiner
Meinung nach der Staatsanwalt eingeschaltet werden.

Fiir den Fall, dass vor dem Hintergrund solcher Regelungen nicht alle Fille ge-
meldet wiirden, fordert Sutorius ,,gezielte Aktionen. Konkrete Vorschldage da-
fiir macht er nicht.

¥ We moeten artsen de broodnodige duidelijkheid geven. Want het is jammer als de
dokter niet ingaat op een verzoek of niet meldt, alleen omdat hij denkt dat het niet klopt.
We moeten ook patiénten stimuleren om duidelijk te maken wat ze wel en niet willen
(Visser 1996 S. 1614).

? Dat zestig procent van de gevallen niet wordt gemeld, betekent dan ook niet dat de
meldingsprocedure niet goed is.

Dit rapport is niet meer dan een momentopname (Visser 1996 S. 1615).
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Der Amsterdamer Hausarzt P. W. Postema ist enttduscht von der geringen Mel-
dezahl. Er melde stets, empfinde die Sorgfaltskriterien als gut und klar. Den Pa-
tienten gegeniiber konne er anhand dieser Kriterien begriinden, warum er auf
eine Bitte um aktive Sterbehilfe eingehe oder nicht. Seiner Meinung nach sollte
aktive Sterbehilfe strafbar bleiben. Die Erfahrung, dass es keine Probleme mit
der Justiz gebe, wiirden die Arzte aneinander weitergeben. In Zukunft werde es
deshalb mehr Meldungen geben. Es brauche einige Jahre Geduld (Visser 1996
S. 1615).

H. Schraven, damals Vorsitzender der NVVE, fordert eine Legalisierung der ak-
tiven Sterbehilfe, um die Melderate zu erhohen. Aulerdem bemerkt er:

Nur eine von drei Bitten um Sterbehilfe wird erfiillt. In der Psychiatrie sind es
noch wesentlich weniger. Das ist beunruhigend, denn jeden Tag werfen sich
Menschen vor den Zug anstatt hineinzusteigen (Visser 1996 S. 1615)."

Fiir Schraven steht offensichtlich der Autonomiegedanke bei der Gewihrung
aktiver Sterbehilfe im Vordergrund. Wire aktive Sterbehilfe nur in Ausnahme-
fillen sein Ziel, wiirde er sich iiber die hohe Zahl nicht gewihrter Bitten freuen.

G. van den Berg, Direktor der ,,Niederldndischen Patientenvereinigung* (,,Ne-
derlandse Patiénten Vereniging®) , erwéhnt zu Anfang seines Beitrages, seine
Organisation sei gegen aktive Sterbehilfe. Trotzdem miisse man akzeptieren,
dass sie vorkomme. In dieser Situation sei es wichtig, dass Arzte sich an Regeln
hielten und meldeten. Um dieses Ziel zu erreichen, miisse die Meldeprozedur
vereinfacht werden. Van der Berg spricht sich gegen Kommissionen aus. Die
Berufsgruppe diirfe sich nicht selbst priifen. Dies miisse objektiv geschehen.
Weiterhin fordert van den Berg eine Verbesserung der Palliativmedizin, ihre In-
tegration in die &drztliche Ausbildung und einen Spezialisten auf diesem Gebiet
fiir jedes Krankenhaus. Zur Stimmung in der Bevolkerung in Bezug auf aktive
Sterbehilfe meint er:

Uns fillt auf, dass viele Menschen Angst haben und sich Sorgen machen (Visser
1996 S. 1615)."

Ein Vertreter der Staatsanwaltschaft und ein Sprecher der Partei VVD wollten
sich in diesem Artikel zu der Studie nicht dulern, weil ihre Organisationen sich
zum Zeitpunkt der Anfrage der Zeitschrift Medisch Contact noch keinen Stand-
punkt erarbeitet hatten (Visser 1996 S. 1614-1615).

In der Zeitung Trouw wurde am 27. November 1996 auf der Titelseite die zwei-
te Studie von van der Maas und seinen Mitarbeitern vorgestellt unter der Uber-
schrift ,,Toch zijn artsen de laatste vijf jaar zorgvuldiger geworden* (,,Und doch

' Slechts één op de drie verzoeken om hulp wordt gehonoreerd. In de psychiatrie nog
veel minder. Dat is verontrustend, want iedere dag stappen er mensen niet in de trein
maar ervoor (Visser 1996 S. 1615).

"' Wij merken dat veel mensen bang zijn en zich zorgen maken (Visser 1996 S. 1615).
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sind Arzte in den letzten fiinf Jahren sorgfiltiger geworden*) (Editorial Trouw
1996j S. 1).

In einem Kommentar mit dem Titel ,,Euthanasie* in der Zeitung Trouw heif3t
es:

Es ist ein Gewinn an sich, dass in den Niederlanden das Tabu der Hilfe zur
Selbsttotung bereits seit einiger Zeit gebrochen ist. Das Tabu stand ja einer freien
Diskussion iiber die Moglichkeit eines ,,sanften Todes* (Euthanasie) im Weg,
wihrend dies oft der einzige Ausweg ist im Fall von unertrdglichem Leiden. Ein
Leiden wohlgemerkt, dass wir paradoxerweise oft wiederum dem Fortschritt der
megizinischen Wissenschaft zu ,,verdanken® haben (Editorial Trouw 1996e S.
1).

An dieser Stelle offenbart sich das aus Sicht des Historikers James Kennedy ty-
pische niederldndische Gedankengut (Kennedy 2002 S. 16). Als wichtigster
Fortschritt im Zusammenhang mit aktiver Sterbehilfe wird die Aufthebung eines
Tabus angesehen. Allerdings lobt der Autor dieses Trouw-Artikels die
,,bespreekbaarheid* nicht losgeldst von jeglichen Vorteilen der aktiven Sterbe-
hilfe in der Praxis. Seiner Meinung nach ist die aktive Sterbehilfe Instrument
gegen durch die moderne Medizin verursachtes Leid.

Im Weiteren schreibt er: Als Ergebnis der Enttabuisierung sei die Haufigkeit der
aktiven Sterbehilfe stark angestiegen. Davon miisse man sich nicht beunruhigen
lassen. Denn laut der Studie gingen Arzte sehr sorgfiltig mit der aktiven Ster-
behilfe um. Trotzdem miisse verstérkt tiber Alternativen zur aktiven Sterbehilfe
wie die Palliativmedizin nachgedacht werden.

Was hier als ,,starker Anstieg* empfunden wird, sehen van der Wal und seine
Mitautoren der Studie nur als ,,leichten Anstieg* an.

Der Autor des Trouw-Artikels meint dariiber hinaus, beunruhigend sei die hohe
Zahl der nicht-gemeldeten Fille. Er hilt aber eine Legalisierung nicht fiir eine
gute Losung dieses Problems. Er appelliert an die Arzte zu melden, damit die
aktive Sterbehilfe von den Patienten nicht als Bedrohung empfunden werde.

Am 28. November 1996 berichtete Trouw unter dem Titel ,,Economisch motief
speelt nooit rol bij euthanasie* (,,Wirtschaftliche Motive spielen bei der aktiven
Sterbehilfe keine Rolle®) iiber die zweite Studie von van der Maas und van der
Wal. Hervorgehoben wurde in diesem Artikel einerseits die Zunahme der Hiu-
figkeit aktiver Sterbehilfe und andererseits die Abnahme der Haufigkeit von T6-
tungen ohne Wunsch. Der Text zitiert van der Maas mit den folgenden Worten:
Es habe in Bezug auf aktive Sterbehilfe keinen Erdrutsch gegeben, aber eine

"2 Het is op zichzelf winst dat in Nederland het taboe op hulp bij zelfdoding al geruime
tijd geleden is doorbroken. Het taboe immers stond een vrije discussie over de
mogelijkheid van een ,,zachte dood* (euthanasie) in de weg, terwijl dat vaak de enige
uitweg is in geval van ondraaglijk lijden. Een lijden

wel te verstaan dat we paradoxaal genoeg vaak weer te ,,danken* hebben aan de
vooruitgang van de medische wetenschap (Editorial Trouw 1996e S.1).
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kulturelle Verinderung. Arzte wiirden hiufiger um aktive Sterbehilfe gebeten.
Gleichzeitig handelten sie professioneller und technisch besser. Dies zeige sich
in der Abnahme der Fille von Lebensbeendigung ohne Wunsch.

Obwohl die Anzahl der Meldungen auch gestiegen ist, bleibt die [relative] An-
zahl seit Einfiihrung von den Anderungen des Gesetzes zur Leichenbestattung
von 1994 stabil bei ungefihr vierzig Prozent (Editorial Trouw 1996c¢)."

Es bleibt unklar, wie der Autor meint feststellen zu kénnen, dass die prozentu-
ale Meldezahl seit 1994 gleich geblieben sei bei etwa 40 Prozent. SchlieBlich
gab es im Jahr 1994 im Gegensatz zum Jahr 1995 keine Erhebung zur tatsdchli-
chen Hiufigkeit von aktiver Sterbehilfe durch anonyme Umfragen. Der Anteil
der Meldungen an der Gesamtzahl kann deshalb fiir dieses Jahr nicht festgestellt
werden. Denn diese Gesamtzahl ist unbekannt.

Van der Maas wird in dem Artikel zitiert mit der Behauptung, wirtschaftliche
Motive fiir aktive Sterbehilfe spielten in den Niederlanden keine Rolle. Dies er-
gebe sich aus seiner Studie.

Meiner Meinung nach ist es nicht sicher, dass Arzte 6konomische Motive in den
Interviews und Fragebogen angeben hitten. Eine solche Tat wire so schambe-
setzt, dass sie moglicherweise trotz der gegebenen Anonymitit verschwiegen
wiirde. Auflerdem wire die Studie nicht in der Lage gewesen, 6konomische
Motive zu erfassen, die dem befragten Arzt selbst nicht bekannt waren. So
konnten dltere Menschen von ihren Angehérigen, die auf das Erbe hoffen oder
die Last der Pflege nicht mehr ertragen, zur Einwilligung in die aktive Sterbe-
hilfe iiberredet worden sein. Dieses Uberreden hiitte dem Arzt verborgen blei-
ben konnen. AuBlerdem konnte jemand um aktive Sterbehilfe bitten, der sich
von Pflegekriften und Arzten vernachlissigt fiihlt, die aus 6konomischen Griin-
den wenig Zeit fiir einzelne Patienten haben. Dieser Zusammenhang wére dem
befragten Arzt moglicherweise nicht klar und vielleicht nicht einmal dem Pa-
tienten selbst. Es gibt keinen Grund zu vermuten, dass solche Fille in den Nie-
derlanden vorkommen. Sie sind aber wahrscheinlicher als Fille, in denen ein
Arzt in vollem Bewusstsein aus wirtschaftlichen Griinden totet. Die Schluss-
folgerung, 6konomische Motive spielten keine Rolle, kann aus keiner der Stu-
dien von van der Maas und seinen Mitarbeitern gezogen werden.

Ein weiterer Artikel in der Zeitung Trouw vom 28. November 1996 beschiftigte
sich unter dem Titel ,,Sutorius: Zorgvuldige aanmelders moet je met rust laten*
(;,Sutorius: Wer sorgfiltig handelt und aktive Sterbehilfe meldet, muss in Ruhe
gelassen werden‘) mit den Reaktionen des Rechtsanwaltes Sutorius. Dieser war
mehrfach als Strafverteidiger von Arzten titig, unter anderem in den Fillen
Kadijk und Prins. Sutorius duBerte angesichts der zweiten Studie von Van der
Maas, er sei beruhigt hinsichtlich der Sorgfalt der Arzte. Thn enttiusche jedoch

" Hoewel het aantal meldingen ook is gestegen, blijft het [relatieve] aantal sinds
invoering van de wijzigingen in de Wet op de lijkbezorging van 1994 stabiel op
ongeveer veertig procent (Editorial Trouw 1996c¢).
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die zu geringe Melderate. Er wollte die aktive Sterbehilfe aus dem Strafrecht
entfernt sehen und wird mit diesen Worten zitiert:

Aktive Sterbehilfe ist keine Straftat, und der Arzt, der diese Handlung durch-
fiihrt, darf nicht wie ein Krimineller behandelt werden. Sonst geraten wir tat-
sichlich auf eine schiefe Ebene (Editorial Trouw 1996i).'

Sutorius spielt hier mit dem Argument der schiefen Ebene als dem Argument
der Gegner aktiver Sterbehilfe. Vermutlich will er andeuten, im Rahmen man-
gelnder staatlicher Kontrolle bei zu geringen Melderaten kénne es zu ungiinsti-
gen Entwicklungen kommen. Seiner Meinung nach liegt die eigentliche Gefahr
in der heimlichen Sterbehilfe, nicht in der aktiven Sterbehilfe an sich.

Der Artikel ldsst im Weiteren den Gynikologen Prins zu Wort kommen, der
wegen der Totung eines schwer kranken Neugeborenen strafrechtlich verfolgt
worden war. Er schime sich fiir die Arzte wegen der geringen Melderate. Er
glaube allerdings, mit der aktuellen Prozedur werde sich diese auch langfristig
nicht erhohen. Er wiinscht sich Priifkommissionen:

Ob die Rede sein kann von einer ausgewogenen Regelung, hdngt von der Ver-
bindung solch einer Kommission zur Justiz ab. Die sollte es namlich nicht geben.
Aber ich befiirchte, dass es wieder so eine holldndische Losung mit einem halben
Kompromiss geben wird (Editorial Trouw 1996i)."

Anscheinend empfindet Prins eine Duldung der aktiven Sterbehilfe, wie sie bei-
spielsweise von Bert Gordijn beschrieben wird (Gordijn 20003 S. 18), als ty-
pisch niederldndisch. Er wiinscht sich ein klareres Bekenntnis zur aktiven Ster-
behilfe ohne Kompromisse.

Wieder steht in diesem Artikel die Frage im Mittelpunkt, wie die Meldezahl er-
hoht werden kénne. AuBerdem steht der Arzt im Mittelpunkt, dem aus Sicht
von Sutorius und Prins die damals giiltige Meldeprozedur nicht zugemutet wer-
den kann.

Ein anderer Artikel in der Trouw vom 28. November 1996 beschiftigt sich un-
ter dem Titel ,,Wetenschappers oordelen mild over Hollandse remedie (,,Wis-
senschaftler urteilen mild tiber das holldndische Rezept*) mit der ausldndischen
Reaktion auf die zweite Studie von van der Maas. Dabei geht es unter anderem
um einen Text im New England Journal of Medicine. Dieser sehe die Nieder-
lande nicht auf einer schiefen Ebene in Bezug auf aktive Sterbehilfe, heifit es in
Trouw (Editorial Trouw 1996k).

'* Euthanasie is geen criminaliteit en de arts die deze handeling verricht, mag niet
worden behandeld als een crimineel. Anders komen we echt op een hellend vlak
(Editorial Trouw 1996i).

"% Of je kan spreken van een gebalanceerde regeling, hangt af van de relatie die zo'n
commissie heeft met justitie. Die zou er namelijk niet moeten zijn. Maar ik ben bang dat
het wel weer op z’n Hollands zal worden opgelost met een half compromis (Editorial
Trouw 1996i).
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Als Beispiel fiir eine negative Beurteilung der niederlédndischen Sterbehilfe-
Politik nennt der Autor des Artikels das Buch des amerikanischen Psychiaters
Herbert Hendin mit dem Titel ,,Hollandse remedie* (,,Das hollindische Re-
zept”). IThm setzt er entgegen, aktive Sterbehilfe, assistierter Suizid und andere
Formen der Lebensbeendigung gebe es in allen Industrienationen.

Bei einer neuen Untersuchung im Staat Washington stellte sich heraus, dass 12
Prozent der Arzte im letzten Jahr eine Bitte um Hilfe zur Selbsttétung und vier
Prozent eine Bitte um aktive Sterbehilfe empfangen hatten. Sie waren auf ein
Viertel dieser Bitten eingegangen. Eine Zahl, die wenig von den niederldndi-
schen Zahlen abweicht (Editorial Trouw 1996k).'®

Dies ist eine in den Niederlanden hidufig gebrauchte Argumentation. In FAZ
und Deutschem Arzteblatt wird der Blick in den von mir betrachteten Texten
deutlich seltener auf solche auBerhalb der Niederlande erhobenen Zahlen zur
aktiven Sterbehilfe gelenkt.

Die Reaktionen von der Arzteorganisation KNMG, der ,,Nederlandse Patienten-
vereniging® (,,Niederldndische Patientenvereinigung®, NPV) und der ,,Neder-
landse Vereniging voor vrijwillige euthanasie® (,,Niederldndische Vereinigung
fiir aktive Sterbehilfe, NVVE) schildert Trouw in einem Artikel mit dem Titel
»Melden euthanasie bij justitie geeft crimineel gevoel* (,,Das Melden von akti-
ver Sterbehilfe bei der Justiz sorgt fiir ein Gefiihl von Kriminalitét™), erschienen
ebenfalls am 28. November 1996.

Der Artikel erldutert den Standpunkt des KNMG-Sekretérs van Berkestijn in
Bezug auf Lebensbeendigung ohne Wunsch. Diese Fille gidben Anlass zur Sor-
ge. Sie betrifen in der Regel Menschen, von denen der Arzt wisse, dass sie ak-
tive Sterbehilfe wollen wiirden. Meist konnten diese Menschen das nicht mehr
duBern. Die zuriickgegangene Haufigkeit dieser Fille sei ein gutes Zeichen. Zu-
frieden sei die KNMG damit aber noch nicht (Editorial Trouw 1996h).

Die NPV meint, man konne die Anzahl der Fille von aktiver Sterbehilfe sen-
ken, indem man die Palliativmedizin in den Niederlanden verbessere.

Die NVVE fordert eine Anderung des Strafgesetzbuches zur Legalisierung akti-
ver Sterbehilfe. Nur so, nicht durch Einfithrung von Priifkommissionen, kénne
die Meldezahl erhoht werden (Editorial Trouw 1996h).

Einen eigenen Artikel widmete die Zeitung Trouw am 28. November 1996 den
Fillen von Lebensbeendigung durch Arzte ohne den Wunsch des Patienten un-
ter dem Titel ,,De ,duizend van Remmeling® [sic!] in elk geval gedaald” (,,Die
,Tausend von Remmelink‘ in jedem Fall verkleinert”). Gonny ten Haaft sprach
fiir diesen Artikel mit Remmelink selbst. Dieser meinte, zu Unrecht wiirden in

' Uit een recent onderzoek in de staat Washington bleek dat 12 procent van de artsen
het laatste jaar een verzoek om hulp bij zelfdoding en vier procent een verzoek om
euthanasie had bereikt. Zij waren op een kwart van die verzoeken ingegaan. Een cijfer
dat weinig afwijkt van het Nederlandse (Editorial Trouw 1996k).
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Zeitungsartikeln iiber aktive Lebensbeendigung regelmifig die ,,Tausend von
Remmelink* in den Vordergrund geriickt. Die Autoren hitten immer das Ziel zu
zeigen, dass in den Niederlanden das Leben von Menschen leichtfertig und oh-
ne deren Zustimmung beendet werde. Ten Haaft schreibt, Remmelink miisse
nun ihr gegeniiber wieder erkldren, was er notgedrungen schon hundertmal er-
klért habe:

[...] mehr als 600 von diesen 1000 Menschen hatten in einer fritheren Phase er-
kldrt, dass aktive Lebensbeendigung fiir sie eine Moglichkeit sein kdnne. Von
den iibrigen 400 waren einige beispielsweise bewusstlos oder litten viele
Schmerzen. Kurzum, bei den 1000 — und inzwischen sind es also 900, so lese ich
hier — handelt es sich nicht um verantwortungsloses, medizinisches Handeln (ten
Haaft 1996c¢)."

Mir ist nicht klar, wie Remmelink auf die von ihm genannten Zahlen kommt. In
der Studie von 1990, auf die er sich anscheinend bezieht, da er von den damali-
gen 1000 Fillen im Gegensatz zu den spiteren 900 spricht, hatten die befragten
Arzte fiir nur 28 % angegeben, der Patient habe zu einem friiheren Zeitpunkt
seine grundsitzliche Zustimmung zu einer aktiven Lebensbeendigung erklirt
(van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 63). In der damals aktuellen
Studie von 1995 war in etwa der Hilfte der Fille von Lebensbeendigung ohne
ausdriicklichen Wunsch zuvor mit dem Patienten tiber das Thema gesprochen
worden (van der Maas et al. 1996 S. 1699-1705). Moglicherweise lagen Rem-
melink weitere Informationen aus anderen, vielleicht unveroffentlichten Unter-
suchungen vor.

Aus dem Artikel geht deutlich hervor, dass die Autorin Gonny ten Haaft die
Angriffe auf die Niederlande wegen der ,,Tausend von Remmelink* als zu hart
und beinahe als eine Art Kampagne empfindet.

In FAZ und Deutschem Arzteblatt

,Euthanasie in den Niederlanden, 60 Prozent der Fille wurden nicht gemeldet*
titelte das Deutsche Arzteblatt am 13. Dezember 1996. Auch in Medisch Con-
tact und in Trouw war diese Prozentzahl griindlich unter die Lupe genommen
worden. Allerdings hatte sie es in keinem der Blitter in den Titel eines Artikels
geschafft. Wihrend Medisch Contact neutrale Titel gewihlt hatte, hoben die
Titel in Trouw begriiBenswerte Ergebnisse der Studie hervor: Es hief3 da-
rin, Arzte seien sorgfiltiger geworden, wirtschaftliche Motive spielten
keine Rolle, die Hiufigkeit der Lebensbeendigung ohne Wunsch habe

'7[...] meer dan 600 van die 1000 mensen hadden in een eerdere fase aangegeven dat

actieve levensbeeindiging een mogelijkheid zou kunnen zijn. Van de overige 400 waren
sommigen bijvoorbeeld buiten kennis, of leden veel pijn. Kortom, die 1000 — en
inmiddels zijn het er dus 900 lees ik hier —

betreffen geen onverantwoord medisch handelen (ten Haaft 1996c¢).
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sich vermindert. Das Deutsche Arzteblatt wihlte im Gegensatz dazu ein
weniger giinstiges Ergebnis der Studie.

Bei der Suche nach Griinden fiir das Nicht-Melden weicht das Deutsche Arzte-
blatt nicht von den aus Medisch Contact bekannten Uberlegungen ab:

[...] die meisten Arzte setzen sich offenbar aus Angst vor Konsequenzen und
wegen des langwierigen juristischen Priifverfahrens iiber die Meldevorschrift
hinweg (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996b S. A-3334).

In dem Artikel wird auBerdem der deutliche Anstieg der Meldezahlen seit 1990
erwihnt ebenso wie die niederldndische Diskussion um Priifkommissionen aus
Arzten, Juristen und Ethikern. Eine unscharfe Formulierung findet sich im fol-
genden Satz:

Weiter geht aus der Studie hervor, dafl vor sechs Jahren etwa 25000 Menschen
um aktive Sterbehilfe angefragt hatten, 1995 waren es 34500; das sind 2,4 % al-
ler Sterbefille im Nachbarland (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996b S. A-
3334).

Diese Formulierung suggeriert, die 34500 Bitten entsprichen den 2,4 % der
Sterbefille, in denen aktive Sterbehilfe tatsdchlich durchgefiihrt wurde. Dies
legt erstens nahe, jede Bitte um aktive Sterbehilfe in den Niederlanden sei er-
fiillt worden. Zweitens entsteht der fehlerhafte Eindruck von mehr als 34000
Todesféllen durch aktive Sterbehilfe.

Im Anschluss an die Vorstellung der zweiten Studie von van der Maas und sei-
nen Mitarbeitern geht der Autor des Artikels kurz auf die aus seiner Sicht inten-
sive niederldndische Debatte zur aktiven Sterbehilfe ein.

Der Begriff ,,euthanasie® ist dort allgemein gebriuchlich und gilt als historisch
unbelastet. Die Arzteorganisation ,,Koniklijke Nederlandsche Maatschappij tot
Bevordering der Geneeskunst* und die Niederldandische Vereinigung fiir freiwil-
lige Euthanasie halten die derzeitige Regelung fiir angemessen. Eine neue Initia-
tive ,,Vrijwillig Leven* plddiert sogar fiir ein Recht auf Selbstttung unabhingig
von der Beurteilung eines Arztes (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996b S. A-
3334).

Der Autor hat das Gefiihl, explizit darauf hinweisen zu miissen, dass die Nie-
derlidnder den Euthanasie-Begriff nicht mit dem Nationalsozialismus in Verbin-
dung bringen. Offensichtlich geht er davon aus, dass dieser Bezug in deutschen
Kopfen automatisch hergestellt wird. Es ist im Ubrigen nicht richtig, dass der
Begriff ,,euthanasie* in den Niederlanden als historisch unbelastet gilt. In Tex-
ten liber die Massentotungen kranker und behinderter Menschen in Deutschland
in der Zeit des Nationalsozialismus wird im Niederldndischen ebenfalls das
Wort ,euthanasie® benutzt.'® Offensichtlich fillt es den Niederlindern aber

18 Ein Beispiel fiir einen Gebrauch des Wortes ,,euthanasie in diesem Sinn ist ein Text
in der Zeitung Trouw vom 6. Oktober 2005 mit dem Titel ,,Bisschop von Galen steunde
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nicht schwer, diese beiden Bedeutungen anhand des jeweiligen Zusammen-
hangs von einander zu unterscheiden.

Auffillig ist auBerdem die Erwihnung der radikalen Initiative ,,Vrijwillig Le-
ven“‘. Deren Existenz wird in Medisch Contact und Trouw im Rahmen der Dis-
kussion um die Studie nicht thematisiert.

Die Aussage, KNMG und NVVE seien mit der aktuellen Regelung der aktiven
Sterbehilfe einverstanden, trifft nicht zu. Beide Organisationen forderten zum
damaligen Zeitpunkt eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe. Sie gehorten zu
den Gruppierungen, die mit der geltenden Regelung besonders unzufrieden wa-
ren (Editorial Trouw 1996h; Editorial Medisch Contact 1996 S. 1613). Die dif-
ferenzierte niederldndische Diskussion um verschiedene Moglichkeiten der
staatlichen Regulierung der aktiven Sterbehilfe ist dem Autor des Artikels im
Deutschen Arzteblatt offensichtlich nicht vollstindig bewusst. Er sieht nur, dass
die beiden Organisationen fiir aktive Sterbehilfe sind.

In der FAZ wurde unmittelbar nach ihrem Erscheinen nicht iiber die Studie von
van der Maas und seinen Mitarbeitern berichtet. Am 23. Januar 1997 erschien
ein Artikel mit dem Titel ,,Den Haag fiir Neuregelung bei Sterbehilfe, Prii-
fungskommissionen sollen Einhaltung von Kriterien sicherstellen®. Darin wird
iber Plidne der niederldndischen Justizministerin Sorgdrager und der Gesund-
heitsministerin Borst zum Umgang mit der aktiven Sterbehilfe berichtet:

Aus einer Studie habe sich ergeben, dass in den Niederlanden nur etwa 40 %
der Fille von aktiver Sterbehilfe gemeldet wiirden. Deshalb wolle die Regie-
rung jetzt regionale Priifkommissionen einsetzen.

Fiir die Sterbehilfe-Priifung ohne Ersuchen, etwa bei sogenannten ,,Willensun-
fahigen®, etwa bei Koma-Patienten, soll es in Zukunft ein getrenntes Meldever-
fahren geben. [...] Die Ministerinnen Sorgdrager und Borst hoffen, daf3 die neue
Regelung bei Arzten die Bereitschaft zum Melden von Euthanasiehandlungen
fordern wird. Im tibrigen machte die Regierung deutlich, daf} sie die Zahl der
Fille von Sterbehilfe moglichst reduziert sehen mochte. Hierfiir sollen die
Schmerzbekdmpfung und die Begleitung von sterbenden Patienten verbessert
werden (Editorial FAZ 1997a S. 6).

Die FAZ informiert iiber jenes Ergebnis, welches auch das Deutsche Arzteblatt
in den Mittelpunkt geriickt hatte, ndmlich die Hohe der Melderate.

Auffillig ist der Gebrauch des meines Wissens im Deutschen nicht existieren-
den Wortes ,,Willensunfihige“. Es handelt sich um eine wortliche Ubersetzung
des niederldndischen Begriffes ,,wilsonbekwaam®. Richtiger konnte man bei-
spielsweise von nicht-einwilligungsfiahigen Patienten sprechen. Dem Autor ist

en weerstond de Fuehrer® (,,Bischof von Galen stiitzte den Fiihrer und leistete
Widerstand®) iiber die Seligsprechung von Galens. Der Autor fragt darin: ,.Ist er der
Held des Vatikanischen Widerstandes gegen Euthanasie?* (,,Is hij de held van het
Vaticaanse verzet tegen euthanasie?*) (Editorial Trouw 2005a S. V06)
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offensichtlich kein deutsches Wort eingefallen. Aus diesem Fehler spricht Un-
geiibtheit im Umgang mit dem Thema.

Nicht erwihnt wird in den beiden deutschen Medien die in Medisch Contact
und Trouw betonte Abnahme der Hiufigkeit der Lebensbeendigung ohne
Wunsch.

Dies gilt auch fiir einen weiteren Artikel aus dem Januar 1997, erschienen im
Deutschen Arzteblatt, der sich mit der Studie von van der Maas und seinen Kol-
legen beschiftigt. Autoren sind die beiden deutschen Psychiater Thomas Fuchs
und Hans Lauter. Sie sehen in den Niederlanden Fehlentscheidungen und Miss-
brauch auf dem Gebiet der aktiven Sterbehilfe. In knapp der Hilfte der Fille
hitten zwischen der Bitte um aktive Sterbehilfe und der Totung nur einige Tage
oder Stunden gelegen. Ob der Wunsch freiwillig und bestdndig sei, kdnne so
kaum in ausreichendem Maf3e iiberpriift werden.

Vor allem aber stellte sich heraus, daf} aufler den 2300 T6tungen auf Verlangen
(1,8 Prozent der jahrlichen Todesfille) bei weiteren 1000 Patienten die Totung
entgegen den Vorschriften ohne ihre ausdriickliche oder auch nur mutmafliche
Zustimmung vorgenommen wurde [...]. Der Damm zur &rztlich verordneten Eu-
thanasie ist also langst gebrochen. Eine neue Umfrage der Regierung hat zudem
ergeben, dafl nur 40 Prozent der Euthanasiehandlungen von den Arzten iiber-
haupt gemeldet werden [...] (Fuchs und Lauter 1997 S. A-220-A-221).

Dass 1000 Patienten ohne ihre mutmaBliche Zustimmung gettet wurden, ist
nicht richtig. In zumindest einigen Féllen hatten sie sich zu einem friiheren
Zeitpunkt dahingehend geduBlert, aktive Sterbehilfe unter bestimmten Umstén-
den zu wiinschen. Im ersten Teil der ersten Studie aus dem Jahr 1990 bejahten
die befragten Arzte die Frage, ob die ohne ihren ausdriicklichen Wunsch geto-
teten Patienten zu irgendeinem Zeitpunkt ihre grundsitzliche Zustimmung zu
einer aktiven Lebensbeendigung geduflert hitten, fiir 28 % der Fille (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 63).

Keine Rolle spielt fiir Fuchs und Lauter offensichtlich der in den beiden nie-
derldandischen Medien mehrfach hervorgehobene Riickgang der Lebensbeendi-
gungen ohne Wunsch auf 900 Fille pro Jahr. Sie sprechen weiterhin von 1000
Fillen.

Demgegeniiber war die aus Sicht von Fuchs und Lauter wichtige Information,
der Abstand zwischen Bitte und Lebensbeendigung sei oft kurz, Medisch Con-
tact und Trouw keine Erwdhnung wert.

Interessant ist aullerdem, dass Fuchs und Lauter die aktive Sterbehilfe ohne lan-
ge Bedenkzeit und die Totung von Patienten ohne deren Wunsch als Miss-
brauch der niederlidndischen Sterbehilfe-Regelung ansehen. Die Moglichkeit,
diese Phidnomene konnten unabhéngig sein von der Gesetzeslage, ziehen sie
nicht in Betracht. Dabei wurde beispielsweise in Deutschland im Gegensatz zu
den Niederlanden nie untersucht, wie oft Patienten ohne ihren Wunsch in ihrer
letzten Lebensphase getotet werden. Untersuchungen aus anderen Gebieten Eu-
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ropas, wie z. B. die weiter oben von mir diskutierte Sechs-Lénder-Studie, legen
keinen linearen Zusammenhang zwischen liberaler Sterbehilfe-Gesetzgebung
und der Hiufigkeit aktiver Lebensbeendigungen ohne Patientenwunsch nahe
(van der Heide et al. 2003 S. 349).

Erst im Februar 1997 erschien im Deutschen Arzteblatt ein Artikel mit dem Ti-
tel ,,Sterbehilfe in den Niederlanden®, der systematisch die neue Studie von van
der Maas und seinen Mitarbeitern vorstellte. Der Artikel erldutert die Zahlen fiir
aktive Sterbehilfe, Schmerzmitteliiberdosierung und passive Sterbehilfe. Er ver-
gleicht die verschiedenen Studienteile und die Zahlen von 1990 und 1995 mit-
einander. Dabei kommt es zu einer begrifflichen Unschirfe:

Beziiglich passiver Sterbehilfe durch Verabreichung hoher Dosen von Opioiden
ergaben sich widerspriichliche Zahlen, wenn auch in geringen Grenzen [...]
(Editorial Deutsches Arzteblatt 1997b S. A-426).

Genannt werden in diesem Zusammenhang die Zahlen der Todesfille durch
Schmerzmitteliiberdosierung. Im Weiteren folgen unter dem Stichwort ,,Thera-
pieabbriiche* die Zahlen fiir passive Sterbehilfe. Der Artikel kommentiert die
von ihm genannten Zahlen nicht und erldutert nur abschlieBend:

Die Autoren glauben, der Vergleich der Untersuchungen von 1990 und 1995
zeige, daB} die Regelungen iiber die Straflosigkeit lebensverkiirzender &rztlicher
MaBnahmen nicht zu einem ,,Rutschbahneffekt in dem Sinne gefiihrt hitten,
dal nun hemmungsloser als zuvor in den Niederlanden Euthanasie betrieben
wiirde (Editorial Deutsches Arzteblatt 1997b S. A-426).

,~Hemmungslos* ist meiner Meinung nach ein sehr emotionales Wort. Die Vor-
stellung, jemand konne ,,hemmungslos® aktive Sterbehilfe leisten, ist unheim-
lich. Der Begriff suggeriert, in den Niederlanden wiirden Arzte bisher gehemmt
aktive Sterbehilfe leisten. Sobald sie die Moglichkeit dazu hétten, wiirden sie
hemmungslos agieren.

In einem weiteren Artikel aus dem Deutschen Arzteblatt vom Mai 1997 mit
dem Titel ,,Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid: Vorrang fiir die Schmerzthera-
pie* schreibt Gisela Klinkhammer:

Die Zahl der Totungen auf Verlangen nimmt in den Niederlanden stetig zu
(Klinkhammer 1997 S. A-1172).

Als Beleg hierfiir ist eine Tabelle mit den Héufigkeiten aktiver Sterbehilfe und
anderer Entscheidungen am Lebensende angefiihrt, die das Jahr 1990 mit dem
Jahr 1995 vergleicht. Auf Basis der Zahlen von zwei verschiedenen Jahren von
einer ,,stetigen Zunahme* zu sprechen erscheint mir gewagt.
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Reaktionen auf die dritte Studie von van der Maas/van der Wal

In Trouw und Medisch Contact

Die Ergebnisse der Studie von van der Maas und seinen Mitarbeitern aus dem
Jahr 1995 waren in der Zeitung Trouw als gute Nachricht begriiit worden. Die
Schlagzeilen lauteten am 28. November 1996 ,Wirtschaftliche Motive spielen
bei der aktiven Sterbehilfe keine Rolle*, ,,Wissenschaftler urteilen mild iiber das
holldndische Rezept* und ,,Die ,Tausend von Remmelink‘ in jedem Fall ver-
kleinert”. Auf die Studie von 2001 reagierte Trouw weniger begeistert. ,,Ein
Mangel an Offenheit — Aktive Sterbehilfe* und ,,Die Hélfte der Fille von akti-
ver Sterbehilfe verschwiegen® titelte die Zeitung am 24. Mai 2003. Der
Schwerpunkt der Kritik betraf die Meldezahlen. Nur etwas mehr als die Hilfte
der Fille von aktiver Sterbehilfe werde bei den regionalen Priifkommissionen
gemeldet, so der Artikel ,,Helft euthanasiegevallen verzwegen* (,,Die Hilfte der
Félle von aktiver Sterbehilfe verschwiegen). Die Forscher vermuteten sogar,
dass die Meldebereitschaft riickldaufig sei. Die Zahl der Meldungen sinke nam-
lich seit dem Jahr 1999. Dies konne freilich auch bedeuten, dass immer seltener
aktive Sterbehilfe durchgefiihrt werde. Welche Vermutung richtig sei, konne
man aufgrund der sechs Jahre Abstand zwischen den beiden Studien nicht mit
Sicherheit sagen. Der Artikel ldasst den damaligen Vorsitzenden der niederlindi-
schen Arztevereinigung KNMG, Ruud Hagenouw, und den damaligen Vorsit-
zenden der NVVE zu Wort kommen. Beide gaben sich optimistisch, dass die
Zahl der Meldungen zukiinftig steigen werde. Auf weitere Ergebnisse der Stu-
die geht dieser Artikel nicht ein. Nur am Ende wird kurz das Verhiltnis von ak-
tiver Sterbehilfe und Palliativmedizin thematisiert. Die Auffassung, dass gute
Palliativmedizin Bitten um aktive Sterbehilfe in den Hintergrund treten lasse,
hitten die Forscher nicht mit Fakten untermauern konnen. Sie seien allerdings
der Meinung, dass dies in manchen Fillen vorkomme:

Zwischen den Patienten, die um aktive Sterbehilfe bitten, und denjenigen, die
das nicht tun, fanden die Forscher keinen Unterschied in der Behandlung. Aber
einige Hausirzte sagten, dass sie durch neue Therapieformen manchmal nicht
mehr zur aktiven Sterbehilfe tibergehen miissten (Editorial Trouw 2003c S. 3).19

Der zweite Trouw-Artikel dieses Tages geht auf verschiedene Aspekte der Stu-
die ein. Allerdings stehen auch hier die Meldungen im Vordergrund. Zwar sei
die Zahl von 41 Prozent im Jahr 1995 auf 54 Prozent im Jahr 2001 gestiegen
schrieb Wybo Algra in dem Artikel ,,Een gemis aan openheid; Euthanasie*
(,,Ein Mangel an Offenheit — Aktive Sterbehilfe®). Vollstindige Transparenz sei
aber noch lange nicht erreicht. Der Autor hatte fiir den Artikel Gerrit van der
Wal befragt, ob und wie eine Erhohung der Meldezahlen zu erreichen sei. Seine
Vorschlige sind Unterricht und Fortbildungen fiir Arzte zum Thema aktive

19 . . . . o

Tussen patienten die wel en niet om euthanasie vragen, vonden ze geen verschil in
behandeling. Maar sommige huisartsen zeiden dat ze door nieuwe zorgvormen soms
niet meer tot euthanasie hoeven over te gaan (Editorial Trouw 2003c S. 3).
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Sterbehilfe und das Vereinfachen der Meldeprozedur, beispielsweise der For-
mulare. Im Jahr 1995 hatten Experten und Journalisten noch andere Vorschléige
gehabt. Von vielen waren eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe und eine
Einfithrung von Priifkommissionen gefordert worden. Ein eindeutiger rechtli-
cher Status der aktiven Sterbehilfe und mehr Distanz zur Staatsanwaltschaft
sollten Arzten das Melden schmackhaft machen. Diese Schritte waren beim
Durchfiihren der Studie im Jahr 2001 bereits in die Wege geleitet gewesen. Eine
Anderung des Strafgesetzbuches trat allerdings erst im Jahr 2002 in Kraft. Der
Artikel zitierte van der Wal mit den Worten, er erwarte zwar mehr Meldungen
durch dieses Gesetz, aber keinen starken Anstieg der Zahlen. Das Gesetz sei nur
eine Besiegelung der bestehenden Regelungen und der Praxis (Algra 2003 S.
16).

Abgesehen vom fehlenden Anstieg der Meldezahlen macht der Artikel keine
ungiinstige Entwicklung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden aus. Die
Zahl der Fille von aktiver Sterbehilfe sei konstant geblieben. Aktive Sterbehilfe
fiir Demente und fiir Menschen ohne ernsthafte korperliche oder psychische Er-
krankungen sei selten geblieben. Vor allem Krebspatienten am Ende ihres Le-
bens erhielten eine aktive Lebensbeendigung. Dabei handelten Arzte sorgfil-
tiger als je zuvor. Algra schlussfolgert:

Kritiker im Inn- und Ausland konnen aufatmen. Die Niederlande haben sich mit
ihrer innovativen Sterbehilfe-Politik bisher nicht auf eine schiefe Ebene begeben
(Algra 2003 S. 16).%°

Neben der aktiven Sterbehilfe geht der Artikel auf die Ergebnisse der Studie zur
Lebensbeendigung ohne Wunsch ein. Ein Riickgang der Haufigkeit dieser Fille
war seit dem Jahr 1995 nicht verzeichnet worden. Interessanterweise liegt auf
dieser Tatsache nicht der Schwerpunkt. Vielmehr kritisiert Algra, dass die Fille
noch wesentlich seltener gemeldet wiirden als Félle von aktiver Sterbehilfe.
Auch Lebensbeendigung ohne den ausdriicklichen Wunsch des Betroffenen
miisse bei der Staatsanwaltschaft gemeldet werden. Dies geschehe in weniger
als einem Prozent der Fille und damit ebenso selten wie frither. Der von dem
Autor des Artikels vermisste Fortschritt besteht also in unzureichender Transpa-
renz. Dass die Zahl der Fille nicht riickldufig ist, stort ihn anscheinend nicht
(Algra 2003 S. 16).

Kritischer als die bereits genannten duflerte sich am 26. Mai 2003 ein dritter Ar-
tikel unter dem Titel ,,Euthanasiewet en transparantie” (,,Gesetz zur aktiven
Sterbehilfe und Transparenz) zu der Studie. Die Niederlande befinden sich
gliicklicherweise nicht auf einer schiefen Ebene. Die geringen Meldezahlen sei-
en aber enttiuschend. Den Arzten sei mit der aktuellen Sterbehilfe-Gesetzge-
bung viel Vertrauen entgegen gebracht worden, dem die Berufsgruppe ihrerseits

%0 Critici in binnen- en buitenland kunnen weer wat geruster ademhalen. Nederland
heeft zich met zijn grensverleggende euthanasie-beleid vooralsnog niet op een hellend
vlak begeven (Algra 2003 S. 16).
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mit Offenheit begegnen miisse. Ansonsten werde das Misstrauen ihnen gegen-
tiber wachsen. Transparenz sei immerhin das eigentliche Ziel des Sterbehilfe-
Gesetzes gewesen. AuBerdem schadeten die Arzte mit ihrem Verhalten dem in-
ternationalen Ansehen der Niederlande:

Dieses Gesetz ist und bleibt ein riskantes Experiment, dem mit jeglicher Zwie-
lichtigkeit nicht gedient ist (Editorial Trouw 2003a S. 1).*'

Beinahe dieselben Argumente benutzt der Dozent fiir Ethik an der Universitét
Utrecht Theo Boer in seinem Trouw-Artikel ,,Artsen moeten meldingsplicht
serieus nemen* (,,Arzte miissen ihre Meldepflicht ernst nehmen*) am 27. Mai
2003. Zeitnot, keine Lust auf Scherereien, Stress und die vertrauensvolle Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient seien keine Griinde, nicht zu melden. Die Not-
wendigkeit, 6ffentlich Rechenschaft abzulegen, habe nichts mit Misstrauen ge-
geniiber den Arzten zu tun. Der Entschluss zur aktiven Lebensbeendigung sei
vielmehr zu schwerwiegend, um darauf zu verzichten (Boer 2003 S. 16).

Schon im Vorfeld des Erscheinens der Studie von van der Maas und van der
Wal war das Sinken der Meldezahlen beobachtet und spekuliert worden, ob die-
ser Riickgang durch weniger Meldungen oder durch weniger Fille von aktiver
Sterbehilfe begriindet sei. Dies zeigt ein Interview mit J. Suyver von der regio-
nalen Priifkommission Rijswijk. Es wurde am 30. April 2003 unter dem Titel
,»Minder euthanasie of minder meldingen?* (,,Weniger aktive Sterbehilfe oder
weniger Meldungen?*) abgedruckt. Suyver betonte, in der weit iiberwiegenden
Zahl der ihm vorgelegten Fille seien Arzte mit ihrer Verantwortung bei der ak-
tiven Sterbehilfe sorgfiltig umgegangen. Uber die nicht gemeldeten Fille konne
er natiirlich keine Aussage treffen. Der Riickgang der Meldezahlen hinge mit
groBer Wabhrscheinlichkeit mit der Verbesserung der Palliativmedizin zu-
sammen, hatte Suyver in diesem Interview vor dem Erscheinen der Studie zu
Protokoll gegeben (Editorial Trouw 2003b S. 3).

Die Arztezeitschrift Medisch Contact berichtete am 23. Mai 2003 unter dem Ti-
tel ,,Plat vlak* (,,Ebene Fliche®) iiber die neueste Studie von van der Maas und
van der Wal. Die Artikeliiberschrift ist eine Anspielung auf den niederldn-
dischen Begriff fiir die im Zusammenhang mit aktiver Sterbehilfe hiufig be-
fiirchtete ,,schiefe Ebene®, ,het hellend vlak®. Gleichzeitig sind die Niederlande
ein ,,plattes Land*; auch darauf lasst sich der Titel beziehen. Der Autor Joost
Visser macht so bereits in seiner Uberschrift deutlich: Die Niederlande befinden
sich nicht auf einer schiefen Ebene. Dies heben auch die Trouw-Artikel zu dem-
selben Thema hervor. Wie Trouw stellt Visser die Frage: Sind Arzte immer we-
niger bereit zu melden, oder leisten sie seltener aktive Sterbehilfe? Die Antwort
auf diese Frage sei nur scheinbar eindeutig: Die absoluten Meldezahlen seien
nach einem Hohepunkt im Jahr 1998 wieder gesunken. Dies konne fiir eine sin-
kende Meldebereitschaft sprechen. Moglicherweise sei dieser Punkt besonders

! Deze wet is en blijft een riskant experiment, dat niet gebaat is bij enige schimmigheid
(Editorial Trouw 2003a S. 1).
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vieler Meldungen aber einhergegangen mit besonders vielen Fillen von aktiver
Sterbehilfe. Vielleicht sei die Zahl der Fille seit Ende der 1990er Jahre gesun-
ken, die prozentuale Meldezahl hingegen gleich geblieben oder sogar noch ge-
stiegen. Auch darauf konnten die sinkenden absoluten Meldezahlen hinweisen.
Immerhin habe es im Jahr 2001 prozentual mehr Meldungen gegeben als im
Jahr 1995. AuBerdem berichteten viele Arzte, dass sie bei aktiver Sterbehilfe
zuriickhaltender geworden seien.

Visser hatte fiir seinen Artikel die an der Studie beteiligten Forscher Agnes van
der Heide und Bregje Onwutenka-Philipsen zu Griinden fiir Nicht-Melden von
Arzten befragt. Arzte wiissten oft nicht, dass sie aktive Sterbehilfe geleistet hat-
ten, so van der Heide. Onwutenka stimmte zu, gerade Hausérzte hielten hoch-
dosierte Morphingabe eher fiir gute Sterbebegleitung als fiir aktive Sterbehilfe.
Laut van der Heide sind weitere Griinde fiir das Nicht-Melden ,.keine Lust* und
Zweifel an der Richtigkeit des eigenen Handelns (Visser 2003 S. 842-843).

Agnes van der Heide duBlerte Verstdndnis dafiir, dass Arzte die im Gesetz klar
definierte Grenze zwischen aktiver Sterbhilfe und anderen medizinischen Hand-
lungen am Lebensende hiufig nicht sehen wiirden. Fiir Arzte sei die hinter ihren
Handlungen stehende Intention nicht entscheidend:

Arzte denken von Natur aus anders, gibt sie zu: ,,Sie stellen sich lieber die Frage,
wie sie ihren Patient so gut wie moglich beim Sterben begleiten kénnen. Der Be-
griff ,Intention‘ steht dabei nicht im Vordergrund. [...] (Visser 2003 S. 843).22

Diese Argumentation kann ich nicht nachvollziehen. Ich kann mir kaum eine
Situation vorstellen, in der ein Arzt ein (neben-)wirkungsreiches Medikament
ohne eine bestimmte Absicht verabreicht. Diese Absicht kann Toétung oder
Symptombekdmpfung sein. Bei der Symptombekdmpfung kann eine Lebens-
verkiirzung in Kauf genommen werden. Aber wenn der Arzt ohne eine be-
stimmte Absicht Morphine spritzen sollte, hitte er sich auch die Frage, wie er
den Patienten so gut wie moglich begleiten kdnne, nicht gestellt.

Visser geht nur kurz auf die Lebensbeendigung ohne expliziten Wunsch ein und
kritisiert dabei, ebenso wie Wybo Algra in Trouw, dass diese Fille beinahe nie
gemeldet werden. Er fragt nicht, warum diese Fille tiberhaupt existieren oder
warum ihre Zahl nicht riicklaufig ist (Visser 2003 S. 842).
Kann aktive Sterbehilfe durch gute Palliativmedizin ersetzt werden? Laut dem
Artikel ergibt sich aus der Studie auf diese Frage keine klare Antwort. Patien-
ten, die aktive Sterbehilfe erhielten, hitten einerseits hédufiger tiber Symptome
wie Schmerzen und Ubelkeit geklagt. Sie litten also moglicherweise mehr als
andere. Andererseits meine ein Drittel der interviewten Arzte, adiquate
Schmerzbekdmpfung und Sterbegleitung konne aktive Sterbehilfe iiberfliissig
machen (Visser 2003 S. 844).

** Artsen denken van nature anders, geeft zij toe: ,,Die stellen zich liever de vraag hoe
zij hun patiént zo goed mogelijk bij het sterven kunnen begeleiden. Dat begrip ,intentie*
staat daarbij niet zo op de voorgrond.* [...] (Visser 2003 S. 843).
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Auf diesen Artikel von Joost Visser reagierte am 25. Juli 2003 Albert Klijn un-
ter dem Titel ,,Vals plat” (,,Triigerische Ebene®). Die Niederlande befinden sich
nicht auf einer ebenen Fliche, sondern auf etwas, das im Rennfahrerjargon
Htriigerische Ebene* heille. Es gebe dabei eine Diskrepanz zwischen den Augen
und den Beinen. Entscheidend fiir Sieg oder Niederlage sei aber letztendlich die
in den Beinen gefiihlte Steigung (Klijn 2003 S. 1185).

Zwar sei eine schiefe Ebene nicht zu befiirchten in Bezug auf die Anzahl der
Fille von aktiver Sterbehilfe. Die Entwicklung der Meldebereitschaft sei jedoch
besorgniserregend (Klijn 2003 S. 1187).

Der Unterschied in der Héufigkeit aktiver Sterbehilfe zwischen 1995 und 2001
sei gering gewesen. Daraus schlussfolgert Klijn, auch in den Jahren dazwischen
habe es wahrscheinlich keine wesentlichen Anderungen der tatsichlichen Hiu-
figkeit gegeben. Davon ausgehend sei die prozentuale Meldezahl bis zum Jahr
1999 gestiegen und danach wieder gesunken. Einen Anstieg und anschlieen-
den Riickgang der Haufigkeit aktiver Sterbehilfe bei gleichzeitiger Stabilitét der
prozentualen Meldezahl hilt er fiir unwahrscheinlicher (Klijn 2003 S. 1186).
Warum er dieser Meinung ist, begriindet er aus meiner Sicht unzureichend. Fiir
beide Szenarien fillt Erkldrungen zu finden schwer. Eines muss aber aufgrund
der absoluten Meldezahlen zutreffend sein.

Fiir meine Arbeit ist an dieser Stelle besonders interessant, wie sehr die Debatte
in Medisch Contact sich um das Deuten der Meldezahlen dreht. Die Meldezah-
len symbolisieren Transparenz. Und Transparenz ist den meisten an der nieder-
landischen Debatte Beteiligten anscheinend besonders wichtig.

Am 23. Mai 2003 erschien in Medisch Contact ein Artikel mit dem Titel ,,Eu-
thanasie is maatwerk™ (,,Aktive Sterbehilfe ist MaBarbeit™). Die Autoren E. G.
H. Kenter, P. E. Sutorius und J. H. J. Wassenberg nahmen das Erscheinen der
neuen Studie zum Anlass, um die Staatsanwaltschaften aufzufordern, sich bei
der aktiven Sterbehilfe aus inhaltlichen Fragen herauszuhalten. Nur der behan-
delnde Arzt konne feststellen, ob ein Patient unertréglich leide oder nicht. Die
Staatsanwaltschaften sollten hieriiber nichts sagen und sich auf die Rahmenbe-
dingungen der aktiven Sterbehilfe beschrinken. Eine Unterscheidung zwischen
psychischem und korperlichem Leiden lassen die Autoren dieses Artikels nicht
gelten. Rein korperliches Leiden gebe es nicht. Leiden sei immer psychisch.
Beispielsweise finde jemand mit einer narzisstischen Personlichkeitsstruktur
seinen korperlichen Verfall wahrscheinlich eher als andere unertriglich. Arzte
fiihlten sich gezwungen, ihre Sprache den juristischen Anforderungen anzupas-
sen. Diese wiirden der Wirklichkeit nicht gerecht (Kenter, Sutorius, Wassenberg
2003 S. 845-846).

Die Autoren sehen in dieser Einmischung der Justiz eine Mitursache fiir die ge-
ringe Meldebereitschaft der Arzte. Als Misserfolg sehen sie die Einfithrung der
regionalen Priifkommissionen an. Diese seien aus politischen Griinden ein-
gesetzt worden, um das Strafrecht auf Abstand zu halten. Es sei nicht darum ge-
gangen, ein Bediirfnis der Arzte nach solchen Kommissionen zu befriedigen.
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Bis jetzt habe sich nicht gezeigt, dass diese Priifkommissionen zu mehr Mel-
dungen fiihrten (Kenter, Sutorius, Wassenberg 2003 S. 848).

Die bisher von mir besprochenen niederldndischen Reaktionen auf die Van-der-
Maas-Studie von 2001 sehen die zu geringe Meldezahl einhellig als Problem an.
Das gilt nicht fiir Govert den Hartogh, den Autor des Artikels ,,Mysterieuze
Cijfers* (,,Mysteriose Zahlen®). Er meint, die Meldezahlen fiir aktive Sterbe-
hilfe seien tatsdchlich viel hoher, als aus der Studie hervorgehe. Sie kdnnten
nicht mehr wesentlich steigen. Den Hartogh weist darauf hin, dass die Forscher
alle medizinischen Handlungen als aktive Sterbehilfe begreifen wiirden, bei de-
nen der Arzt das ausdriickliche Ziel der aktiven Lebensbeendigung gehabt habe
und der Patient damit einverstanden gewesen sei. Der Autor betont, nicht bei
allen als aktive Sterbehilfe klassifizierten Fillen seien Euthanica verabreicht
worden. Vielmehr fielen unter diese Kategorie auch ausdriicklich beabsichtigte
Lebensbeendigungen durch zur Schmerz- und Symptombekdmpfung geeignete
Medikamente. AuBlerdem hitten die Forscher auch Fille von terminaler Sedie-
rung in dieser Kategorie mitgezihlt. In diesen Fillen seien Patienten sediert
worden und hitten keine Nahrung und keine Fliissigkeit erhalten mit dem aus-
driicklichen Ziel ihr Leben zu beenden. Nach Schitzung von Govert den Har-
togh machten diese Fille ohne Euthanica 1,1 Prozent der Todesfille im Jahr
2001 aus. Das wire fast die Hilfte der 2,6 Prozent als aktive Sterbehilfe klassi-
fizierten Fille. Dabei entfielen 0,5 Prozent auf die terminale Sedierung (den
Hartogh 2003 S. 1064). Ich mochte mich an dieser Stelle nicht damit auseinan-
dersetzen, inwieweit diese Schitzung korrekt ist. Die terminale Sedierung ist
ein sehr komplexes und relativ neues Thema auf dem Gebiet der medizinischen
Entscheidungen am Lebensende. Selbst wenn man, wie den Hartogh, den Ver-
zicht auf die Gabe von Fliissigkeit und Nahrung in die Definition einschlief3t,
konnen sich hinter dem Begriff ,terminale Sedierung® noch sehr verschiedene
Dinge verbergen. Abhingig von den gebrauchten Medikamenten und ihrer Do-
sierung kann der Patient beispielsweise noch mehr oder weniger von seiner
Umgebung wahrnehmen. Was er tatsichlich erlebt, ist meist schwer zu sagen.
Bei einem Verzicht auf die intravendse Gabe von Fliissigkeit kann durch mehr
oder weniger intensive Befeuchtung der Lippen noch Fliissigkeit zugefiihrt
werden. Bei der ethischen Beurteilung einer terminalen Sedierung konnte auch
eine Rolle spielen, ob der Patient zuvor auf kiinstliche Erndhrung und kiinstli-
che Fliissigkeitszufuhr angewiesen war oder nicht. Trotz Schwierigkeiten bei
der Eingrenzung mdochte ich darauf hinweisen, dass die terminale Sedierung der
Lebensbeendigung mit Hilfe von Euthanica stark @hneln kann. Das gilt vor al-
lem unter folgenden Voraussetzungen:

Der Patient wird so stark sediert, dass er nach menschlichem Ermessen nichts
mehr von seiner Umgebung wahrnimmt. Er erhélt keine Fliissigkeit und keine
Nahrung. Vor der Entscheidung fiir die Sedierung konnte er selbststindig Nah-
rung und Fliissigkeit zu sich nehmen. Er hat sich bewusst fiir die Sedierung ent-
schieden.
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In Abgrenzung zur passiven Sterbehilfe konnte man auf diese Weise auch einen
Menschen toten, der nicht lebensbedrohlich erkrankt ist. Ich kann nachvollzie-
hen, dass van der Maas und seine Mitautoren solche Fille in die Kategorie ,,ak-
tive Sterbehilfe einsortieren. Aber auch den Hartoghs Argumentation ist nach-
vollziehbar: Arzte fiihlen sich moglicherweise nicht verpflichtet, Fille von ter-
minaler Sedierung als aktive Sterbehilfe zu melden. Dadurch werden die Mel-
dezahlen erniedrigt. Klarheit konnte geschaffen werden, wenn die niederlidndi-
sche Regierung die terminale Sedierung explizit in ihre Meldeprozedur ein-
schlieBen wiirde.

Weniger nachvollziehbar finde ich den Hartoghs Argumentation in Bezug auf
die nach seiner Schitzung 0,6 Prozent der Todesfille, in denen die Totung auf
Verlangen mit Medikamenten durchgefiihrt wurde, die keine Euthanica sind.
Auch diese Fille — meist Schmerzmitteliiberdosierungen — werden seiner Mei-
nung nach zu Unrecht zur aktiven Sterbehilfe gerechnet. AuBerlich, so den
Hartogh, glichen diese Fille jenen, bei denen Arzte den Tod eines Patienten als
Nebenwirkung der Schmerzmittelgabe in Kauf genommen oder nur zum Teil
gewollt hitten. Letztere werden aber von van der Maas und seinen Mitarbeitern
nicht als aktive Sterbehilfe klassifiziert. Den Hartogh meint:

Wenn zwei Arzte genau dieselbe Handlung verrichten unter genau denselben
Umstéinden, ist es ungerecht, diese Handlungen vollig verschieden zu bewerten,
nur weil die Arzte sich bei ihren Handlungen etwas Unterschiedliches gedacht
haben (den Hartogh 2003 S. 1065).”

Man konne schlieBlich kaum beweisen, was jemand sich bei einer Handlung
gedacht habe.

Den Hartogh iibersieht, dass wir es in vielen Fillen vollig normal finden, eine
Handlung auch strafrechtlich danach zu beurteilen, was der Ausfiihrende ge-
dacht hat. Ich nenne nur ein Beispiel: Ein Autofahrer iiberfihrt einen Menschen.
Wir wiirden ithn moralisch anders beurteilen und anders bestrafen wollen, wenn
er den anderen toten wollte, als wenn er nur unaufmerksam war. Dies entspricht
den Regelungen im deutschen und niederldndischen Strafrecht.

Ich wiirde den Hartoghs Argumentation umdrehen: Wenn zwei Arzte das Leben
eines Menschen auf dessen Wunsch hin beenden, ist es ungerecht, diese Hand-
lungen vollig verschieden zu bewerten, weil der eine ein Euthanicum und der
andere Morphium benutzt hat.

Nach den Hartoghs Berechnungen liegt die Meldezahl der ,reguldren® aktiven
Sterbehilfe mit Euthanica iiber 90 Prozent (den Hartogh 2003 S. 1064). Er
schlussfolgert, die Politik der niederlindischen Regierung zur Erhohung der
Meldezahlen sei erfolgreich gewesen (den Hartogh 2003 S. 1066).

> Als twee artsen precies dezelfde handeling verrichten in precies dezelfde
omstandigheden, is het onbillijk om die handelingen geheel verschillend te beoordelen,
alleen omdat die artsen bij wat ze deden iets verschillends gedacht hebben (den Hartogh
2003 S. 1065).
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In FAZ und Deutschem Arzteblatt

In der FAZ findet sich keine direkte Reaktion auf das Erscheinen der Studie von
van der Maas und seinen Mitarbeitern im Jahr 2003. Einen eigenen Artikel
widmete die FAZ hingegen am 18. Juni 2003 der europaweiten Studie zur akti-
ven Sterbehilfe von Agnes van der Heide und ihren Mitarbeitern. In diesem Ar-
tikel hiel3 es, in einigen europidischen Lindern komme die aktive Totung von
Patienten ohne deren Einwilligung héufiger vor als die aktive Sterbehilfe. Von
den untersuchten Lindern wiirden nur die Niederlande mehr Fille aktiver Ster-
behilfe aufweisen. In allen Lidndern kdmen Schmerztherapie mit moglicher le-
bensverkiirzender Wirkung und passive Sterbehilfe deutlich hdufiger vor als ak-
tive Lebensbeendigung (Editorial FAZ 2003 S. 8). Hiermit fasst der Artikel die
Ergebnisse der Studie korrekt zusammen. Die Frage, inwieweit diese Resultate
auf deutsche Verhiltnisse iibertragbar sind, wird nicht gestellt. Dies wire mei-
ner Ansicht nach beim Vorstellen einer europaweiten Studie nahe liegend.

Auf die Van-der-Maas-Studie kam die FAZ erst am 30. September 2003 zu
sprechen. Der Artikel von Franz Kamphaus mit dem Titel ,,Die Kunst des Ster-
bens* widmete sich allerdings nicht schwerpunktmiflig der niederldndischen
Studie. Vielmehr handelt es sich um eine breite Auseinandersetzung mit den
Themen Euthanasie und Sterbehilfe, die sich neben der aktuellen niederlindi-
schen und belgischen Gesetzgebung ausfiihrlich mit der deutschen Vergangen-
heit beschiftigt. Kamphaus betont, die Gesetze in Belgien und den Niederlan-
den hitten ihre eigene Geschichte und diirften keinesfalls mit der nationalsozia-
listischen Ideologie in Verbindung gebracht werden. Trotzdem sieht er in bei-
den Nachbarlidndern gefihrliche Entwicklungen. Patienten wiirden das Empfan-
gen aktiver Sterbehilfe zunehmend fiir ihr Recht halten. Gesetzgeber und Ge-
richte in den Niederlanden hitten das Ziel gehabt, mehr Transparenz und Kon-
trolle iiber die zuvor heimlich durchgefiihrte aktive Sterbehilfe zu erreichen.
Dies sei nicht gelungen. Noch immer wiirden beinahe zwei Drittel der Fille
nicht gemeldet (Kamphaus 200 S. 38).

Hierbei handelt es sich um einen Verweis auf die Van-der-Maas-Studie aus dem
Jahr 1995. Offensichtlich war dem Autor die neuere, im Jahr 2003 veroffent-
lichte Studie nicht bekannt. Diese hatte eine hohere Meldezahl von immerhin 54
Prozent ergeben. Wie viele Autoren von Artikeln in Trouw und Medisch Con-
tact sieht auch Kamphaus die fehlende Transparenz als wichtiges Problem an.
Allerdings sieht er noch weitere Probleme: In den Niederlanden habe sich nach
der begrenzten Legalisierung der aktiven Sterbehilfe die Zahl der Patientento-
tungen vervielfacht und die Zahl der Fille erhoht, in denen die ,,vorgesehenen
Fristen® drastisch verkiirzt oder Patienten iiberhaupt nicht gefragt worden seien
(Kamphaus 2003 S. 8). Fiir diese drei Behauptungen kann ich keine Belege fin-
den:

Ein Anstieg der Hiufigkeit der aktiven Sterbehilfe von 2,1 iiber 2,4 auf 2,6 Pro-
zent ist keine ,,Vervielfachung®. Dies gilt erst recht fiir die iiber alle Jahre kon-
stant hidufige Lebensbeendigung ohne Wunsch. Dass die Zahl der Fille, in de-
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nen Patienten tiberhaupt nicht gefragt wurden, sich erhoht habe, ist somit falsch.
Vorgesehene Fristen fiir die aktive Sterbehilfe in den Niederlanden gibt es
nicht. Ich kann mir insofern auch unter einer drastischen Verkiirzung derselben
nichts vorstellen. Moglicherweise meint Kamphaus, die durchschnittliche Zeit
zwischen der ersten AuBerung des Sterbewunsches und der aktiven Sterbehilfe
sei kiirzer geworden. Dafiir finde ich in den Van-der-Maas-Studien keinen An-
halt. Auch sonst sind mir keine wissenschaftlichen Untersuchungen bekannt, die
dies nahe legen wiirden.

Der Autor eines weiteren FAZ-Artikels, in dem die Van-der-Maas-Studie Er-
wihnung findet, war Peter Schilder. In dem Artikel ,,Versorgen, nicht téten*
ging es um eine Zusammenkunft des Gesundheitsausschusses der Parlamentari-
schen Versammlung des Europarates. Dieser sollte sich mit einem Antrag zur
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe befassen. Die Zahlen, die die FAZ in die-
sem Artikel nennt, stiitzen sich auf eine Kommentierung der Studie durch die
Deutsche Hospizstiftung. Diese warnte vor einer europaweiten Legalisierung
der aktiven Sterbehilfe. Eine solche Legalisierung werde laut Berechnung der
Hospizstiftung die Zahl der Fille von aktiver Lebensbeendigung in der Europa-
ischen Union auf 100000 erhohen. In 24000 dieser Fille wiirden die Patienten
nicht mit ihrer Finwilligung getdtet werden. Grundlage fiir diese Berechnung
sei eine niederldndische Studie gewesen.

Daraus geht hervor, daf} sich die Zahl der gemeldeten Euthanasiefille in den
Niederlanden von 2200 im Jahr 1991 auf mehr als 3000 erhoht hat. [...] Aller-
dings weist die Hospizstiftung darauf hin, dal etwa 25 Prozent der Getoteten
vorher nicht gefragt worden sind [...] (Schilder 2003 S. 12).

Interessant ist, dass dieser Artikel sich auf die Van-der-Maas-Studie beruft, oh-
ne ein einziges Ergebnis dieser Studie zu nennen. Die gemeldeten Fille werden
durch die niederldndischen Behorden statistisch erfasst. Dafiir ist keine wissen-
schaftliche Untersuchung notwendig. In Trouw und Medisch Contact war die
Differenz zwischen der gemeldeten und der tatsdchlichen Anzahl der Fille das
entscheidendste und disskusionswiirdigste Ergebnis der Studie von 2001. Die
FAZ thematisiert die Differenz an dieser Stelle nicht. Vielmehr entsteht der
Eindruck, dass der Autor, Peter Schilder, sie {ibersehen oder ihre Bedeutung
nicht verstanden hat.

Dies ist nicht die einzige Unklarheit des Artikels. 25 Prozent der Getoteten sei-
en vorher nicht gefragt worden, heifit es. Man meint beim Lesen des Artikels,
diese 25 Prozent bezogen sich auf die mehr als 3000 gemeldeten Fille. Tat-
sdchlich wird die Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen Wunsch in den Nie-
derlanden so gut wie iiberhaupt nicht gemeldet.

Die Schitzung der Deutschen Hospizstiftung zur Entwicklung der Haufigkeit
der aktiven Sterbehilfe in Europa ist aus mehreren Griinden absurd: Die H&u-
figkeit der aktiven Sterbehilfe in der Europidischen Union war im Jahr 2001
nicht bekannt (und ist es bis heute nicht). Eine unbekannte Zahl kann weder auf
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100000 steigen noch auf 100000 sinken. AuBerdem geht die Stiftung davon aus,
dass die Hiufigkeit der aktiven Sterbehilfe abhingig von einer Legalisierung
steigen wiirde. Die Stiftung geht dariiber hinaus von einem Anstieg der Hiufig-
keit bis auf eine Haufigkeit wie in den Niederlanden aus. Beweise fiir diese bei-
den Behauptungen fehlen. SchlieBlich suggeriert der Artikel, die Zahl der akti-
ven Lebensbeendigungen ohne Wunsch wiirde nach einer Legalisierung der ak-
tiven Sterbehilfe ebenfalls steigen, ndmlich auf 24000 Fille pro Jahr. Auch
dieser prophezeite Anstieg basiert auf einer unbekannten Ausgangszahl. Der
Autor des Artikels weist auBerdem nicht darauf hin, dass dahinter die Vermu-
tung steckt, eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe fithre zu mehr Lebensbe-
endigungen ohne Wunsch. Dies empfinde ich als besonders problematisch. Hin-
ter einer scheinbaren Hochrechnung niederldndischer Zahlen auf Europa ver-
steckt sich eine Hypothese. Diese besagt, eine Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe fithre dammbruchartig zur Tolerierung anderer Formen der Lebens-
beendigung.

Die drei Van-der-Maas-Studien aus den Jahren 1990, 1995 und 2001 belegen
fiir die Niederlande geradezu das Gegenteil. Die Zahl der Lebensbeendigungen
ohne ausdriicklichen Wunsch blieb ungefihr konstant. Die Haufigkeit der akti-
ven Sterbehilfe stieg leicht an. Duldung und Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe haben nach diesen Daten auf die Haufigkeit der aktiven Lebensbeendigung
ohne Wunsch keinen Einfluss. In der EURELD-Studie zu Entscheidungen am
Lebensende in sechs europdischen Lindern lie} sich ebenfalls keine Korrelation
zwischen der Haufigkeit aktiver Sterbehilfe und der Héufigkeit der Lebensbe-
endigung ohne Wunsch feststellen.

Insgesamt blieb eine genaue und ausfiihrliche Beschiftigung mit der Van-der-
Maas-Studie im Jahr 2003 in der FAZ aus. Dies gilt erst recht fiir einige Artikel
aus dem Jahr 2004. In ihnen ergibt sich z. T. die Schwierigkeit, dass unklar
bleibt, auf welche Studien sich die Autoren iiberhaupt beziehen. Allerdings gibt
es neben den Untersuchungen von van der Maas und seinen Mitarbeitern kaum
weitere wissenschaftliche Forschung zur aktiven Sterbehilfe. Deshalb kann man
davon ausgehen, dass diese Studien gemeint sind.

Der CDU-Politiker Thomas Rachel sprach sich in einem Gastkommentar in der
FAZ am 25. April 2004 gegen eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe aus.
Diese drohe den Lebensschutz aufzuweichen und unser Menschenbild zu ver-
dndern. Dies zeige eine niederlidndische Studie. Sie belege eine hohe Zahl von
Sterbehilfefillen, in denen die Patienten nicht den Willen geduflert hitten zu
sterben. Anstelle von Selbstbestimmung gebe es in den Niederlanden Fremdent-
scheidungen dartiber, ob die Situation eines Menschen noch lebenswert sei oder
nicht:

Zunehmend tragen Hollinder sogenannte Lebenswunscherkldarungen mit sich,
die sich gegen aktive Sterbehilfe richten (Rachel 2004 S. 2).
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Fiir diese Behauptung Rachels finden sich in den von mir untersuchten Quellen
keine Belege.

Am 4. Juni 2004 kommentierte der Artikel ,,Abschiissiger Weg* die Tétung ei-
nes Alzheimer-Patienten auf dessen Verlangen in den Niederlanden. In den
Niederlanden diirfe sich niemand seines Lebens mehr sicher sein, so das Fazit
des Artikels. Die Meldepflichten wiirden weitgehend ignoriert und die Sorg-
faltskriterien fiir die aktive Sterbehilfe zu groBziigig ausgelegt. Aulerdem wiir-
den Patienten weiterhin ohne ihr Einverstdndnis getotet (Editorial FAZ 2004a S.
10).

Die Autoren beider Artikel liefern implizit Erkldrungen fiir die Existenz von
Lebensbeendigungen ohne Wunsch in den Niederlanden. Rachel hilt diese fiir
eine Folge der Legalisierung der aktiven Sterbehilfe. In dem Artikel ,,Abschiis-
siger Weg* kommt durch die Kritik, dass Patienten ,,weiterhin ohne ihr Einver-
standnis® getotet wiirden, die Erwartung zum Ausdruck, es miisse etwas dage-
gen getan werden. Beide Artikel stellen eine Verkniipfung zwischen der aktiven
Sterbehilfe und den T6tungen ohne Wunsch in den Niederlanden her. Beweise
fiir diesen Zusammenhang oder fiir die Moglichkeit, durch politisches Handeln
die Zahl der Lebensbeendigungen ohne Wunsch zu verringern, fehlen jedoch.

In einem Artikel des Autors Guido Speiser mit dem Titel ,,Wann ist Sterbehilfe
erlaubt?* vom 4. Juli 2004 heif3t es:

Einige Untersuchungen, die sich vor allem auf die niederlande [sic!] beziehen,
legen die Gefahr eines Dammbruchs nahe, doch andere kommen nicht zu dieser
SchluBlfolgerung (Speiser 2004 S. 60).

Wodurch in welchen Studien ein Dammbruch nahe gelegt wird, erfahren wir
nicht. Eindeutiger und optimistischer duflerte sich Karsten Polke-Majewski in
dem Artikel ,,Wann ist der Tod menschlich?* vom 28. Mirz 2004 in der FAZ.
Zu dem beschworenen Dammbruch sei es in den Niederlanden nicht gekom-
men, meinte er. In den 12 Monaten nach Inkrafttreten der Anderung des Straf-
gesetzes seien 1882 Fille von aktiver Sterbehilfe gemeldet worden. Dies seien
weniger als in den Jahren zuvor. Allerdings werde eine doppelt so hohe Dun-
kelziffer vermutet. Vielen Arzten sei die Meldeprozedur zu biirokratisch oder
sie empfanden Scheu vor Nachfragen durch die Priifkommissionen.

Laut den Wissenschaftlern Paul van der Maas und Gerrit van der Wal sei die
Zahl der Sterbehilfefille seit sechs Jahren bei etwa 3800 stabil (Polke-Majewski
2004 S. 9).

Dieser Artikel spiegelt nicht die komplexe Diskussion um die genaue Entwick-
lung der Héufigkeit der aktiven Sterbehilfe wider, wie sie sich in Trouw und in
Medisch Contact findet. Es wird nicht erwihnt, dass die wenigen Fillen in den
ersten zwoOlf Monaten nach Inkrafttreten des Sterbehilfe-Gesetzes auch Aus-
druck einer verringerten Meldebereitschaft seien konnten. Letzteres themati-
sierte im Gegensatz dazu ein Artikel vom 9. Juli 2004 mit dem Titel ,,Strengere
Kontrollen bei Sterbehilfe, Den Haag will GesetzesverstoBe von Arzten ahn-
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den®. Eine Studie habe gezeigt, dass im Jahr 2001 nur 54 Prozent der Fille von
aktiver Sterbehilfe gemeldet worden seien. Eine von der Staatssekretdrin im
Gesundheitsministerium Ross angekiindigte Datenbank fiir alle gemeldeten Fil-
le in anonymisierte Form koénne deshalb nur ein unvollstindiges Bild liefern.
Die Zahl der gemeldeten Fille sinke seit Jahren kontinuierlich. Laut Ross sei es
nicht unmoglich, dass diese Zahl einem tatsidchlichen Riickgang der Fille auf
Basis einer verbesserten Palliativmedizin entspreche.

Doch selbst der fiir eine Ausweitung der legalen Sterbehilfe eintretende Arzte-
verband KMNG gibt zu, dal} es vermutlich immer weniger Arzte melden, wenn
sie einen todkranken Patienten auf seinen Wunsch toten (Editorial FAZ 2004b S.
4).

Im Gegensatz zu den anderen FAZ-Artikeln setzt sich dieser Artikel auf dhnli-
che Weise mit der Van-der-Maas-Studie auseinander wie Trouw und Medisch
Contact. Es werden die geringe Meldezahl und das Sinken der Meldezahlen
thematisiert. Es wird auch erwiéhnt, dass es fiir dieses Sinken zwei Erkldrungs-
moglichkeiten gibt. Der Autor des Artikels tendiert dazu, von einem Sinken der
relativen Meldezahlen auszugehen.

Im Deutschen Arzteblatt gab es im Jahr 2003 keinen Artikel, der sich mit der
Studie von van der Maas und seinen Mitarbeitern beschiftigt hitte. Auch im
Jahr 2004 ging kein Text des Deutschen Arzteblattes auf die Details der Studie
ein. Allerdings schrieb Redaktionsmitglied Gisela Klinkhammer im September
2004 in der Fachzeitschrift unter dem Titel ,,Eine steigende Dunkelziffer* einen
Artikel, der sich mit der in den Niederlanden vor allem im Zusammenhang mit
der Studie gefiihrten Diskussion iiber die Meldezahlen auseinandersetzt. Fiir das
Jahr 2003 seien in den Niederlanden 1815 Félle von aktiver Sterbehilfe gemel-
det worden. Dies seien 300 Fiélle weniger als im Vorjahr:

Was sich wie eine gute Nachricht anhort, bedeutet jedoch, dass es eine steigende
Dunkelziffer gibt. Es ist anzunehmen, dass in weit mehr als den gemeldeten Fil-
len aktive Sterbehilfe vorgenommen wird (Klinkhammer 2004 S. 408).

Die Staatssekretdrin im Gesundheitsministerium Ross gehe von einem nachlas-
senden Meldeverhalten der Arzte aus. Die FAZ hatte im Widerspruch hierzu
geschrieben, dass Ross auch einen Riickgang der Sterbehilfe-Fille aufgrund des
Fortschrittes des Palliativmedizin fiir moglich halte. Klinkhammer bezieht diese
Moglichkeit, wie schon ihr Titel ,,Fine steigende Dunkelziffer* erkennen lasst,
nicht ein. Im Artikel heiflit es weiter, es sei davon auszugehen, dass Fille des-
halb nicht gemeldet worden seien, weil sie die gesetzlichen Bedingungen nicht
erfiillt hitten (Klinkhammer 2004 S. 408). Hiervon ging unter den Autoren der
beiden niederldndischen Medien niemand aus. Klinkhammer schreibt auf3erdem,
bereits in fritheren Studien seien falsche Entwicklungen erkennbar gewesen. Sie
nennt als Beispiel die hohe Zahl der nicht gemeldeten Fille im Jahr 1995. Da-
raus seien anscheinend keine Konsequenzen gezogen worden (Klinkhammer
2004 S. 409). Tatsdchlich wurden in der damaligen Diskussion in Trouw und
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Medisch Contact Konsequenzen aus der niedrigen Meldezahl gefordert. Diese
Forderungen beinhalteten vor allem eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe,
einen Biirokratieabbau und das Einsetzen regionaler Priifkommissionen. Zu-
mindest die Forderungen nach Legalisierung und Kommissionen waren tat-
sachlich umgesetzt worden. Moglicherweise hitte Klinkhammer sich im Gegen-
satz hierzu Konsequenzen mit umgekehrtem Vorzeichen vorgestellt, d. h. einen
restriktiveren Umgang mit der aktiven Sterbehilfe.

Die Autorin meint, es bestehe die Gefahr, dass aktive Sterbehilfe in mehr und
mehr Fillen zum Finsatz komme. Einige niederlédndische Parteien hitten sich
sogar fiir Demenz als Grund fiir aktive Sterbehilfe ausgesprochen (Klinkham-
mer 2004 S. 409). Dies hatte beispielsweise der Trouw-Autor Wybo Algra an-
ders gesehen. Er hatte geschrieben, aktive Sterbehilfe bei Demenz und bei Men-
schen ohne ernsthafte korperliche oder seelische Erkrankungen sei selten ge-
blieben. Insofern befinden sich die Niederlande nicht auf einer schiefen Ebene.

Sowohl in Trouw als auch in Medisch Contact waren Studienergebnisse zum
Verhiltnis von Palliativmedizin und aktiver Sterbehilfe diskutiert worden. Eine
eindeutige Antwort auf die Frage, ob aktive Sterbehilfe durch gute Palliativme-
dizin (teilweise) ersetzt werden konne, hatten die Autoren nicht gefunden. Diese
Studienergebnisse werden in den beiden deutschen Medien nicht thematisiert.
Dabei steht gerade in FAZ und Deutschem Arzteblatt ansonsten die Beschiifti-
gung mit Palliativmedizin hoch im Kurs. Dies zeige ich an anderer Stelle. Aber
auch in Klinkhammers Artikel heil3t es:

,Die Konsequenz aus diesem Problemkreis heifit nicht Resignation oder Hoff-
nungslosigkeit, sondern aktives palliativmedizinisches Handeln®, lautete auch
die Antwort der Arztetags-Delegierten auf die immer wieder aufkommende For-
derung nach aktiver Euthanasie (Klinkhammer 2004 S. 409).

Moglicherweise mochten die Autoren von FAZ und Deuschem Arzteblatt lieber
Palliativmedizin fordern statt sich mit Studienergebnissen auseinanderzusetzen,
die zeigen, wie komplex das Verhiltnis zwischen aktiver Sterbehilfe und Pal-
liativmedizin tatsdchlich ist. Wahrscheinlicher ist aber, dass nur wenige Ergeb-
nisse der Van-der-Maas-Studie iiberhaupt zu ihnen durchgedrungen waren und
diejenigen zur Palliativmedizin nicht dazu gehorten.

Insgesamt &dhnelten sich beim Thema Van-der-Maas-Studie 2001 die Diskus-
sionsschwerpunkte in Medisch Contact und Trouw stark. Die zu geringen Mel-
dezahlen wurden ausfiihrlich diskutiert. Der Mangel an Transparenz wurde auch
bei den Lebensbeendigungen ohne Wunsch beklagt. Ansonsten wurde tiberwie-
gend hervorgehoben, die Niederlande befinden sich nicht auf einer schiefen
Ebene. Dies sahen Autoren in der FAZ zum Teil anders. Dort gab es einerseits
Artikel, die die Studienergebnisse korrekt wiedergaben und die niederldndische
Debatte um Meldezahlen und Transparenz widerspiegelten. Andererseits wur-
den in mehreren Artikeln falsche oder veraltete Zahlen verdffentlicht. Dies ge-
schah hidufig im Zusammenhang mit der Befiirchtung von Fehlentwicklungen.
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Anscheinend halten gerade Autoren, die ohnehin eine gefdhrliche Entwicklung
in den Niederlanden sehen, es fiir iiberfliissig, sich mit Zahlen zur Héufigkeit
der aktiven Sterbehilfe zu beschiftigen.

Das Deusche Arzteblatt reagierte kaum und verzogert auf die Studie. Obwohl
diese einen Anstieg der Meldezahlen gezeigt hatte, sah die Autorin Gisela
Klinkhammer ,.Eine steigende Dunkelziffer. Als Ursache fiir das Nicht-Melden
machte sie das Nicht-Beachten der Sorgfaltskriterien durch die Arzte aus.
Trouw und Medisch Contact hatten eher eine Meldefaulheit der Arzte vermutet.

Transparenz als oberstes Ziel? — Die Meldung der aktiven Sterbehilfe in
den Niederlanden

Zwei niederldndische Sterbehilfegegner fordern Straffreiheit fiir aktive Sterbe-
hilfe

Der erste Artikel aus dem Jahr 1996 in der Zeitschrift Medisch Contact zum
Thema aktive Sterbehilfe vom 13. Januar trigt den Titel ,,Euthanasie — ,Geen
zorgvuldigheid zonder volledigheid® — In gesprek met twee bezorgde artsen*
(,,Aktive Sterbehilfe — ,Keine Sorgfalt ohne Vollstindigkeit* — Im Gesprich mit
zwei besorgten Arzten®). Der Artikel gibt als fortlaufenden Text mit zahlreichen
Zitaten ein Gesprich zwischen Cor Spreeuwenberg, Chefredakteur von Medisch
Contact zwischen 1987 und 1997, und den beiden Arzten A. J. Postmes und K.
Zuidema wieder.

Uber eines sind die drei Gesprichspartner sich einig: aktive Sterbehilfe ist keine
gute Sache. Menschen haben darauf kein Recht (Spreeuwenberg 1996 S. 107).**

Postmes und Zuidema zweifeln, ob alle Moglichkeiten der Palliativmedizin in
den Niederlanden ausgeschopft werden. Dies ist keine ungewohnliche Sorge der
Gegner von aktiver Sterbehilfe. Sie wird nicht nur in Niederlanden diskutiert. In
den von mir betrachteten deutschen Medien ziehen die Sterbehilfe-Gegner aus
dieser Befiirchtung allerdings in der Regel andere Konsequenzen als Postmes
und Zuidema. Keiner von beiden ist der Meinung, dass aktive Sterbehilfe straf-
bar sein miisse. Wenn ein Arzt seinem Gewissen folge, diirfe man ihm deshalb
keine Vorwiirfe machen.

Postmes: ,,Er kann sich irren und muss deshalb vor einer Strafverfolgung be-
wahrt werden. Selbst wenn sich am Ende herausstellt, dass er mit unzureichender
Sorgfalt gehandelt hat. Ein Arzt muss ohne Angst seine Fehler melden konnen.*
[...] (Spreeuwenberg 1996 S. 107).%

* Over één ding zijn de die gesprekspartners het eens: euthanasie is geen goede zaak.
Mensen hebben er geen recht op (Spreeuwenberg 1996 S. 107).

» Postmes: ,,Hij mag dwalen en moet daarom van strafvervolging worden gevrijwaard.
Zelfs als de zorgvuldigheid achteraf onvoldoende blijkt te zijn geweest. Een arts moet
onbevreesd zijn missers kunnen melden. [...] (Spreeuwenberg 1996 S. 107).



114 Die Debatte in FAZ und Trouw sowie Deutschen Arzteblatt und Medisch Contact

Von unzureichender Sorgfalt des Arztes wird in den Niederlanden in Bezug auf
aktive Sterbehilfe dann gesprochen, wenn die gesetzlich festgeschriebenen
Sorgfaltskriterien nicht eingehalten wurden.

Wihrend ansonsten in der Diskussion um aktive Sterbehilfe hédufig die Auto-
nomie der Patienten in den Vordergrund geriickt wird, steht hier der Arzt mit
seinen autonomen Entscheidungen im Mittelpunkt. Dessen Gewissensfreiheit
hilt Postmes fiir so wichtig, dass selbst eine Tétung von Patienten ohne Ein-
haltung der Sorgfaltskriterien straffrei bleiben soll. Dieser Ansatz passt zu Ja-
mes Kennedys Beschreibung der niederlédndischen Enttabuisierung von aktiver
Sterbehilfe mit den Worten ,,Het zou moeten kunnen*: Es muss moglich sein
(Kennedy 2002 S. 18).

Die ,bespreekbaarheid”, die Mdoglichkeit zum offenen Gesprich, schlieft
gleichzeitig die Freiheit ein, ehemalige Tabus gemid dem eigenen Gewissen
auch in Handlungen zu missachten. Die Meldung und damit Offenlegung der
aktiven Sterbehilfe ist aus Sicht der Sterbehilfe-Gegner Postmes und Zuidema
wichtiger als ihre Vermeidung.

Mehr Meldungen durch weniger Strafrecht im Zusammenhang mit aktiver Ster-

behilfe?

Als wie wichtig die Meldungen von vielen angesehen werden, die sich in Me-
disch Contact zu Wort melden, zeigt auch ein Artikel des damaligen Chefre-
dakteurs Cor Spreeuwenberg und des Hochschullehrers fiir Gesundheitsrecht
Johan Legemaate. Titel des Artikels ist ,,Levensbeg€indiging ernstig gehandi-
capte pasgeborene‘; es geht also um die ,,Beendigung des Lebens schwerbehin-
derter Frithgeborener®, die in den Niederlanden seit Jahren diskutiert wird. Da
Frithgeborene sich nicht duBern konnen, fillt diese Lebensbeendigung nicht un-
ter das niederldndische Gesetz zur aktiven Sterbehilfe. In ihrem Artikel be-
ziehen sich Spreeuwenberg und Legemaate auf zwei Strafverfahren gegen die
niederlindischen Arzte Prins und Kadijk. Beide waren des Mordes angeklagt
worden. Sie hatten jeweils schwerkranken Frithgeborenen tddliche Substanzen
verabreicht und ihre Tat den Behorden gemeldet.

Die Anklagen halten die beiden Autoren fiir nicht gerechtfertigt. Das Etikett
Mord sei fehl am Platz angesichts einer so komplexen, schwierigen Entschei-
dung. Spreeuwenberg und Legemaate befiirchten, niederlindische Arzte konn-
ten aus Anlass dieser Prozesse Fille von Lebensbeendigung zukiinftig seltener
melden. Sie warnen vor dieser aus ihrer Sicht verstindlichen, aber falschen Re-
aktion:

Der Diskussion um die sinnvollste und gerechteste Weise der Uberpriifung wird
nicht gedient durch das Unterlassen der Meldung. Gerade jetzt, da die ,,Melde-
prozedur aktive Sterbehilfe und Lebensbeendigung ohne Wunsch® evaluiert



Die Debatte in FAZ und Trouw sowie Deutschen Arzteblatt und Medisch Contact 115

wird, ist eine offene Debatte notwendig (Legemaate und Spreeuwenberg 1996 S.
195).%

Auch hier wird den Meldungen und der offenen Debatte zentrale Bedeutung zu-
geschrieben. Die Staatsanwilte sollen ihre Entscheidungen fiir oder gegen eine
Anklage dem Ziel einer moglichst hohen Melderate unterordnen. Die Autoren
geben zu, bei der Lebensbeendigung ohne Wunsch werde das Strafrecht immer
eine Rolle spielen miissen. Mehr Zuriickhaltung beim Einsatz des Strafrechtes
sei aber moglich. Strafrechtliche Mainahmen konnten stdrker mit anderen For-
men der Uberpriifung #rztlichen Handelns kombiniert werden (Legemaate und
Spreeuwenberg 1996 S. 195). Die Befiirchtung, Arzte konnten bei einer weite-
ren Lockerung des Strafrechtes leichtfertige Entscheidungen iiber Leben und
Tod fillen, haben die Autoren offensichtlich nicht. Viel schwerer wiegt fiir sie
die Gefahr, Lebensbeendigungen durch Arzte konnten nicht gemeldet und im
Verborgenen durchgefiihrt werden.

In einem weiteren Artikel in der Zeitschrift Medisch Contact aus dem April
1996 mit dem Titel ,,Naar legalisering van euthanasie? — Het vraagstuk van
levensbeéindiging zoveel mogelijk de rechtzaal uit* (,,Hin zur Legalisierung
von aktiver Sterbehilfe? — Die Frage der Lebensbeendigung sollte so selten wie
moglich im Gerichtssaal beantwortet werden®) kritisierte Legemaate die dama-
lige Regelung der aktiven Sterbehilfe. Es sei unsinnig, dass aktive Sterbehilfe
einerseits strafbar sei, aber andererseits unter bestimmten Bedingungen nicht
verfolgt werde. Er verlieh wiederum seinen Befiirchtungen Ausdruck, die Straf-
barkeit konne negative Auswirkungen auf das Meldeverhalten haben.

Presseberichte vom Januar 1995 sprechen von 20 Sachen, in denen eine gericht-
liche Voruntersuchung angestellt worden ist oder erwogen wird. (Das betrifft
sowohl aktive Sterbehilfe als auch Lebensbeendigung ohne Wunsch.) Durch die-
se Berichte hat die Unruhe, Unklarheit und Rechtsunsicherheit unter Arzten und
Patienten zugenommen. Die Anzahl der Meldungen zeigt noch immer eine leicht
steigende Linie, aber es halten sich auch hartnickige Geriichte tiber Arzte, die
unter dem Einfluss der Entwicklungen beschlieen, nicht zu melden (Legemaate
1996 S. 517).%

* De discussie over de meest zinvolle en rechtvaardige manier van toetsing wordt niet
gediend door het achterwege laten van de melding. Juist nu de wettelijke
,Meldingsprocedure euthanasie en levensbeeindiging zonder verzoek* wordt
geévalueerd, is een open debat nodig (Legemaate und Spreeuwenberg 1996 S. 195).

*7 Persberichten van januari 1995 spreken van 20 zaken waarin een gerechtelijk
vooronderzoek is ingesteld of wordt overwogen (zowel euthanasie als
levensbegindiging zonder verzoek). Door deze berichten zijn de onrust, onduidelijkheid
en rechtsonzekerheid onder artsen en patiénten toegenomen. Het aantaal gemelde zaken
vertoont nog steeds een licht stijgende lijn, maar ook de anekdotische informatie over
artsen die onder invloed van die ontwikkelingen besluiten niet te melden, houdt
hardnekkig aan (Legemaate 1996 S. 517).
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Der Anwalt W. R. Kastelein schitzte in seinem Artikel ,,Arts en recht: van wet-
geving naar praktijk* (,,Arzt und Recht: von der Gesetzgebung zur Praxis®) das
Problem @dhnlich wie Legemaate ein. Die Politiker hitten es sich zu leicht ge-
macht. Anstatt klar Position fiir oder gegen aktive Sterbehilfe zu beziehen, hit-
ten sie die bestehende, informelle Regelung in ein Gesetz gegossen (Kastelein
1996 S. 525).

Ein Staatsanwalt weigert sich anzuklagen: Der Fall des Chirurgen Smook

Am Beispiel des Chirurgen A. Smook wird deutlich, dass auch in der Zeitung
Trouw und in Artikeln iiber Einzelfille von aktiver Sterbehilfe die Meldezahlen
eine wichtige Rolle spielen. Smook war als Arzt fiir ein medizinisches Zentrum
in Alkmaar titig und hatte im Jahr 1993 einer 85jédhrigen Frau aktive Sterbehilfe
gewihrt. Dabei hatte er sich an die geltenden Sorgfaltskriterien gehalten. Aller-
dings hatte sich die Betroffene nicht in der Sterbephase befunden. Deswegen
gab es Streit zwischen der Staatsanwaltschaft in Alkmaar und der General-
staatsanwaltschaft. Letztere wiinschte einen Strafprozess gegen den Chirurgen,
den die Staatsanwaltschaft in Alkmaar zunéchst ablehnte. Schlieflich wurde der
Alkmaarer Staatsanwalt Josephus Jitta unter Androhung einer Entlassung ge-
zwungen, Anklage zu erheben. Aldert Schipper berichtete iiber den Fall am 3.
Februar 1996 in der Zeitung Trouw unter der Uberschrift ,,Artsen verliezen
vertrouwen in OM/Josephus Jitta: Je kunt onzorgvuldig euthanasiebeleid niet
met rechtsvervolging ondersteunen® (,,Arzte verlieren das Vertrauen in die
Staatsanwaltschaft/Josephus Jitta: Man darf schlampige Sterbehilfe-Politik nicht
mit Strafverfolgung unterstiitzen*). Der Autor zeigte sich solidarisch mit Jitta
und kommentierte:

Nicht allein hinsichtlich schwerer Kriminalitiat macht die Justiz Fehler (Schipper
1996).%*

Jitta hatte zunichst einen Brief an seinen Vorgesetzten, den Oberstaatsanwalt
van Randwijck in Amsterdam geschickt. Darin hatte er die Griinde darlegt, aus
denen er keine Strafverfolgung einleiten wollte:

Jittas Brief wies [...] darauf hin, dass eine Strafverfolgung zu einem unwiderruf-
lichen Riickgang der Meldezahlen fiir den unnatiirlichen Tod fiihren wiirde. Arz-
te wiirden dann wieder bei aktiver Sterbehilfe eine ,,natiirliche Todesursache
angeben mit dem vollen Risiko, dass sie geschummelt hitten, oder dass sie nach
der Morphiumspritze gegriffen hitten (Schipper 1996).”

*¥ Niet alleen ten aanzien van de zware criminaliteit heeft justitie steken laten vallen
(Schipper 1996).

* Jitta's brief wees er [...] op dat vervolging onherroepelijk zou leiden tot terugloop van
meldingen van onnatuurlijke dood. Artsen zouden dan weer bij euthanasie ,,natuurlijke
doodsoorzaak* opgeven met alle risico dat zij zouden sjoemelen of naar de morfinespuit
zouden grijpen (Schipper 1996).
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Der letzte Satz ist schwer zu verstehen; deshalb soll er kurz erldutert werden.
Hier wird unterschieden zwischen dem Schummeln bei der aktiven Sterbehilfe
und dem Griff nach der Morphiumspritze. Die Arzte hitten geschummelt oder
nach der Morphiumspritze gegriffen. In den Niederlanden wird, insbesondere in
den Studien von Van der Maas und seinen Mitarbeitern, stets differenziert zwi-
schen aktiver Sterbehilfe und Uberdosierung von Schmerzmitteln, etwa Mor-
phium, mit der ,teilweisen* Absicht der Lebensbeendigung. Jittas Argumenta-
tion geht an dieser Stelle iiber die Befiirchtung eines Riickgangs der Meldezah-
len hinaus. Er befiirchtet auerdem, die Arzte konnten, statt aktive Sterbehilfe
mit einem dafiir in den Niederlanden als geeignet angesehenen Mittel zu leisten,
hochdosiert Morphium einsetzen. In diesem Fall hitten sie es nach dem Tod des
Patienten leicht zu behaupten, es sei ihnen bei der Medikamentengabe um adi-
quate Schmerztherapie gegangen. Morphinderivate haben gegeniiber anderen
todlichen Medikamenten den Nachteil, dass ihre Wirkungsweise und die Hohe
der tédlichen Dosis sich von Mensch zu Mensch unvorhersehbar unterscheiden.
Deshalb gelten sie als zur Durchfithrung der aktiven Sterbehilfe weniger geeig-
net. Jitta warnte in seinem Brief also vor eine Verschlechterung der Qualitit der
drztlichen T6tung auf Verlangen. Diese, so fiirchtete er, wiirde bei einer Verun-
sicherung der Arzte durch Strafverfolgung von Smook eintreten.

Der Autor des Artikels, Aldert Schipper, ging im Weiteren auf Jittas bisherigen
Umgang mit aktiver Sterbehilfe ein. Jitta habe bereits seit zehn Jahren gute
Kontakte zu Arzten in der nordhollindischen Provinz gehabt. Es habe in dieser
Gegend mehr Meldungen von Féllen aktiver Sterbehilfe gegeben als anderswo.
Der Text von Schipper zitiert im Weiteren erneut Jittas Brief:

Ich habe erfahren, dass Arzte sehr sorgfiltig umgehen mit dem Durchfiihren von
aktiver Sterbehilfe. Ich hatte Vertrauen bekommen und Freunde gefunden. Wenn
ich diese Menschen nun auf einmal verfolgt hitte, hitte das einen Vertrauens-
bruch bedeutet (Schipper 1996).*

Fiir den Autor dieses Artikels ist die hohere absolute Zahl der Meldungen in der
Umgebung von Alkmaar gleichbedeutend mit einer hdheren relativen Melde-
zahl. Eine andere Moglichkeit wire, dass in Alkmaar aktive Sterbehilfe hdufiger
vorkommt als anderswo in den Niederlanden. Diese Moglichkeit zieht Schipper
nicht in Betracht.

Dariiber hinaus wird deutlich, dass es dieser Staatsanwalt nicht als seine Auf-
gabe ansieht, eine Strafverfolgung einzuleiten. Er sieht sich nicht als Kontroll-
instanz, sondern als juristischen Berater und Freund der Arzteschaft. Das Ver-
trauen der Arzte zu erhalten ist das wichtigste Ziel. Dahinter steht wiederum der
Wunsch, Arzte zum Melden zu bewegen. Die Idee, man miisse bestimmte Fille

% Ik heb ondervonden dat men onder artsen erg zorgvuldig is met het verlenen van
stervenshulp. Ik had

vertrouwen gekregen en vrienden gemaakt. Als ik die mensen nu ineens zou vervolgen,
zou dat een vertrouwensbreuk betekenen (Schipper 2002).
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strafrechtlich verfolgen, um die Grenzen der Akzeptanz aktiver Sterbehilfe auf-
zuzeigen, spielt hier keine Rolle.

Arzte als Opfer politischer Experimente?

Der Hausarzt Ben Crul bestétigte am 3. Februar 1996 in der Zeitung Trouw,
dass die politischen und juristischen Umstéinde der aktiven Sterbehilfe sich auf
sein Meldeverhalten auswirken wiirden. Crul gibt in seinem Artikel an, in den
vergangenen Jahren etwa fiinfzehnmal aktive Sterbehilfe geleistet zu haben. Die
ersten Fille habe er nicht gemeldet. Spiter sei er zum Melden iibergegangen.
Mit den juristischen Rahmenbedingungen der aktiven Sterbehilfe zeigt er sich
nicht einverstanden:

Die Tatsache, dass ein Arzt sich selbst, nach der Durchfiihrung von aktiver Ster-
behilfe, noch immer bei der Staatsanwaltschaft indirekt als des Mordes verdich-
tig anzeigen muss, bleibt in unserer Rechtsordnung eine ebenso einzigartige wie
bizarre Angelegenheit (Crul 1996).”"

Als besonders unfair empfindet Crul den Umgang des niederldndischen Staates
mit der Lebensbeendigung ohne Wunsch. Am 25. Mai 1995 hitten alle nieder-
lindischen Arzte ein Schreiben der beiden Minister fiir Justiz und fiir Gesund-
heit erhalten. Darin habe Folgendes gestanden: In Bezug auf die Lebensbeendi-
gung ohne Wunsch sei es besonders wichtig fiir den niederldndischen Staat,
mehr zu erfahren iiber die hinter solchen Handlungen stehenden Entscheidungs-
prozesse.

Meine geplagten Kollegen Prins, Kadijk und, unldngst, der Arzt Smook aus
Alkmaar, glaubten, dieses vom Minister verschickte Schreiben aufmerksam ge-
lesen und gewissenhaft und genau danach gehandelt zu haben. Uber Musterpro-
zesse wurde kein Wort verloren, und so schien es ,,gerechtfertigt”, dem Gesetz-
geber zu vertrauen und mit offenen Karten zu spielen. Aber derselbe Minister
entschied sich anders und meinte, diesen Arzten einen sehr belastenden Strafpro-
zess antun zu miissen (Crul 1996).32

Mir ist nicht klar, warum Crul an dieser Stelle den Fall Smook erwihnt, da es in
diesem nicht um Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen Patientenwunsch
ging. Im Weiteren beklagt er, Arzte seien in den von ihm erwiihnten Musterpro-
zessen durch den Minister als ,,Versuchskaninchen missbraucht worden.

31 Het feit dat een arts zichzelf, na het uitvoeren van een euthanasie, nog steeds bij
Justitie indirect moet aangeven als mogelijke moordenaar, blijft even uniek als bizar in
onze rechtspraak (Crul 1996).

% Mijn geplaagde collega’s Prins, Kadijk en, onlangs, de Alkmaarse arts Smook,
dachten dit namens de minister verzonden schrijven aandachtig gelezen te hebben en
gewetensvol en nauwkeurig daarnaar gehandeld te hebben. Over proefprocessen werd
met geen woord gerept, dus leek een vertrouwen in de wetgever om open kaart te spelen
»gewettigd*. Maar diezelfde minister besliste anders en meende deze

artsen een zeer belastend proces te moeten aandoen (Crul 1996).
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Derselbe Vorwurf wird erhoben im Artikel ,,De arts als proefkonijn® (,,Der Arzt
als Versuchskaninchen*) aus der Zeitung Trouw vom 20. Februar 1996. Der
Autor bezieht sich insbesondere auf den Fall des Gynédkologen Prins:

Wenn sich je der Gesetzgeber als ohnmichtig erwiesen hat, dann im Prozess ge-
gen den Gyniékologen Prins aus Alkmaar. Dieser wurde verfolgt, weil er vor ei-
nigen Jahren ein ernsthaft leidendes Frithgeborenes hatte sterben lassen, dessen
Heilungschancen, auch nach dem Urteil seiner Kollegen, gleich null waren (Edi-
torial Trouw 199621).33

Mir féllt an diesen Zeilen auf, dass der Autor von ,,sterben lassen‘ spricht, ob-
wohl Prins dem Frithgeborenen eine todliche Substanz verabreicht hatte. Der
Unterschied zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe, der in Deutschland
tiberwiegend als sehr wichtig angesehen wird, spielt fiir ihn an dieser Stelle kei-
ne Rolle. AuBerdem ist hier von einem ,,ernsthaft leidenden* Frithgeborenen die
Rede. Damit soll wahrscheinlich suggeriert werden, dass dieses Sorgfalts-
kriterium erfiillt war. Gleichzeitig bestehen zwei der besonderen Probleme der
Totung duBerungsunfihiger Patienten darin, dass diese erstens nicht sagen kon-
nen, ob sie leben oder sterben wollen, und dass wir zweitens nicht wissen kon-
nen, ob sie leiden. Deshalb halte ich die Umschreibung des Zustandes des Friih-
geborenen mit ,.ernsthaft leidend* fiir problematisch. Damit wird vom eigentli-
chen Problem abgelenkt.

Der Autor meint abschlieBend:

Damit hat erneut der [...] Gesetzgeber das Wort, der vielleicht auch einmal be-
denken konnte, dass es nicht besonderes elegant ist, einen Arzt im allgemeinen
Interesse [...], aber auf eigenes Risiko als Versuchskaninchen fungieren zu las-
sen (Editorial Trouw 1996a).%*

Ein Arzt verdiene eine bessere Behandlung (Editorial Trouw 1996a).

Der in beiden Artikeln gebrauchte Begriff ,,Versuchskaninchen* (;,proefko-
nijn*) fiir die Situation der niederlindischen Arzte erscheint im Deutschen un-
passend. Gemeint ist, dass der niederldndische Staat — gewissermallen als ,,Ex-
periment” — Arzte zum Melden auch verbotener Handlungen ermutigt, ihnen
dabei aber keine Straffreiheit gewihrt. Vermutlich waren die Autoren vor allem
auf der Suche nach einem moglichst drastischen Begriff, entsprechend ihrer
Wahrnehmung der Situation.

3 Zo ooit de onmacht van de wetgever is gebleken, dan wel met het proces tegen de
Alkmaarse gynaecoloog Prins. Deze werd vervolgd, omdat hij enkele jaren geleden een
ernstig lijdende pasgeboren baby had laten sterven, waarvan de genezingskansen, ook
naar het oordeel van zijn collega’s, nihil waren (Editorial Trouw 1996a).

** Daarmee is het woord opnieuw aan de [...] wetgever, die misschien ook eens zal
kunnen bedenken dat het niet erg elegant is een arts terwille van het algemeen belang
[...], maar voor diens eigen risico als proefkonijn te laten functioneren (Editorial Trouw
1996a).
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Gab es zwischen den Jahren 1984 und 1993 eine kontinuierliche Zunahme der
Fille von aktiver Sterbehilfe?

Auch im Deutschen Arzteblatt werden die Meldezahlen aktiver Sterbehilfe the-
matisiert, beispielsweise am 12. April 1996 unter dem Titel ,,Niederlande: Zu-
nahme der Euthanasiefille®:

In den Niederlanden ist aktive Euthanasie zwar verboten, unter bestimmten Vo-
raussetzungen gehen Arzte, die Sterbehilfe leisten, jedoch straffrei aus. Seit 1984
konnte ein stetiger Anstieg verzeichnet werden. So wurden im Jahr 1984 im gan-
zen Land 19 Euthanasiefille gemeldet, 1993 waren es 1318 (Editorial Deutsches
Arzteblatt 1996e S. A-944).

(Die Zahl 1318 fiir das Jahr 1993 stimmt grolenordnungsmifig mit der Zahl
1304 tiberein, die von van der Wal und seinen Mitarbeitern im Artikel ,,Evalua-
tie van de meldingsprocedure euthanasie (,,Evaluation der Meldeprozedur ak-
tive Sterbehilfe*) im Dezember 1996 in der Zeitschrift Medisch Contact ge-
nannt wurde (van der Wal et al. 1996 S. 1611). Sie findet sich jedoch in keiner
anderen, mir vorliegenden Quelle exakt bestitigt. Das Problem unterschiedli-
cher Angaben zu Meldezahlen in verschiedenen Quellen thematisiere ich in den
Kapiteln ,,Entwicklung der Meldezahlen von aktiver Sterbehilfe in den Nieder-
landen* und ,,Die Haufigkeit der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden®.)

In diesem Artikel wird die Zunahme der gemeldeten Fille mit der Zunahme der
Haufigkeit von aktiver Sterbehilfe gleichgesetzt. Der Autor meint, dass in den
Niederlanden zunehmend ofter aktive Sterbehilfe geleistet wird. In den Nieder-
landen wird in Bezug auf die Zunahme der gemeldeten Fille in der Regel von
einer relativen Zunahme ausgegangen, nicht von einer Zunahme der absoluten
Zahl der Fille von aktiver Sterbehilfe. Viele Niederldnder meinen, der Umgang
mit der aktiven Sterbehilfe werde offener bei weitgehend gleich bleibender
Hiufigkeit. Fiir den Zeitraum zwischen 1984 und 1990 liegen keine Zahlen vor,
die dies bestitigen oder widerlegen konnten. Fiir den Zeitraum nach 1990 konn-
te eine leichte Zunahme der Fille von aktiver Sterbehilfe mit einer iiber-
proportionalen Zunahme der Meldungen beobachtet werden, z. B. zwischen
1990 und 1995 von 18 % auf 41 % (van der Wal et al. 1996 S. 1609). Vor die-
sem Hintergrund ist zumindest die Gleichsetzung einer Zunahme der Meldun-
gen mit einer Zunahme der tatsichlichen Fille, wie sie im Deutschen Arzteblatt
vorgenommen wird, nicht haltbar.

Welche Auswirkungen hat die Straffreiheit der aktiven Sterbehilfe auf Arzte?

Weitreichende Auswirkungen der staatlichen Akzeptanz aktiver Sterbehilfe in
den Niederlanden sehen die Miinchner Psychiater Thomas Fuchs und Hans Lau-
ter in ihrem im Januar 1997 im Deutschen Arzteblatt erschienenen Artikel ,,Eu-
thanasie, Kein Recht auf Totung*. Aus Sicht der beiden Autoren ruht die Forde-
rung nach aktiver Sterbehilfe auf zwei Werten, der Forderung nach einem
Selbstbestimmungsrecht fiir Patienten einerseits und dem Gebot der Humanitiit,
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sinnloses und unertriigliches Leiden zu beseitigen, andererseits. Sie wollen in
ihrer Argumentation zeigen, dass beide Rechtfertigungsgriinde fiir aktive Ster-
behilfe zu untragbaren Konsequenzen fithren. Gehe man vom Selbstbestim-
mungsrecht aus, miisse jeder Mensch, der sein Leben nicht mehr leben wolle,
das Recht auf Tétung haben. Dies gelte beispielsweise auch fiir Patienten mit
behandelbaren Depressionen. Einen solchen Fall habe es in den Niederlanden
bereits gegeben. Wahrscheinlich meinen die Autoren den Chabot-Fall. Dieser
war ein Fall von &rztlich assistiertem Suizid gewesen, nicht von aktiver Sterbe-
hilfe. Bei der Patientin war unklar gewesen, wie viel Aussicht auf Erfolg wei-
tere Behandlungsversuche gehabt hitten. Unter anderem aufgrund dieser Un-
klarheit und der mangelnden Beweise fiir die Aussichtslosigkeit weiterer Thera-
pie hatte das Gericht den Psychiater Chabot nicht freigesprochen. Allerdings
war ihm auch keine Strafe auferlegt worden.

Die Darstellung, es habe sich in diesem Fall um eine Frau mit behandelbarer
Depression gehandelt, ist also nicht korrekt. Bisherige Behandlungsversuche
waren erfolglos gewesen. AuBlerdem versdumen die Fuchs und Lauter darauf
hinzuweisen, dass dieser Fall in den Niederlanden zu einem Schuldspruch des
angeklagten Arztes vor Gericht gefiihrt hatte.

Im Weiteren erldutern sie Folgendes: Wenn die Beseitigung des Leidens ein
wichtiger Grund fiir aktive Sterbehilfe sei, miisse diese als Konsequenz auch
leidenden Menschen ermoglicht werden, welche keine selbstbestimmten Ent-
scheidungen mehr treffen konnten.

Hochrangige niederlindische Arztevertreter haben deshalb nie einen Hehl daraus
gemacht, dal zu einem spiteren Zeitpunkt die Euthanasieregelung auch schwer-
geschidigte Neugeborene, Komatose, demente Altere oder geistig Schwerbehin-
derte einbeziehen solle [...]. Nach Meinungsumfragen wird auch die unfreiwil-
lige Euthanasie bereits von drei Vierteln der holldndischen Bevolkerung gebil-
ligt. Ist der Weg der Entkriminalisierung und Legalisierung der Euthanasie ein-
mal beschritten, so gibt es offensichtlich keine ausreichenden Barrieren mehr,
um den Schutz des behinderten, beschéddigten oder seinem natiirlichen Ende ent-
gegengehenden Lebens sicherzustellen (Fuchs und Lauter 1997 S. A-222).

Zu den Auswirkungen der Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe auf die Arzte-
schaft duflern die Autoren sich folgendermaflen: Wenn Patienten ein Recht auf
Totung hitten, werde diese zur Pflicht des Arztes. Dies sei eine Zumutung fiir
den Arzt. Die Medizin werde dann missbraucht, um individuelle Gliicksvor-
stellungen zu verwirklichen (Fuchs und Lauter 1997 S. A-222).

Hier wird die Straffreiheit der aktiven Sterbehilfe als Bedrohung fiir den Arzt
dargestellt. Ausgangspunkt ist allerdings ein von den Autoren postuliertes Pa-
tientenrecht auf Totung. Ein solches gibt es in den Niederlanden nicht.

Autoren in Trouw und Medisch Contact meinen im Gegensatz zu diesem Arti-
kel hiufig, die Straffreiheit der aktiven Sterbehilfe schiitze und entlaste den
Arzt. Im Medisch-Contact-Artikel ,,Euthanasie — ,Geen zorgvuldigheid zonder
volledigheid® — In gesprek met twee bezorgde artsen” (,,Aktive Sterbehilfe —
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,Keine Sorgfalt ohne Vollstindigkeit‘ — Im Gesprich mit zwei besorgten Arz-
ten*) fordern die befragten Arzte Postmes und Zuidema diesen Schutz sogar
ein, obwohl sie sich als Sterbehilfe-Gegner bezeichnen (Spreeuwenberg 1996 S.
107). Mehr Zuriickhaltung des Strafrechtes auch bei Lebensbeendigungen ohne
Patientenwunsch wiinschen sich die Autoren Legemaate und Spreeuwenberg
am Beispiel der Fille Prins und Kadijk in ihrem Artikel ,,Levensbe€indiging
ernstig gehandicapte pasgeborene (,,Beendigung des Lebens schwerbehinderter
Frithgeborener*). Hintergrund ist wiederum das Interesse an mehr Schutz fiir
Arzte, insbesondere in schwierigen Entscheidungssituationen (Legemaate und
Spreeuwenberg 1996 S. 195).

Insofern weisen Fuchs und Lauter zurecht darauf hin, dass auch Lebensbeendi-
gungen ohne Patientenwunsch in der niederldndischen Debatte eine Rolle spie-
len. Allerdings gibt es meiner Meinung nach keinen Anhalt fiir eine systemati-
sche Planung niederlindischer Arzte, die Praxis der Lebensbeendigung mit der
Zeit auf nicht-einwilligungsfiahige Gruppen auszuweiten.

Fuchs und Lauter gehen in ihrer Argumentation davon aus, dass die aktive Ster-
behilfe nicht auf bestimmte Fille begrenzt werden konne. Wenn Menschen
selbstbestimmt den Tod wihlen diirften, miisse ihnen dies auch in jeder von ih-
nen als unertrdglich empfundenen Situation ermoéglicht werden. Wenn uner-
traglich leidende Menschen getdtet werden diirften, miisse dies auch fiir nicht-
einwilligungsfihige Menschen moglich sein. In den von mir betrachteten Arti-
keln aus niederlindischen Medien spielen diese theoretischen Uberlegungen
keine Rolle. Ebenso wenig prigen sie die Praxis der aktiven Sterbehilfe in den
Niederlanden. Ob auf eine Bitte um Lebensbeendigung eingegangen wird, ist
nicht nur von der Leidensfihigkeit und Belastbarkeit des Patienten abhingig.
Auch die Einschitzungen und personlichen Uberzeugungen des Arztes spielen
eine Rolle. Ein Wunsch, fiir den der eine Arzt viel Verstindnis aufbringt, ist
dem anderen moglicherweise schwer begreiflich. So konnen in dhnlich gela-
gerten Fillen vollig unterschiedliche drztliche Entscheidungen zustande kom-
men. Es konnte passieren, dass ein Patient keine aktive Sterbehilfe erhilt, weil
er den ,,falschen* Hausarzt hat oder im ,,falschen Krankenhaus liegt. Das Prob-
lem der aktiven Sterbehilfe ist in den Niederlanden nicht sauber ethisch aufge-
16st, sondern pragmatisch geregelt.

Die Groninger Hochschullehrerin fiir Sozialmedizin Doeke Post geht in einem
Trouw-Artikel vom 31. Januar 2002 mit dem Titel ,,Dokters worden o-
vervraagd; Euthanasie* (,,Arzte werden iberfragt; Aktive Sterbehilfe) auf die
Position der Arzte im Spannungsfeld zwischen Palliativmedizin und aktiver
Sterbehilfe ein. Arzte bekimen anscheinend langsam Schwierigkeiten mit dem
Gesetz zur aktiven Sterbehilfe. Einige Amsterdamer Arzte hitten in einem In-
terview die niederlidndische Sterbehilfe-Politik in Frage gestellt. Sie hitten be-
hauptet, die niederldndische Palliativmedizin sei zu wenig entwickelt. Eine
Verbesserung derselben konne die Zahl der Bitten um aktive Sterbehilfe senken.
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Das Gesetz wurde gemacht, um gerade die Arzte aus dem Strafrecht heraus zu
halten, eine Art Schutz des Handelns von Arzten bei der Lebensbeendigung. In
zunehmendem MaB sehen diese Arzte, dass das Fordern eines Rechtes auf aktive
Sterbehilfe durch Patienten im Begriff ist, eine Folge des Gesetzes zu werden.
,.Es ist, als ob wir Arzte durch das Gesetz iiber eine Grenze gedriickt worden wi-
ren®, so behauptete einer von den Arzten (Post 2002 S. 17).%

Die Autorin betont, das Sterbehilfe-Gesetz sei gemacht worden, um Arzte vor
Strafverfolgung zu schiitzen. Diese Idee findet sich in mehreren Artikeln der
von mir untersuchten niederldndischen Medien zu diesem Thema. Sie ist nach-
vollziehbar vor dem Hintergrund der Vorstellung, dass aktive Sterbehilfe so-
wieso vorkomme, unabhingig von Legalisierung oder Verbot. In anderen Lén-
dern, wie z. B. in Deutschland, wird stirker iiber die Rolle des Patienten debat-
tiert. Wer die aktive Sterbehilfe ausfiihrt, ist Nebensache.

Post warnt vor einer zu starken Betonung der Patientenautonomie. Werde diese
zu weit getrieben, gehe sie vorbei an dem eigentlichen Bediirfnis des Menschen
nach Gemeinschaft. Das menschliche Selbstbestimmungsrecht sei relativ, denn
der Mensch sei kein beziehungsloses Wesen. In der Palliativmedizin werde die-
ser Tatsache Rechnung getragen. Sie miisse stérker in die Diskussion um aktive
Sterbehilfe einbezogen werden (Post 2002 S. 17).

Die von Post zitierten niederlindischen Arzte haben dieselbe Idee wie Fuchs
und Lauter in ihrem oben diskutierten Artikel: Ein Patientenrecht auf aktive
Sterbehilfe setzt Arzte unter Druck. Zwar gibt es ein solches Recht in den Nie-
derlanden nicht. Aber diese Amsterdamer Arzte haben offensichtlich den Ein-
druck, Patienten in den Niederlanden hitten de facto dieses Recht oder fiihlten
sich mit der Forderung nach aktiver Sterbehilfe zumindest im Recht.

Es ist vorstellbar, dass manche Patienten sehr fordernd auftreten, wenn es um
aktive Sterbehilfe geht. Mit fordernden Patienten sind Arzte aber in vielen Be-
reichen ihrer Tatigkeit konfrontiert: Patienten wollen bestimmte Medikamente
oder bestimmte Untersuchungen. Sie wollen linger mit dem Arzt reden oder
nicht so lange im Wartezimmer sitzen. Es ist aus meiner Sicht nicht einleuch-
tend, warum Arzte durch die Konfrontation mit dem Wunsch nach aktiver Ster-
behilfe stirker in der Bredouille sein sollten als bei anderen Patientenforderun-
gen. Zwar entspringt diese ,,Forderung* meist einer fiir Patienten und Arzt ex-
tremen Situation. Das kann aber auch fiir andere Forderungen gelten. Ein Pa-
tient kann auch aus Verzweiflung ein bestimmtes Medikament einfordern, das
der Arzt ihm verweigern muss, weil es aus seiner Sicht in der gegebenen Situa-
tion nicht sinnvoll ist.

* De wet is er gekomen om juist de artsen uit het strafrecht te houden, een soort
bescherming van het handelen van artsen bij de levensbeeindiging. In toenemende mate
zagen deze artsen dat het claimen van patienten van recht op euthanasie een gevolg van
de wet gaat worden. ,,Het is alsof wij als artsen door de wet over een grens zijn
gedrukt®, zo stelde een van de dokters (Post 2002 S. 17).
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Reaktionen auf das Sinken der Meldezahlen nach 1998

Govert den Hartogh verdffentlichte als Mitglied der regionalen Priifkommission
fiir aktive Sterbehilfe ,,Zuidholland/Zeeland* am 23. August 2002 einen Artikel
mit dem Titel ,,Niet toetsen is geen optie, Toetsingscommissies vervullen hun
wettelijke taak™ (,,Nicht zu priifen ist keine Option, Priifungskommissionen er-
fiillen ihre vom Gesetz vorgegebene Aufgabe“). Darin macht er sich Gedanken
iber das Sinken der Meldezahlen nach Einfiihrung der Priifkommissionen im
Jahr 1998. Fiir diese Entwicklung gebe es zwei Erkldrungen: Entweder sei akti-
ve Sterbehilfe durch die verbesserte Qualitéit der Palliativmedizin seltener ge-
worden oder Arzte wiirden weniger melden, weil sie den biirokratischen Auf-
wand scheuten (den Hartogh 2002 S. 1192).

Im Weiteren appelliert den Hartogh an die Arzte zu melden. Er erklirt, das Aus-
fiillen der notwendigen Unterlagen bringe nur einen geringen Zeitaufwand mit
sich. In weniger als einem Prozent der Fille wiirde der Arzt zu einem personli-
chen Gesprich eingeladen. Noch wesentlich seltener komme die Kommission
zu dem Schluss, der Arzt habe unsorgfiltig gehandelt. Dies sei beispielsweise
im Jahr 2001 nur einmal vorgekommen. In diesem Fall habe der Arzt, der die
aktive Sterbehilfe durchgefiihrt hatte, in keinerlei Behandlungsbeziehung zu
dem Patienten gestanden (den Hartogh 2002 S. 1193).

In Zukunft habe man zwei Moglichkeiten, so den Hartogh, falls sich heraus-
stelle, dass der Anteil der Meldungen an den Fillen aktiver Sterbehilfe tatséch-
lich sinke oder stagniere.

Wir konnen eine aktive Politik verfolgen, mit der wir Nachldssigkeiten beim
Melden aufspiiren und bestrafen. Oder wir konnen jeden Anspruch aufgeben, das
Handeln von Arzten in Bezug auf aktive Sterbehilfe und Hilfe zum Suizid ge-
sellschaftglécher Kontrolle und Kurskorrektur zu unterwerfen (den Hartogh 2002
S. 1193).°

Die Zeitung Trouw beschiftigte sich am 23. Mai 2002 unter dem Titel ,,Aantal
meldingen van euthanasie weer lager (,,Anzahl Meldungen aktive Sterbehilfe
wieder gesunken‘‘) mit demselben Thema wie den Hartogh. Der Autor des Arti-
kels erklarte, die Ursache fiir den Riickgang der Meldezahlen sei unklar. Eine
mogliche Erklirung sei das verbesserte Wissen von Arzten iiber Palliativmedi-
zin (Editorial Trouw 2002a S. 4).

% We kunnen een actief beleid gaan voeren om nalatigheden in het melden op te sporen
en te bestraffen. Of we kunnen iedere pretentie opgeven om het handelen van artsen met
betrekking tot euthanasie en hulp bij suicide te onderwerpen aan maatschappelijke
screening en bijsturing (den Hartogh 2002 S. 1193).
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Entscheidungen fiir aktive Sterbehilfe in der Praxis

Konzepte fiir den Umgang mit aktiver Sterbehilfe in der Praxis

Der Hausarzt E. G. H. Kenter widmete sich in einem Artikel ,,De intersub-
jectiviteit van het ondraagelijk lijden — Wie bepaalt?* (,,Die Intersubjektivitit
des unertriglichen Leidens — Wer hat das Sagen?*) in der Medisch-Contact-
Ausgabe vom 5. April 1996 der Frage, wie die Erfiillung der Sterbehilfe-
Voraussetzung ,unertrigliches Leiden“ mit einem gewissen Mall an Ob-
jektivitdt gelingen kénne. Sowohl Patient als auch Arzt hitten eigene, subjek-
tive Vorstellungen davon, was ,,unertriglich® sei. Er lehnt es ab, die Entschei-
dung, ob das Leiden unertrdglich sei, ausschlieflich dem Patienten zu {iiberlas-
sen. Gebe man dem Patienten gar die Selbsttdtungspille in die Hand, konne
diese moglicherweise impulsiv in einer zeitweiligen Depression eingenommen
werden. Arzt und Patient miissten den Beschluss gemeinsam treffen. Dariiber
hinaus miisse auch die Familie des Patienten hinter der Entscheidung stehen
(Kenter 1996 S. 481).

Daneben hilt Kenter es fiir moglich, das ,,unertrigliche Leiden‘ zum Teil zu ob-
jektivieren:

Angesichts eines Verlustes mehrerer Lebensfunktionen, beispielsweise ange-
sichts von Inkontinenz, Bettligerigkeit, Beklemmungsgefiihl und Passageproble-
men im Magen-Darm-Bereich, ist durch das Zusammenkommen dieser wahr-
nehmbaren Probleme fiir jeden das unertrdgliche Leiden einfach festzustellen.
Schwieriger wird diese Objektivierung, wenn der Patient noch ambulant be-
handelt wird, und man nicht von Leiden am Lebensende sprechen kann (Kenter
1996 S. 481-482).%"

In der Praxis dienten folgende Maflnahmen der ,,Objektivierung* des unertrigli-
chen Leidens: Der Arzt miisse sich wiederholt von der Dauerhaftigkeit des Pa-
tientenwunsches iiberzeugen. Er miisse mit der Familie und anderen Arzten
sprechen. Er habe die Pflicht zu erkunden, ob alle medizinischen und sozialen
Moglichkeiten zur Verbesserung der Lebensqualitét des Patienten ausgeschopft
seien (Kenter 1996 S. 482).

Kenter setzt nicht auf eine scharfe Grenzziehung zwischen Situationen, in denen
aktive Sterbehilfe objektiv gerechtfertigt werden kann, und solchen, in denen
Patienten dieser Wunsch niemals gewéhrt werden sollte. Stattdessen hélt er die
Objektivierung durch eine Sammlung von Indizien fiir méglich. Hier wird deut-
lich, dass in der niederlédndischen Debatte um aktive Sterbehilfe hiufig nach
pragmatischen Antworten auf komplizierte Fragen gesucht wird. Das Problem
der Subjektivitit des unertrdglichen Leidens kann nicht befriedigend gelost

%7 Bij een combinatie van verlies aan vitale functies, zoals incontinentie, gedwongen
verblijf in bed, benauwdheid, passageproblemen van voedsel en faeces, is door de
opsomming van de waarneembare problemen door iedereen het ondraaglijk lijden
gemakkelijk vast te stellen. Moeilijker wordt de objectivering als de patiént nog
ambulant is en er geen sprake is van terminaal lijden (Kenter 1996 S. 481-482).
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werden. Deshalb versucht man, sich einer Objektivierung anzunihern, ohne die-
se im vollen Umfang erreichen zu kdnnen.

Der Kulturanthropologe Robert Pool hatte in einem westniederldndischen
Krankenhaus in den Jahren 1991 bis 1993 die Handlungen und Gespriche von
Arzten und Pflegekriften rund um das Thema aktive Sterbehilfe miterlebt. Da-
bei war ihm ein Mangel an Wissen iiber die rechtlichen Rahmenbedingungen
aktiver Sterbehilfe in beiden Berufsgruppen aufgefallen. Der Wunsch nach
mehr Wissen tauche seiner Erfahrung nach nur in Situationen auf, in denen Ent-
scheidungen tiber aktive Sterbehilfe in greifbare Néhe riickten. In solchen Situa-
tionen sei er hiufig von Arzten um Rat gefragt worden. Im Medisch-Contact-
Artikel’® von Robert Pool heiBt es auBerdem:

Die Arzte hatten natiirlich ein allgemeines Bild der Regeln und der Prozedur,
aber sie waren nicht umfassend informiert, vor allem nicht iiber die neuesten
Entwicklungen. Ich horte zum Beispiel mehr als einmal einen Arzt die Sorge
aussprechen, es konnten Polizisten in seinem Wartezimmer erscheinen, wenn er
den Fall von aktiver Sterbehilfe meldete, obwohl dies schon seit Oktober 1990
ausgeschlossen ist, weil der Justizminister damals die Meldeprozedur in Kraft
gesetzt hat (Pool 1996 S. 705).*

Auch die Patienten waren laut Pool schlecht iiber die Bedingungen fiir aktive
Sterbehilfe in den Niederlanden informiert. Sie hitten hédufig nicht gewusst,
dass eine prompte Erfiillung dieses Wunsches nicht moglich sei und ein zweiter
Arzt hinzugezogen werden miisse. Manche Patienten hitten geglaubt, eine Mit-
gliedschaft in der NVVE (Nederlandse Vereniging voor Vrijwillig Euthanasie,
der niederlindischen Vereinigung fiir aktive Sterbehilfe)* oder eine Patienten-
verfiigung mit dem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe wiirden ihnen zu einem
Recht auf aktive Sterbehilfe durch einen Arzt verhelfen (Pool 1996 S. 706).

Um dieses Informationsdefizit zu iiberwinden, schldgt Pool allen Krankenh&u-
sern vor, einen Experten fiir aktive Sterbehilfe (,,euthanasieconsulent) anzu-
stellen. Dieser sollte nach seiner Vorstellung ein Sozialwissenschaftler mit ent-
sprechender Weiterbildung sein, der sich stets iiber neueste Entwicklungen in-
formieren konnte. Er wire nicht nur fiir aktive Sterbehilfe, sondern auch fiir

3 Der Artikel hieB ,Euthanasie — Enkele aanbevelingen naar aanleiding van een
antropologisch onderzoek* (,,Aktive Sterbehilfe — Einige Empfehlungen aus Anlass
einer anthropologischen Untersuchung®).

% Artsen hadden natuurlijk wel een allgemeen beeld van de regels en de procedures,
maar waren zelden volledig op de hoogte, vooral niet van de recentste ontwikkelingen.
Ik hoorde bijvoorbeeld meer dan eens een arts de angst uitspreken dat er politieagenten
in zijn wachtkamer zouden verschijnen als hij een geval van euthanasie zou melden,
terwijl dit al vanaf oktober 1990 uitgesloten is, doordat de minister van Justitie toen een
meldingsprocedure heeft ingesteld (Pool 1996 S. 705).

“ Die NVVE heiBt heute Nederlands Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde, d. h.
Niederldndische Vereinigung fiir freiwillige Lebensbeendigung. Bei der Abkiirzung
NVVE ist sie geblieben.
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andere medizinische Entscheidungen am Lebensende zustindig. Er kdnnte be-
ratende Gespriche mit den Patienten, Angehorigen, Arzten und Pflegekriften
fiihren. Wihrend der Untersuchung eines gemeldeten Falls von aktiver Sterbe-
hilfe (damals durch die Staatsanwaltschaft) stinde er als neutrale Informations-
quelle zur Verfiigung.

Neben dem Informationsmangel sieht Pool als zweites Problem einen Mangel
an Gesprachen iiber die sozialen, emotionalen und ethischen Aspekte der akti-
ven Sterbehilfe. Um Gelegenheit fiir solchen Austausch zu schaffen, schligt
Pool drei verschiedene Szenarien vor. Es konne erstens eine wochentliche, ge-
meinsame Kaffeepause fiir Arzte und Pflegekriifte ohne Verpflichtung zum Ge-
sprich eingefithrt werden. Zweitens sei auch eine gemeinsame Besprechung
nach belastenden Sterbesituationen moglich. Drittens komme ein wochentliches
Treffen, bei dem Fille von schwierigen Entscheidungen am Lebensende vorge-
stellt und diskutiert wiirden, in Frage. Erreicht werden kdnne mit diesen ver-
schiedenen Formen des Zusammentreffens eine bessere soziale Kontrolle der
aktiven Sterbehilfe.

Abschlieend kommentiert Pool, jede medizinische Einrichtung miisse einen
Leitfaden zur aktiven Sterbehilfe haben und darin ihren Umgang damit festle-
gen. Dariiber hinaus miisse es allerdings flexible Moglichkeiten zur Uberprii-
fung und Korrektur von Sterbehilfe-Entscheidungen geben. Denn die Grenze
zwischen normalen medizinischen Handlungen und aktiver Sterbehilfe sei nicht
einfach zu ziehen (Pool 1996 S. 707).

Pool setzt in seinen Uberlegungen auf Individualentscheidungen vor dem Hin-
tergrund von Information, Beratung und Dialog. Die soziale Kontrolle ist fiir
ihn wichtiger als genau definierte rechtliche Rahmenbedingungen. Aus seiner
Sicht ist in der Praxis die Grenze zwischen aktiver Sterbehilfe und normalem
medizinischem Handeln flieBend. Daraus leitet er nicht die Notwendigkeit einer
priziseren Grenzziehung durch mehr oder genauere Regeln ab. Er fordert im
Gegenteil eine flexiblere Handhabung der bestehenden Regeln. Offen bleibt,
was bei von ihm miterlebten Féllen von aktiver Sterbehilfe besser oder anders
hitte ablaufen konnen. Offensichtlich geht es Pool mit seinen Vorschldgen mehr
um ein allgemeines Klima der offenen Diskussion als um konkrete Verbesse-
rungen bestimmter Abldufe. Wieder einmal fiihlt man sich an Kennedys Be-
hauptung erinnert, zentrale Idee des niederlindischen Umgangs mit aktiver
Sterbehilfe sei die ,,bespreekbaarheid (Kennedy 2002 S. 16).

Auf Grundlage seiner Recherchen im Krankenhaus verdffentlichte Pool ein
Buch mit dem Titel ,,Vragen om te sterven, Euthanasie in een Nederlands zie-
kenhuis* (,,Bitten um Sterbehilfe, Aktive Sterbehilfe in einem niederldndischen
Krankenhaus®). Darin schildert er unter anderem zehn Fallbeispiele fiir aktive
Sterbehilfe. Gonny den Haaft berichtete dariiber am 29. Mai 1996 in der Zei-
tung Trouw unter dem Titel ,,Inzicht in de processen rond stervende patienten*
(,,Einsicht in die Prozesse rund um sterbende Patienten‘). Pool halte statistische
Erhebungen zur aktiven Sterbehilfe wie die Remmelink-Studien fiir nicht sinn-
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voll. Fille von Lebensbeendigung wiirden sich seiner Meinung nach haufig kei-
ner Kategorie zuordnen lassen.

Seine zehn Fille, behauptet Pool, zeigten namlich, wie dicht aktive Sterbehilfe
und Schmerzbekimpfung beieinander liegen: selbst die Arzte wissen manchmal
nicht, welches Etikett sie ihrem eigenen Entschluss oder dem eines Kollegen
verpassen sollen. Dasselbe gilt fiir aktive Sterbehilfe und Hilfe bei der Selbstto-
tung: bei Frau Kees wurde es beispielsweise zufillig aktive Sterbehilfe, weil sie
das Euthanaticum wegen Ubelkeit nicht selbst trinken konnte, was sie zunichst
vorgehabt hatte (ten Haaft 1996f S. 10).4!

Um die praktische Umsetzung von Richtlinien zur aktiven Sterbehilfe in einem
niederlidndischen Krankenhaus geht es in einem Medisch-Contact-Artikel von J.
Schouwstra und J. W. van den Blink.** Im Februar 1989 waren in der Daniel-
den-Hoed-Klinik interne Richtlinien zur aktiven Sterbehilfe festgesetzt worden.
Diese wurden im Jahr 1994 mittels Umfrage unter 297 Mitarbeitern evaluiert.
Es wurde um Verbesserungsvorschlige gebeten. Im Artikel werden neue, da-
raufhin erarbeitete Richtlinien vorgestellt. Darin ist beispielsweise Folgendes
festgelegt: Ein Arzt, der um aktive Sterbehilfe gebeten wird, diese aber prinzi-
piell ablehnt, soll einem anderen Arzt, der keine grundsétzlichen Bedenken hat,
die Entscheidung iiber die Bitte des Patienten iibertragen. Arzte sollen nach ei-
ner Bitte um aktive Sterbehilfe den betroffenen Patienten einen Zeitpunkt nen-
nen, bis zu dem sie ihre Entscheidung gefillt haben werden. Die Ablehnung ei-
ner Bitte soll begriindet werden (Schouwstra und van den Blink 1996 S. 1063—
1065).

Die beiden Autoren sehen Probleme bei der aktiven Sterbehilfe nicht im Be-
reich der juristisch festgelegten Sorgfalt, sondern im Bereich der Entschei-
dungsfindung. Die Qualitét dieses Prozesse sei stark von dem Arzt abhingig,
der die Entscheidung treffe. Das Team, das ihn unterstiitze, miisse in Zukunft
besser iiber die aktuellen Richtlinien informiert sein. Dann seien sie in der Lage,
zu beurteilen, ob er korrekt handele. Sie konnten bei einem eventuellen Straf-
prozess als Zeugen fiir den Arzt auftreten (Schouwstra und van den Blink 1996
S. 1065).

4 Zijn tien casussen, redeneert Pool, laten immers zien hoe dicht euthanasie en
pijnbestrijding bij elkaar liggen: zelfs de artsen weten soms niet welk etiket ze op hun
eigen beslissing of op die van een collega moeten plakken. Hetzelfde geldt voor
euthanasie en hulp bij zelfdoding: bij mevrouw Kees werd het bijvoorbeeld toevallig
euthanasie, omdat zij het euthanaticum wegens misselijkheid niet zelf kon drinken,
terwijl zij dit aanvankelijk wel wilde (ten Haaft 1996f S. 10).

*2 Van den Blink war zu diesem Zeitpunkt stellvertretender Direktor der Daniel-den-
Hoed-Klinik, gehorig zur Universitétsklinik Rotterdam. Der im August 1996
erschienene Artikel hat den Titel ,,Euthanasierichtlijnen in de Daniel den Hoed Kliniek
— Resultaten van een evaluatieonderzoek na vijf jaar* (,,Richtlinien zur aktiven
Sterbehilfe in der Daniel-den-Hoed-Klinik — Ergebnisse einer Evaluation nach fiinf
Jahren®).
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Im Vergleich zu den Vorschldgen von Robert Pool haben die hier vorgestellten
Richtlinien die konkreten Interessen der Patienten stiarker im Blick. Beide Texte
wollen die Qualitdt der aktiven Sterbehilfe in der &rztlichen Praxis und nicht
den juristischen Rahmen verbessern. Dem Arzt wird eine wichtige Rolle zuge-
schrieben.

Mit den Meinungen und Empfindungen des Pflegepersonals beschiftigt sich der
Jurist und Kulturanthropologe B. A. M. The in dem Medisch-Contact-Artikel
»~Euthanasie als groeiproces (,,Aktive Sterbehilfe als Wachstumsprozess*) vom
23. August 1996. Mit vergleichbarer Methode wie und in Zusammenarbeit mit
Robert Pool hatte er das Erleben von aktiver Sterbehilfe durch die Pflegekrifte
auf einer Station fiir Lungenerkrankungen erforscht. Er stellt fest, dass es dem
Pflegepersonal wichtig gewesen sei, von Anfang an in den Entscheidungspro-
zess Uber den Sterbehilfe-Wunsch eines Patienten einbezogen zu werden. Pfle-
gekrifte empfanden es als irritierend, wenn ein Patient nur zur Durchfiihrung
der aktiven Sterbehilfe nach ambulanter Behandlung in der Poliklinik stationér
aufgenommen wurde. Damit der Tod durch aktive Sterbehilfe von den Pflegern
nicht als zu abrupt und verfriiht empfunden wurde, musste der Patient sichtbar
von schwerer, lebensbedrohlicher Krankheit betroffen sein. The schlussfolgert,
alle von der aktiven Sterbehilfe betroffenen Menschen brauchten Zeit, sich in
einen Entschluss hineinzufinden. Deshalb spreche er von aktiver Sterbehilfe als
»Wachstumsprozess* (The 1996 S. 1071).

The meint, dass Spannungen im Team aus Arzten und Pflegepersonal minimiert
werden konnten, indem man alle Beteiligten regelmifig iiber den Stand des
Entscheidungsprozess informiere. Fiir das Problem, dass es den Pflegekriften
schwerer falle, aktive Sterbehilfe fiir einen relativ gesund wirkenden Menschen
zu akzeptieren, bietet er keine Losung an. The nennt dieses Problem ,,Sichtbar-
keitskriterium®. Als Beispiel fiir einen Patienten mit schlecht sichtbarem Leiden
nennt The einen Lungenkrebs-Kranken, der bis zu seinem Tod durch aktive
Sterbehilfe aufrecht im Bett sitzen und selbststindig essen konnte. Diese Le-
bensbeendigung sei von den Pflegekriften als falsch erlebt worden. Den Fall
vergleicht The mit einer anderen Lungenkrebs-Patientin, die wegen einer Ent-
ziindung der Bauchspeicheldriise durch eine Magensonde erndhrt werden muss-
te und bettldgerig war. Deren Tod durch aktive Sterbehilfe hitten die Pfleger als
gerechtfertigt erlebt (The 1996 S. 1070).

Meiner Meinung nach hatte letztgenannte Patientin objektiv weniger Moglich-
keiten, am Leben teilzuhaben. IThr waren mehr Quellen des Lebensgenusses (Es-
sen, Bewegen) verschlossen. Ihr Leiden war moglicherweise nicht nur deut-
licher sichtbar, sondern ihr Sterbewunsch war fiir das Pflegepersonal leichter
nachzuvollziehen. Letztlich stellt die unterschiedliche Auslegung des Sorgfalts-
kriteriums ,,unertrigliches Leiden® innerhalb eines Teams aus Arzten und Pfle-
gern das Problem dar, nicht nur die Sichtbarkeit dieses Leidens. Hier wird ein
grundsitzliches Problem der aktiven Sterbehilfe, ndmlich die oben im Zusam-
menhang des Artikels von Kenter besprochene Subjektivitit des unertriglichen
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Leidens, meiner Ansicht nach zu Unrecht als Frage der ,,Sichtbarkeit” dekla-
riert.

Die Praxis aktiver Sterbehilfe in den Niederlanden oder in Deutschland wird in
FAZ und Deutschem Arzteblatt kaum thematisiert. Wenn es im Deutschen Arz-
teblatt um die Praxis der Sterbebegleitung in Deutschland geht, ist die Ab-
grenzung von der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden ein wichtiges Thema.
So heifit es in dem Artikel ,,Neufassung der Sterbehilferichtlinien, Absage an
aktive Euthanasie® zur Aktualisierung der Richtlinien fiir die &rztliche Sterbe-
begleitung:

[...] einen Nahrungsentzug lehnt Hoppe [zu diesem Zeitpunkt Vizeprisident der
Bundesirztekammer] jedoch als eine Form aktiver Euthanasie ab.

Auflerdem pléddierte er fiir eine Abgrenzung von der niederldndischen Regelung.
[...] Die Delegierten des 98. Deutschen Arztetages traten 1995 ,,allen Bestrebun-
gen zur Durchfiihrung und Legalisierung aktiver &drztlicher EuthanasiemafBnah-
men entschieden entgegen® (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996d S. A-309).

Hervorgehoben wird: Es soll in Deutschland keine aktive Sterbehilfe nach nie-
derlandischem Vorbild geben. Der Schwerpunkt liegt nicht auf Ansitzen zur
Sterbebegleitung in Deutschland, obwohl der Text als Artikel iiber neue deut-
sche Richtlinien angelegt ist. Dies zeigt, wie intensiv der niederldndische Weg
durch den Autor verfolgt wird, und als wie wichtig er die Abgrenzung empfin-
det.

Wiinsche von Patienten hinsichtlich aktiver Sterbehilfe

In der Zeitung Trouw verdffentlichte Monic Slingerland am 26. November
1996, einen Tag vor der Bekanntgabe der Ergebnisse der zweiten Sterbehilfe-
Studie von van der Maas und seinen Mitarbeitern, einen Artikel mit dem Titel
1k begrijp niet hoe arts routine kan ontwikkelen in euthanasie® (,,Ich verstehe
nicht, wie ein Arzt Routine bei der aktiven Sterbehilfe entwickeln kann‘). Darin
ging es um Gefiihle von Arzten gegeniiber aktiver Sterbehilfe. Slingerland lésst
unter anderem Cees Hertogh zu Wort kommen, der als Arzt im Pflegeheim ar-
beitet. Dieser sagt, er begreife nicht, wie Arzte bei der aktiven Sterbehilfe routi-
niert werden konnten.

Hertogh hat selbst einmal bewusst aktive Sterbehilfe geleistet. Das war bei einer
Patientin, die sehr dringend darum gebeten hatte. ,,[...] Im Nachhinein habe ich
diesbeziiglich ein gutes Gefiihl. Es war ja ein schoner Tod, der zu ihrem Lebens-
stil passte. Aber die Tage unmittelbar danach lief ich, mir selbst fremd, durch die
Stadt. Ich dachte: Leute, wisst ihr was passiert ist?* (Slingerland 1996 S. 9)**

* Hertogh heeft zelf een keer bewust euthanasie toegepast. Dat was bij een
patiente die daar heel dringend om had gevraagd. ,,[...] Achteraf heb ik er wel een goed
gevoel over. Het was toch een mooie dood, die paste bij haar levensstijl. Maar de dagen
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Hertogh war von der Reporterin gefragt worden, ob er fiir oder gegen aktive
Sterbehilfe sei. Er hatte erklirt, das Thema eigne sich nicht, um eine eindeutige
Position dafiir oder dagegen zu beziehen.

Slingerland mochte mit diesem Artikel der ihrer Meinung nach im Ausland ver-
breiteten Position entgegentreten, niederlindische Arzte wiirden einfach so und
ohne besondere Betroffenheit Todesspritzen verabreichen (Slingerland 1996 S.
9).

Im Juni 2002 verdffentlichte D. C. F. Sluijsmans in Medisch Contact einen
Fallbericht.** Daraus wird deutlich, dass nicht nur Arzte Fille von aktiver Le-
bensbeendigung manchmal lieber in einer Grauzone belassen. Auch einige Pati-
enten und ihre Angehorigen scheuen sich, Handlungen klar als aktive Ster-
behilfe zu kennzeichnen.

Eine Patientin mit fortgeschrittenem Mammakarzinom wurde in die palliativ-
medizinische Abteilung eines Pflegeheims eingeliefert. Mitanwesend waren ihr
Ehemann und ihre drei Kinder. Die Patientin gab an, sie wolle sterben. Laut
Sluijsmans habe sich folgender Dialog ergeben:

~Mutter wire lieber zuhause gestorben, aber angesichts ihres Wunsches war das
nicht méglich®, sagt die Tochter. ,,Durch eine ,Schlafinfusion® kann sie ruhig
sterben und wird ihr ein weiterer Leidensweg erspart. [...]* [...] ,,Was meinen
Sie mit einer Schlafinfusion?*, frage ich. ,,Wenn Sie Mutter mehr Medikamente
geben in Form von einer Infusion, wird sie bewusstlos werden und durch Fliis-
sigkeitsmangel auf natiirliche Weise sterben.* (Sluijsmans 2002 S. 941)*

Sluijsmans erlduterte, dass es sich hierbei um eine Bitte um aktive Sterbehilfe
handele. Die Familie reagierte verwirrt und unglidubig. SchlieBlich hétten sie
sich schon frith gegen aktive Sterbehilfe im Fall des Fortschreitens der Krank-
heit entschieden (Sluijsmans 2002 S. 942).

Man kann sich vorstellen, dass auf diese Weise Nicht-Melden von Fillen von
aktiver Sterbehilfe zustande kommen kann. Manche Arzte sind sicherlich ge-
willt, auf den Wunsch von Angehdrigen und Patienten nach einem ,,sanften®
Tod, der gleichzeitig als ,natiirlicher Tod inszeniert wird, einzugehen. Dazu
gehort auch, diesen Todesfall auf dem Totenschein als ,,natiirlichen Tod* zu de-
klarieren.

erna liep ik vervreemd door de stad. Ik dacht: mensen, weten jullie wel wat er is
gebeurd?* (Slingerland 1996 S. 9)

* Sluijsmans ist Arzt in einem niederlindischen Pflegeheim. Der Titel des Artikels
lautete ,,Met gemengde gevoelens* (,,Mit gemischten Gefiihlen®).

4 ,,Moeder hat liever thuis willen sterven, maar gezien haar wens was dit niet
mogelijk“, zegt de dochter. ,,Door een ,slaapinfuus‘ kan zij nu rustig overlijden en
wordt haar een verdere lijdensweg bespaard. [...][...] ,,Wat bedoelt u met een
slaapinfuus?‘, vraag ik. ,,Als u moeder méér medicatie geeft in de vorm van een infuus,
zal zij buiten bewustzijn raken en door vochtgebrek op een natuurlijke manier
overlijden.” (Sluijsmans 2002 S. 941)
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Um das Wissen der niederldndischen Bevdlkerung iiber aktive Sterbehilfe zu
verbessern, bot die Nederlandse Vereniging Vrijwillige Euthanasie im Jahr
2002 Informationsveranstaltungen an einem ungewoOhnlichen Ort an. Dariiber
berichtete Wybo Algra in Trouw am 11. Oktober 2002. Uberschrift des Textes
war ,,,Het bestaat, dus moeten we er over kunnen praten‘; Euthanasie“ (,,,Es
kommt vor, also miissen wir dariiber sprechen kénnen‘; aktive Sterbehilfe®).
Bereits im Titel taucht hier die von Kennedy als zentrales Thema der niederlin-
dischen Sterbehilfe-Debatte identifizierte ,,bespreekbaarheid* auf.

Die Informationsveranstaltung fand im Krematorium Eikelenburg statt. Die Au-
torin des Textes macht deutlich, dass sie diese Ortswahl als Tabubruch empfin-
det. Sie schildert, die Referentin Walburg de Jong habe genau neben der Luke
gestanden, durch die normalerweise die Sérge zur Verbrennung in die Keller-
rdume transportiert wiirden (Algra 2002 S. 4).

Im Artikel wird deutlich, wie die Menschen auf der Veranstaltung das Gesetz
zur aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden bewerten:

Was passiert, wenn der Hausarzt die Entscheidung nicht mittragen will? De
Jong: ,Dann miissen Sie sich einen anderen Hausarzt suchen. Am besten, so-
lange Sie noch gesund sind.“ Eine Frau in dem Saal sagt entschieden: ,,Aber
wenn man in einem konservativen Dorf wohnt, dann ist das sehr schwierig.” Ein
Mann neben ihr zieht rasch seine Schlussfolgerung: ,.Dieses Gesetz ist also ei-
gentlich wertlos.“ (Algra 2002 S. 4)*

Anders duflerte sich eine Mitarbeiterin des Krematoriums der Reporterin gegen-
iber. Sie schaudere bei dem Gedanken daran, dass manchmal Verbrennungen
acht Tage im Voraus gebucht wiirden. Dann wisse sie, aktive Sterbehilfe sei ge-
plant, und die Menschen wiirden nur darauf warten (Algra 2002 S. 4).

In diesem Artikel zeigt sich das Spektrum moglicher Haltungen gegeniiber der
Planbarkeit des Todes. Die einen #rgern sich iiber letzte Hiirden, iiber den sich
weigernden Hausarzt oder das konservative Dorf. Sie finden, sie sollten eine
Recht auf aktive Sterbehilfe haben. Andere empfinden es als unheimlich, wenn
Menschen ihren Tod selbst organisieren.

Selbstbestimmt Sterben ohne Arzt?

Reaktionen auf die geplante Herausgabe einer ,,Selbsttotungsbroschiire“ durch
die NVVE im Jahr 1996

Uber einen Plan der niederlindischen Organisation fiir aktive Sterbehilfe
NVVE, fiir ihre Mitglieder eine Broschiire mit Tipps fiir die erfolgreiche Selbst-
totung herauszugeben, berichtete die Zeitung Trouw in mehreren Artikeln.

4 Wat als de huisarts niet mee wil werken? De Jong: ,,.Dan moet u een andere huisarts

zoeken. Liefst als u nog gezond bent.*“ Een vrouw in de zaal, gedecideerd: ,,Maar als je
in een conservatief dorp woont, dan is dat heel moeilijk.* Een man naast haar trekt rap
zijn conclusie: ,,.Die wet is dus eigenlijk waardeloos. (Algra 2002 S. 4)



Die Debatte in FAZ und Trouw sowie Deutschen Arzteblatt und Medisch Contact 133

Gonny ten Haaft schrieb dariiber am 22. Juni unter dem Titel ,,Chabot: De dok-
ter is niet meer nodig als je het zelf wilt doen* (,,Chabot: Der Arzt ist nicht
mehr notwendig, wenn man es selbst tun mochte®). Ten Haaft hatte fiir den Ar-
tikel mit dem Psychiater Chabot gesprochen. Dieser hatte einer psychisch kran-
ken Patientin beim Suizid geholfen. Chabot lobte den Vorsto8 der NVVE.
Wenn die Patientin heute zu ihm kime, so Chabot, wiirde er ihr nicht mehr hel-
fen, sondern sie auf diese Informationen verweisen. Trotzdem bereue er seine
Tat nicht. Er sei liberzeugt, diese Patientin wire auch bereit gewesen, sich die
notwendigen Medikamente selbst zu beschaffen (ten Haaft 1996b).

Ten Haaft ldsst in diesem Artikel auch M. Rookhuizen, den damaligen Vereins-
prisidenten der NVVE, zu Wort kommen. Dieser adrgerte sich, weil Chabot zu
viel offentliche Aufmerksamkeit auf das sensible Thema gelenkt habe. Aller-
dings befiirchte er keinen Anstieg der Suizidhdufigkeit als Folge der Heraus-
gabe der Broschiire. Ten Haaft zitiert ihn mit den Worten:

Mit dem Buch hat man noch nicht die Medikamente zur Verfiigung: Die be-
kommt man nur, wenn man sich Zeit nimmt, selbststidndig und schlau ist (ten
Haaft 1996b)."

Ein Kommentar mit dem Titel ,,Zelfdoding* (,,Selbsttétung®) in der Zeitung
Trouw vom 25. Juni 1996 lehnte die Broschiire ab. Obwohl von der NVVE so
sicherlich nicht beabsichtigt, konne es vorkommen, dass Menschen sich mit
Hilfe dieser Broschiire das Leben nehmen wiirden, ohne zuvor mit ihrem Arzt
dariiber gesprochen zu haben. Menschen, die ohne ernste korperliche Erkran-
kung aus dem Leben scheiden wollten, benétigten besonders intensive Auf-
merksamkeit und Fiirsorge.

Aber wie soll man das Zuschicken einer SelbsttStungsbroschiire deuten, wenn
nicht als ein Signal des Inhalts ,,von uns aus kannst du aus dem Leben schei-
den*? Es ist diese Art von Signalen, die eine Gesellschaft kaltherzig machen
(Editorial Trouw 19961).**

In einem weiteren Artikel zu diesem Thema unter dem Titel ,,Zelfdodingspillen
moeilijk te krijgen® (,,Selbsttdtungstabletten sind schwer zu bekommen*) ver-
weist der Apotheker De Smet von der Apothekervereinigung KNMP darauf,
Medikamente, die zur Selbsttdtung dienen konnten, seien in der Regel ver-
schreibungspflichtig. Mit der Selbsttétungsbroschiire allein konne man deshalb
wenig ausrichten. Er selbst, so De Smet, wiirde an Stelle der Arzte acht geben
beim Verschreiben von Medikamenten, die auch zum Suizid missbraucht wer-
den konnten.

7 Met het boekje beschik je nog niet over de medicijnen: die krijg je alleen als je tijd
hebt en assertief en slim bent (ten Haaft 1996b).

*¥ Maar hoe valt het toesturen van een zelfdodingsbrochure anders te duiden dan als een
signaal van ,,wat ons betreft kunt u het leven verlaten*“? Het is dit soort signalen, dat een
maatschappij spijkerhard maakt (Editorial Trouw 19961).
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De Smet, der selbst die NVVE-Broschiire noch nicht gesehen hat, findet es gut,
dass nun eine Diskussion gefiihrt wird iiber die Frage, ob eine solche Broschiire
erscheinen sollte (Editorial Trouw 1996m).49

Hiermit befiirwortet er eine Diskussion um ihrer selbst willen. Er verschreibt
sich dem Wunsch nach ,,bespreekbaarheid*.

Unter dem Titel ,,Selbstmord-Anleitung fiir sechzehn Mark* beschiftigte sich
die FAZ am 24. Juni 1996 mit der Broschiire. Sie beschreibt, darin werde eine
Reihe todlicher Medikamente genannt. Von anderen Arten der Selbsttdtung wie
Erhéngen, Gebrauch von Feuerwaffen, Messern, Haushaltsgiften oder elektri-
schem Strom werde abgeraten.

Die Broschiire wird von der niederlindischen Euthanasievereinigung nur an
Personen abgegeben werden, die bei ihr seit mindestens drei Monaten Mitglied
sind. Auch soll die Abgabe einer Erklidrung iiber ihren Sterbewunsch verlangt
werden. Der Preis der Broschiire soll 17,50 Gulden (etwa sechzehn Mark) be-
tragen. [...] Hilfe bei Selbsttotung und Sterbehilfe ist nach niederlindischem
Recht verboten, wird unter Beachtung bestimmter Vorschriften jedoch nicht
verfolgt (Editorial FAZ 1996e S. 11).

Auffillig ist, dass die FAZ an dieser Stelle die Broschiire der NVVE nicht deut-
lich von den offiziell akzeptierten Varianten der aktiven Sterbhilfe und des as-
sistierten Suizids in den Niederlanden abgrenzt. Es erfolgt kein Hinweis darauf,
dass nur Arzte in den Niederlanden unter bestimmten Voraussetzungen beim
Suizid assistieren diirfen. Im Folgenden wird allerdings erldutert, dass aus Sicht
der niederldndischen Staatsanwaltschaft die Herausgabe einer solchen Broschii-
re zwar zundchst nicht strafrechtlich verfolgt werden konne. Eine Strafbarkeit
solle aber moglicherweise gepriift werden, konne zukiinftig ein Suizid mit der
Broschiire in Verbindung gebracht werden.

Ansonsten fillt auf, dass Trouw im Vergleich zur FAZ das Thema Suizid-Bro-
schiire sachlicher angeht, von vielen verschiedenen Seiten beleuchtet, und auch
Vertreter der NVVE ausfiihrlich zu Wort kommen lidsst. Die FAZ nennt schon
im Titel ihres Artikels den Preis der Broschiire, der fiir die ethischen, medizini-
schen und juristischen Hintergriinde nicht von Relevanz ist. Sie behandelt das
Thema damit eher als ausldndische Kuriositit und mit ironischer Distanz. Die-
ser Unterschied ist nur z. T. dadurch zu erkliren, dass die FAZ als deutsche Zei-
tung mehr Abstand zu den Ereignissen in den Niederlanden hat als Trouw.

Der Broschiire erschien kurze Zeit spiter tatsichlich. Der damalige niederlidndi-
sche Justizminister Sorgdrager antwortete am 18. September 1996 auf eine ent-
sprechende Anfrage des Christdemokraten und Parlamentariers V. A. M van der
Burg:

* De Smet, die de NVVE-brochure zelf nog niet gezien heeft, vindt het goed dat er nu
een discussie gevoerd wordt over de vraag of zo’n brochure moet verschijnen (Editorial
Trouw 1996m).
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Von der niederldndischen Vereinigung fiir freiwillige Sterbehilfe (NVVE) habe
ich erfahren, dass die Ubersetzung der Broschiire, urspriinglich herausgegeben
von einer Schwesterorganisation in Schottland, inzwischen fiir Mitglieder der
Vereinigung verfiigbar ist (Sorgdrager 1996 S. 17).%

Sorgdrager erlduterte, wie auch in der FAZ beschrieben, die Herausgabe des
Heftes sei an sich nicht strafbar. Kédme es allerdings zu einem auf die Broschiire
zuriickfithrbaren Suizid, konne dies fiir die Staatsanwaltschaft Anlass fiir eine
strafrechtliche Verfolgung sein. Einen solchen Fall hat es nach meinen Infor-
mationen bis heute in den Niederlanden nicht gegeben.

Die ,, Pille von Drion“

Ein Artikel mit dem Titel ,,Experimenteren met de dood* (,,Experimentieren mit
dem Tod*) aus der Zeitung Trouw vom 23. Mérz 2002 richtet sich gegen die
von der NVVE befiirwortete Einfithrung einer sogenannten ,,Pille von Drion*.
Darunter werden Mittel zur Selbsttotung verstanden, die ohne &rztliche Hilfe
eingenommen und durch Laien verteilt werden konnten. Nach Vorstellung der
NVVE wiren diese Laien Mitglieder der eigenen Organisation.

In Trouw heif3t es hierzu, im bestehenden Gesetz zur aktiven Sterbehilfe sei die
Verantwortung fiir die Beendigung von Leben auf die Schultern von Arzt, Pa-
tient und Gesellschaft verteilt. Sie sei verkniipft mit aussichtslosem und uner-
triaglichem Leiden. Der NVVE wolle dagegen eine Entkoppelung der Selbstts-
tung von physischem und psychischem Leiden. Der Arzt solle keine Rolle mehr
spielen. Entscheidend sei allein der Wille desjenigen, der sich das Leben neh-
men wolle. Das Selbstbestimmungsrecht werde in den Vordergrund gestellt. Die
gesellschaftliche Verantwortung trete in den Hintergrund.

Selbsttotung ist in den Niederlanden nicht strafbar, aber gliicklicherweise noch
immer mit einem starken Tabu belegt. Dadurch kann eine Selbsttotung auch als
eine Tat mit sozialem Charakter angesehen werden, in dem Sinne, dass der
Selbstmorder eine deutliche Botschaft an seine Umgebung hinterldsst. Wenn aus
dem Leben zu treten, so wie die NVVE es mochte, sozial akzeptiert wird und
sorgfiltig geregelt, muss sich die Gesellschaft nicht mehr umsehen, verliert das
Lels)len an Wert und die Gemeinschaft an Mitgefiihl (Editorial Trouw 2002b S.
2).

%0 Uit door mij bij de Nederlandse Vereniging voor Vrijwillige Euthanasie (NVVE)
ingewonnen informatie is gebleken dat de vertaling van de brochure, afkomstig van een
zusterorganisatie uit Schotland, inmiddels beschikbaar is voor leden van der vereniging
(Sorgdrager 1996 S. 17).

>! Zelfdoding is in Nederland niet strafbaar, maar er rust gelukkig nog altijd een zwaar
taboe op. Daardoor kan een zelfdoding ook als een daad met een sociaal karakter
worden beschouwd, in de zin dat de zelfdoder een krachtige boodschap aan zijn
omgeving achterlaat. Als uit het leven stappen, zoals de NVVE wil, sociaal normaal
wordt en netjes wordt geregeld, hoeft de gemeenschap niet meer
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Wihrend in den Niederlanden in Bezug auf die aktive Sterbehilfe hdufig der
Wegfall eines Tabus gelobt wird, wird hier also das Bestehen eines Tabus als
giinstig bezeichnet. Soll Selbsttdtung ohne &rztlich bestitigtes unertrigliches
und aussichtsloses Leiden lieber nicht ,,bespreekbaar® werden? Zumindest die-
ser Autor mochte der Enttabuisierung Grenzen auferlegen.

Ludger Fittkau berichtete tiber das Thema ,,Pille von Drion* im September 2003
in der FAZ. Er leitete seinen Artikel ironisch ein, indem er eine Satire der nie-
derldandischen Internetzeitung ,,Periodiek* aufgrift:

Auf den deutschen Markt komme sie als ,,Werthers Letzte®, fiir Diabetiker fir-
miere sie unter ,,Shortlife”. In Siidostasien werde sie in den Laden als ,,Hariki-
ribo“ angeboten. Ein groBer europdischer Pharmaproduzent hat ndmlich be-
schlossen, das niederldndische Selbstmord-Priparat ,,Pille von Drion* nun welt-
weit in Erdbeergeschmack anzubieten, damit der Markt der ,,Suicidiva“ neue
Impulse bekomme (Fittkau 2003 S. 38).

Diese Satire, mein Fittkau, sei nicht mehr weit von der Realitit entfernt. Er er-
lautert, die ,,Pille von Drion* habe ihren Namen vom fritheren Vizeprisidenten
des niederldandischen Parlamentes Hiub Drion. Dieser habe sie Anfang der
1990er Jahre als Angebot fiir Menschen ab 75 Jahren vorgeschlagen. Ange-
sichts leerer Pflegekassen habe diese Idee sicherlich Zukunft, spottet Fittkau.

Der NVVE fordere die ,,Pille von Drion* jetzt fiir alle Erwachsenen. Aus Anlass
dieser Forderung habe sie beschlossen, sich in ,,Nederlandse Vereniging voor
een Vrijwillig Levenseinde* (,,Niederlandische Vereinigung fiir ein freiwilliges
Lebensende®) umzubenennen:

DaB} der Begriff , Euthanasie” aus dem Namen gestrichen wird, hat nichts damit
zu tun, daBl er in Amsterdam und Umgebung einen unangenehmen Beige-
schmack hitte, wie das aufgrund der NS-Euthanasie in Deutschland der Fall ist.
Es geht schlicht darum, daB3 der Begriff ,,Euthanasie* in den Niederlanden seit
drei Jahrzehnten die Totungshandlungen durch Arzte bezeichnet (Fittkau 2003 S.
38).

Das Gesetz zu aktiven Sterbehilfe schlieBe derartige Handlungen durch medizi-
nische Laien aus.

Der FAZ-Autor geht das Thema ,,Pille von Drion* sarkastisch an. Sein Spott
bedient sich Gedankenspielen mit dkonomischen Aspekten der Beihilfe zum
Suizid. Diese haben in der niederlindischen Debatte und Praxis keine Bedeu-
tung. Hinter Fittkaus ironischen Andeutungen steht letztlich die Vorstellung, die
niederldndischen Entwicklungen rund um aktive Sterbehilfe und assistierten
Suizid wiirden langfristig zu einem Dammbruch fiihren.

Wie bei der ,,Selbsttotungsbroschiire nimmt die FAZ das Thema weniger ernst
als Trouw. Anscheinend ist es fiir Fittkau offensichtlich: Die Selbsttétungspille

om te zien en verliest het leven aan waarde en de samenleving aan mededogen
(Editorial Trouw 2002b S. 2).
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kann man nur ablehnen. Eine argumentative Auseinandersetzung mit dem The-
ma hilt er wahrscheinlich aus diesem Grund fiir tiberfliissig.

Interessant ist die Erlduterung, die NVVE indere ihren Namen nicht aufgrund
eines negativen Beiklanges des Wortes ,,Euthanasie®. Anscheinend erwartet der
Autor, der deutsche Leser werde die Streichung dieses Wortes zwangsldufig so
verstehen. Gleichzeitig ist diese Bemerkung wiederum als ironischer Seitenhieb
zu verstehen: Es ist nicht genug damit, dass die Niederldnder nicht vor dem
Wort ,,Euthanasie® zuriickschrecken. Die NVVE ersetzt es sogar, weil seine
Bedeutung im Niederldndischen der Vereinigung nicht weitreichend genug ist.

Gibt es Niederldnder, die eine Totung durch den Arzt gegen ihren Willen
fiirchten?

In deutschen Medien findet sich der Gedanke, niederldndische Patienten hétten
Angst, gegen ihren Wunsch von einem Arzt getdtet zu werden.

So heift es im Deuschen Arzteblatt vom 31. Mai 1996 in einer Buchkritik’>
iiber die Position deutscher Hospizmitarbeiter, die das besprochene Buch ver-
fasst haben:

Mit grofler Sorge nimmt man zur Kenntnis, daf3 holldndische Patienten wohlindi-
zierte Morphinprédparate aus Angst vor unerwiinschter Euthanasie nicht einneh-
men. Untersuchungen belegen einen zunehmenden MifSbrauch der Euthanasiege-
setzgebung in den Niederlanden (Dehne 1996 S. A-1432).

Andere Autoren sehen die Niederldnder nicht als dngstlich in Bezug auf die ak-
tive Sterbehilfe, sondern als gleichgiiltig. So heifit es in einem Artikel in der
FAZ vom 23. Juli 1996, die ,,finale Totung schwer leidender Menschen* werde
in den Niederlanden ,reaktionslos geduldet* (Editorial FAZ 1996¢ S. 33).

In der FAZ-Ausgabe vom 29. Oktober 1997 findet sich ein Fallbericht, in dem
die Angst einer Patientin vor aktiver Tétung Wirklichkeit geworden sein soll. Er
stammt aus dem Buch , Toten oder sterben lassen? des Psychiaters Thomas
Fuchs und des Philosophen Robert Spaemann, das Martin Thoemmes unter dem
Titel ,,Nur keine Sentimentalititen, Manche nennen es Totung auf Verlangen,
andere sprechen von Euthanasie* rezensiert:

Eine junge krebskranke Patientin, die durch Morphium nahezu beschwerdefrei
ist, sagt ihrem Arzt, sie wolle keineswegs getotet werden und bis zu ihrem natiir-
lichen Ende leben, was er ihr auch verspricht. Am Wochenende wird dieser Arzt
von einem Kollegen vertreten. Er gibt ihr die zwanzigfache Morphiumdosis, wo-
rauf die Patientin stirbt. Am Montag zur Rede gestellt, rechtfertigt sich der ver-
tretende Arzt damit, daf} schlieBlich ihr Bett gebraucht werde (Thoemmes 1997
S. 15).

>? Das Buch ,,Sterben in Wiirde. Die Hospizbewegung zum Streit um die
Euthanasiebewegung. wurde verfasst von drztlichen und seelsorgerischen Mitarbeitern
aus Hospizeinrichtungen in Miinchen, Halle und Mainz.
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Der Artikel von Thoemmes warnt vor der Gefahr eines Dammbruches und erin-
nert an die sogenannte ,,Euthanasie* in Deutschland wihrend der Zeit des Na-
tionalsozialismus. Schon der Titel spielt hierauf an und wére so in den Nieder-
landen nicht denkbar. Das Wort ,,Euthanasie* weckt dort keine Assoziationen
mit MassentStungen behinderter Menschen, obwohl es in Texten iiber die histo-
rischen Ereignisse in diesem Sinn gebraucht wird.

Neben dem Verweis auf die nationalsozialistische , Euthanasie” bezieht sich
Thoemmes ausfiihrlich auf die Dammbruch-Metapher. In der Einleitung des Ar-
tikels schreibt er mit Blick auf den Oderbruch im Sommer 1996:

Der Druck auf den Damm steigt, der Damm hilt noch, wird aber schon feucht.
SchlieBlich brechen sich einige Rinnsale Bahn. Der Damm bricht (Thoemmes
1997 S. 15).

Thoemmes spart nicht an plastischer Illustration dessen, was von den Autoren
des von ihm rezensierten Buches befiirchtet wird. Als Beispiel fiir das Brechen
des Dammes nennen sie ein Positionspapier der niederldndischen Psychiatrie-
Gesellschaft. Diese habe gefordert, auch depressive Patienten miissten auf
Wunsch von Arzten getotet werden diirfen (Thoemmes 1997 S. 15).

Im Weiteren findet sich auch der in den von mir betrachteten niederldndischen
Medien niemals erwidhnte Gedanke, allein das Diskutieren iiber aktive Sterbe-
hilfe konne gefihrlich sein:

Die kidmpferisch gestimmten Autoren sehen schon in der immer lebhafter wer-
denden Debatte um die Legalisierung der aktiven Euthanasie jenen Damm in Ge-
fahr, der uns vor Massent6tungen unseligen Angedenkens schiitzt. [...]

Daf} die Deutschen in ihrer Praxis noch nicht soweit sind und bei uns die aktive
Euthanasie trotz anschwellenden Gegendrucks bislang untersagt ist, hdngt natiir-
lich mit unserer Vergangenheit und dem Massenmord an sogenannten Geistes-
kranken durch die NS-Diktatur zusammen (Thoemmes 1997 S. 15).

Hier wird eine Art deutscher Sonderweg postuliert. Tatsdchlich sind es mo-
mentan einige wenige andere Linder, insbesondere die Niederlande und Bel-
gien, die eine Totung auf Verlangen durch Arzte gesetzlich ermdglicht haben
und damit einen Sonderweg gehen. Dass Deutschland diesen Sonderweg mitge-
gangen wire, wenn die Nationalsozialisten auf die Totung geistig und korper-
lich behinderter Menschen verzichtet hitten, erscheint mir zweifelhaft. Gerade
in den Niederlanden gibt es eine sehr lebendige Erinnerungskultur in Bezug auf
die Zeit des Nationalsozialismus. Sie setzt sich auch mit der Beteiligung des ei-
genen Volkes in Form von Kollaboration auseinander. Trotzdem spielt der Na-
tionalsozialismus in der modernen Debatte um aktive Sterbehilfe keine Rolle.
Hingegen baut Thoemmes’ Artikel, in dem er die Argumentation des Buches
von Fuchs und Spaemann nachvollzieht, beinahe ausschlielich auf Vergleiche
zwischen NS-Zeit und aktiver Sterbehilfe heute:
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In einem durchtrieben-intelligenten Beitrag untersucht Martin Schmidt die T6-
tungsenthemmung einstiger NS-Arzte und auch den therapeutischen Idealismus
heutiger Arzte. Er geht tiefenpsychologisch vor. Aus der Sicht des therapeuti-
schen Idealismus miisse das unabinderliche Kranksein als ,,Storgrof3e® erschei-
nen. Der Anblick therapieresistenter Patienten kriinke den Arzt. Was Arzte in der
NS-Zeit, die sich fiir fiirsorgend hielten, bewegte, lasse auch heutige Arzte nicht
kalt: [...] (Thoemmes 1997 S. 15).

In der Zeitung Trouw wurde am 9. Mirz 1996 die auslidndische Aufregung iiber
aktive Sterbehilfe, hier am Beispiel Englands, durch die Autorin Gonny ten
Haaft thematisiert. Lakonisch charakterisiert sie in wenigen Worten die engli-
sche Debatte:

,.Seht ihr wohl, dort konnen sie es®, meint die Lobby fiir aktive Sterbehilfe [sich

beziehend auf die Niederlande]. ,,Es ist schrecklich, dltere Menschen in den Nie-
derlanden suchen bereits Pflegeheime in Deutschland auf, weil sie Angst vor den
niederlﬁgdischen Arzten haben®, meint die Anti-Sterbehilfe-Lobby (ten Haaft
1996d).™

Ten Haaft geht in ihrem Artikel nicht auf diesen Vorwurf ein. Meiner Vermu-
tung nach meint sie, die Abwegigkeit dieser Behauptung sei fiir niederlédndische
Leser unmittelbar einleuchtend.

In einem anderen Artikel vom 23. Mirz 1996 mit dem Titel ,,Mam, wat
verwacht je dan van ons? (,,Mama, was erwartest du dann von uns?) nennt sie
allerdings selbst Beispiele fiir niederldndische Patienten, die sich zumindest
verunsichert fithlen durch die Moglichkeit der aktiven Sterbehilfe. Niederléndi-
sche Arzte hitten ihr berichtet, wie rasch aktive Sterbehilfe in Gespriichen mit
Patienten zum Thema werde. Diese Geschichten giben ihr zu denken:

Es kam bereits vor, dass ein Patient seinen Arzt fragte: ,,Muss ich nun um aktive
Sterbehilfe bitten, ist das vielleicht das Beste fiir mich? Ein anderer Patient hat-
te eine schlaflose Nacht, weil der Arzt gesagt hatte: ,,Sie brauchen keine Angst
zu haben, wenn etwas ist, komme ich, um ihnen zu helfen.” Auch hore ich, dass
Arzte sagen, dass sie es als Belastung empfinden, dass immer mehr Patienten di-
rekt bei ihrer Aufnahme als erstes ,,aktive Sterbehilfe besprechen wollen® (ten
Haaft 1996g).>*

53 »Zie je wel, daar kunnen ze het“, meent de pro- euthanasie-lobby [met betrekking tot
Nederland]. ,,Het is verschrikkelijk, Nederlandse ouderen gaan al naar een verpleeghuis
in Duitsland omdat ze bang zijn voor de Nederlandse dokters®, meent de anti-lobby (ten
Haaft 1996d).

>* Een patient vroeg al aan zijn arts: ,,moet ik nou om euthanasie vragen, is dat
misschien het beste voor mij?* En een andere patient had een slapeloze nacht omdat de
dokter had gezegd: ,,U hoeft niet bang te zijn; als er iets is, kom ik u helpen.“ Ook hoor
ik artsen zeggen dat ze het een belasting vinden dat steeds meer patienten direct bij
opname eerst ,,euthanasie willen bespreken* (ten Haaft 1996g).
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Von dem Fall einer drastischeren Befiirchtung lassen Wilfried van der Bles und
Ruud van Hesse in ihrem Artikel ,,Oudkerk: politieck moet angst voor euthanasie
respecteren‘ (,,Oudkerk: Die Politik muss Angst vor aktiver Sterbehilfe respek-
tieren”) den Hausarzt und Politiker Rob Oudkerk, Mitglied der PvdA und der
Zweiten Kammer des niederldndischen Parlamentes, erzdhlen. Oudkerk war ge-
gen eine Anderung des Strafrechtes zur Legalisierung der aktiven Sterbehilfe.
Dies begriindete er mit seinem Respekt vor den Gefiihlen der Bevolkerung. Thr
sei das Strafgesetz als Priifinstanz wichtig:

Und diese Angst gibt es. Eine Patientin sagte einmal zu mir: Doktor, Sie sind in
der Politik. Sagen Sie einmal ehrlich: Sie wollen uns Altere doch einfach los-
werden? Diese Vorstellung verband sie mit aktiver Sterbehilfe. Das Misstrauen
saf} offensichtlich tief (van der Bles und van Hesse 1996 S. 4).55

Der Soziologe Schuyt sieht die Gefahr von Missverstindnissen zwischen Arzt
und Patient:

Von besonderer Wichtigkeit finde ich hier die Bedeutung der Bitte um Hilfe.
,Doktor, werden sie mir helfen, wenn es soweit ist?* Was ist damit gemeint?
Wie viel menschliche Missverstindnisse kommen vor, weil Worte nicht sagen,
was Menschen eigentlich meinen (Schuyt 1997 S. 251).%

Palliativmedizin als Alternative?

Griinde fiir aktive Sterbehilfe und das Verhiltnis dieser Griinde zur Palliativ-
medizin

Andreas Dehne ist der Autor einer Buchkritik’” im Deutschen Arzteblatt vom
31. Mai 1996. Er schlief3t aus seiner Lektiire des Buches:

Die Hospizbewegung kann viele Anforderungen an ein Sterben des Patienten in
Wiirde erfiillen, wenn die Moglichkeiten der Palliativmedizin, einer adidquaten
Schmerztherapie und wirklich engagierten psychischen und seelsorgerischen Be-
treuung ausgeschopft werden. Dann wird in der Mehrzahl der Fille bei der Be-
gleitung iiber den letzten Lebensabschnitt die aktive Euthanasie nicht zur Dis-
kussion stehen [...] (Dehne 1996 S. A-1432).

% En die angst is er. Een patiente zei eens tegen mij: dokter u zit in de politiek. Zeg eens
eerlijk: jullie willen ons ouderen toch gewoon kwijt? Dit verbond ze met euthanasie.
Het wantrouwen zat blijkbaar diep (van der Bles und van Hesse 1996 S. 4).

%% Van bijzonder groot belang vindt ik hier de semantiek van de hulpvraag. ,,Dokter, wilt
u mij helpen als het zover is?* Wat wordt daarmee bedoeld? Hoeveel menselijke
misverstanden vinden er plaats omdat woorden niet zeggen wat mensen eigenlijk
bedoelen (Schuyt 1997 S. 251).

7 Verfasser des rezensierten Buches sind drztliche und seelsorgerische Mitarbeiter aus
Hospizeinrichtungen in Miinchen, Halle und Mainz. Der Titel des Buches lautet
»sterben in Wiirde. Die Hospizbewegung zum Streit um die Euthanasiebewegung*.



Die Debatte in FAZ und Trouw sowie Deutschen Arzteblatt und Medisch Contact 141

Neben diesem Argument, aktive Sterbehilfe sei bei Anwendung angemessener
palliativmedizinischer Verfahren (meistens) iiberfliissig, wird hiufig behauptet,
Palliativmedizin und aktive Sterbehilfe seien nicht miteinander vereinbar. Dies
unterstreicht auch Hans-Jiirgen Thomas, im Jahr 1996 Vorsitzender des Hart-
mannbundes, befragt durch das Deutsche Arzteblatt. In dem Artikel mit dem Ti-
tel ,,Hartmannbund: Nein zur Sterbehilfe* geht es um die Initiative ,,Europa ge-
gen die Euthanasie®, die der Hartmannbund gemeinsam mit dem Niederldndi-
schen Arztebund in das Leben gerufen hatte. Hans-Jiirgen Thomas sagte als
Vorsitzender des Hartmannbundes, der Arzt sei verpflichtet, Leben zu erhalten
und es Patienten mit Hilfe von Palliativmedizin so lange wie moglich ertriglich
zu machen:

Ein ,.Ja” zu dieser Form der humanen Sterbebegleitung bedeute aber gleichzeitig
ein ,,Nein“ zu jeder Form der Sterbehilfe (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996¢
S. A-1509).

Interessant wire zu wissen, ob der Hartmannbund hiermit auch die passive und
indirekte Sterbehilfe ablehnen mochte. Dies wire eine sehr weitgehende Aus-
sage. Oder driickt sich Thomas unscharf aus und meint mit der Ablehnung ,,je-
der Form der Sterbehilfe* nur die aktive Sterbehilfe?

Die Dokumentation des 99. Deutschen Arztetages im Deutschen Arzteblatt vom
21. Juni 1996 sieht in der niederldndischen Sterbehilfepraxis Indizien fiir einen
Mangel an Palliativmedizin. Zwischen Sterbewunsch und aktiver Sterbehilfe
liege in 48 % der Fille weniger als eine Woche, in 13 % der Fille weniger als
ein Tag. Dies gebe angesichts der Beeinflussbarkeit des Sterbewunsches durch
menschliche Zuwendung und angemessene medizinische Betreuung zu denken:

Dies stimmt iiberein mit Untersuchungen aus den Niederlanden, denen zufolge
die Hauptmotive fiir den Sterbewunsch nicht in den oft zitierten unertréglichen
Schmerzen liegen, sondern vielmehr in der Angst vor Abhingigkeit, Entstellung
und Wiirdelosigkeit — also in Motiven, die das interpersonelle Verhiltnis des
Sterbenden zu seiner Umgebung betreffen (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a
S. A-1715).

Auf @dhnliche Motive verweist die FAZ im Artikel ,,.Depressive Krebskranke
verlangen Sterbehilfe” vom 10. Juli 1996. Der Artikel bezieht sich in erster Li-
nie auf eine Umfrage durch Arzte des Dana-Faber-Krebszentrums in Massa-
chusetts unter ihren auf Krebstherapie spezialisierten Kollegen. Laut der Um-
frage hétten Patienten mit starken Schmerzen selten Interesse an aktiver Sterbe-
hilfe. Dieses Phinomen habe man auch in den Niederlanden beobachtet. Der
Wunsch werde dagegen vielfach von Kranken mit Depressionen gedufBert:

Die Bostoner Arzte empfehlen daher, bei Kranken, die nach Euthanasie verlan-
gen, zunichst nach Depressionen zu fahnden und diese zu behandeln (Editorial
FAZ 1996a S. N1).
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Weiter ausgefiihrt wird dieses Argument durch den Miinchner Psychiater Tho-
mas Fuchs in der FAZ vom 28. September 1996 in seinem Artikel ,,Abschaf-
fung des Leidens, Abschaffung der Leidenden, Diirfen Arzte téten? / Zur ge-
genwirtigen Debatte iiber Sterbehilfe und Euthanasie®. Fuchs verweist ebenfalls
darauf, dass unertrdgliche Schmerzen nicht der Hauptgrund fiir den Wunsch
nach aktiver Sterbehilfe seien. AuBerdem lasse sich dieser Wunsch durch
menschliche Anteilnahme und angemessene Palliativmedizin beeinflussen.

Die Einschitzung des Sterbewunsches eines Menschen unterliegt [...] immer der
Moglichkeit des Irrtums. Schwankt nicht gerade ein Todkranker fortwihrend
zwischen Hoffnung und Resignation? Niemand, nicht einmal der Patient selbst,
kann sicher ausschlieen, daB3 hinter seinem Wunsch nach einem raschen Ende
eigentlich etwas ganz anderes steht: die moglicherweise unbegriindete Angst vor
unertraglichem Leiden, Depression, Einsamkeit, das Bediirfnis nach Néhe und
Verstidndnis oder auch der Wunsch nach Entlastung der Umgebung (Fuchs 1996
S. 30-31).

Am 31. Januar 1997 veroffentlichte Thomas Fuchs zusammen mit Hans Lauter
im Deutschen Arzteblatt einen weiteren Artikel mit dem Titel ,,Euthanasie, Kein
Recht auf Totung*.

Die beiden Autoren begriinden dhnlich wie im ein Jahr &dlteren FAZ-Artikel von
Fuchs, warum sie meinen, dass aktive Sterbehilfe durch gute Palliativmedizin
tiberfliissig werde. Sie verweisen darauf, hinter dem Wunsch des Patienten
konnten, ohne dass er es selbst wisse, unbegriindete Angste oder erfiillbare
Wiinsche stehen. Wie auch in anderen Artikeln in FAZ und Deutschem Arzte-
blatt wird auf die niederldndischen Untersuchungen verwiesen, nach denen
Schmerzen nicht der Hauptgrund fiir Bitten um aktive Sterbehilfe seien.

Der Grad und die ,,Ertriglichkeit* individuellen Leidens hidngen von der Person-
lichkeit und den Wertvorstellungen des Betroffenen ab und entziehen sich einer
objektivierbaren Bewertung durch andere (Fuchs und Lauter 1997 S. A-220).

Im Artikel heilit es weiter, die tatsdchlichen Hauptgriinde fiir aktive Sterbehilfe,
beispielsweise Angste vor Autonomieverlust, korperlichem Verfall und Wiirde-
verlust, lieBen sich durch Palliativmedizin und menschliche Zuwendung ,.in ho-
hem MaBe beeinflussen* (Fuchs und Lauter 1997 S. A-220). Die in den nie-
derlandischen Medien als wichtig empfundene und oft bejahte Frage, ob das
Leiden zumindest einiger weniger Menschen nach allen Bemithungen mensch-
licher und palliativer Art unertriglich bleibe, wird hier nicht gestellt.

Auf die Moglichkeit der Beurteilung des Leidens von aullen bezieht sich ein Ar-
tikel des Hausarztes E. G. H. Kenter mit dem Titel ,,.De intersubjectiviteit van
het ondraagelijk lijden — Wie bepaalt?* (,,Die Intersubjektivitit des unertragli-
chen Leidens — Wer hat das Sagen?*) in der Medisch-Contact-Ausgabe vom 5.
April 1996, den ich an anderer Stelle diskutiere. Seine Aussagen stehen in kei-
nem direkten Widerspruch zu denen von Fuchs und Lauter. Er behauptet weder,
die Beurteilung des Sterbewunsches von auflen sei ohne Irrtum mdoglich, noch
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dass es keine Schwankungen der Intensitdt dieses Wunsches oder verborgene
Motive gebe. Er setzt auf die Moglichkeit, durch intensive Beschiftigung mit
dem Patienten, seiner Situation und allen anderen Beteiligten 16sbare Probleme
hinter dem Sterbewunsch aufzuspiiren und sich damit einer Objektivierung an-
zunihern (Kenter 1996 S. 482).

Ein Artikel in der FAZ vom 19. Juni 1996 mit dem Titel ,,Gegen 5 Uhr frith
dem Zusammenbruch nahe, Mainzer Hospizgesellschaft steht Sterbenden bei
und setzt aufs ehrenamtliche Engagement* berichtet iiber den Umgang mit dem
Sterbewunsch von Kranken in einem deutschen Hospiz. Fiir den Artikel hatte
die FAZ unter anderem mit dem Arzt Martin Weber gesprochen, der fiir die
Mainzer Hospizgesellschaft arbeitet. Dieser werde ab und zu von Patienten um
aktive Sterbehilfe gebeten. Er lehne sie aber immer ab. Diesen Wiinschen zu
entsprechen sei aus Webers Sicht ein Dammbruch.

Oft geniige es in solchen Fillen schon, dem Kranken das Gefiihl zu vermitteln,
daf er nicht allein gelassen werde. Daf} es allerdings ,,schwer ertréigliche Situa-
tionen® gebe, rdumt der Mediziner ein: ,,Manchmal hat man schon den Wunsch,
der Patient moge doch endlich sterben.” [...] (Editorial FAZ 1996d S. 63).

Im Artikel heif3t es weiter, die Hospizgesellschaft verfolge mit Sorge einige aus-
landische Entwicklungen. In den Niederlanden sei vor Kurzem eine korperlich
gesunde Frau mit Depressionen von ihrem Arzt getdtet worden (Editorial FAZ
1996d S. 63).

Ein FAZ-Artikel vom 12. November 1997 mit dem Titel ,,Scheinlosung*, ge-
schrieben aus Anlass der Legalisierung des arztlich assistierten Suizids im ame-
rikanischen Bundesstaat Oregon, betont, der Sterbewunsch sei ein Ruf nach
Beistand. Jenem nachzukommen 16se das Problem nur scheinbar. Aller Erfah-
rung nach wolle jeder Mensch leben:

Daf} die Euthanasie und der drztlich gewihrleistete Freitod immer mehr Anhén-
ger finden, sollte die Medizin alarmieren, selbst wenn in den Niederlanden und
den Vereinigten Staaten viele Arzte die neue Bewegung unterstiitzen. [...] Ge-
rade die Schmerzbekdmpfung ist trotz aller Fortschritte noch immer weithin un-
zulinglich, selbst in den Niederlanden (Editorial FAZ 1997b S. N1).

Wihrend an anderer Stelle, so auch in dem oben diskutierten Artikel von Fuchs
und Lauter, oft erwédhnt wird, dass Schmerzen nicht der Hauptgrund fiir die T6-
tung auf Verlangen seien, wird hier eine bessere Schmerztherapie angemahnt.
Gleichzeitig wird allerdings einmal mehr der Wunsch nach Totung als Hilferuf,
als Wunsch nach menschlicher Zuwendung gedeutet.

Diese Deutung taucht in FAZ und Deutschem Arzteblatt sehr hiufig auf. And-
reas Zieger schrieb im Juli 2002 im Deutschen Arzteblatt:

Das in Patientenverfiigungen zum Ausdruck kommende Bediirfnis vieler Men-
schen nach einem Sterbenkonnen in Wiirde verstehen wir deshalb vorrangig als
Appell, eine Medizin um jeden Preis (Maximalmedizin) durch ausreichende pal-
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liativmedizinische und hospizliche Angebote zu iiberwinden. Dies erscheint uns
zugleich als der beste Weg, einer Legalisierung von aktiver ,,Euthanasie* wie in
den Niederlanden und Belgien wirkungsvoll zu begegnen (Zieger 2002 S. A-
2027).

Wieder taucht hier die Vorstellung von der Palliativmedizin als Alternative zur
aktiven Sterbehilfe auf, die die Bediirfnisse, welche in dem Wunsch nach akti-
ver Sterbehilfe zum Ausdruck kommen, vollstindig befriedigen soll.

Konnen Hausdrzte Depressionen als Ursache fiir den Wunsch nach aktiver
Sterbehilfe diagnostizieren?

Im Spatsommer des Jahres 1996 kam es in der Zeitung Trouw zu einer Diskus-
sion iiber den Zusammenhang des Sterbewunsches bei Schwerkranken mit dem
Krankheitsbild der Depression. In der Trouw-Ausgabe vom 27. August 1996
wurde hierzu unter dem Titel ,,Ziekenhuispsychiaters willen grotere rol bij eu-
thaniasie [sic!]* (,,Krankenhauspsychiater wollen bei der aktiven Sterbehilfe ei-
ne groBere Rolle spielen®) der Psychiatrieprofessor M. W. Hengeveld aus Lei-
den zitiert. Dieser hielt es fiir sinnvoll, bei Bitten um aktive Sterbehilfe und as-
sistierten Suizid regelhaft einen Psychiater hinzuzuziehen. Der Vorschlag gelte
zundchst fiir Krankenhduser. Aber auch im hausirztlichen Bereich sah
Hengeveld Bedart:

,Fur einen auf sich gestellten Hausarzt ist es nicht immer moglich, festzustellen,
ob der Wunsch nach dem Sterben durch soziale Uberlegungen hervorgerufen
wird. Die tdgliche Praxis lehrt auBerdem, dass ein Hausarzt nicht immer in der
Lage ist, eine Depression zu erkennen. [...] Meine Haare stehen mir zu Berge bei
dem, was ich manchmal hore.“ [...] (Editorial Trouw 1996n).”

Auf diesen Artikel reagierte am 7. September 1996 Martine Cornelisse. Sie
schrieb, die meisten Niederldnder hitten eine langjdhrige Beziehung zu ihrem
Hausarzt. Dieser kenne hidufig auch ihre Familien gut. Die Bitte um aktive Ster-
behilfe sei oft eine Fortsetzung fritherer Gespriche tiber diese Mdoglichkeit und
komme fiir den Hausarzt nicht iiberraschend. Der Hausarzt konne diese Bitte in
die personliche Geschichte des Patienten, die Familiengeschichte und die ge-
meinsame Geschichte von Arzt und Patient einordnen.

Und die Feststellung, ob jemand entscheidungsfihig ist und/oder an einer De-
pression leidet (und die Notwendigkeit, diese Diagnose durch einen Psychiater
stellen zu lassen), erscheint damit in einem ganz anderen Licht als im Kranken-

¥ Voor een solerende huisarts is het niet steeds mogelijk om vast te stellen of de wens
tot sterven wordt ingegeven door sociale afwegingen. De dagelijkse praktijk leert
bovendien dat een huisarts niet altijd een depressie kan herkennen. [...] Mijn haren
rijzen te berge bij wat ik soms hoor.“ [...] (Editorial Trouw 1996n).
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haus, wo der Patient womdglich noch fiir jeden vo6llig unbekannt ist (Cornelisse
1996 S. 11).%

Aus der FAZ und dem Deutschen Arzteblatt habe ich mehrere Artikel aufge-
fiihrt, in denen Depression und andere psychische Erkrankungen als regelhafte
Ursache des Sterbewunsches bei Schwerkranken vermutet wurden. Die nieder-
landischen Autoren Cornelisse und der Psychiater Hengeveld dagegen sind sich
dariiber einig, dass es Fille gibt, in denen der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe
nicht auf einer psychischen Storung beruht. Sie sind nur dariiber uneins, wer
qualifiziert ist, die Unterscheidung zwischen Féllen mit und ohne psychische
Erkrankung zu treffen.

Niederldndische ,,euthanasie “ und die englische Hospizbewegung

Die Zeitung Trouw widmet sich dem Verhiltnis von aktiver Sterbehilfe und
Palliativmedizin in einem Artikel vom 2. Mirz 1996 mit dem Titel ,,Felle eu-
thanasiebestrijder gasthoogleraar in Rotterdam® (,,Scharfer Gegner der aktiven
Sterbehilfe Gastprofessor in Rotterdam‘). Die Zeitung meldete in diesem Arti-
kel, die Benennung des englischen Arztes R. Twycross aus Oxford zum Gast-
professor an der Erasmus-Universitit in Rotterdam sei ,,fast perfekt. Trouw be-
schreibt Twycross als international bekannten Experten auf dem Gebiet der Pal-
liativmedizin. Ausfiihrlich zitiert die Zeitung aus seinen Schriften iiber die
aktive Sterbehilfe in den Niederlanden. Er habe den Niederldndern eine die ak-
tive Sterbehilfe begiinstigende Mentalitdt unterstellt. Auf der schiefen Ebene
seien sie schon ein ganzes Stiick nach unten gerutscht. In einem Artikel mit dem
Titel ,,Euthanasia: going Dutch* habe er die Geschichte einer niederlédndischen
Patientin erzihlt, deren Hausarzt ihr aktive Sterbehilfe aufgezwungen haben soll
(Editorial Trouw 1996g).

Die Berufung von Twycross, so schreibt Trouw, werde durch das ,,Netwerk
Palliatieve Zorg Nederland*“ (,,Niederldndisches Netzwerk fiir Palliativmedi-
zin*) unterstiitzt. Die Zeitung ldsst mit J. van den Blink, dem Direktor des Be-
reichs Patientenversorgung der Daniel-den-Hoed-Klinik in Rotterdam, eines der
Mitglieder dieses Netzwerkes zu Wort kommen:

,,Ich weil}, dass Twycross strikt gegen aktive Sterbehilfe ist, aber das heif3t nicht,
dass wir kein gemeinsames Ziel haben, nimlich zu versuchen, das Lebensende
von Patienten zu erleichtern. Van Den Blink bestreitet den Eindruck von
Twycross, dass die Palliativmedizin in den Niederlanden schlecht sei. ,,Und
selbst bei optimaler Palliativmedizin kann die Frage nach aktiver Sterbehilfe auf

> En de vaststelling of iemand wilsbekwaam is en/of aan een depressie lijdt (en de
noodzaak om die diagnose door een psychiater te laten stellen), komt daarmee in een
heel ander daglicht te staan dan in het ziekenhuis waar de patient wellicht nog voor
iedereen een grote onbekende is (Cornelisse 1996 S. 11).
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das Tapet kommen; dariiber sind wir verschiedener Ansicht.” [...] (Editorial
Trouw 1996g).”

Die Zeitung Trouw erldutert weiter, die englische Hospiz-Bewegung sei strikt
gegen aktive Sterbehilfe. Dagegen schliefe das ,,Niederlindische Netwerk fiir
Palliativmedizin® aktive Sterbehilfe nicht aus. Laut einem Sprecher dieses
Netzwerks stimme die britische Behauptung, aktive Sterbehilfe werde durch zu
wenig Pallativmedizin verursacht, nicht. Allerdings kdnne sich die Zahl der Bit-
ten um aktive Sterbehilfe durch ein Fehlen von Palliativmedizin erh6hen (Edito-
rial Trouw 1996b).

Die Tatsache, dass diese Berufung der Zeitung erstens einen Artikel wert ist,
der zweitens als Schlagzeile die Ablehnung der aktiven Sterbehilfe durch Twy-
cross benutzt, zeigt Folgendes: Die ausldandische Kritik an ihrer Sterbehilfe-
Politik wird von den Niederldndern aufmerksam verfolgt. Es ist beinahe eine
Identifikation mit der Sterbehilfe-Politik als typisch niederldndischem Phéno-
men zu spiiren. Das Hauptargument fiir die Vereinbarkeit von Palliativmedizin
und aktiver Sterbehilfe ist dieses: Palliativmedizin reicht nicht in allen Fillen
zur Bekdmpfung des Leidens von Patienten aus.

Am selben Tag erschien in der Zeitung Trouw ein weiterer Artikel zum Ver-
hiltnis von aktiver Sterbehilfe und Palliativmedizin. Gonny ten Haaft erzéhlt in
dem Artikel ,.In het hospice krijgt ook de dood een kans* (,,Im Hospiz bekommt
auch der Tod eine Chance) vom ,,Willen hospice* im englischen Ort Milton
Keynes nahe London. Wie im Artikel iiber den Gastdozenten Twycross wird
der Gegensatz zwischen englischer und niederldndischer Hospiz-Bewegung in
ihrem Verhiltnis zur aktiven Sterbehilfe thematisiert. Uber die englischen Hos-
pize schreibt ten Haaft, der Tod werde weder herausgezogert noch beschleunigt.
Der Tod bekomme eine Chance (ten Haaft 1996e).

Die Schilderungen der Reporterin beschreiben einerseits respektvoll und be-
wundernd die Arbeit der Pfleger, ihre Sorge fiir viele kleine Dingen, die den
todkranken Patienten das Leben etwas angenehmer gestalten sollen. Anderer-
seits schleicht sich an manchen Stellen des Artikels ein spottischer Unterton ein:

Die Hospize bieten mit ihrem Komplettpaket an medizinischer, sozialer, psychi-
scher und spiritueller Hilfe eine Alternative fiir den ,,guten Tod*“ (ten Haaft
1996¢)."

60 Ik weet dat Twycross mordicus tegen euthanasie is, maar dat zegt nog niet dat we
geen gemeenschappelijk doel hebben, namelijk proberen het leven van terminale
patienten te verlichten.* Van Den Blink bestrijdt de indruk van Twycross dat de
palliatieve zorg in Nederland slecht is. ,,En zelfs bij een optimale palliatieve zorg kan de
vraag naar euthanasie naar voren komen; daarover verschillen we van mening.“ [...]
(Editorial Trouw 1996g).

®' De hospices bieden met hun totaalpakket aan medische, sociale, psychische en
spirituele hulp een alternatief voor de ,,goede dood* (ten Haaft 1996e).
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Das ,,Willen hospice* steht der Vorstellung, sein Paket um eine weitere Alter-
native in Form von aktiver Sterbehilfe zu ergiinzen, ablehnend gegeniiber. Der
Arzt Stephen Dyer gibt an, in den zehn Jahren seiner Arbeit im Hospiz nur
zweimal Patienten erlebt zu haben, die bei ihrer Bitte um aktive Sterbehilfe ge-
blieben seien. Die Seltenheit dieser Bitten meint die Autorin ten Haaft mit dem
Verbot der aktiven Sterbehilfe in England erklidren zu konnen. Man bitte nicht
um Unerreichbares. Dyer wiirde aber auch, wenn er diirfte, keine aktive Sterbe-
hilfe leisten. Zwar konne er die Lebensmiidigkeit von Menschen in manchen
Situationen verstehen. Aber wenn man einmal mit aktiver Sterbehilfe in Aus-
nahmefillen anfange, wiirde diese seiner Uberzeugung nach bald immer héufi-
ger vorkommen. AuBerdem sei die Grenze zwischen freiwilliger und un-
freiwilliger Totung schwer zu ziehen. Die Versorgung des Hospizes konne den
Patienten in der Regel ihre Angst vor Verfall und Tod nehmen.

In der politischen Diskussion bekommt diese Auffassung der Hospiz-Bewegung
auffillig viel Gehor. Zur groBen Frustration der englischen Vereinigung fiir ak-
tive Sterbehilfe, die den Hospizen ,,Bevormundung* vorwirft. Stirker noch als in
den Niederlanden ist die englische Sterbehilfe-Diskussion voller Emotionen und
Vorwiirfe. Die Kritik — auch in England hiufig geduBert —, dass Arzte als Alter-
native stets hohere Dosen von Medikamenten geben, um Menschen ,,heimlich*
zu toten, weist Dyer mit Nachdruck zuriick, soweit sie die Hospize betrifft (ten
Haaft 1996¢).”

Zusammenfassend duflert ten Haaft, die englische Hospizbewegung wisse, dass
sie lange nicht allen Patienten helfen konne. Trotzdem sei sie strikt gegen aktive
Sterbehilfe. Palliativmedizin werde als Alternative zur aktiven Sterbehilfe ange-
sehen, die ausgebaut werden miisse. Die Kritik, nicht jeder Patient wolle die an-
gebotene Palliativmedizin, werde nicht als Argument fiir eine Gesetzesidnderung
akzeptiert. Dabei sei der christliche Einschlag vieler Hospize nicht fiir alle Pati-
enten akzeptabel. Es gebe in England kaum verwertbare Studien iiber drztliche
Handlungen am Lebensende. Durch das Verbot der aktiven Sterbehilfe sei die
Durchfithrung solcher Studien miihsam. Hospizirzte, die behaupteten, Me-
dikamente zur Linderung von Symptomen zu verabreichen, wiirden in England
der Heuchelei verdichtigt. Moglicherweise stecke in Wirklichkeit eine To6-
tungsabsicht dahinter (ten Haaft 1996e).

Ten Haafts Behauptung, die englische Hospizbewegung erkenne an, lange nicht
allen Patienten helfen zu konnen, iiberrascht mich. Ten Haaft selbst ldasst mit
Stephen Dyer einen Arzt zu Wort kommen, nach dessen Angaben nahezu alle

62 In de politieke discussie krijgt deze opvatting van de hospice-beweging in Engeland
opvallend veel gehoor. Tot grote frustratie van de Engelse vereniging voor vrijwillige
euthanasie, die de hospices ,,betutteling* verwijt. Sterker nog dan in Nederland is de
Engelse euthanasie-discussie vol emoties en verwijten. De kritiek — ook in Engeland
vaak geuit — dat de artsen als alternatief steeds hogere doses medicijnen geven om
mensen ,,stickem* weg te maken, ontkent Stephen Dyer met klem voor zover het de
hospices betreft (ten Haaft 1996e).
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Bitten um aktive Sterbehilfe zuriickgenommen werden, wenn eine angemessene
palliativmedizinische Behandlung erfolgt. Es mag sein, dass Teile der engli-
schen Hospizbewegung nicht davon iiberzeugt sind, das Leiden fast jedes Ster-
benden mit Palliativmedizin bis auf ein ertrigliches Mal lindern zu konnen.
Dies ldsst sich aber nicht verallgemeinern.

Ebenfalls ungewohnlich finde ich, dass ten Haaft ausdriicklich erwéhnt, die Ab-
lehnung einer palliativmedizinischen Behandlung in Hospizen aufgrund von de-
ren religiosem Hintergrund werde von der englischen Hospizbewegung nicht als
Grund fiir die Einfithrung aktiver Sterbehilfe akzeptiert. In der Debatte um akti-
ve Sterbehilfe besteht bisher weitgehende Einigkeit iiber den folgenden Punkt:
Aktive Sterbehilfe sollte allenfalls das letzte Mittel zur Linderung von Leiden
sein. Andere Moglichkeiten zur Linderung des Leidens sollten zuvor ausge-
schopft werden. Wenn jemand die Behandlung in einem Hospiz aus religiosen
Griinden ablehnen sollte, wire dies ein Grund, ihm eine palliativmedizinische
Behandlung ohne oder mit einem anderen spirituellen Hintergrund anzubieten.
In diesem Fall aktive Sterbehilfe zu leisten, ist so, als wiirde man aktive Sterbe-
hilfe durchfithren, weil Schmerzmedikamente zu teuer sind oder eine gute
Schmerztherapie so kompliziert ist.

Ten Haaft erwidhnt in ihrem Artikel Argumente fiir und gegen die Vereinbarkeit
von Palliativmedizin und aktiver Sterbehilfe. Sie beleuchtet zahlreiche Seiten
des Themas. In dhnlichen deutschen Artikeln iiber Hospizarbeit, beispielsweise
jenem aus der FAZ vom 19. Juni 1996 mit dem Titel ,,Gegen 5 Uhr friih dem
Zusammenbruch nahe, Mainzer Hospizgesellschaft steht Sterbenden bei und
setzt aufs ehrenamtliche Engagement®, wird nur auf die Gefahren der aktiven
Sterbehilfe hingewiesen. In dem FAZ-Artikel wird beispielsweise nicht gefragt,
ob die bewusste Uberdosierung von Medikamenten in deutschen Krankenhiu-
sern oder Hospizen ein Thema sein konnte.

Kritisch gegeniiber dem eigenen Standpunkt und im Umgang mit im eigenen
Land als Wahrheiten verkauften Meinungen zeigte sich Gonny ten Haaft mit ei-
nem weiteren Artikel iiber die Hospizbewegung in England in der Zeitung
Trouw vom 23. Mirz 1996. Sie schrieb wieder iiber das englische ,,Willen
hospice*, in dem sie einen Monat als Freiwillige geholfen hatte. Dort kénne sie
sich zu liegen vorstellen, schreibt sie, wenn es zuhause nicht mehr gehe. So ha-
be sie tiber ein niederldndisches Pflegeheim oder Krankenhaus noch nie ge-
dacht. Zuriick in den Niederlanden, habe sie das Gefiihl gehabt, die Befiirwor-
tung der aktiven Sterbehilfe habe in ihrem Heimatland etwas Unantastbares. Sie
diirfe nicht in Frage gestellt werden, jedenfalls nicht im Alltag, sondern hochs-
tens in ethischen Schriften.

Wenn ich sage, dass ich, auch durch meinen Aufenthalt in England, begonnen
habe, mich zu fragen, ob wir in den Niederlanden nicht zu selbstverstindlich
tiber aktive Lebensbeendigung reden — zu selbstverstindlich reden, nicht es zu
selbstverstindlich tun — stoBe ich auf Erstaunen. Sie war doch so eine progres-
sive Frau, was ist nur fiir ein konservativer englischer Geist in sie gefahren?
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Nein, die Niederlande sind — erst recht, wenn die Kritik aus dem Ausland kommt
— stolz auf ihre Sterbehilfe-Politik, wir zeigen als einzige in der Welt, dass wir in
der Lage sind, es sinnvoll zu regeln.

Auch nach meinem Aufenthalt in England glaube ich, dass die Niederlande mit
ihrer Sterbehilfe-Regelung auf einem guten Weg sind. Aber fiir Stolz ist es etwas
frith. Wissen wir schon, wie es unsere Arzte beeinflussen wird? Wissen wir, wie
es uns selbst beeinflussen wird, unsere Gesellschaft, unser Denken iiber Leben
und Tod (ten Haaft 1996g)?%

Gonny ten Haaft hat sogar das Gefiihl, durch die Akzeptanz der aktiven Sterbe-
hilfe in den Niederlanden in ihren Vorstellungen vom Lebensende schon beein-
flusst worden zu sein. Das illustriert sie mit folgendem Beispiel: Sie habe in ih-
rem Bekanntenkreis von einer &dlteren Dame mit einer aggressiven Form von
Brustkrebs gehort. Alle Behandlungen hitten nichts mehr geniitzt. Die Frau sei
schwach gewesen und habe keine Lebenslust mehr verspiirt. Um sich vor In-
fektionen zu schiitzen, habe sie tagelang keinen Besuch mehr empfangen diirfen
und alles mit Handschuhen anfassen miissen.

Es dauerte Wochen bis sie starb: Ich merkte, dass ich schwer begreifen konnte,
dass sie nicht darum bat, das Ende zu beschleunigen (ten Haaft 1996g).**

Kiindigt sich hier die von Gegnern der aktiven Sterbehilfe beschworene Verin-
derung im Denken der Niederlidnder an, der Dammbruch in den K&pfen, der die
Verkniipfung von Leiden und aktiver Sterbehilfe zur Selbstverstindlichkeit
werden ldsst? Gonny ten Haaft meint zumindest entdeckt zu haben, dass in den
Niederlanden das Nachdenken iiber Palliativmedizin zu kurz komme. Jede Dis-
kussion iiber die Versorgung von Patienten in der letzten Lebensphase ende in
ihrem Heimatland in einer Debatte iiber aktive Sterbehilfe. Uber Selbstbestim-
mung und einen wiirdigen Tod konne man leichter sprechen als iiber Inkonti-
nenz, Abhingigkeit, Trost und Todesangst.

Der Grund fiir Bitten um Lebensbeendigung sei meist Verfall oder Er-
schopfung. Die Patienten hitten das Gefiihl, einfach nicht mehr weiterleben zu

63 Als ik zeg dat ik me, ook door mijn bezoek aan Engeland, ben gaan afvragen of we in
Nederland niet te makkelijk over actieve levensbeeindiging praten — makkelijk praten,
niet makkelijk doen — stuit ik op verbazing. Ze was toch zo’n progressief type, wat is er
nu voor een Engels conservatieve geest in haar

gevaren? Nee, Nederland is — zeker als de kritiek uit het buitenland komt — trots op zijn
euthanasie-beleid, wij laten als enige in de wereld zien dat we het goed kunnen regelen.
Ook na mijn verblijf in Engeland geloof ik dat Nederland met zijn euthanasie-regeling
op de goede weg is. Maar voor trots is het wat vroeg. Weten we al hoe het onze dokters
beinvloedt? Weten we hoe het onszelf beinvloedt, onze samenleving, ons denken over
leven en dood (ten Haaft 1996g)?

% Ze deed er weken over om dood te gaan: ik merkte dat ik moeilijk kon begrijpen dat
ze geen voorstel deed het einde te bespoedigen (ten Haaft 1996g).
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konnen. Schmerzen seien von geringerer Bedeutung. Allerdings hitten 10 bis
20 Prozent der Krebspatienten schwere, therapieresistente Schmerzen.

Aber was ist Verfall? Wann hat jemand das Gefiihl von Wiirde verloren? [...]
Ein englischer Arzt behauptete, dass man auch einem Patienten, der jedes Gefiihl
fiir Wiirde verloren habe, trotzdem noch ,,Wiirde geben konne®. Darunter kann
ich mir nur schwerlich etwas vorstellen, habe aber doch begriffen, dass die Hal-
tung von Familienmitgliedern, Freunden und (professionellen) Pflegern Einfluss
hat auf das Wohlbefinden es Kranken. [...] AuBBerdem: wie grof ist der Einfluss
in einer Zeit, in der, auch in den Niederlanden, das Geld im Gesundheitssektor
zur Neige geht (ten Haaft 1996g)?%

Es wird oft ins Feld gefiihrt, aktive Sterbehilfe werde selten aufgrund von unzu-
reichenden Moglichkeiten der Schmerzbekdmpfung durchgefiihrt. Zur Behand-
lung des Todeswunsches eines Patienten ohne starke Schmerzen seien Zuwen-
dung, Psychotherapie und/oder Antidepressiva angezeigt. So oder dhnlich be-
schreiben es z. B. die FAZ im Artikel ,,Depressive Krebskranke verlangen Ster-
behilfe” vom Juli 1996 (Editorial FAZ 1996a S. N1) und im Artikel ,,Abschaf-
fung des Leidens, Abschaffung der Leidenden, Diirfen Arzte téten? (Fuchs
1996 S. 30— 31) vom September 1996 sowie das Deutsche Arzteblatt in seiner
Dokumentation des 99. Deutschen Arztetages (Editorial Deutsches Arzteblatt
1996a S. A-1715). Ten Haaft erwihnt ebenfalls, dass Schmerzen ein seltener
Grund fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe seien. Sie gesteht einen Einfluss
der Zuwendung durch Angehorige und Pfleger auf das Befinden des Patienten
zu. Sie kann sich aber kaum vorstellen, dass dem Kranken das Gefiihl des Wiir-
deverlustes auf diese Weise vollstéindig genommen wird. Sie sieht Grenzen des
duBleren Einflusses und Situationen, in denen aktive Sterbehilfe gerechtfertigt
ist. Die Moglichkeit einer antidepressiven Therapie erwihnt sie nicht, vermut-
lich weil sie die Gefiihle des todkranken Patienten nicht als Zeichen einer De-
pression wertet. Ein Gefiihl der Beunruhigung bleibt ihr in Bezug auf einen
moglichen Zusammenhang zwischen dem ihrer Ansicht nach zu geringen An-
gebot von Palliativmedizin in den Niederlanden und dem Wunsch nach aktiver
Sterbehilfe. Gleichzeitig glaubt sie, dass sich dieses Problem in Zukunft auf-
grund von 6konomischen Faktoren verschirfen konnte. Das Verbieten von akti-
ver Sterbehilfe ist nach ten Haaft jedoch keine geeignete Losung.

Auch die niederlindische Arztin und Politikerin Els Borst (niederlindische Ge-
sundheitsministerin 1994 bis 2002) glaubt nicht, dass aktive Sterbehilfe bei gu-
ter palliativmedizinischer Versorgung in jedem Fall verzichtbar sei. In einem

6 Maar wat is ontluistering? Wanneer heeft iemand elk gevoel van waardigheid
verloren? [...] Een Engelse arts stelde dat je ook een patient, die elk gevoel van
waardigheid is verloren, toch nog ,,waardigheid kunt geven®. Daar kan ik me moeilijk
iets bij voorstellen, maar wel ben ik gaan beseffen dat de houding van familieleden,
vrienden en (professionele) verzorgers invloed heeft op het welbevinden van de zieke.
[...] Bovendien: hoe groot is die invloed in een tijd waarin, ook in Nederland, het geld
in de zorgsector op raakt (ten Haaft 1996g)?
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Artikel vom 16. April 1996%, wiederum verfasst von Gonny ten Haaft, wird ihr
Standpunkt folgendermalen charakterisiert:

Gleichzeitig bestreitet Borst die Argumentation, dass eine optimale palliativme-
dizinische Versorgung die Frage nach aktiver Sterbehilfe verschwinden lassen
wiirde. ,Ich wire nicht tiberrascht, falls die Anzahl der Bitten um aktive Sterbe-
hilfe abnimmt, wenn wir unsere Palliativmedizin verbessern. Doch bleibt dies fiir
mich eine offene Frage [...].“(ten Haaft 1996a)%”

Borst sieht die Niederlande in Bezug auf Palliativmedizin auf dem richtigen
Weg. Diese Therapierichtung entwickele sich prichtig. Die Menschen wiirden
zunehmend einsehen, dass man fiir Patienten in der letzten Lebensphase sehr
viel tun konne (ten Haaft 1996a).

Borst nennt mehre Bereiche, in denen unter Arzten und Pflegern noch Informa-
tionsbedarf bestehe, etwa bei der Therapie mit Morphinen und der Dekubi-
tusprophylaxe. Die Vorreiterrolle Englands in der Palliativmedizin erklért sich
Borst dadurch, dass es in England mehr Armut gebe als in den Niederlanden
und die palliativmedizinischen Initiativen Versorgungsliicken schlieen wiirden.
Sie sieht nicht die Niederlande als riicksténdig in der Palliativmedizin, sondern
England als vorbildlich (ten Haaft 1996a).

Palliativmedizinische Bemiihungen und Qualitit der Palliativmedizin in den
Niederlanden

Am 17. April 1996 erschien in der Zeitung Trouw ein Artikel mit dem Titel
wZorgnetwerk voor de totale stervende mens* (,,Netzwerk fiir den sterbenden
Menschen in seiner Ganzheit), der iiber die Griindung des ,,Netwerk palliatieve
zorg Nederland* (,,Niederldndisches Netzwerk fiir Palliativmedizin®) berichtete.
Erneut wurde das Verhiltnis von Palliativmedizin und aktiver Sterbehilfe the-
matisiert, als es um die Richtlinien der Organisation ging. Die Mitglieder des
Netzwerks diachten unterschiedlich uiber aktive Sterbehilfe, so der Vorsitzende
des Netzwerkes Van Brenk. Trotz dieser Unterschiede wollten sie gemeinsam
die Palliativmedizin voranbringen.

Das Programm umfasst nur einige Absitze iiber aktive Sterbehilfe. Nicht des-
halb, weil dieses Thema tabuisiert werde, sagt Van Brenk, sondern weil die Mit-
glieder ihre gegenseitigen Ansichten respektierten. [...]

% Der Titel des Artikels lautete ,Borst: De zorg aan stervenden komt goed op gang*
(,,Borst: Die Versorgung Sterbender lduft gut an®).

%7 Tegelijkertijd bestrijdt Borst de redenering dat een optimale palliatieve zorg de vraag
naar euthanasie zou doen verdwijnen. ,,Ik zou niet verbaasd zijn als het aantal verzoeken
tot euthanasie inderdaad afneemt als we onze palliatieve zorg verbeteren. Toch blijft dit
voor mij een open vraag [...].“ (ten Haaft 1996a)
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Auch finden die Mitglieder einhellig, dass die Sterbehilfe-Diskussion in den
Niederlanden ,,erschwerend wirke™ auf Versuche, die Versorgung von Patienten
in der letzten Lebensphase weiter zu entwickeln (Editorial Trouw 19960).68

Was ich in Van Brenks zweitem Satz mit ,,nicht tabuisieren® iibersetzt habe,
entspricht im Niederldndischen jenem ,,bespreekbaar®, das auch fiir James Ken-
nedy im Mittelpunkt der Entwicklung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlan-
den steht. Heikle Themen wie die aktive Sterbehilfe nicht zu tabuisieren ist fiir
Niederldander, wie hier den Vorsitzenden des Netzwerkes fiir Palliativmedizin,
sehr wichtig. Im Gegensatz hierzu findet sich im Deutschen Arzteblatt die Vor-
stellung, allein das Sprechen und Schreiben iiber aktive Sterbehilfe sei der erste
Schritt in Richtung eines gefihrlichen Dammbruchs.

In einem Artikel mit dem Titel ,,Hartmannbund: Nein zur Sterbehilfe* erldutert
das Deutsche Arzteblatt die Standpunkte des Hartmannbundes und des Nieder-
lindischen Arztebundes folgendermafen:

Zu viele Tabus seien bereits durch die intensive Diskussion iiber aktive Sterbe-
hilfe gebrochen worden. Beide Verbédnde befiirchten, dass auf diese Weise die
Euthanasie durch die Hintertiir gesellschaftsfihig wird (Editorial Deutsches Arz-
teblatt 1996¢ S. A-1509).

An dem Artikel ,,Zorgnetwerk voor de totale stervende mens* (,,Netzwerk fiir
den sterbenden Menschen in seiner Ganzheit*) fillt auBerdem auf, dass ein lan-
ger Absatz der aktiven Sterbehilfe gewidmet ist, obwohl sein Thema die Forde-
rung der Palliativmedizin ist. Dies betitigt die These von Gonny ten Haaft, dass
in den Niederlanden Gespriche iiber das Lebensende meistens das Thema ak-
tive Sterbehilfe einschlieBen. Allerdings ist mir auch in deutschen Artikeln auf-
gefallen, dass die aktive Sterbehilfe hiufig bei anderem Schwerpunkt des Tex-
tes und gerade in Artikeln iiber Palliativmedizin erwihnt wird. Deshalb ist dies
meiner Meinung nach nicht als niederldndische Spezialitit zu werten. Natiirlich
konnte ich bei meiner Recherche zum Thema aktive Sterbehilfe keine Beispiele
fiir Artikel tiber Palliativmedizin finden, die die aktive Sterbehilfe nicht erwiéh-
nen.

Neben Berichten iiber Initiativen wie das ,,Niederldndische Netzwerk fiir Pal-
liativmedizin® als Zeichen fiir eine Weiterentwicklung der Palliativmedizin in
den Niederlanden, finden sich in der Zeitung Trouw auch Artikel iiber Defizite
der niederldndischen Palliativmedizin. Ein Beispiel ist der Text ,Een op drie
ziekenhuizen is niet ingesteld op stervensbegeleiding® (,,Eines von drei Kran-
kenhidusern ist auf Sterbebegleitung nicht eingestellt™) in der Ausgabe vom 28.
November 1996. Grundlage des Artikels war eine Studie, die 308 Hausérzte und

% Het beleidsplan bevat slechts enkele alinea's over euthanasie. Niet omdat dit
onderwerp onbespreekbaar is, zegt Van Brenk, maar omdat de leden elkaars visie
respecteren. Ook vinden de leden unaniem dat de euthanasie-discussie in Nederland
,belemmerend werkt“ bij pogingen om de zorg voor terminale patienten verder te
ontwikkelen (Editorial Trouw 19960).
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86 Einrichtungen der Krankenversorgung einbezogen hatte. Jedes dritte Kran-
kenhaus und Pflegeheim sei nicht fiir die Sterbebegleitung geriistet. Manche Pa-
tienten wiirden in der letzten Lebensphase unzureichend iber Moglichkeiten der
intensiven Sterbebegleitung informiert. In mehr als der Hilfte der Kranken-
hiuser und Pflegeheime sei man der Meinung, dass mit mehr Sterbebegleitung
Fille von aktiver Sterbehilfe verhindert werden konnten. Einer von drei Haus-
arzten halte die Moglichkeiten der Sterbebegleitung in den Niederlanden fiir
unzureichend (Editorial Trouw 1996d).

Am 10. Dezember 1996 portritierte der Journalist Aldert Schipper in der Zei-
tung Trouw mit Herbert Hendin einen Gegner der aktiven Sterbehilfe. Der Titel
des Artikels lautete ,,Niet patient, maar arts wordt machtiger door Nederlandse
euthanasiepraktijk* (,,Nicht der Patient, sondern der Arzt wird michtiger durch
die niederldndische Praxis der aktiven Sterbehilfe®). Aldert Schipper zitiert in
seinem Text hauptsichlich Herbert Hendin und beschrénkt sich auf wenige ei-
gene Sitze. Er charakterisiert Hendin als einen der wichtigsten, intelligentesten
und am meisten gefiirchteten Kritiker der niederldndischen Sterbehilfe-Politik.

Hendins Botschaft liuft darauf hinaus, dass die niederlindischen Arzte unter an-
derem durch die Mdglichkeit, ungestraft aktive Sterbehilfe zu leisten, in einen
Riickstand geraten sind, was Kenntnisse auf dem Gebiet der Palliativmedizin be-
trifft, und sich damit zum Gegner des Patienten gemacht haben.

»Ja, nun wird laut nach Palliativmedizin gerufen, auch durch Ministerin Borst.
[...] Man ruft es, aber man tut es nicht. [...] Wenn man in seiner Selbstgefillig-
keit meint, in allem auf dem neuesten Stand zu sein, wird man der Palliativmedi-
zin nie eine faire Chance geben.“ [...] (Schipper 1996a).%

Hendin kritisiert auBerdem, aktive Sterbehilfe stirke nicht die Autonomie des
Patienten, sondern die Macht des Arztes. Dieser werde zum paternalistischen
Besserwisser. Schipper macht diesen Kritikpunkt zum Titel seines Artikels. In
den von mir betrachteten niederldndischen Medien taucht dieses Argument
normalerweise nicht auf. Viele Niederlidnder glauben, dass Arzte es nicht von
der gesetzlichen Situation abhédngig machen, ob sie aktive Sterbehilfe leisten.
Der Arzt hat ohnehin eine Machtstellung, die er auch benutzt. Die Meldepflicht
ist ein Versuch, diese Macht zu kontrollieren, und bedeutet nicht etwa eine
Ausweitung der drztlichen Macht. An dieser Grundannahme wird in den von
mir betrachteten niederldndischen Texten auch durch Gegner der aktiven Ster-
behilfe kaum geriittelt.

% Hendins boodschap komt erop neer dat de Nederlandse dokter mede door de
onbestrafte mogelijkheid van euthanasie een achterstand heeft gekregen in kennis van
palliatieve zorg en zich daarmee heeft gemaakt tot de vijand van de patient.

[...]..Ja, nu wordt hard geroepen over palliatieve zorg, ook door minister Borst. [...]
Men roept het wel, maar doet het niet. [...] Meen je in je zelfgenoegzaamheid dat je van
alles al op de hoogte bent, dan zul je het nooit een faire kans geven.* [...] (Schipper
1996).
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Uber die Ansichten des Hochschulprofessors Ben Crul zum Verhiltnis von ak-
tiver Sterbehilfe und Palliativmedizin berichtete die Zeitung Trouw am 4. Sep-
tember aus Anlass seiner Antrittsrede in Nijmegen. Aktive Sterbehilfe komme
hiufiger vor als unbedingt nétig, meinte Crul. Grund dafiir sei eine unzurei-
chende Schmerzbekdampfung bei Krebspatienten. Effektive Schmerzbe-
kdmpfung miisse in der Hausarztpraxis hochste Prioritit haben. Zur Zeit stehe
einem Ubergebrauch von Morphinen mit Lebensverkiirzung in der einen Situa-
tion ein zu geringer Gebrauch mit unnétigen Schmerzen in anderen Situationen
gegeniiber. Es werde zu frith an aktive Sterbehilfe gedacht. Bitten um aktive
Sterbehilfe miissten im Vorhinein gepriift werden (Editorial Trouw 1997c S. 1).

Wiederum taucht hier die Idee der Verringerung der Haufigkeit von aktiver
Sterbehilfe durch Palliativmedizin auf. Der Artikel bezieht sich mit Crul insbe-
sondere auf Schmerzbekdmpfung, ohne darauf einzugehen, dass Schmerzen
nach den Studien von van der Maas und seinen Mitarbeitern lange nicht der
héufigste Grund fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe sind.

Ein entscheidender Unterschied zu den von mir betrachteten deutschen Artikeln
besteht darin, dass ein Verbot der aktiven Sterbehilfe in der Diskussion um eine
Verbesserung der Schmerztherapie nicht zur Debatte steht. Die Tatsache, dass
aktive Sterbehilfe teilweise durchgefiihrt wird, bevor alle palliativmedizinischen
Moglichkeiten ausgeschopft sind, wird zwar als ungiinstig, aber nicht als be-
drohlich oder gefihrlich empfunden. Zumindest deuten weder AuBerungen des
Autors noch die Ben Crul zugeschriebenen Bemerkungen darauf hin.

Nicht zum Ausdruck kommt in diesem Artikel die Idee, die Weiterentwicklung
der Schmerzbekdmpfung und Palliativmedizin in den Niederlanden kénne durch
die Moglichkeit der aktiven Sterbehilfe behindert werden. Es wird lediglich die
Vorstellung diskutiert, dass die aktive Sterbehilfe durch eine von ihr unabhén-
gige mangelhafte Weiterentwicklung anderer Moglichkeiten der Leidensbe-
kdmpfung zu oft vorkomme.

Der auf Neurologie spezialisierte Pfleger und Dozent Hans van Dam meinte am
4. April 1997 in Trouw, Palliativmedizin und aktive Sterbehilfe seien falsche
Gegensiitze.”

Die Palliativmedizin in den Niederlanden ist nach Meinung von Hans van Dam
besser als ihr Ruf. Zwar gebe es Missstinde und Méngel, die er nicht leugnen
wolle. Aber es geschehe viel Gutes, hdufig hinter verschlossenen Tiiren und oh-
ne groBes Aufhebens.

Vor allem die Versorgung zuhause ist in den letzten Jahren unerfreulich zusam-
mengeschrumpft auf Protokolle und Zeitschemata — und es wird hochste Zeit,
dass sich das verdndert — und vor diesem Hintergrund iiberrascht es mich immer

" Der Titel des Artikels lautete ,,Palliatieve zorg en euthanasie: valse tegenstellingen®
(,,Palliativmedizin und aktive Sterbehilfe: falsche Gegensitze*).
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wieder, dass die notwendige palliativmedizinische Versorgung oft doch realisiert
wird (van Dam 1997 S. 11).”!

Van Dam tritt dem seiner Meinung nach héufig geduBlerten Vorwurf entgegen,
die Niederlande hitten die aktive Sterbehilfe ermdglicht, bevor sie mit Pallia-
tivmedizin begonnen hitten. Palliativmedizin habe es schon immer gegeben.
Zwar sei sie eine zeitlang in den Hintergrund getreten. Schuld daran sei eine
sich rasant entwickelnde Medizintechnologie gewesen. Diese habe die Illusion
erzeugt, im Gesundheitsbereich sei alles machbar. Das dndere aber nichts daran,
dass es eine Tradition der palliativmedizinischen Versorgung gebe (van Dam
1997 S. 11).

Van Dam erlautert, dass Palliativmedizin verschiedenste Malnahmen pflegeri-
scher und arztlicher Art umfasse und nicht erst in der Sterbephase beginne.

Hiermit komme ich zum falschen Gegensatz zwischen Palliativmedizin und ak-
tiver Sterbehilfe. Wo diese einander beriihren — was meistens nicht passiert —
stofen sie sich nicht aneinander, fallen sie auch nicht zusammen, sondern liegen
sie auf einer Linie (van Dam 1997 S. 11).”

Aktive Sterbehilfe habe einen Stellenwert, wenn sich das Leiden Bahn breche
durch alle Sorge und Aufmerksamkeit hindurch.

Einer dhnlichen Argumentation wie van Dam bedient sich der Hochschulprofes-
sor J. M. Minderhoud, im Jahr 1997 neuer Vorsitzender der Arztevereinigung
KNMG. Mit ihm hatte Aldert Schipper fiir einen Trouw-Artikel vom 1. Februar
1997 gesprochen. Palliativmedizin habe es immer gegeben, argumentierte Min-
derhoud, auch wenn sie aktuell stirker ins Blickfeld gerate. Die Grenzen zwi-
schen aktiver Sterbehilfe und Palliativmedizin seien flieBend. Viele der in der
Palliativmedizin eingesetzten Medikamente seien auch Euthanica (Schipper
1997 S. 8).

Neben diesem allgemeinen Standpunkt geht Minderhoud auf die praktische Sei-
te der Palliativmedizin ein. So genannte Palliativmedizin ist seiner Meinung
nach fiir Patienten nicht immer von Vorteil:

Palliativmedizin bedeutet oft, mehr Morphium zu geben. Dann wird der Patient
dem Tod ndher gebracht und dies als Schmerzbekdmpfung bezeichnet. Aber
Morphium ist eigentlich ein lausiges Medikament. Man ignoriert die Nebenwir-
kungen, und behauptet wihrenddessen, dass man eine wunderbare Schmerzbe-
kampfung betreibt. Man vermeidet eine Konfrontation mit dem Strafrecht, aber

"' Vooral de thuiszorg is de laatste jaren onverkwikkelijk ingesnoerd in protocollen en
tijdschema's — en het wordt hoog tijd dat dat verandert — en van hieruit bekeken verbaast
het mij keer op keer dat noodzakelijke palliatieve zorg vaak toch wordt gerealiseerd
(van Dam 1997 S. 11).

7 Hiermee raak ik aan de valse tegenstelling tussen palliatieve zorg en euthanasie. Waar
die elkaar raken — wat meestal niet gebeurt — stoten ze elkaar niet af, vallen ze ook niet
samen, maar liggen ze in elkaars verlengde (van Dam 1997 S. 11).
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fiir den Patienten ist es viel schlimmer. Es kann sehr gut sein, dass sein Leiden
nur verlingert wird (Schipper 1997 S. 8).

Minderhouds Argumentation ist ein seltenes Beispiel fiir eine Auseinanderset-
zung mit der Qualitiit der Palliativmedizin auf praktischer Ebene in den von mir
betrachteten Medien. Meiner Meinung nach ist seine Darstellung verkiirzt und
widerspriichlich. Erstens reduziert er die Palliativmedizin im Wesentlichen auf
die Gabe von Morphium. Andere Schmerzmedikamente und andere palliativ-
medizinische MaBlnahmen, vor allem die menschliche Zuwendung, bleiben au-
en vor. Dabei wird hidufig betont, dass Schmerzen nicht der Hauptgrund fiir
den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe seien. Wenn iiber das Verhiltnis von akti-
ver Sterbehilfe und Palliativmedizin gesprochen wird, sollten deshalb palliativ-
medizinische MaBnahmen im Vordergrund der Uberlegungen stehen, die sich
um Gefiithle von Wiirdeverlust und Abhéngigkeit kiimmern. Das Gefiihl der
Wiirdeverlustes ist mit 57 % der Félle laut der Van-der-Maas-Studie aus dem
Jahr 1990 der haufigste Grund fiir aktive Sterbehilfe (van der Maas, van Del-
den, Pijnenborg 1992 S. 45). Zweitens widerspricht Minderhoud sich selbst: Ei-
nerseits behauptet er, Patienten wiirden mit Morphium dem Tod niher gebracht.
Andererseits sagt er, das Leiden der Patienten werde verldangert. Im Einzelfall
kann nur eine dieser beiden Aussagen stimmen.

Sollte Minderhoud als KNMG-Vorsitzender reprisentativ sein, diirfte man die
Behauptung, die niederlindischen Arzte bendtigten mehr Wissen iiber Pallia-
tivmedizin, meiner Ansicht nach nicht von der Hand weisen.

Dabei geht er auf einen sehr interessanten, selten thematisierten Aspekt der De-
batte ein. Er beschreibt, wie die Moglichkeit der aktiven Sterbehilfe selbst palli-
ativ wirksam sein kann:

Eine gemachte Zusage von einem Arzt wird durch Menschen hiufig erlebt, als
ob sie etwas Geld auf der Bank hitten, eine Reserve fiir schlechte Zeiten. Viele
greifen dieses Kapital niemals an, aber man darf jemandem das nicht wegneh-
men (Schipper 1997 S. 8). 7*

Stephan Sahm widmete sich in der FAZ vom 22. Oktober 1997 in einem Artikel
iiber eine internationale Konferenz in Freiburg dem Verhéltnis von aktiver Ster-
behilfe, Palliativmedizin und indirekter Sterbehilfe. Titel der Konferenz war
,,Ethik-Kodizes in Medizin und Biotechnologie, Titel des Artikels ,,Leitlinien

7 Palliatieve zorg betekent vaak meer morfine geven. Dan wordt de dood nabij gebracht
onder het motto van pijnbestrijding. Maar morfine is eigenlijk een rotmiddel. Men gaat
voorbij aan de bijwerkingen en zegt intussen dat men prachtig bezig is met het
bestrijden van pijn. Je vermijdt het strafrecht, maar

het is voor de patient veel erger. Het kan heel goed neerkomen op alleen maar het
verlengen van zijn lijden (Schipper 1997 S. 8).

™ Een gedane toezegging van een arts wordt door mensen dikwijls ervaren als wat geld
op de bank, een reserve voor moeilijke dagen. Velen spreken dat kapitaaltje nooit aan,
maar je mag het iemand niet ontnemen (Schipper 1997 S. 8).
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erleichtern medizinischen Alltag”. Bert Gordijn beklagte auf dieser Konferenz,
in den Niederlanden werde zu wenig Palliativmedizin betrieben. Diese konne
fast alle Fille von aktiver Sterbehilfe verhindern. Dieses Problem der fehlenden
palliativmedizinischen Einrichtungen und unzureichenden Fihigkeiten der Arz-
te werde in den Niederlanden zu wenig besprochen.

Sahm geht im Weiteren auf den Konferenz-Beitrag des Freiburgers Martin
Dornberg ein. Dornberg habe auf der Veranstaltung von ,,indirekter aktiver Eu-
thanasie® gesprochen (Sahm 1997 S. N1). Aus Sahms Sicht ist dies eine der
,begrifflichen Absonderlichkeiten* in der Diskussion um aktive Sterbehilfe:

Er versteht darunter die bedauerliche, aber eigentlich triviale Tatsache, dal} Pa-
tienten auch an Nebenwirkungen &rztlicher Eingriffe versterben konnen. Es ist
aber kaum zu verstehen, warum der Tod als unbeabsichtigte Folge der Gabe ei-
nes Schmerzmittels Euthanasie sein soll, nach einer eingreifenden Operation
aber nur eine unerwiinschte Nebenwirkung. Dabei sind die Risiken, die Arzte ih-
ren Patienten um der Heilung willen zumuten, in vielen Fillen hoher einzuschit-
zen als die mit dem Morphin verbundenen Gefahren. Bei richtiger Anwendung
sind diese ohnehin gering. Bedenklich ist es, da3 die sachlich nicht gerechtfer-
tigte Vermischung der Begriffe in der Offentlichkeit nicht selten MiRverstind-
nisse verursacht (Sahm 1997 S. N1).

Aus dem Artikel geht nicht hervor, inwieweit Dornberg oder andere Teilnehmer
der Konferenz den Tod als unbeabsichtigte Folge einer Schmerzmittelgabe als
Euthanasie bezeichnet haben. Sahm jedenfalls wihlt diese Bezeichnung. Ich
mochte seinem Artikel hinzufiigen, dass in der niederlindischen Debatte vor al-
lem die Schmerzmittelgabe mit der (teilweisen) Absicht der Lebensverkiirzung
in die Nihe der aktiven Sterbehilfe (,,euthanasie®) geriickt wird. Daneben gibt
es Fille, in denen die Lebensverkiirzung zwar unbeabsichtigt ist, jedoch in Kauf
genommen wird. Sie werden im niederldndischen Sprachgebrauch von der ,,eu-
thanasie* abgegrenzt. Ist eine Lebensverkiirzung als Folge einer Schmerz-
mittelgabe unerwiinscht und wird nur aus Mangel an Alternativen in Kauf ge-
nommen, unterscheidet sie tatsdchlich wenig von einer gefahrlichen Operation.

Auch Operationen kénnen palliativmedizinischer Natur sein. Sie konnen mit der
Absicht durchgefiihrt werden, einem Patienten den Rest seines Lebens oder das
Sterben zu erleichtern. Auch hierbei kann eine Lebensverkiirzung — zumindest
als sich vielleicht nicht in allen Fillen verwirklichendes Risiko — in Kauf ge-
nommen werden. In beiden Fillen — Schmerzmittelgabe und Operation — ist die
Lebensverkiirzung eine unerwiinschte Nebenwirkung. Fiir diese Fille stimme
ich deshalb Dornbergs hier von Sahm wiedergegebener Meinung zu. Allerdings
lasst Dornberg auflen vor, dass die Lebensverkiirzung, auch bei einer medizi-
nisch indizierten und méglicherweise alternativlosen Schmerztherapie, als Ne-
beneffekt erwiinscht sein kann. Wie ich im Kapitel ,,Sprechen iiber medizini-
sche Entscheidungen am Lebensende — Terminologie* ausfiihre, lohnt es sich,
diese Situation zu unterscheiden von einer Situation, in der unerwiinschte Ne-
benwirkungen drohen. Insofern wiirde ich fiir diesen Teilaspekt Dornbergs
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Meinung widersprechen: Eine Unterscheidung zwischen diesen beiden Situatio-
nen zu machen, ist sehr wohl sinnvoll.

Die niederldndische Zeitung Trouw widmete sich dem Verhiltnis von aktiver
Sterbehilfe und Palliativmedizin am 29. November 1997 in einem Artikel iiber
den Nederlands artsen verbond (Niederldndischer Arztebund, NAV) mit dem
Titel ,,Pro life artsenvereniging heeft de wind momenteel niet mee* (,,Pro-life-
Arztevereinigung hat zur Zeit keinen Riickenwind*). Der NAV hat seine Wur-
zeln im christlichen Widerstand gegen die Legalisierung des Schwangerschafts-
abbruchs und feierte im Jahr 1997 unter dem Vorsitzenden Teus van Laar sein
25jdhriges Jubildum. Die Zeitung macht innerhalb der Vereinigung, die sich
auch gegen aktive Sterbehilfe richtet, folgende Stimmung aus:

Wihrend des Jubildumskongresses wurde allerdings deutlich, dass der NAV me-
dizinische Ethik nicht als Zwangsjacke sehen mochte. Wenigstens nicht ldnger.
Van Laar wiederholte gestern, dass lebensbeendigendes Handeln nicht zum me-
dizinischen Handeln gehort, aber es wurde auch deutlich, dass ein grofer Teil
der beinahe 500 Mitglieder den Patienten in die Augen gesehen hat und ihr Heil
nicht mehr in Absolutismen sucht (Editorial Trouw 1997b S. 14).”

Van Laar duBlerte, in manchen Situationen sei aktive Sterbehilfe eine bessere
Entscheidung, als Patienten ihrem Leiden zu iiberlassen. Seine Organisation
kidmpfe aber weiter fiir die Verbesserung der Palliativmedizin. Auf diesem Ge-
biet sei noch einiges zu tun. Er beobachte ein zunehmendes Interesse an Pallia-
tivmedizin und Schmerztherapie. Palliativmedizin diirfe nicht nur im Hospiz,
sondern miisse auch in Hausarztpraxen und Pflegeheimen betrieben werden.

Es wird deutlich, dass in den Niederlanden aktive Sterbehilfe als etwas angese-
hen wird, das sich aus der Situation am Lebensende heraus ergibt. Sie driangt
sich dem Arzt im Umgang mit leidenden Patienten sozusagen auf. Dies ent-
spricht der historischen Entwicklung, in der niederlindische Arzte zunichst oh-
ne gesetzliche Grundlage Sterbehilfe leisteten. Die ethische Diskussion setzte
verstédrkt erst im Anschluss daran ein. Zu viel Gewicht auf diese theoretisch-
ethische Debatte zu legen wiirde fiir den Autor dieses Trouw-Artikels bedeuten,
der Praxis eine ,,Zwangsjacke* anzulegen.

Die Behauptung, aktive Sterbehilfe konne einfach abgeschafft werden, wiirde in
den Niederlanden nicht auf fruchtbaren Boden fallen. Sie gilt nicht nur als
falsch, sondern auflerdem als nicht realistisch. Den Gegnern der aktiven Sterbe-
hilfe bleibt anstelle der Forderung, aktive Sterbehilfe miisse durch Palliativme-
dizin ersetzt werden, nur die Forderung, die Palliativmedizin miisse ausgebaut
werden, um die Zahl der Fille von aktiver Sterbehilfe moglichst zu verringern.

™ Tijdens het jubileumcongres werd wel duidelijk dat het NAV medische ethiek niet wil
zien als keurslijf. Niet langer tenminste. Van Laar herhaalde gisteren dat
levensbeeindigend handelen niet tot het medisch handelen hoort, maar duidelijk werd
ook dat een aantal van de bijna 500 leden de patient in de ogen heeft gezien en geen heil
meer ziet in absolutismen (Editorial Trouw 1997b S. 14).
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Ein scharfer Tonfall gegen die aktive Sterbehilfe gilt nicht als angebracht. Van
Laar sagte gegeniiber Trouw:

Ich will keine Diskussion, bei der Arzte, die ,pro life* sind, die anderen als Mor-
der beschimpfen (Editorial Trouw 1997b S. 14).”

Er wisse, dass der Standpunkt des NAV gegen Schwangerschaftsabbruch und
aktive Sterbehilfe keine Riickendeckung habe. Die sinkende Mitgliederzahl sei
ein deutliches Signal.

Interessant an diesem Artikel ist die einerseits im Titel und andererseits von van
Laar selbst getroffene Wahl, den NAV als ,,pro-life*-Arztevereinigung zu be-
zeichnen. Der Gegensatz von ,,pro life* und ,,pro choice* entstammt der US-
Diskussion um Schwangerschaftsabbriiche. In der Debatte um aktive Sterbehilfe
ist er meines Wissens nicht gebrduchlich. Die wenigsten Befiirworter der akti-
ven Sterbehilfe wiirden sagen, sie seien ,,pro choice®. Ihrer Meinung nach soll
nicht jeder Mensch die Wahl haben, sich téten zu lassen. Vielmehr fordern sie
die Moglichkeit aktiver Sterbehilfe nur fiir bestimmte Menschen unter be-
stimmten Bedingungen.

Der Begriff ,,pro life* kommt im Zusammenhang dieses Trouw-Artikels meiner
Ansicht nach vor, weil Gegnerschaft von Schwangerschaftsabbruch und aktiver
Sterbehilfe in den Niederlanden — in Bezug auf Personen und auf Organisatio-
nen — meistens zusammen vorkommt. Das gilt, wie aus dem Artikel deutlich
wird, auch fiir den NAV. Eine strikte Trennung zwischen der Ablehnung des
Schwangerschaftsabbruches und der Ablehnung der aktiven Sterbehilfe wird
nicht fiir nétig erachtet.

Insgesamt zeichnet Trouw in diesem Artikel das Bild eines kompromissbereiten
NAV. Vergleicht man den Text mit einem anderthalb Jahre zuvor erschienenen
Artikel aus dem Deutschen Arzteblatt iiber den NAV, ergeben sich deutliche
Unterschiede.

In diesem Artikel mit dem Titel ,,Hartmannbund: Nein zur Sterbehilfe” hatte
das Deutsche Arzteblatt am 7. Juni 1996 iiber eine gemeinsame Initiative des
Hartmannbundes und des NAV berichtet. Die Aktion hatte unter dem Motto
,Europa gegen die Euthanasie** gestanden. Das Deutsche Arzteblatt zitierte den
damaligen NAV-Vorsitzenden Pieter Haasnoot mit den Worten, die Regelung
der aktiven Sterbehilfe sei in den Niederlanden aus dem Ruder gelaufen. Man
konne keine objektiven Kriterien dafiir aufstellen, ob und wann ein Patient ge-
totet werden solle.

,Heute hat man diesen Grund zu toten, morgen hat man viele mehr®, so Haas-
noot. Das sei das Gefihrliche an der Tendenz, bestehende Verbote zu lockern
(Editorial Deutsches Arzteblatt 1996¢ S. A-1509).

7® Ik wil geen discussie waarbij de artsen die pro life zijn de anderen voor moordenaars
uitschelden (Editorial Trouw 1997b S. 14).
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Haasnoot warnte hier vor einem Dammbruch. Der NAV trete fiir ein ,rigides
Totungsverbot™ ein, hiel es auBerdem im Deutschen Arzteblatt. Der NAV wird
hier als kompromissloser Gegner der aktiven Sterbehilfe dargestellt, anders als
in Trouw.

Der Unterschied konnte zum einen in einer unterschiedlichen Ausrichtung der
beiden Vorsitzenden Haasnoot und van Laar begriindet liegen. Trouw deutet an,
die Meinung des NAV habe sich veridndert. Zum anderen konnte zumindest ein
Teil des Unterschieds dadurch zu erkldren sein, dass Trouw und das Deutsche
Arzteblatt die AuBerungen fiir ihre jeweiligen Artikel nicht mit demselben Blick
auswdhlen.

Verhidiltnis von aktiver Sterbehilfe, Palliativmedizin und christlichem Glauben

In der Zeitung Trouw berichtete Eveline Brandt am 2. Juli 2002 unter dem Titel
,»Vrijwilliger naast de dood* (,,Freiwillige in der Ndhe des Todes*) iiber drei
Frauen, die bei der ,,Vrijwillige Terminale Thuiszorg® (,,Freiwillige héusliche
Versorgung am Lebensende®) in Woerden, im Hospiz ,,De Mantelmeeuw* ar-
beiten. (Der Name bedeutet wortlich ,,Mantelmowe* und ldsst sich am sinn-
vollsten mit ,,Mowennest™ {ibersetzen.) Eine von ihnen, die 58jdhrige Ge Klein,
schilderte eine Erfahrung mit aktiver Sterbehilfe: In diesem Hospiz werde ak-
tive Sterbehilfe als gemeinsame Entscheidung von Arzt und Patient gesehen. Es
sei moglich, dort auf diese Weise zu sterben. Ge Klein sagte, sie habe erwartet,
gut damit umgehen zu konnen. Als dann eine Bewohnerin durch aktive Sterbe-
hilfe gestorben sei, habe sie es aber als sehr schwierig gefunden, unter anderem
ihres Glaubens wegen.

AnschlieBend bemerkte ich, dass ich sogar das Zimmer zu betreten vermied, in
dem es passiert war. Aber wer bin ich, mich in das Leben von dieser Bewohnerin
einzumischen, und zu sagen, wie sie es leben sollte, oder wie sie es beenden soll-
te (Brandt 2002 S. 11)?"’

Aktive Sterbehilfe ist sowohl in den Niederlanden als auch in Deutschland Ge-
genstand einer Offentlichen Debatte. Diese Niederldnderin vertritt jedoch die
Auffassung, dass aktive Sterbehilfe Privatsache sei. Sie erwartet von sich eine
tolerante Haltung gegeniiber anderen Menschen. Dazu gehort es fiir sie zu ak-
zeptieren, wenn diese Menschen sich entscheiden, mit aktiver Hilfe ihres Arztes
zu sterben.

Unter dem Titel ,,Euthanasie, ook voor gelovigen* (,,Aktive Sterbehilfe, auch
fir Glaubige®) zitierte die Trouw-Ausgabe vom 12. Juni 2002 ausfiihrlich den
Standpunkt des romisch-katholischen Priesters Remi Verwimp, den dieser in
der Zeitung ,,.De Standaard“ veroffentlicht hatte: Auch die Kirche solle ihren

" Achteraf bleek ik de kamer waar het gebeurd was zelfs te mijden. Maar wie ben ik om
in het leven van die bewoonster te treden en te zeggen hoe zij het zou mogen leven of
zou mogen beeindigen (Brandt 2002 S. 11)?
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Mitgliedern nicht vorschreiben, wie diese ihr Leben zu beenden hitten. Es sei
falsch, dass beinahe alle Bitten um aktive Sterbehilfe durch eine bessere Pallia-
tivmedizin verhindert werden konnten. Die Kirche suggeriere, der Wunsch nach
aktiver Sterbehilfe entspringe der mangelnden Demut moderner Menschen, ih-
rer Unfidhigkeit, sich in ihr Schicksal zu fiigen. Dadurch fiihlten sich viele
Glaubige allen gelassen.

Ob eine Behandlung und ob dieses Leben noch menschenwiirdig sind, sind keine
Fragen, die Menschen suchen, sondern solche, vor die das Leben sie unentrinn-
bar stellt. Ausgerechnet beim Beantworten davon haben Menschen absolut kei-
nen Bedarf an Tabus, Diktaten oder Verboten, sondern an unbefangenem Mitsu-
chen, religioser Inspiration und Unterstiitzung durch die ,christliche* Gemein-
schaft (Verwimp 2002 S. 14).7®

In einem weiteren Artikel in der Zeitung Trouw vom 21. September 2002 geht
es ebenfalls um das Verhiltnis von religiosen Menschen zur aktiven Sterbehilfe.
Hier wird wiederum deutlich, dass viele Niederlidnder es als ungewdhnlich, fast
exzentrisch empfinden, aktive Sterbehilfe abzulehnen. Elma Drayer berichtet in
diesem Text iiber Anne Lize van der Stoel, Vorsitzende eines Amsterdamer
Stadtteils, und deren Erfahrungen als Kind eines Pfarrers:

Dass ich in einer Pfarrersfamilie aufgewachsen bin, hat mich stark beeinflusst.
[...] Und ethische Themen finde ich immer schwierig. Ich habe diesbeziiglich
natiirlich einen kleinen Tick. Ich finde zum Beispiel, dass zu unbesorgt iiber ak-
tive Sterbehilfe nachgedacht wird. Da komme ich noch immer nicht heraus. Aber
ich finde nicht, dass man es verbieten sollte, weil man keine Antwort darauf hat.
Menschen miissen das selbst abwigen (Drayer 2002 S. 14).”

Die Ablehnung der aktiven Sterbehilfe wird hier als iiberkommene Position
dargestellt, die nicht rational, sondern nur durch eine falsche Prigung und Er-
ziehung erklidrbar ist. Es liest sich, als denke van der Stoel beispielsweise iiber
Ressentiments gegeniiber Homosexuellen nach oder iiber andere Gefiihle, fiir
die es keine verniinftigen Griinde gibt, und die nur aus der langjdhrigen Tabui-
sierung eines Themas heraus entstanden sind. Wenig deutlich wird, dass es bei
der aktiven Sterbehilfe nicht nur darum geht, ob sie offen diskutiert werden soll-
te oder nicht, sondern auch, ob sie durchgefiihrt werden sollte oder nicht.
,Bespreekbaarheid” und Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe sind zwei verschie-

78 Of een behandeling en dit leven nog menswaardig zijn, zijn geen vragen die mensen
opzoeken, maar waarvoor het leven hen onontkoombaar stelt. Juist bij het beantwoorden
ervan hebben mensen absoluut geen behoefte aan taboes, dictaten of verboden, maar aan
onbevangen mee zoeken, gelovige inspiratie en steun van de ,christelijke* gemeenschap
(Verwimp 2002 S. 14).

7 Dat ik opgroeide in een domineesgezin heeft me heel sterk beinvloed. [...] En
ethische onderwerpen vind ik altijd lastig. Ik heb toch een beetje een tik van de molen
natuurlijk. Ik vind bijvoorbeeld dat er te makkelijk over euthanasie wordt gedacht. Daar
ben ik nog steeds niet uit. Maar ik vind niet dat je het moet verbieden omdat je er zelf
geen antwoord op hebt. Mensen moeten het zelf afwegen (Drayer 2002 S. 14).
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dene Dinge. Es gibt durchaus Menschen, die die Position vertreten, dass aktive
Sterbehilfe offen diskutiert, aber niemals praktiziert werden sollte. In den Nie-
derlanden wird die Moglichkeit einer solchen Haltung selten herausgearbeitet.
Van der Stoel unternimmt sogar den zweiten Schritt vor dem ersten. Einerseits
kann sie sich an die ,,bespreekbaarheid* der aktiven Sterbehilfe nach eigener
Aussage nicht gewohnen, andererseits sollte die Durchfithrung der aktiven Ster-
behilfe ihrer Meinung nach moglich sein. Wie die Hospizhelferin Ge Klein
mochte sie die Entscheidung anderer Menschen fiir aktive Sterbehilfe respektie-
ren. Sie pléddiert fiir Toleranz auf diesem Gebiet.

Stimmen von Gegnern der aktiven Sterbehilfe

In der Dokumentation des 99. Deutschen Arztetages im Deutschen Arzte‘platt
vom 21. Juni 1996 hieB es unter der Uberschrift ,,Erkldrung des Deutschen Arz-
tetages zur Euthanasie:

Seit der EntschlieBung des Deutschen Arztetages im vergangenen Jahr hat die
Entwicklung der Praxis und gesetzlichen Regelung der Euthanasie in den Nie-
derlanden die damaligen Befiirchtungen bestitigt (Editorial Deutsches Arzteblatt
1996a S. A-1715).

Aktive Sterbehilfe bei psychischen Erkrankungen, die Toétung schwerkranker
Neugeborener und komatoser Patienten seien Teil des drztlichen Handelns ge-
worden. Die niederldndische Regierung strebe inzwischen die Legalisierung der
aktiven Sterbehilfe an. Die KNMG plane Richtlinien fiir die nicht-freiwillige
Lebensbeendigung bei schwerbehinderten Neugeborenen, Patienten im Koma
und mit Demenz. Gerichtsurteile hétten die aktive Sterbehilfe bei ,,potentiell re-
versiblen* Erkrankungen wie Depression und Magersucht erméglicht. Weiter
heif3it es in der der Erkldrung:

Paradoxerweise hat somit die auf Emanzipation der Patienten angelegte Euthana-
siebewegung in den Niederlanden die Macht der Arzte iiber Leben und Tod ganz
erheblich erweitert.

[...] Der soziale und 6konomische Druck angesichts steigender Gesundheits-
kosten und Uberalterung der Bevolkerung legt nahe, daB sich die Forderung nach
Euthanasie mit den materiellen Interessen der Gesunden und Jiingeren in der Ge-
sellschaft unheilvoll verkniipfen wird (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a S.
A-1715).

Diese Erklirung des Deutschen Arztetages wurde am 10. Juli 1996 auch in der
FAZ veroffentlicht. In der zugehdrigen Einleitung heifit es, die Erkldrung ma-
che darauf aufmerksam, dass die Zulassung der aktiven Sterbehilfe schlieBlich
zu ihrer Anwendung selbst bei prinzipiell riickgéngig zu machenden psychi-
schen Leiden fiihre (Editorial FAZ 1996b S. 33).

Uber ein niederlidndisches Gerichtsurteil zur aktiven Sterbehilfe bei Anorexie
konnte ich in der Literatur nichts finden. In den von mir untersuchten Texten in
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Trouw und Medisch Contact wird ein solches Urteil nicht erwidhnt. Moglicher-
weise gingen die Autoren der Erkldrung davon aus, dass durch das Urteil im
Chabot-Fall auch der Weg fiir aktive Sterbehilfe beispielsweise bei Anorexie
geebnet worden sei. Tatséchlich hatte es sich bei diesem Fall um &rztlich assis-
tierten Suizid bei einer depressiven Erkrankung gehandelt. Der Psychiater Cha-
bot war fiir schuldig befunden worden, weil er die Aussichtslosigkeit des Lei-
dens seiner Patientin nicht hatte beweisen kdnnen. Diese hatte zwar mehrere er-
folglose Behandlungsversuche hinter sich gehabt, eine weitere psychiatrische
Behandlung aber abgelehnt (Griffiths, Bood, Weyers 1998 S. 81-82). Insofern
kann keine Rede davon sein, dieser Prozess hitte die aktive Sterbehilfe bei ,,po-
tentiell reversiblen* Erkrankungen ermdglicht. Das Gericht sprach sich aus-
driicklich dagegen aus.

In der FAZ vom 23. Oktober 1996 beschiftigte sich Stephan Sahm in seinem
Artikel ,,Sterbehilfe — das Tor zu 6ffnen wire gefahrlich® mit einer Veranstal-
tung der Akademie fiir Ethik in der Medizin und der Deutschen Krebsgesell-
schaft zu den Moglichkeiten und Grenzen der Krebstherapie. Er lie H.-L.
Schreiber zu Wort kommen, der sich laut dem Artikel mit den juristischen Fra-
gen des Therapieabbruchs und der Schmerztherapie beschiftigt.

Trotz fachgerechter Behandlung hélt Schreiber es fiir denkbar, daf} sich in ein-
zelnen Fillen fiir alle Beteiligten die Frage nach aktiver Sterbehilfe stelle. Nach
seiner Ansicht iiberwiegen jedoch die nachteiligen Folgen, wenn man sie gesetz-
lich zulieBe. [...] Er plddierte vielmehr dafiir, die Erfahrungen in den Lindern
abzuwarten, in denen die Euthanasie zuldssig sei, wie etwa den Niederlanden. Es
zeigt sich aber schon jetzt, dal mit Schwierigkeiten zu rechnen ist. Der Kreis der
Personen, die von Arzten ein todliches Priparat erhalten, 146t sich offenbar nicht
einfach begrenzen (Sahm 1996 S. N3).

Im Weiteren erwihnt der Artikel die 1000 Lebensbeendigungen ohne Wunsch
jahrlich.

Unter dem Titel ,,Ethische Abwirtsspirale* berichtete Gisela Klinkhammer tiber
Kritik des Deutschen Arztetages an der Gesetzgebung zur aktiven Sterbehilfe in
Belgien. Der belgische Arzt André Wynen habe auf dem 105. Deutschen Arz-
tetag seine Scham iiber die belgische Gesetzgebung zur aktiven Sterbehilfe zum
Ausdruck gebracht.

Die Verabschiedung des Gesetzes sei ,,das Ergebnis einer Infektion, die sich sehr
schnell ausbreitet‘, die unmoralisch ist, in den Niederlanden ihren Ursprung nahm
und die gesamte Arzteschaft grenziiberschreitend bedroht®.

[...] Wynen erinnerte an die Arzte, die nach dem Niirnberger Arzteprozess
»~durch den Strang exekutiert wurden, weil sie sich zur Rechtfertigung ihrer
Handlungen auf ein Gesetz berufen haben, das in Widerspruch zu den Regeln ih-
rer Ethik stand. [...] (Klinkhammer 2002 S. A-1558).

Auch Bundesirztekammerpridsident Hoppe habe die belgische Gesetzgebung
abgelehnt. Menschen hitten das Recht auf einen menschenwiirdigen Tod. Sie
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hitten aber kein Recht getotet zu werden, so Hoppe laut Deutschem Arzteblatt.
Man miisse noch stirker iiber die Mdoglichkeiten der Palliativmedizin informie-
ren. Arzte seien in der Lage, Schmerzen und andere Beschwerden auf ein er-
tragliches Mal} zu verringern.

Die Verbindung des belgischen Gesetzes mit einem Gesetz zur Palliativmedizin
sei vom Arztetag als Tarnungsversuch bewertet worden, hieB es weiter in dem
Artikel. Eine ,,zutiefst menschenverachtende Gesetzgebung® solle damit ver-
schleiert werden.

Wenn man sich dieser Entwicklung nicht mit aller Kraft entgegenstemme, ,,wer-
den wir wohl eines Tages dazu kommen, dass schwer kranke Menschen eine Ge-
nehmigung einholen miissen, um weiterleben zu diirfen.“, sagte Hoppe auf der
Eroffnungsveranstaltung zum Deutschen Arztetag. [...]

Es lasse sich der Eindruck nicht vermeiden, dass teure Patienten quasi zur
,Selbstentsorgung* getriecben werden sollten, befiirchtet der Arztetag (Klink-
hammer 2002 S. A-1558).

Zwar bezieht sich der Artikel iiberwiegend auf die Gesetzgebung in Belgien.
Der Belgier André Wynen hatte jedoch in seiner Ansprache die Niederlande als
Ausgangspunkt der Bedrohung bezeichnet. Auffillig ist, dass der Arztetag nicht
nur eine zukiinftige Entwicklung hin zur Totung von Menschen ohne deren
Wunsch befiirchtet, sondern diese bereits als von der belgischen Regierung be-
absichtigt ansieht. Den belgischen Gesetzgebern werden bose Absichten un-
terstellt. Thnen wird nicht zugestanden, dass sie um eine Verringerung des Lei-
dens am Lebensende bemiiht sind. Es wird ebenfalls nicht erwihnt, wie man
sich die Entwicklung von der aktiven Sterbehilfe auf Wunsch hin zur &drztlichen
Totung ohne Wunsch vorzustellen hat, d. h. auf welche Weise sich diese Ent-
wicklung vollziehen konnte.

Der Prisident der Bundesirztekammer Hoppe formulierte aulerdem als Argu-
ment gegen das belgische Gesetz, der Mensch habe kein Recht, getotet zu wer-
den. In den Niederlanden und in Belgien gibt es kein Recht auf aktive Sterbe-
hilfe. Diese muss von Arzt und Patient in gemeinsamer Uberzeugung beschlos-
sen werden. Das Argument geht an der Wirklichkeit der aktiven Sterbehilfe
vorbei.

Ein Vergleich zwischen der so genannten ,,Euthanasie® zur Zeit des Nationalso-
zialismus und der heutigen Sterbehilfe-Gesetzgebung in den Niederlanden und
Belgien findet sich im Deutschen Arzteblatt auch an anderer Stelle:

So leitete Norbert Jachertz im August 2002 einen Artikel iiber ein Projekt der
Kassenirztlichen Vereinigung in Berlin zur Rolle von Arzt und Medizin im Na-
tionalsozialismus mit den folgenden Worten ein:

Der lange Atem der Eugenik, der positiven (,,Verbesserung der Rasse*) wie der
negativen (,,Vernichtung lebensunwerten Lebens®) weht auch in das 21. Jahr-
hundert hinein. Mit der Prdimplantationsdiagnostik kommt der Wunsch nach
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dem designten Kind auf. Die hochstrichterliche Rechtsprechung in Deutschland
hat das ,,Kind als Schaden* anerkannt. In den Niederlanden und in Belgien wur-
de die Totung auf Verlangen freigegeben (Jachertz 2002 S. 359).

Was als Warnung gedacht ist, wirkt verharmlosend. Die von den Nationalsozia-
listen betriebene Eugenik war und ist kein Wind, der hier oder dorthin weht. Sie
beruhte auf Entscheidungen von Menschen. Die Darstellung der Tétung kranker
Menschen gegen deren Interesse als Ergebnis eines ,,Windes®, wie von Jachertz
formuliert, ldsst Folgendes vergessen: Die grausamen Taten sind nicht passiert,
sondern wurden begangen. Solche Bilder mindern die Schuld der Téter. Der
Belgier Wynen gebraucht fiir die Verbreitung der aktiven Sterbehilfe das Bild
der ,,Infektion®. Auch hier findet sich die Metapher der unkontrollierbaren, dif-
fusen Bedrohung anstelle der konkreten Beschreibung eines gesellschaftlichen
Prozesses.

In einem Artikel in der Frankfurter Allgemeinen Zeitung aus dem Mai 2002 mit
dem Titel ,,Ganzgott in Weil}, Hinter unserem Ethikdamm sind wir nicht mehr
sicher: Diirfen Arzte Sterbehilfe leisten?* untersuchte Stephan Sahm die Rolle
des Arztes bei der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden. Er empfindet die
Entwicklungen in den Niederlanden und Belgien als bedrohlich:

Haben die Niederldnder die Sterbehilfe in ihrer Praxis jiingst um die ,,unfreiwil-
lige* Euthanasie erweitert, so geniigt den Flamen und Wallonen nun etwa eine
psychische Storung, die selbst nicht zum Tode fiihren muf, um die Sterbehilfe zu
rechtfertigen.

Warum dann iiberhaupt noch Griinde, konnte man zynisch fragen (Sahm 2002 S.
51).

Mit der Erweiterung der niederlidndischen Praxis um ,,unfreiwillige* Euthanasie
meint Sahm moglicherweise die Tatsache, dass in den Studien in den Jahren
1990 und 1995 jeweils etwa 1000 Félle der Toétung von Patienten ohne deren
Wunsch aufgedeckt worden waren. Ob diese Fille eine Folge der niederldndi-
schen Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe sind, steht nicht fest. Die Ergebnisse
der EURELD-Studie zu Entscheidungen am Lebensende, welche neben den
Niederlanden Australien, Belgien, Dénemark, Italien, Schweden und die
Schweiz einbezogen hatte, sprechen dagegen (van der Heide et al. 2003 S. 349).

Stephan Sahm bezieht sich auf den amerikanischen Bioethiker niederldandischer
Herkunft Jos V. W. Welie. Laut Welie seien die niederlindischen Arzte iiber
das Gesetz erhoben worden, wihrend es fiir alle anderen Biirger Giiltigkeit ha-
be.

In der Tat hat noch niemand iiberzeugend beantwortet, warum eigentlich allein
Arzte Patienten toten diirfen. Wahrscheinlich sind sie kompetenter als andere bei
der Beurteilung krankhafter Zustdnde. Ob dies aber auch fiir die Ausfithrung ak-
tiver Sterbehilfe gilt, darf man bezweifeln. Mit den pharmakologischen Kennt-
nissen von Medizinern ist es bekanntlich nicht weit her. Apotheker wiren wo-
moglich weitaus berufenere Sterbehelfer (Sahm 2002 S. 51).
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Das letzte Argument konnte man ebenso gegen die Chemotherapie bei Krebs
und die Therapie des Diabetes mellitus durch Arzte verwenden. Arzte sind fiir
die Therapie mit Arzneimitteln ausgebildet.

Beim assistierten Suizid in der Schweiz miissen die Helfer keine Arzte sein.
Nicht in allen Léindern l4uft die Regelung der aktiven Sterbehilfe und des assis-
tierten Suizids auf die Beteiligung von Arzten hinaus. Technisch und pharma-
kologisch sind diese Handlungen nicht kompliziert. In den Niederlanden aber
ging die Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe von bekannt gewordenen Fillen aus,
in denen Arzte aktive Sterbehilfe geleistet hatten. Die aktive Sterbehilfe wurde
den Arzten in die Hinde gelegt, nachdem diese sie in die Hand genommen hat-
ten. Da die niederldndische Sterbehilfe-Regelung durch die Politik als Instru-
ment zur Regulierung vorhandener und nicht zur Schaffung neuer Tatsachen
verstanden wurde, war die Betrauung der Arzte mit dieser Aufgabe selbstver-
sténdlich.

Sahm schreibt im Weiteren, das niederldndische Sterbehilfegesetz nenne keine
Indikation fiir die aktive Sterbehilfe. Bei jedem anderen &rztlichen Eingriff sei
diese Voraussetzung. Es tdusche allerdings eine Indikation vor:

Die Arzte sollen die Unertriglichkeit eines Zustandes und das Fehlen von Be-
handlungsmoglichkeiten zu dessen Linderung bescheinigen. Dabei versteht es
sich von selbst, daB} allein der Patient zu bestimmen vermag, was er fiir unertrig-
lich hilt und ob er eine alternative Behandlung zu akzeptieren bereit ist (Sahm
2002 S. 51).

Sahm lehnt die Moglichkeit eines Mittelwegs zwischen autonomer Pati-
entenentscheidung und Entscheidung auf Basis der drztlichen Beurteilung, d. h.
die Moglichkeit einer gemeinsamen Entscheidung von Arzt und Patient, ab. In
Medisch Contact wird diese Moglichkeit, beispielsweise von Kenter und den
Hartogh, in mehreren Artikeln bejaht (Kenter 1996 S. 482; den Hartogh 1996).

Im letzten Absatz schlussfolgert Sahm, die Niederlidnder hitten das Totungsver-
bot aufgegeben. Fiir sie gebe es keine absoluten Griinde mehr, nicht zu téten:

Dann verliert die Warnung vor einem Dammbruch ihren Sinn, weil nichts mehr
existiert, was brechen konnte (Sahm 2002 S. 51).

In FAZ und Deutschem Arzteblatt folgen Gegner der aktiven Sterbehilfe in den
allermeisten Fillen den — je nach Betrachter — bewihrten bzw. ausgetretene
Pfaden der Argumentation. Sie warnen vor einem Dammbruch oder fordern
mehr Palliativmedizin. In Trouw und Medisch Contact finden sich andere Ar-
gumentationsstrategien gegen die aktive Sterbehilfe. Ein Beispiel hierfiir bildet
in Trouw der Artikel ,,Douma bij afscheid: Tegen euthanasie is naar de mens
niets (,,Douma bei seinem Abschied: Gegen aktive Sterbehilfe zu sein funktio-
niert nicht, wenn man nur vom Menschen ausgeht*) vom 30. Mai 1997. Anlass
fiir den Artikel war die Abschiedsrede des Hochschullehrers fiir Ethik J. Douma
an der Theologischen Universitit in Kampen. Douma halte keines der iiblichen
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Argumente gegen aktive Sterbehilfe fiir iberzeugend, heifit es im Artikel. Das
gelte etwa fiir die Gefahr eines Dammbruches, die Unmiindigkeit des leidenden
Patienten oder die Behauptung, Arzte und Familienmitglieder wollten nicht
immer das Beste fiir den Kranken. Laut Douma wiirden viele Patienten trotz gu-
ten Arzten und liebevoller Fiirsorge bei ihrem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe
bleiben.

Wer ausgeht von Selbstbestimmung, kann mit den iiblichen Argumenten nicht
verdeutlichen, warum ein Leben, das nur aus Kummer und Qual besteht, doch
fortgesetzt werden sollte. Dies verdndert sich laut Douma komplett ,,wenn wir
davon ausgehen, dass unser Leben nicht in unserer eigenen, sondern in Gottes
Hand liegt* (Editorial Trouw 1997a S. 10).*

Moglicherweise wird diese Position Doumas deswegen in Trouw erwihnt, weil
diese Zeitung christliche Wurzeln hat. Diese christliche Prigung ist aber typisch
fiir zumindest Teile der niederlidndischen Gesellschaft. Insofern spiegelt die Zei-
tung Trouw in ihren Artikeln nicht nur das Leben und die Interessensgebiete ei-
ner Minderheit wider.

Einen ebenfalls christlich-religiés motivierten und die Sterbehilfe ablehnenden,
aber ganz anders begriindeten Standpunkt vertrat der Journalist Jan Peeters am
9. April 1997 in der Zeitung Trouw. Sein Artikel hat nicht schwerpunktmifig
die aktive Sterbehilfe zum Thema, sondern ist ein Plddoyer fiir die Einmischung
der Kirche, insbesondere des Papstes, in die Diskussion politischer Fragen. Bob
van den Bos, zu dieser Zeit Abgeordneter und Mitglieder der Partei D66, hatte
sich einige Tage zuvor ebenfalls in der Zeitung Trouw dagegen ausgesprochen.
Wie wichtig es sei, dass die (romisch-katholische) Kirche Position beziehe, ver-
sucht Peeters in seinem Text mit dem Titel ,,Het gelijk van de rooms-katholieke
moraalleer (,,Die Richtigkeit der romisch-katholischen Morallehre*) am Bei-
spiel ethischer Fragen zu verdeutlichen. Die Geschichte zeige immer wieder,
dass die romisch-katholische Kirche mit ihren Ansichten richtig liege. Diktato-
rische und grausame Regime hitten meist damit angefangen, den moralischen
Status des Menschen zur Diskussion zu stellen. Manchmal hitten sie dafiir so-
gar edle Motive gehabt. Aktive Sterbehilfe und Schwangerschaftsabbruch seien
das Terrain von Stalin, Hitler, Pol Pot, Ceausescu und anderen Massenmordern
und Diktatoren.

Wer findet, dass die Gemeinschaft ein Kind, das im Rahmen einer Vergewalti-
gung gezeugt wurde, besser toten sollte anstatt es aufzunehmen, befindet sich auf
einer Linie mit denjenigen, die meinen, dass Kranke, Altere und Behinderte fiir
die Gesellschaft ein wirtschaftlicher Ballast sind.

% Wie uitgaat van zelfbeschikking, krijgt met algemene argumenten niet duidelijk
waarom leven dat alleen maar kommer en kwel is toch door zou moeten gaan. Het
wordt volgens Douma ,,totaal anders als wij ervan uitgaan dat ons leven niet in onze
eigen maar in Gods hand ligt“ (Editorial Trouw 1997a S. 10).
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Es ist duBerst schmerzhaft, dass in unserem Land mittlerweile ganz einfach Men-
schen zu ihrem Ende verholfen wird oder sie aus den albernsten Griinden in der
Gebirmutter getdtet werden [...] (Peeters 1997 S. 11).81

Dieser Artikel stellt eine Verkniipfung zwischen der aktiven Sterbehilfe in den
Niederlanden und der sogenannten Euthanasie unter Hitlers nationalsozialisti-
schem Regime her. Ist damit die These widerlegt, die Herstellung einer solchen
Verbindung sei typisch fiir die Debatte in Deutschem Arzteblatt und FAZ? Das
darf man aus einem einzelnen Trouw-Text mit dhnlicher Argumentationsstrate-
gie sicherlich nicht schlussfolgern. Dariiber hinaus bin ich der Meinung, dass
dieser Artikel im Vergleich zu auf den ersten Blick dhnlich gelagerten Artikeln
der genannten deutschen Medien charakteristische Unterschiede aufweist.

Im Gegensatz zum in der FAZ und im Deutschen Arzteblatt hiufig anzutreffen-
den Gedankengang formuliert Peeters nicht die Befiirchtung, eine zunichst
noch akzeptable aktive Sterbehilfe konne sich ausweiten zu einer massenhaften
Totung kranker und behinderter Menschen gegen deren Wunsch. Fiir Peeters ist
die aktive Sterbehilfe an sich nicht akzeptabel. Es geht ihm nicht in erster Linie
um Folgen, die sich aus dem Ermoglichen der aktiven Sterbehilfe ergeben
konnten. Es handelt sich bei seiner Argumentation deshalb nicht um eine War-
nung vor einem Dammbruch. Das ist unter anderem daran erkennbar, dass der
Artikel keine Anzeichen fiir ein Hinabgleiten auf der schiefen Ebene aufzihlt.
Peeters sieht keinen bedeutenden moralischen Unterschied zwischen aktiver
Sterbehilfe und Lebensbeendigung ohne Wunsch. Er hilt es nicht fiir nétig, sei-
ne Ablehnung der aktiven Sterbehilfe anhand von gesellschaftlichen Ent-
wicklungen zu begriinden.

Auffillig ist auBerdem, dass er neben der aktiven Sterbehilfe und auf derselben
argumentativen Basis des unbedingten Lebensschutzes den Schwangerschafts-
abbruch ablehnt. Er ist sogar gegen den Schwangerschaftsabbruch nach einer
Vergewaltigung. In Deutschland sind Gegner der aktiven Sterbehilfe keines-
wegs zwangsldufig Gegner des Schwangerschaftsabbruchs. In den Niederlanden
geht beides haufig einher. Das zeigt sich auch im néchsten Artikel. G. J. Schut-
te, der damalige Vorsitzende der GPV-Fraktion in der Zweiten Kammer des
niederlidndischen Parlamentes, schrieb am 25. Januar 1997 in Trouw den Artikel
»De publieke rechtstaak bij abortus en euthanasie” (,,Die Aufgabe des offentli-
chen Rechts bei Schwangerschaftsabbruch und aktiver Sterbehilfe”). Hinter
Schuttes Artikel kann man einen Dammbruch-Gedanken vermuten, aber auch
bei seiner Argumentation sind die Unterschiede zu vergleichbaren deutschen
Texten deutlich erkennbar. Im Gegensatz zu Peeters greift er nicht zu Verwei-

! Wie vindt dat de samenleving het kind dat voortkomt uit verkrachting, beter kan
doden dan opnemen, zit in het spoor van degenen die menen dat zieken, bejaarden en
gehandicapten voor de maatschappij een economische ballast vormen.

Het is uitermate pijnlijk, dat in ons land inmiddels vrij eenvoudig mensen aan hun einde
geholpen worden of om de meest zotte redenen in de baarmoeder worden gedood [...]
(Peeters 1997 S. 11).
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sen auf nationalsozialistische Praktiken. Versuche zur Legalisierung von aktiver
Sterbehilfe und Schwangerschaftsabbruch, erklidrt Schutte, habe es seit den
1970er Jahren gegeben. Begriindet ldgen diese Versuche in medizintechnischen
Entwicklungen einerseits und Verschiebungen gesellschaftlicher Wert-
vorstellungen andererseits. Das Recht auf Selbstbestimmung sei zunehmend be-
tont worden.

Die ungewollt schwangere Frau sollte selbst dariiber entscheiden diirfen, ob ihr
Kind geboren werden solle. Der alternde Mensch sollte selbst um Lebensbeendi-
gung bitten kdnnen, ohne den natiirlichen Sterbeprozess abwarten zu miissen. In
beiden Fiéllen mussten traurige, aber extreme Situationen herhalten, um den Weg
frei zu machen fiir das Lockern des Gesetzes. Allmihlich wurde dabei auch der
Wert eines Menschenlebens zur Diskussion gestellt (Schutte 1997 S. 11).82

Schutte sieht keinen Ubergang von der aktiven Sterbehilfe in Ausnahmesitua-
tionen zur aktiven Sterbehilfe in hdufig vorkommenden Situationen. Vielmehr
beschreibt er, die Ausnahmesituationen seien benutzt worden, um die Mdoglich-
keit der aktiven Sterbehilfe im Allgemeinen zu erdffnen. An dieser Stelle ist al-
so nicht von einem Dammbruch die Rede. Wenn er schreibt, der Wert eines
Menschenlebens sei ,,allméhlich* zur Diskussion gestellt worden, hort sich dies
allerdings nach einem Hinabgleiten auf der schiefen Ebene an. Auch sieht
Schutte eine stetige Verschlechterung des Lebensschutzes in den Niederlanden.
Er fiirchtet, aktive Sterbehilfe werde in Zukunft aus dem Strafgesetzbuch ver-
schwinden. Die Minister meinten zwar, die Zeit sei dafiir noch nicht reif. Es ge-
be aber in der Koalition bereits Zustimmung zu solchen Plénen.

Es kann nicht geleugnet werden, dass auf diese Weise konsequent einer Linie ge-
folgt wird. Es wird nicht ldnger der Schein aufrecht erhalten, dass in den Nie-
derlanden ein Verbot aktiver Sterbehilfe (und des Schwangerschaftsabbruchs)
gilt (Schutte 1997 S. 11).%

Schutte sieht also eine Entwicklung in die seiner Meinung nach falsche Rich-
tung der zunehmenden Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe. Sieht er einen
Dammbruch, einen drohenden oder einen vollzogenen? Die Worter ,,Damm-
bruch®, ,,schiefe Ebene* oder ,,slippery slope* fallen nicht. Auch schildert er die
Liberalisierung der aktiven Sterbehilfe als einen Weg, der aus von der nieder-
landischen Regierung geplanten Schritten besteht. Er schildert keine Eigendy-
namik, keine bedrohliche Ausweitung der Sterbehilfepraxis, die wie von selbst

%2 De ongewenst zwangere vrouw zou zelf moeten kunnen beslissen over het geboren
kunnen worden van haar kind. De ouder wordende mens zou zelf moeten kunnen
vragen om levensbeeindiging zonder het natuurlijke stervensproces te behoeven
doorlopen. In beide gevallen moesten schrijnende maar extreme situaties dienen om de
weg vrij te maken voor het openbreken van de wet. Geleidelijk aan werd daarbij ook de
waarde van een mensenleven ter discussie gesteld (Schutte 1997 S. 11).

%3 Niet ontkend kan worden, dat zodoende een consequente lijn gevolgd wordt. Niet
langer wordt de schijn opgehouden dat in Nederland een verbod op euthanasie (en
abortus) geldt (Schutte 1997 S. 11).
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geschieht. Er spricht nicht iiber aktive Sterbehilfe fiir psychisch Kranke, de-
mente Patienten und schwerkranke Siduglinge und auch nicht iiber die 1000 oh-
ne ihren expliziten Wunsch getoteten Patienten jdhrlich. Fiir ihn ist wie fiir Pee-
ters bereits der erste Schritt inakzeptabel.

Uber das Wesen der niederlindischen Sterbehilfe-Debatte reflektierte der Aniis-
thesist W. L. H. Smelt in seinem Medisch-Contact-Artikel ,.De eenzijdige
euthanasiediscussie, Selectieve aandacht voor regelgeving met vorbijgaan aan
diagnostiek en indicatiestelling® (,,Die einseitige Diskussion um aktive Sterbe-
hilfe, Selektive Aufmerksamkeit fiir das Einfiihren von Regeln, die Diagnostik
und Indikationsstellung unberiicksichtigt ldsst*) vom 9. Mai 1997. Smelt unter-
scheidet drei Situationen, in denen um aktive Sterbehilfe gebeten wird: Erstens
erwihnt er Patienten, die um aktive Sterbehilfe bitten aufgrund eines Leidens,
das palliativmedizinisch behandelt werden konnte. Dabei bestehe keine Indika-
tion fiir aktive Sterbehilfe. Zweitens spricht er von der ,klassischen Bitte um
aktive Sterbehilfe* eines Patienten in der letzten Lebensphase, bei dem alle pal-
liativmedizinischen Moglichkeiten ausgeschopft seien. Auf diese Fille habe die
niederlédndische Sterbehilfe-Diskussion urspriinglich abgezielt. Sie seien in der
Tat diskussionswiirdig. Drittens gebe es auch Patienten, die um aktive Ster-
behilfe biten, ohne sichtbar unertriglich zu leiden oder sich im Endstadium ih-
rer Krankheit zu befinden. Dabei bestehe kein Anlass fiir lebensbeendigendes
Handeln durch einen Arzt. Die Erwidgung einer aktiven Lebensbeendigung
durch den Arzt sei also nur bei einer kleinen Gruppe von Patienten angemessen:

Leider miissen wir feststellen, dass, indem ein offenes Gesprich iiber aktive
Sterbehilfe moglich wurde, ausgehend von diesen ,,nachvollziehbaren* Bitten,
Arzte es gegenwiirtig als ihre Aufgabe ansehen, sich auch bei anderen Patienten-
kategorien als (Mit-)Entscheider und Ausfiihrender bei der Lebensbeendigung
aufzuspielen, sogar wenn es Nicht-Einwilligungsfihige betrifft. [...] Leider hat
sich, indem ein offenes Gesprich iiber die klassische Bitte um aktive Sterbehilfe
moglich wurde, eine Tiir geoéffnet zu einer Praxis, der sehr unerwiinscht ist
(Smelt 1997 S. 590).*

Diese Argumentation liest sich wie die klassische Dammbruch-Argumentation.
Die Praxis der Lebensbeendigung in nachvollziehbaren Situationen zieht nach
Ansicht von Smelt eine unerwiinschte, gefihrliche Praxis nach sich. Die sich
offnende Tiir ist allerdings eine friedlichere Metapher als der berstende Damm
oder die Rutschpartie auf der schiefen Ebene. Auch zieht Smelt nicht die iibli-
che Konsequenz aus der Dammbruch-Argumentation: Die einzige Moglichkeit
zur Verhinderung der inakzeptablen Praxis sei das Verbot der akzeptablen.

% Helaas moeten we constateren dat met het bespreekbaar maken van euthanasie vanuit
deze ,,invoelbare* verzoeken, thans artsen het als hun taak zien zich ook bij andere
patiéntencategorie€n op te werpen als (mede)beslisser bij en uitvoerder van
levensbeéindiging, zelfs als het wilsonbekwamen betreft. [...] Helaas is met het
bespreekbaar maken van het klassieke euthanasieverzoek een deur opengegaan naar een
praktijk die zeer ongewenst is (Smelt 1997 S. 590).
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Stattdessen wiinscht er sich eine Diskussion iiber ,,.Diagnostik®, ,,Indikations-
stellung* und ,,Proportionalitit* bei der aktiven Lebensbeendigung durch Arzte
in den Niederlanden. Auch die Politik fordere mittlerweile Forschung dariiber,
warum der eine Patient um aktive Sterbehilfe bitte, und der andere nicht, warum
der eine Arzt auf aktive Sterbehilfe verzichte, und der andere diese praktiziere.
In der aktuellen Situation, so Smelt, sei offensichtlich die Transparenz der akti-
ven Sterbehilfe die grofite Sorge aller Beteiligten. Die Diskussion um die Zulis-
sigkeit der Lebensbeendigung durch Arzte habe man hinter sich gelassen.

Smelt hilt das Nicht-Melden vieler Arzte fiir ein mogliches Warnsignal. An-
scheinend hitten sie ein unbehagliches Gefiihl bei vielen ihrer lebensbeendi-
genden Handlungen (Smelt 1997 S. 589).

Smelt vermutet, einiges laufe schief auf dem Gebiet der aktiven Sterbehilfe in
den Niederlanden. Seiner Meinung nach werden zu viele Patienten durch Arzte
getotet. Trotzdem fordert er kein Verbot der aktiven Sterbehilfe. Er fordert mehr
Diskussion und mehr Informationen durch Forschung auf diesem Gebiet. An-
scheinend ist er iiberzeugt von der Problemlosestrategie des offenen Gesprichs,
die James Kennedy den Niederldndern zuschreibt (Kennedy 2002 S. 16). Wenn
man bedenkt, dass er glaubt, Menschen wiirden iiberfliissigerweise getotet, ist
diese Reaktion bemerkenswert gelassen.

Der niederlindische Blick auf die auslindische Kritik und die Praxis der
aktiven Sterbehilfe im Ausland

Die Niederldinder nehmen genau wahr, wie ihr Umgang mit aktiver Sterbehilfe
im Ausland und insbesondere in Deutschland kommentiert wird. Ihrer Rolle als
misstrauisch bedugter Vorreiter und mit Spannung beobachtetes Experimentier-
feld fiir aktive Sterbehilfe sind sie sich bewusst. So schrieb z. B. Gonny ten
Haaft in der Zeitung Trouw am 9. Mirz 1996 unter dem Titel ,,Engelse Eutha-
nasie* (,,Aktive Sterbehilfe in England*), die niederldndische Praxis der aktiven
Sterbehilfe habe groflen Einfluss auf die Ereignisse in England (ten Haaft
1996d).

Ten Haaft empfindet den Umgang der englischen Medien mit aktiver Sterbe-
hilfe als wenig objektiv und ausgewogen. Dies illustriert sie mit einem BBC-
Beitrag iiber die 45-jihrige Schauspielerin und ALS-Patientin®> Annie Lindsell.
Lindsell pliddierte in der Sendung fiir die Moglichkeit aktiver Sterbehilfe. Der
Beitrag berichtete auch iiber eine zweite ALS-Patientin, die im St.-Christopher-
Hospiz in London lag:

% ALS steht fiir Amyotrophe Lateralsklerose. Bei dieser Erkrankung degenerieren nach
und nach alle die Skelettmuskeln versorgenden Nerven, schlieBlich auch im Bereich der
Atemmuskulatur. Die Ursache ist unklar. Die Krankheit fithrt im Durchschnitt innerhalb
von zwei Jahren zum Tod.
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Annie sagt, dass sie selbst bestimmen mochte, wann sie nicht mehr leben will,
aber die Patientin, der in ihrem Hospiz-Bett ein Mikrofon vorgehalten wird — die
deutlich krénker ist als Annie — denkt dariiber anders. ,,Da bin ich gegen. Das
setzt andere ALS-Patienten unter Druck®, fliistert sie. Dieser Magazin-Beitrag il-
lustriert, wie die Diskussion iiber aktive Sterbehilfe in England verlduft. Die
starke Patientin, die sich fiir ihr Selbstbestimmungsrecht einsetzt, wird durch die
gewissenhaften BBC-Berichterstatter ohne Umschweife mit einer schwachen Pa-
tientin konfrontiert, die sich bedroht fiihlt (ten Haaft 1996d).%

Aus Sicht von ten Haaft spielen die englischen Medien mit den Emotionen ihrer
Zuschauer. Meiner Meinung nach kann man einem Fernsehbeitrag keine Un-
ausgewogenheit vorwerfen, weil er zwei ALS-Patientinnen mit verschiedenen
Ansichten zu Wort kommen lésst.

Gonny ten Haaft macht eine langsame Wandlung der Stimmung in England hin
zu einer zunehmenden Befiirwortung von aktiver Sterbehilfe aus. Nach Anga-
ben der Voluntary Euthanasia Society (VES), der englischen Vereinigung fiir
aktive Sterbehilfe, steige die Zahl ihrer Mitglieder stindig. Ten Haaft beschreibt
eine lange Tradition der Doppelmoral in Bezug auf aktive Sterbehilfe in Eng-
land, eine Diskrepanz zwischen Reden und Handeln. Frustrierend fiir die VES
sei die Heuchelei vieler englischer Arzte. Diese wiirden zwar behaupten, nie-
mals aktiv Leben zu beenden. Tatsdchlich versteckten sie sich aber hinter der
Gabe von hohen Dosen von Medikamenten, fiir die es eine medizinische Indi-
kation gebe, die sie vorschieben konnten. Als Folge trete der Tod schneller ein.

Immer mehr Arzte geben aber ffentlich zu, dass sie ,.es wohl schon einmal ge-
tan haben“, wobei unklar bleibt, wie. In einem Werbevideo der VES, das auch in
Schulen gezeigt wird, sagt ein Spezialist, dass englische Arzte vielfach das Le-
bensende aktiv beschleunigen (ten Haaft 1996d).”

Im Weiteren geht ten Haaft auf die lange Tradition der Diskussion um aktive
Sterbehilfe in England ein. Bereits im Jahr 1936 sei im englischen Oberhaus
iber ein Gesetz debattiert worden, dass die Legalisierung der aktiven Sterbe-
hilfe vorgesehen habe:

Dieses Gesetz wurde aus einem fiir die VES bitteren Grund abgelehnt: Ein Arzt
tiberzeugte das Oberhaus, dass das gesamte Gesetz ,,nicht notwendig* sei, weil

% Annie zegt zelf te willen bepalen wanneer ze dood wil, maar de patiente die in haar
hospice-bed een microfoon wordt voorgehouden — die duidelijk zieker is dan Annie —
denkt daar anders over. ,,Daar ben ik tegen. Dat legt een druk op andere ALS-
patienten®, fluistert zij. Het journaal-item illustreert hoe de discussie over euthanasie in
Engeland verloopt. De sterke patient die strijdt voor haar zelfbeslissingsrecht, wordt
door de keurige BBC-verslaggever zonder enige gene geconfronteerd met een zwakke
patient die zich bedreigd voelt (ten Haaft 1996d).

%7 Steeds meer dokters geven echter openlijk toe dat ze ,.het wel eens gedaan hebben®,
waarbij onduidelijk blijft hoe. In een promotie-video van de VES, die ook op scholen
wordt gebruikt, zegt een specialist dat Engelse dokters veelvuldig het levenseinde actief
bespoedigen (ten Haaft 1996d).
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,ein guter Arzt diese Hilfe doch aus sich selbst heraus lidngst leiste. Spéter ging
aus seinen Tagebiichern hervor, dass er selbst Konig Georg dem Fiinften aktiv
beim Sterben geholfen hatte (ten Haaft 1996d).88

In diesem Artikel tauchen zwei wesentliche Argumente auf. Diese setzen die
Niederldander der ausldndischen Besorgnis iiber den Umgang mit aktiver Sterbe-
hilfe in ihrem Land hiufig entgegen.

Erstens gebe es in vielen anderen Lindern eine Anti-Sterbehilfe-Stimmungsma-
che durch Politik und Medien, wie ten Haaft hier am Beispiel des BBC-Berich-
tes zu veranschaulichen versucht, bei gleichzeitig breiter Zustimmung zur akti-
ven Sterbehilfe in der Bevolkerung.

Zweitens leisteten Arzte auch in anderen Lindern lingst vielfach aktive Sterbe-
hilfe, titen dies aber unkontrolliert durch den Staat und unter dem Deckmantel
der Palliativmedizin.

In der Zeitung Trouw wird auch iiber die Einstellung deutscher Arzte zur akti-
ven Sterbehilfe geschrieben, beispielsweise am 29. November 1996 in dem Ar-
tikel ,,Derde van Duitse artsen jaloers op Nederland* (,,Ein Drittel der deutschen
Arzte ist neidisch auf die Niederlande®). Aus einer Umfrage der Wochen-
zeitschrift Stern unter 460 Arzten gehe hervor, dass jeder dritte deutsche Arzt
sich die niederlidndische Regelung der aktiven Sterbehilfe auch fiir Deutschland
wiinsche. Die Hilfte sei bereits mit Bitten um aktive Sterbehilfe konfrontiert
worden. Die meisten hétten die Erfiillung dieser Wiinsche abgelehnt. Jeder
zwanzigste deutsche Arzt habe aber bereits aktive Sterbehilfe geleistet:

,.JJch habe immer ein Mittel in meiner Tasche, das ein Patient einnehmen kann,
um einzuschlafen und nicht mehr aufzuwachen. Das wissen meine Patienten®,
sagt einer von ihnen. [...] Die Arzte fiihlen sich durch den Gesetzgeber im Stich
gelassen, klagen sie. [...] Sie dringen auf eine offene Debatte iiber aktive Ster-
behilfe in Deutschland (Editorial Trouw 1996b S. 10).%

Uber diese Umfrage wurde im Deutschen Arzteblatt und in der FAZ nicht be-
richtet. In der FAZ-Ausgabe vom 23. Oktober 1996 schrieb Stephan Sahm in
einem Artikel iiber eine Veranstaltung der Akademie fiir Ethik in der Medizin
und der Deutschen Krebsgesellschaft zu den Moglichkeiten und Grenzen der
Krebstherapie Folgendes:

% Deze wet werd afgestemd om een voor de VES wrange reden: een dokter overtuigde
het Hogerhuis dat de hele wet ,,niet nodig*™ was, omdat ,.een goede dokter deze hulp
toch uit zichzelf al geeft. Later bleek uit zijn dagboeken, dat hij zelf koning George de
Vijfde had helpen sterven (ten Haaft 1996d).

%Ik heb altijd een middel in m’n tas waarmee een patient rustig inslaapt en niet meer
wakker wordt. Dat weten m’n patienten®, zegt een van hen. [...] Artsen voelen zich
door de wetgever in de steek gelaten, klagen zij. [...] Ze dringen aan op een open debat
in Duitsland over euthanasie (Editorial Trouw 1996 S. 10).
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Die Einstellung der [niederldndischen] Arzte zur Euthanasie unterscheidet sich
von der ihrer deutschen Kollegen. Umfragen zufolge gehort sie fiir eine Mehr-
zahl zum Bestandeteil drztlicher Praxis (Sahm 1996 S. N3).

Zu diesem Zeitpunkt konnte Sahm die Stern-Umfrage noch nicht kennen. Ein
Leserbrief, dessen Autor, Professor Dr. med. Arne A. Kollwitz, diese Umfrage
wahrscheinlich auch nicht kannte, bezog sich am 2. Dezember 1996 auf den Ar-
tikel von Sahm. Er erwéhnte eine amerikanische Umfrage, in der 27 Prozent der
Arzte angegeben hatten, zu einer Toétung auf Verlangen bereit zu sein, falls die-
se legalisiert werde. Zwischen zwei und 23 hatten in den verschiedenen Teilen
der Umfrage angegeben, bereits aktive Sterbehilfe praktiziert zu haben. Unter
diesen Umstidnden hielt Kollwitz Sahms Schlussfolgerung, niederldndische und
deutsche Arzte dichten unterschiedlich iiber aktive Sterbehilfe, fiir unzulissi g

Die Einstellung deutscher Arzte ist [...] bisher nie mittels einer dazu notwendi-
gen anonymen Fragebogenaktion erforscht worden, die sich an einen reprisenta-
tiven Querschnitt und eine geniigend groBe Zahl von Arzten wenden miiBte. [...]
In dieser Situation ist es wirklich iiberfillig, die Einstellung der deutschen Arzte
zu dieser Frage [...] durch eine anonyme Befragung zu ergriinden (Kollwitz
1996 S. 13).

Uber Umfragen in der Bevolkerung und unter Arzten zur aktiven Sterbehilfe be-
richtete Gisela Klinkhammer im Deutschen Arzteblatt am 2. Mai 1997 unter
dem Titel ,,Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid: Vorrang fiir die Schmerzthera-
pie*. Die Zustimmung zur aktiven Sterbehilfe sei geringer als zu jedem anderen
Zeitpunkt in den vorangegangenen 20 Jahren, hie} es in dem Artikel. Nach ei-
ner Umfrage der Deutschen Hospiz Stiftung in Miinchen und des Emnid-Insti-
tutes seien 42 Prozent der Bevolkerung fiir aktive Sterbehilfe. Diese Zahl habe
im Jahr 1994 bei 80 Prozent gelegen. 35 Prozent der Befragten hitten in der ak-
tuellen Umfrage die aktive Sterbehilfe abgelehnt.

Die meisten Arzte konnen sich ebenfalls nicht vorstellen, aktive Sterbehilfe zu
leisten. Das ergab eine Erhebung im vergangenen Jahr durch das Institut fiir Epi-
demiologische Forschung Berlin (Klinkhammer 1997 S. A-1172).

Es seien in der gesamten Bundesrepublik 184 Kliniker und 282 niedergelassene
Arzte fiir Allgemeinmedizin in die Umfrage einbezogen worden. Ein Drittel der
Befragten konne sich Situationen vorstellen, in denen sie aktive Sterbehilfe leis-
ten wollen wiirden. Nur 0,8 Prozent der Kliniker, jedoch 7,8 Prozent der Haus-
drzte hitten angegeben, bereits auf die Bitte eines Patienten um aktive Sterbe-
hilfe eingegangen zu sein (Klinkhammer 1997 S. A-1172).

Die Ergebnisse der hier zitierten Emnid-Umfrage sind auf der Netzseite der
Deutschen Hospiz Stiftung verdffentlicht zusammen mit den Ergebnissen einer
Wiederholung der Umfrage aus dem Jahr 2000. Leider ist die genaue Frage-
stellung der Umfrage nicht aufgefiihrt. Es wird jedoch deutlich, dass die Be-
fragten sich entscheiden mussten, entweder ,.fiir den Einsatz der Palliativmedi-
zin und Hospizarbeit oder ,.fiir aktive Sterbehilfe®. Die Begriffe wurden den
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Befragten erldutert. Da aktive Sterbehilfe normalerweise als Ergénzung, nicht
als Alternative zur Palliativmedizin diskutiert wird, ist diese Fragestellung nicht
sinnvoll. Trotzdem sprachen sich im Jahr 1997 41,2 % und im Jahr 2000 35,4 %
der befragten Personen fiir aktive Sterbehilfe aus, 34,8 % bzw. 56,6 % befiir-
worteten Palliativmedizin und Hospizarbeit, 23,9 % bzw. 8,1 % antworteten
,Ich wei} nicht™ (Deutsche Hospiz Stiftung 2007 S. 1). Meiner Meinung nach
lasst sich aus diesen Zahlen keine sinnvolle Aussage dariiber ableiten, wie hoch
in der deutschen Bevolkerung die Anzahl der Befiirworter aktiver Sterbehilfe
ist. Die von mir weiter oben zitierten Umfragen liefern mit weniger suggestiven
und transparent dargelegten Fragestellungen verldsslichere Angaben iliber das
Meinungsbild zur aktiven Sterbehilfe in Deutschland. Aus ihnen ergibt sich eine
grofere Zustimmung der deutschen Bevolkerung zur aktiven Sterbehilfe (Insti-
tut fiir Demoskopie Allensbach 2001; Helou et al. 2000 S. 312).

Die hier angefiihrte Umfrage unter deutschen Arzten lieferte dhnliche Ergeb-
nisse wie die unter dem Titel ,,.Derde van Duitse artsen jaloers op Nederland*
(,.Ein Drittel der deutschen Arzte ist neidisch auf die Niederlande) in Trouw
zitierte Umfrage der Zeitschrift Stern. In der niederldndischen Zeitung wurde
betont, aktive Sterbehilfe komme auch in Deutschland vor. Viele deutsche Arz-
te befiirworteten diese Moglichkeit (Editorial Trouw 1996b S. 10). Dagegen lag
im Deutschen Arzteblatt der Schwerpunkt darauf, dass die Mehrheit der deut-
schen Arzte aktive Sterbehilfe ablehne. Nur wenige hiitten sie je geleistet
(Klinkhammer 1997 S. A-1172).

Dem Ausland wird in den Niederlanden héufig vorgeworfen, dass Themen wie
die aktive Sterbehilfe dort nicht ,,bespreekbaar seien, d. h. tabuisiert wiirden.
Der Autor Pieter van der Ven beispielsweise verdffentlichte am 14. November
1996 in der Zeitung Trouw einen Artikel iiber Sonntagsarbeit mit dem Titel
,Katholieke zondag voor geheel Europa® (,,Ein katholischer Sonntag fiir ganz
Europa®). Darin thematisierte er die (damals giiltigen) im Gegensatz zu anderen
europdischen Landern strengen niederldndischen Vorschriften zur weitgehenden
Verhinderung von Sonntagsarbeit. Er stellte ganz nebenbei folgende Frage:

Wie kann es nur sein, dass Léander, in denen es nicht oder kaum moglich ist, of-
fen tiber Ehescheidung, Rotlichtbezirk, weiche Drogen und aktive Sterbehilfe zu
reden, so locker mit der Sonntagsruhe umgehen (van der Ven 1996 S. 10)?%

In dieser Frage ist der Vorwurf enthalten, die meisten europdischen Lidnder
wiirden, im Gegensatz zu den Niederlanden wichtige gesellschaftliche Themen
tabuisieren. Interessant ist die Verkniipfung mit der Sonntagsruhe. Um zu ver-
stehen, warum van der Ven diese mit den anderen Themen im Zusammenhang
bringt, muss man Folgendes wissen: In den Niederlanden ist die Motivation der
Gegner aktiver Sterbehilfe und anderer liberaler Entwicklungen héufig religios.

% Hoe komt het toch dat landen waar echtscheiding, tippelzone, soft drugs en
euthanasie niet of nauwelijks bespreekbaar zijn, zo laks omgaan met de zondagsrust
(van der Ven 1996 S. 10)?
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Das gilt beispielsweise fiir die in dieser Arbeit zitierten Autoren Jan Peeters
(Peeters 1997 S. 11) und G. J. Schutte (Schutte 1997 S. 11). Der Widerstand
gegen Sonntagsarbeit ist ebenfalls religios motiviert. Van der Ven iibertrigt die
niederlidndischen Verhiltnisse auf das Ausland: Er meint, die dortige Ableh-
nung von Ehescheidung, Rotlichtbezirk, weichen Drogen und aktiver Sterbe-
hilfe sei religios begriindet. Deshalb wundert er sich iiber den lockeren Umgang
mit der Sonntagsruhe. Tatsdchlich ist in anderen européischen Léndern die Ver-
kniipfung zwischen christlichem Glauben und Ablehnung der aktiven Sterbe-
hilfe nicht so ausgeprigt wie in den Niederlanden. Aktive Sterbehilfe wird dort
meist nicht schwerpunktmifig aus religiosen Griinden abgelehnt.

Die Groninger Rechttheoretikerin Heleen Weyers rezensierte am 31. Januar
1997 in Medisch Contact Herbert Hendins Buch ,,De dood als verleider (,,Der
Tod als Verfiihrer). Ihre Rezension mit dem Titel ,,Weinig overtuigende ver-
woording van een bekend standpunt tegen liberalisering van euthanasie® (,,We-
nig liberzeugende Fassung eines bekannten Standpunktes gegen die Liberalisie-
rung von aktiver Sterbehilfe®) ist an dieser Stelle insofern interessant, als sie da-
rin auf viele Argumente Hendins gegen die aktive Sterbehilfe eingeht, die
dhnlich in deutschen Medien hiufig auftauchen. In der Einleitung von Weyers
wird deutlich, dass die Liberalisierung der aktiven Sterbehilfe fiir sie nicht nur
eine staatliche Regelung ist. Die Kritik Hendins an dieser Regelung empfindet
sie als Kritik an den Niederlanden und der niederlédndischen Kultur:

Im Folgenden werde ich nicht eingehen auf die vielen verletzenden Bemerkun-
gen, die Hendin iiber seine niederldndischen Gespréichspartner macht, noch wer-
de ich mich beschiftigen mit den schweren Beschuldigungen, die er duert und
anschlieend wieder grolenteils zuriicknimmt, und ich werde auch nichts sagen
iber seine manchmal allerdings absonderlichen Auffassungen iiber die Nieder-
lande (Weyers 1997 S. 174)."

Die Beweise, die Hendin anfiihrt fiir negative Konsequenzen der aktiven Ster-
behilfe, hilt Weyers fiir diirftig. Als Leser miisse man Hendin glauben, dass
Menschen mit dem Wunsch zu sterben depressiv und durch antidepressive Be-
handlung von ihrer Bitte um aktive Sterbehilfe abzubringen seien.

Hendin behaupte, die niederldndische Sterbehilfepolitik stirke nicht das Selbst-
bestimmungsrecht des Patienten, sondern vergroflere die Macht des Arztes. Als
Beweis dafiir ziehe er die Totung nicht-einwilligungsfihiger Patienten heran.
Diesen Beweis lidsst Weyers nicht gelten (Weyers 1997 S. 174).

°! In het onderstaande zal ik niet ingaan op de vele kwetsende opmerkingen die Hendin
maakt over zijn Nederlandse gesprekspartners, noch zal ik een punt maken van de zware
beschuldigingen die hij uit en vervolgens weer grotendeels terugneemt en ik zal ook
niets zeggen over zijn soms wel buitenissige opvattingen over Nederland (Weyers 1997
S. 174).
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Hendins hier von Weyers angesprochene Behauptung, der Wunsch nach aktiver
Sterbehilfe beruhe stets auf einer behandlungsbediirftigen Depression, wird in
FAZ und Deutschem Arzteblatt hiufig als Argument gegen die Lebensbeendi-
gung auf Wunsch angefiihrt. Ein Artikel in der FAZ mit dem Titel ,,Depressive
Krebskranke verlangen Sterbehilfe” vom 10.7.1996 stiitzt sich auf eine Studie,
die nachgewiesen habe, dass Schwerkranke mit Todeswunsch oft unter psychi-
schen Storungen litten. Bei dieser Studie handelte es sich allerdings um eine
Umfrage unter auf Krebstherapie spezialisierten Arzten, nicht um eine systema-
tische psychiatrische Untersuchung der betroffenen Patienten selbst (Editorial
FAZ 1996a S. N1). Ansonsten werden meist keine Studien als Belege fiir diese
These angefiihrt. Stattdessen wird darauf verwiesen, Schmerzen seien ein selte-
ner Grund fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe. Die Angst vor einem Wiir-
deverlust sei dagegen hiufig. Insofern konnte Weyers ihre Bemerkung, dass de-
pressive Erkrankungen die Ursache fiir Todeswiinsche seien, miisse man glau-
ben, auch den in der FAZ und im Deutschen Arzteblatt verdffentlichenden
Autoren entgegenhalten. Dass ein Patient keine Depression habe, muss in den
Niederlanden vor der Durchfithrung der aktiven Sterbehilfe allerdings nicht be-
wiesen werden. Die Patienten werden normalerweise nicht psychiatrisch un-
tersucht. Die Behauptung, die betroffenen Patienten hitten keine Depression,
muss man also ebenso glauben.

Im Weiteren beschiftigt sich Weyers mit Hendins Argument, die Niederlande
seien mit ihrer Sterbehilfe-Politik auf eine schiefe Ebene geraten. Die Nieder-
lande seien von assistiertem Suizid {ibergegangen zur aktiven Sterbehilfe. Sie
hitten sich von der aktiven Sterbehilfe fiir Menschen in der letzten Lebensphase
zur aktiven Sterbehilfe fiir Menschen mit chronischen Erkrankungen begeben.
Sie hitten begonnen bei der aktiven Sterbehilfe fiir kdrperlich kranke Menschen
und hitten weitergemacht mit der aktiven Sterbehilfe fiir psychisch kranke Pa-
tienten. Aulerdem seien sie von der freiwilligen zur unfreiwilligen Lebensbe-
endigung iibergegangen. Diese Uberzeugungen Hendins zeugen laut Weyers
davon, dass Hendin nicht informiert sei iiber die Entwicklungen in den Nieder-
landen seit den 1960er Jahren. In den Niederlanden habe sich eine Diskussion
um assistierten Suizid erst spéter ergeben als eine Diskussion um aktive Sterbe-
hilfe. AuBlerdem seien aktive Sterbehilfe auB3erhalb der letzten Lebensphase und
bei psychischem Leiden bereits frith zumindest durch Gerichte akzeptiert wor-
den. Auch die Frage nach Handlungsoptionen bei nicht-einwilligungsfahigen
Patienten werde heute nicht deutlich anders beantwortet als vor der Liberalisie-
rung der aktiven Sterbehilfe (Weyers 1997 S. 173-174).

Mit der Diskussion um aktive Sterbehilfe in den Niederlanden und im Ausland
beschiftigt sich ebenfalls ein Artikel des Soziologie-Professors C. J. M. Schuyt.
Er war am 21. Februar 1997 unter dem Titel ,,Regulering van euthanasie vanuit
maatschappelijk perspectief* (,,Regulierung von aktiver Sterbehilfe aus gesell-
schaftlicher Perspektive®) in der Zeitschrift Medisch Contact erschienen. Schuyt
stellt sich darin die Frage, warum die Niederlande in der aktiven Sterbehilfe ei-
nen Weg beschritten hitten, der von den meisten anderen Landern (noch) nicht
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gewdhlt worden sei. Er kann diese Frage nicht beantworten. Als eine Moglich-
keit stellt er eine groBere Toleranz der Niederldnder dar (Schuyt 1997 S. 251).

Mit Blick auf das Ausland mahnt er zu Besonnenheit in der Debatte.

Es ist von groBter Wichtigkeit, dass diese Diskussion ein bichen sauber ver-
lauft, im In- und Ausland. Keine groben Verdrehungen von Tatsachen, keine fal-
schen Vergleiche mit den 30er Jahren, keine verallgemeinernden Verdidchtigun-
gen und am liebsten so wenige Andeutungen von Begriffen, die zu unterschied-
lich verstanden werden konnen, wie méglich (Schuyt 1997 S. 150).92

Mit diesem Zitat haben wir erneut ein Beispiel dafiir vor Augen, dass in den
Niederlanden in Bezug auf aktive Sterbehilfe der friedliche und offene Verlauf
der Diskussion ein wichtiger Wert an sich ist. Neu ist, dass Schuyt diese gute
Diskussion nicht in erster Linie mit Offenheit, der niederléndischen ,,bespreek-
baarheid®, sondern mit ,,Sauberkeit* verkniipft. Wahrend er an anderer Stelle
seines Textes betont, wie wichtig sorgfiltiges Handeln der Arzte sei, ist ihm an-
scheinend das ,,sorgfiltige Diskutieren* beinahe ebenso wichtig.

Einen kritischen Blick auf den Umgang mit der aktiven Sterbehilfe und mit Pa-
tientenautonomie im Allgemeinen im Ausland warf J. M. Minderhoud, damals
neuer Vorsitzender der Arzteorganisation KNMG, in einem Artikel von Aldert
Schipper mit dem Titel ,,Artsen gaan korter werken doordat veel vrouwen dat in
deeltijd doen* (,,Arzte werden kiirzer arbeiten, weil viele Frauen Teilzeitstellen
annehmen®):

,»Vor einigen Jahren war ich als Abgesandter bei einem Kongress der britischen
Arztevereinigung BMA. Da wurde in einer Versammlung des Plenums davon
ausgegangen, dass die niederldandische Praxis aktiver Sterbehilfe nicht bespro-
chen werden diirfe. Ich fand das unangenehm und habe kurz den Saal verlassen.
Aber der Wind dreht sich langsam.* [...] (Schipper 1997 S. 8).”

Die Meinung, aktive Sterbehilfe diirfe nicht offen besprochen werden, stoft
nicht nur bei Minderhoud, sondern in den Niederlanden im Allgemeinen auf
Unverstdndnis. Nach Meinung von Minderhoud wird in England nicht nur tiber
aktive Sterbehilfe zu wenig gesprochen. Es werde in englischen Hospizen gute
Palliativmedizin betrieben. Aber viele der dortigen Patienten wiissten nicht
einmal, an welcher Krankheit sie litten. So etwas sei in den Niederlanden un-
vorstellbar. Dort gebe es miindige Patienten (Schipper 1997 S. 8).

%2 Het is van het grootste belang dat deze discussie een beetje zindelijk blijft verlopen,
in binnen- en buitenland. Geen grove verdraaiingen van feiten, geen valse
vergelijkingen met de jaren dertig, geen gegeneraliseerde verdachtmakingen en liefst zo
weinig mogelijk uiteenlopende begripsaanduidingen (Schuyt 1997 S. 150).

% Een paar jaar geleden was ik als afgevaardigde op het congres van de Britse
artsenvereniging BMA. Daar werd de Nederlandse euthanasiepraktijk in een plenaire
vergadering onbespreekbaar geduid. Ik vond het pijnlijk en ben even de zaal uitgegaan.
Maar de wind draait langzamerhand.“ [...] (Schipper 1997 S. 8).
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Hier stellt Minderhoud die niederlidndische Haltung zur aktiven Sterbehilfe als
Teil eines besonderen Arzt-Patienten-Verhéltnisses in den Niederlanden dar.
Selbstbestimmung ist fiir niederléindische Patienten seiner Meinung nach be-
sonders wichtig.

Die niederldndischen Medien stellen nicht nur fest, dass aktive Sterbehilfe in
anderen Lindern tabuisiert werde, sondern fragen auch, warum dies so sein
konnte. An der Beantwortung dieser Frage versuchte sich am 29. Mérz 2002 der
Direktor der NVVE und Arzt Rob Jonquiere in Medisch Contact unter dem Ti-
tel ,,Euthanasie als exportproduct, Nederlandse debat voedt de discussie in het
buitenland® (,,Aktive Sterbehilfe als Exportprodukt, Die niederldndische De-
batte speist die Diskussion im Ausland®). Ausldndische Medien hétten die De-
batten iiber aktive Sterbehilfe im niederlidndischen Parlament mit bemerkens-
wert viel Interesse, Uberraschung und manchmal Bestiirzung verfolgt. Jon-
quiere glaubt trotzdem nicht, dass sich die aktive Sterbehilfe ausgehend von den
Niederlanden in anderen Lindern verbreiten werde.

Die niederldndische Kultur, in der alles besprochen konnen werden muss, und in
der Transparenz und ,;regulierte* Toleranz angestrebt werden, hat dafiir gesorgt,
dass dieses Gesetz hier entstehen konnte (Jonquiere 1996 S. 505).%

Jonquiere sieht in den verschiedenen Lindern unterschiedliche Griinde, aus de-
nen aktive Sterbehilfe nicht akzeptiert werde. Fiir Spanien, Portugal, Italien und
Polen nennt er den starken gesellschaftlichen Einfluss der romisch-katholischen
Kirche als Grund fiir die Ablehnung. Insbesondere in Polen wisse die Bevolke-
rung nicht genau, worum es in der Debatte um aktive Sterbehilfe gehe. Sie sei
Opfer der Propaganda der katholischen Kirche, die Vergleiche ziehe zwischen
den Niederlanden und der Zeit des Nationalsozialismus. Deshalb spreche sich
die polnische Bevolkerung gegen aktive Sterbehilfe aus. In Grofbritannien beo-
bachtet der Autor ein Kleben an konservativem Gedankengut, das die Nieder-
lande hinter sich gelassen hitten. Schmerzbekimpfung und Palliativmedizin
wiirden dort als Antwort auf die Frage nach aktiver Sterbehilfe angesehen. Die
Uberdosierung von Schmerzmedikamenten sei die einzige Moglichkeit, auf Pa-
tientenwiinsche nach aktiver Sterbehilfe einzugehen. Dass dies ebenso von Arz-
ten in Frankreich gemacht werde, sei ein offenes Geheimnis.

Der breite Widerstand gegen aktive Sterbehilfe in Deutschland sei durch die
Geschichte bestimmt. Er komme nicht nur aus den Reihen der Christdemokra-
ten. Auch die Sozialdemokraten seien gegen die niederlidndische Sterbehilfepo-
litik. Sie wiirden argumentieren, jede Mensch sei Teil der Gesellschaft. Auto-
nome Entscheidungen seien deshalb immer auch Entscheidungen des Gesell-
schaft. Die Bundesirztekammer als Vertretung der deutschen Arzteschaft sei

% De Nederlandse cultuur, waarin alles bespreekbaar moet zijn en waarin wordt
gestreefd naar transparentie en gereguleerde tolerantie, heeft ervoor gezorgd dat deze
wet hier kon ontstaan (Jonquiere 1996 S. 505).
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gegen aktive Sterbehilfe. Nach Debatten mit deutschen Arzten hat Jonquigre
nach eigenen Angaben des Ofteren Folgendes erlebt:

Es iiberrascht mich [...] jedes Mal wieder, dass Kollegen, die sich wéahrend der
Podiumsdiskussion strikt gegen aktive Sterbehilfe aussprechen, mir nach der
Veranstaltung (im Gegensatz zu ihrem offiziellen Standpunkt) auf dem Gang an-
vertrauen, dass sie ,,es* auch manchmal tun, aber dass sie dariiber natiirlich nicht
sprechen konnen; damit verdeutlichen sie die Bedeutung des niederlidndischen
Poldermodells als Element unserer Kultur (Jonquiere 1996 S. 506).”

Der Begriff ,,Poldermodell*“ wird unterschiedlich eng definiert, meint aber im
weitesten Sinn eine Zusammenarbeit gesellschaftlicher Gruppen, die den Staat
aullen vor ldsst. Hier ist offensichtlich gemeint, durch den Mangel an dieser Art
der Zusammenarbeit in Deutschland wiirden die Interessen einiger Gruppen ig-
noriert, mit der Folge einer Tabuisierung bestimmter Themen.

Neu ist mir in diesem Artikel das von Jonquiere aufgefiihrte ,,sozialdemokrati-
sche® Argument gegen aktive Sterbehilfe. Es mag in Deutschland verwendet
worden sein. Meiner Meinung nach ist es aber nicht typisch fiir die deutsche
Debatte.

AbschlieBend urteilt Jonquiere, die niederldandische Sterbehilfepolitik rufe auf
der ganzen Welt Debatten hervor. Die Diskussionen seien oft beherrscht von
Emotionen. Die Kenntnisse der niederldndischen Praxis seien gering. Wichtige
Aufgabe von NVVE, niederldndischen Politikern und KNMG sei es deshalb,
die niederldndische Sterbehilfegesetzgebung im Ausland immer wieder zu er-
kldren (Jonquiere 1996 S. 507).

Einer, der im Ausland aufkldren will, war im Jahr 2002 Jaap Visser vom nie-
derlidndischen Gesundheitsministerium. Mit ihm sprach Irene van Geest-Jacobs,
Autorin des Artikels ,,Nederland bezoekland, Beleidstoeristen leren van onze
gezondheidszorg (,,Reiseland Niederlande, Politische Touristen lernen von un-
serem Gesundheitssystem®), erschienen ebenfalls am 29. Méarz 2002 in der
Medisch Contact:

An der Wand des Arbeitszimmer von Visser hingt die Kopie einer Zeitungs-
schlagzeile: ,,Verwirrung iiber aktive Sterbehilfe in Deutschland®. Das erscheint
als ziemlich euphemistische Formulierung angesichts des oft emotional getonten
Interesses, das an diesem Thema besteht (van Geest-Jacobs 1996 S. 487).%

% Het verrast me [...] steeds weer dat collega’s die zich tijdens de podiumdiscussies fel
tegen euthanasie uitspreken, mij na afloop (in tegenstelling tot het offici€éle standpunt)
in de wandelgangen toevertrouwen dat zij ,,het” ook wel eens doen, maar dat ze er
natuurlijk niet over kunnen praten; hiermee in elk geval het cultuurelement van het
Nederlandse poldermodel nog weer eens benadrukkend (Jonquiere 1996 S. 506).

% Aan de muur van zijn werkkamer heeft Visser een kopie hangen van een krantenkop:
,Geroezemoes in Duitsland over euthanasie®. Dat lijkt een tamelijk eufemistische
uitdrukking gezien de vaak emotioneel gekleurde belangstelling die er voor dit
onderwerp bestaat (van Geest-Jacobs 1996 S. 487).
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Laut Visser sei Offenheit ein wesentliches Merkmal der niederlindischen Men-
talitdt. Diese rufe einerseits Kritik hervor. Andererseits mache sie die Nieder-
lande interessant, auch als beliebtes Reiseziel. Die Niederlande machten sich
angreifbar, indem sie kontrovers diskutierte Fragen in Angriff nihmen. Aber im
Ausland komme deutlich an, dass die Niederldnder wiissten, woriiber sie spri-
chen, und in ihrer Politik von der Praxis ausgingen.

Visser meint damit Folgendes: Die Niederldnder hitten die aktive Sterbehilfe
politisch akzeptiert, nachdem sie in der Praxis ldngst géingig gewesen sei. Diese
in den Niederlanden verbreitete Uberzeugung ist in FAZ und Deutschem Arzte-
blatt nicht prisent. Das konnte einerseits daran liegen, dass den deutschen Auto-
ren diese niederldndische Sichtweise nicht bekannt ist. Andererseits wire es
moglich, dass es viele Autoren in FAZ und Deutschem Arzteblatt nicht interes-
siert, ob die politische Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden
von Praxisorientierung getragen war oder nicht. Letzteres halte ich fiir wahr-
scheinlicher.

Niederldander suchen im Ausland nicht nur die Spuren ihrer eigenen Sterbehilfe-
Politik. Manche sehen das Ausland auch als Beweis an, dass ein anderer Um-
gang mit der aktiven Sterbehilfe moglich ist, als er in ihrem eigenen Land prak-
tiziert wird. So schrieb Willem Breedveld in seinem Artikel ,,Hulp om te ster-
ven‘ (,,Hilfe zum Sterben‘) am 2. Oktober 2002 iiber Deutschland, dort sei ak-
tive Sterbehilfe nicht vorstellbar. Damit sei er beispielsweise auf einem Skume-
nischen Dorfkirchentag in Dussel und Wulfrat konfrontiert worden. Fiir die
Ablehnung der aktiven Sterbehilfe habe man in Deutschland gute Griinde. Man
halte sie unter anderem wegen guter Moglichkeiten der Schmerzbekdmpfung
fiir tiberfliissig:

Wegen der fritheren Nazi-Praktiken ist allein das Wort Euthanasie tabu. Man
spricht von Sterbehilfe, wobei hochstens passive Sterbehilfe erlaubt ist. Kein
Arzt ist zu einem aktiven Eingreifen bereit (Breedveld 2002 S. 18).97

Mit seiner Behauptung, kein Arzt sei in Deutschland zur aktiven Sterbehilfe be-
reit, widerspricht Breedveld Jonquiere, der die aktive Sterbehilfe als unter dem
Deckmantel der Verschwiegenheit von deutschen Arzten praktiziert erlebt.
Auch Umfragen unter deutschen Arzten sprechen gegen diese Behauptung
(Klinkhammer 1997 S. A-1172; Editorial Trouw 1996b S. 10).

Wie Jonquiere hebt Breedveld hervor, dass der Umgang mit aktiver Sterbehilfe
in Deutschland von der kollektiven Erinnerung an die sogenannte Euthanasie
wihrend der Zeit des Nationalsozialismus geprigt sei. Er empfindet die Tabui-
sierung aber eher als positiv. Fiir die Andersartigkeit der Verhiltnisse in den
Niederlanden trotz der aus seiner Sicht ausreichenden Moglichkeiten der mo-
dernen Schmerztherapie hat er folgende Erkldrung: In den Niederlanden habe

7 Vanwege de vroegere nazi-praktijken is alleen al het woord euthanasie taboe. Men
spreekt over Sterbehilfe waarbij hooguit passieve euthanasie toegestaan is. Geen arts is
tot een actieve ingreep bereid (Breedveld 2002 S. 18).
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sich eine Diskussion iiber aktive Sterbehilfe entwickelt, als die Moglichkeiten
der Schmerzbekdmpfung noch kaum entwickelt gewesen seien (Breedveld 2002
S. 18).

Widerspruch bekam Breedveld am 4. Oktober von Hans van Dam, der in der
Zeitung Trouw Folgendes schrieb: Breedveld suggeriere zu Unrecht, die
Schmerzbekdmpfung in den Niederlanden sei unzureichend. Dies sei eine Be-
leidigung fiir alle, die am Krankenbett tdglich das Gegenteil verwirklichen wiir-
den. Dariiber hinaus ignoriere Breedveld, dass Schmerzen nicht der einzige
Grund fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe seien.

Breedveld nimmt einen Kirchentag in Deutschland als Referenz. Dort wagt man
sich nicht (offen) an aktive Sterbehilfe. Das Trauma von Hitlers ,,Euthanasiepro-
gramm* steht dem noch im Weg (van Dam 2002 S. 19).”

Wie viele Autoren in Trouw und Medisch Contact findet es van Dam akzepta-
bel, dass Schmerzen héufig nicht der Hauptgrund fiir den Wunsch nach aktiver
Sterbehilfe sind. Er weist, wie Jonquiere, durch sein in Klammern stehendes
,offen* auf eine mogliche heimliche Praxis aktiver Sterbehilfe in Deutschland
hin.

Unter dem Titel ,,, Waarom is de vraag zo groot? * (,,, Warum ist die Frage so
wichtig?’*) berichtete Bert Schampers am 9. September 2002 iiber den vier-
zehnten Weltkongress der Organisationen, die sich fiir das Recht eines selbstbe-
stimmten Todes einsetzen, in Briissel.

Der Artikel beschreibt, dass es laut verschiedenen Teilnehmern des Kongresses
in vielen Landern eine Bevolkerungsmehrheit fiir die aktive Sterbehilfe gebe. In
den USA seien 70 Prozent der Bevolkerung dafiir. Auch in Luxemburg und
selbst im katholischen Polen gebe es eine solche Mehrheit fiir die Lebensbeen-
digung auf Wunsch.

In Deutschland ist das Thema viel heikler wegen der Verbindung, die zu Nazi-
Deutschland gezogen wird. ,,Deutsche Arzte denken wirklich viel differenzierter
iiber die Frage®, weif Jacob Kohnstamm (Schampers 2002 S. 5).%

Schampers schreibt im Anschluss an die Aufzdhlung der Bevdlkerungsmehr-
heiten fiir aktive Sterbehilfe in verschiedenen Lindern, in Deutschland sei das
Thema heikler. Dies suggeriert, es gebe in Deutschland keine Mehrheit fiir ak-
tive Sterbehilfe. Eine mir vorliegende Umfrage aus dem Jahr 2001 bestétigt das

% Breedveld kiest een Kirchentag in Duitsland als referentie. Daar begint men niet
(openlijk) aan euthanasie. Het trauma van Hitlers ,,euthanasieprogramma‘ staat nog in
de weg (van Dam 2002 S. 19).

% In Duitsland ligt het thema veel gevoeliger vanwege de link die wordt gelegd met
Nazi-Duitsland. ,,Duitse artsen denken echter veel genuanceerder over de kwestie®,
weet Jacob Kohnstamm (Schampers 2002 S. 5).
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Gegenteil (siche das Kapitel ,,Die aktuelle Debatte um aktive Sterbehilfe in
Deutschland®).

Die von Bert Schampers gegebenen Informationen widersprechen in zwei Punk-
ten dem Artikel ,,Aktive Sterbehilfe als Exportprodukt* von Rob Jonquiere.
Dieser hatte geschrieben, die meisten Polen wiirden ,,die Legalisierung der akti-
ven Sterbehilfe strikt* ablehnen (Jonquiere 1996 S. 506).

Dagegen hatte er den deutschen Arzten eine Differenz zwischen Denken und
Handeln in Bezug auf aktive Sterbehilfe vorgeworfen, wahrend im Schampers-
Artikel der NVVE-Vorsitzende Kohnmann die deutschen Arzte , differenzier-
ter* nennt. Dieser Artikel zeigt, ebenso wie der Artikel von Willem Breedveeld,
dass es in den Niederlanden durchaus eine Fraktion gibt, die einen zuriickhal-
tenderen Umgang mit der aktiven Sterbehilfe fiir ein Bediirfnis der deutschen
Arzte hilt, und nicht nur fiir eine von ihnen aufrechterhaltene Fassade.

In der FAZ berichtete Achim Bahnen am 4. Mirz 2002 unter dem Titel ,,Seht
doch hin! Fischers Klone: Niederlidnder und Deutsche im Bioethik-Dialog* tiber
bioethische Positionen bei der sechsten Deutsch-Niederldndischen Konferenz in
Potsdam mit dem Thema ,,Beginn und Ende des menschlichen Lebens®. Der
niederldndische AuBBenminister van Aartsen habe fiir ethische Diskussionen auf
nationaler Ebene pléddiert. Sein deutscher Kollege Joschka Fischer habe sich da-
gegen eine globale Debatte iiber bioethische Fragen gewiinscht:

Im Bereich der Gen- und Biotechnik seien ,,moglichst universal rechtlich ver-
bindliche Regeln* erforderlich, denn die Debatten riihrten an ,,die Wurzeln unse-
rer Zivilisation®. Vielleicht ist es kein Zufall, daf3 das harmlos scheinende bota-
nische Bild besser zur deutschen Eiche pafit als zur Flora unserer Nachbarn. Tul-
pen schlagen nicht so tiefe Wurzeln, und eine Gesellschaft, die ihr Gliick im
Handel gesucht und gefunden, die ebenso im Umgang mit dem Meer den Tausch
zur Uberlebenskunst gebracht hat, mag der Warnung vor Erosionsgefahren auch
ethischer Natur aus guter Erfahrung heraus gelassener begegnen (Bahnen 2002
S. 46).

Bahnen spart auch im Weiteren nicht mit landeskundlichen Bildern: In den Nie-
derlanden sei es das Motto der Biopolitik, den biomedizinischen Fortschritt zu
kanalisieren, anstatt Ddmme zu errichten.

In Bezug auf die Diskussion der aktiven Sterbehilfe wihrend der Konferenz
fiihrt er aus:

Die Niederldnder verteidigten ihre begrenzte Zulassung der aktiven Sterbehilfe
und wurden von den deutschen Teilnehmern mit kritischen Fragen bedringt. Erst
als im Plenum gefragt wurde, warum in Umfragen auch viele Deutsche fiir die
Sterbehilfe seien, sich auf Tagungen wie dieser aber niemand entsprechend &du-
Bern wolle, meldete sich der Diisseldorfer Philosoph Dieter Birnbacher, der seit
langem fiir eine begrenzte Freigabe aktiver Sterbehilfe argumentiert, als Vertre-
ter der Deutschen Gesellschaft fiir Humanes Sterben (Bahnen 2002 S. 46).
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Die griine Biopolitikerin Andrea Fischer habe im Folgenden die deutsche De-
batte iiber aktive Sterbehilfe als zu wenig offen und teilweise ,,zu reflexhaft*
kritisiert. Sie habe aber zu bedenken gegeben, dass Bevolkerungsmehrheiten,
wie bei der aktiven Sterbehilfe, nicht immer ein guter Ratgeber seien. Ein Bei-
spiel hierfiir sei die Todesstrafe (Bahnen 2002 S. 46).

Die niederlidndische Gesundheitsministerin Borst habe gedufSert, in Deutschland
eine der niederldndischen vergleichbare Regelung der aktiven Sterbehilfe zu
vermissen:

Thre auf Deutsch vorgetragene Beteuerung, man habe bei den getroffenen Ent-
scheidungen ,,die Volksseele durchklingen lassen®, wirkte in deutschen Ohren
nicht unbedingt beruhigend (Bahnen 2002 S. 46).

Dieser Artikel versucht, unterschiedliche Mentalitdten im Umgang mit biopoli-
tischen Themen in Deutschland und in den Niederlanden herauszuarbeiten.

Mit seiner Metapher, in der niederlindischen Biopolitik werde Kanalisierung
statt Dammebau betrieben, deutet Bahnen Zustimmung zu einer in den von mir
untersuchten niederlindischen Medien oft gemachten Behauptung an: In der
Sterbehilfepolitik habe man sich an der &rztlichen Praxis orientiert.

Obwohl der Autor sich hiermit indirekt positiv iiber den niederlindischen Um-
gang mit aktiver Sterbehilfe duBert, schreckt er vor Borsts Bemerkung vom
Klang der Volksseele zuriick. Handelt es sich dabei um einen der von Andrea
Fischer erwihnten Reflexe? Jedenfalls bleibt das Lob fiir die Niederlande zag-
haft. Bahnen beobachtet die Politik des Nachbarlandes mit viel Distanz. Die
niederlédndische ,,Gelassenheit” im Umgang mit biopolitischen Themen, die er
beschreibt, kann er sich fiir Deutschland nicht vorstellen.

Schritte in Richtung Legalisierung — Diskussion um die Einfiihrung von
Priifkommissionen und um eine Anderung des Strafgesetzbuches

Ein Vorschlag der NVVE zur Legalisierung der aktiven Sterbehilfe

Erik Jurgens, Hochschullehrer fiir Staatsrecht und Mitglied der Ersten Kammer
des niederldndischen Parlamentes fiir die PvdA, schrieb am 14. Februar 1996 in
der Zeitung Trouw einen Artikel mit dem Titel ,,Ons aller openbaar gewe-
tensonderzoek over euthanasie moet nooit ophouden® (,,Unser aller 6ffentliche
Gewissenserforschung in Bezug auf aktive Sterbehilfe darf niemals aufthoren®).
Anlass war ein Vorschlag der ,,Nederlandse Vereniging voor Vrijwillige Eutha-
nasie® (,,Niederldndische Vereinigung fiir freiwillige Euthanasie, NVVE*®) zur
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden, in dem die Vereini-
gung unter anderem forderte, nicht mehr der Arzt solle beweisen miissen, dass
er keine unzulidssige Totung begangen habe. Der Arzt diirfe die Beweislast nicht
langer tragen.
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Jurgens hilt die Frage, ob aktive Sterbehilfe legal oder auBerhalb des Strafge-
setzbuches geregelt sein sollte, fiir zweitrangig. Andere Fragen sind fiir ihn
wichtiger:

Als Beitrag zur weiteren Debatte ist der Vorschlag in jeder Hinsicht wertvoll. Ob
es verniinftig ist, so viel Druck zu machen, ist allerdings die Frage. Unser aller
offentliche Gewissenserforschung, was die Zuldssigkeit von aktiver Sterbhilfe
und ihre Grenzen betrifft, darf vor allem niemals aufthoren. Auch eine gesetzliche
Regelung, selbst die bestmogliche, darf nicht dazu fithren, dass wir die morali-
schen Aspekte dieser Frage und die Probleme bei der Anwendung des Gesetzes
nicht mehr diskutieren (Jurgens 1996).100

Wie auch in anderen Artikeln aus den betrachteten niederlédndischen Medien
wird die Wichtigkeit stidndiger Diskussion um aktive Sterbehilfe betont. Der
Vorschlag der NVVE wird zwar inhaltlich abgelehnt, hat aber aus Sicht des Au-
tors als Diskussionsbeitrag einen von seinem Inhalt unabhéngigen Wert.

Fiir Govert den Hartogh, Hochschullehrer fiir Ethik an der Universitit in Ams-
terdam, ist eine Anderung des Strafgesetzbuches beziiglich aktiver Sterbehilfe
wichtig. Den Vorschlag der NVVE lehnt er in einem Artikel vom 21. Februar
1996 dennoch ab.'"!

Den Hartogh schreibt, es sei fiir einen Nichtjuristen und selbst fiir manche Ju-
risten schwer zu begreifen, wie eine Handlungsweise verboten und trotzdem
nicht strafbar sein konne, in Tausenden von vorhersehbaren Ausnahmefillen
pro Jahr. Deshalb miisse eine Anderung des Strafgesetzbuches vorgenommen
werden. Seine Ablehnung des NVVE-Vorschlags fullt vor allem auf den seiner
Meinung nach falschen ethischen Annahmen, die diesem zugrunde ldgen. Der
Arzt bleibe aus seiner Sicht straffrei, weil er aus einem Konflikt heraus gehan-
delt habe. Die Bitte des Patienten sei notwendig, aber nicht hinreichend.

Die NVVE sieht jedoch den letzten Rechtfertigungsgrund ausschlielich darin,
dass ein Mensch iiber sein eigenes Lebensende bestimmen kann. Der Arzt wird
nur als ausfithrendes Organ des Selbstbestimmungsrechtes angesehen (den Har-
togh 1996).'"

19 Als bijdrage tot het verdergaande debat is het voorstel alleszins waardevol. Of het
verstandig is zoveel druk op de ketel te houden is wel de vraag. Ons aller openbaar
gewetensonderzoek over de toelaatbaarheid van euthanasie en over de grenzen daarvan
moet vooral nooit ophouden. Ook een wettelijke regeling, zelfs de best mogelijke, mag
niet betekenen dat we de morele aspecten van deze

kwestie en de problemen bij de toepassing van de wet niet meer bespreken (Jurgens
1996).

%" Der Titel des Artikels lautete ,Liever geen wet dan die van de vereniging voor
euthanasie® (,,Lieber kein Gesetz als das von der Vereinigung fiir aktive Sterbehilfe®).
12 De NVVE ziet echter de fundamentele rechtvaardigingsgrond uitsluitend daarin dat
een mens over zijn eigen levenseinde kan beslissen. De arts wordt slechts gezien als een
uitvoerend orgaan van dat zelfbeschikkingsrecht (den Hartogh 1996).
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Diesen Unterschied in den Rechtfertigungsgriinden fiir aktive Sterbehilfe zwi-
schen Rechtsprechung und NVVE-Vorschlag fiihrt den Hartogh am Beispiel der
Frage nach der Subjektivitit des unertrdaglichen Leidens weiter aus. Die NVVE
meine, die Entscheidung, ob er unertriglich leide, sei allein Sache des Patienten.
Der Arzt priife nach dieser Vorstellung nur, ob der Patient entscheidungsfihig
und vollsténdig tiber seine Situation informiert sei.

Dieses Argument geht aus von einem falschen Gegensatz zwischen ,,vollstindig
objektivierbar und ,,;rein subjektiv®. Es ist nicht wahr, dass das Leiden von je-
mandem immer unertriglich ist, wenn er denkt, dass es so ist; das ist eine Inter-
pretation seiner heutigen und zukiinftigen Situation vor dem Hintergrund seiner
Wertvorstellungen, seiner Lebensgeschichte und medizinischer Fakten, die durch
andere in Frage gestellt werden kann (den Hartogh 1996).'"

Den Hartogh verfolgt einen dhnlichen Ansatz wie Kenter in seinem Artikel zur
Intersubjektivitit des unertriglichen Leidens. Die beiden Autoren halten die
Unertriglichkeit des Leidens nicht fiir objektiv messbar. Sie sehen aber die
Moglichkeit, sich einer Objektivierung im Dialog mit dem Patienten anzuni-
hern (Kenter 1996 S. 482).

Sollten Priifkommissionen fiir die aktive Sterbehilfe eingefiihrt werden?

Die heute verwirklichte Idee der Priifkommissionen war schon im Jahr 1996 im
Gesprich. Sie wurde in unterschiedlichen Versionen diskutiert. Der Hausarzt
Ben Crul erléduterte seine Sicht dieses Modells in der Zeitung Trouw am 3. Feb-
ruar 1996 in dem Artikel ,,Verplichte vertrouwenscommissie bij euthanasie
overbodig en tijdrovend (,,Verpflichtende Vertrauenskommissionen sind iiber-
fliissig und zeitraubend*). Crul sieht solche Kommissionen zwar einerseits als
Moglichkeit, die aktive Sterbehilfe durch Arzte aus der kriminellen Ecke zu ho-
len. Andererseits lehnt er eine verpflichtende Konsultation dieser Kommis-
sionen vor der Durchfiihrung der aktiven Sterbehilfe ab. (Diese Konsultations-
pflicht im Voraus wurde tatséchlich nicht eingefiihrt.)

Ich kann mich an keinen einzigen Fall von aktiver Sterbehilfe erinnern, in dem
ich auf diese zeitraubende, Verantwortung abschiebende Methode zuriickgegrif-
fen hitte, wenn es moglich gewesen wire. ,,Nein, tut mir Leid, meine Dame, Sie
werden noch eine weitere Woche unnétig und aussichtslos leiden miissen, denn
dann erst tagt die Kommission...* [...]

In diesem ganzen Prozess ist tiberhaupt kein Raum fiir die verpflichtende Kon-
sultation einer Vertrauenskommission. Vielleicht gibt es diesen Raum in Situa-

3

19 Dit argument gaat uit van een valse tegenstelling tussen ,,volledig objectiveerbaar*
en ,,puur subjectief*. Het is niet waar dat iemands lijden altijd ondraaglijk is als hij
denkt dat het dat is; dat is een interpretatie van zijn huidige en toekomstige situatie in
het licht van zijn waardenpatroon, zijn levensgeschiedenis en de medische feiten, die
door anderen ter discussie gesteld kan worden (den Hartogh 1996).
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tionen, in denen, wie bei nicht-entscheidungsfihigen Patienten, das Dilemma be-
sonders grof ist und der Zeitfaktor etwas mehr Spielraum lisst (Crul 1996).'™

Ich finde auffillig, dass dieser Hausarzt die nicht-entscheidungsfihigen Patien-
ten wie selbstverstindlich einbezieht. Lebensbeendigung ohne ausdriicklichen
Waunsch ist fiir ihn kein Tabu, sondern nur ein besonders groes Dilemma.

E. M. H. Hirsch Ballin, damals Mitglied der Ersten Kammer des niederlidndi-
schen Parlamentes fiir die CDA, schilderte seine Sicht am 30. November
1996.' Aktive Sterbehilfe sei immer das letzte Glied in einer Kette friiherer
Behandlungsentscheidungen. Moglicherweise seien in dieser Kette Fehler ge-
macht worden. Manchmal wiirden Therapien zu lange fortgesetzt worden oder
strapaziose Behandlungen mit sehr geringen Erfolgsaussichten durchgefiihrt.
Vor diesem Hintergrund konne eine aktuell verstindliche Entscheidung fiir ak-
tive Sterbehilfe das Ergebnis falscher Entscheidungen in der Vorgeschichte
sein.

Wenn man sorgfiltig ausgefiihrte aktive Sterbehilfe allzu unproblematisch ge-
staltet, lauft man Gefahr, die Vorgeschichte einer Diskussion und der Kritik zu
entziehen. In diesem Sinne kann — wie der amerikanische Psychiater Herbert
Hendin schreibt — der Tod in der Tat ein gefahrlicher Verfithrer werden, ohne
dass irgendjemand bose Absichten hat (Ballin 1996 S. 11).'%

Deshalb diirfe die Staatsanwaltschaft bei Entscheidungen iiber die Strafbarkeit
aktiver Sterbehilfe nicht aulen vor bleiben.

Uberlegungen zu einer Sonderregelung fiir die aktive Lebensbeendigung ohne
ausdriicklichen Wunsch

In einem kurzen Artikel mit dem Titel ,,Euthanasie: Kiinftig zwei Fallgruppen
in den Niederlanden®, erschienen im Februar 1997 im Deutschen Arzteblatt,
hief} es, die niederldndische Gesundheitsministerin Els Borst und die niederlédn-
dische Justizministerin Winnie Sorgdrager planten zwei verschiedene Regelun-

194 [...] ik kan geen enkele euthanasie in mijn herinnering terughalen waarbij ik deze

tijdrovende, verantwoordelijkheid afschuivende methode zou hebben gebruikt. ,,Nee
sorry mevrouw, u zult nog een weekje langer nodeloos en uitzichtloos moeten lijden,
want dan vergadert de commissie pas. ..."[...]

In dit hele proces is helemaal geen plaats voor nog eens een verplichte
vertrouwenscommissie. Misschien wel in situaties waar, zoals bij wilsonbekwame
patienten, het dilemma extra groot is en de tijdsfactor wat meer ruimte laat (Crul 1996).
19 Der Titel des Artikels lautete,,Verbetering van stervenshulp is vooral verbetering van
levenshulp® (,,Verbesserung der Hilfe beim Sterben ist vor allem Hilfe zum Leben®).
1% Een risico van een teveel probleemloos maken van zorgvuldig uitgevoerde
euthanasie is dan ook, dat daarmee de voorgeschiedenis aan discussie en kritiek
onttrokken blijft. In die zin kan — zoals de Amerikaanse psychiater Herbert Hendin
schrijft — de dood inderdaad een gevaarlijke verleider worden zonder dat ook maar
iemand daar boze bedoelingen mee heeft (Ballin 1996 S. 11).



188 Die Debatte in FAZ und Trouw sowie Deutschen Arzteblatt und Medisch Contact

gen zur Bearbeitung von Fillen von aktiver Lebensbeendigung. Fille von akti-
ver Sterbehilfe sollten relativ rasch genehmigten werden konnen.

Euthanasie-Entscheidungen ohne ausdriicklichen Wunsch des Patienten blieben
dagegen eine ,,extrem schwerwiegende, im Grunde verbotene* Praxis. In zu ge-
nehmigenden Sonderfillen miisse gewihrleistet sein, dafl die Entscheidung dem
Arzt nicht leichtfalle (Editorial Deutsches Arzteblatt 1997a S. A-280).

Unter dem Titel ,,KNMG-congres ,Euthanasie: praktijk en regulering*, Kabi-
netsvorstel euthanasie behoeft verdere uitwerking® (,, KNMG-Kongress , Aktive
Sterbehilfe: Praxis und Regulierung‘, Kabinettsvorschlag aktive Sterbehilfe be-
darf genauerer Ausarbeitung®) berichtete Medisch Contact am 31. Januar 1997
iiber dieselben AuBerungen der Regierung, insbesondere der Gesund-
heitsministerin Els Borst. Im Artikel hie} es, das Kabinett sehe in den Ergebnis-
sen der Van-der-Maas-Studie keinen Anlass, aktive Sterbehilfe bereits jetzt zu
legalisieren. Zu gegebener Zeit werde eine Legalisierung vielleicht moglich
sein. Zuvor miissten sich aber die Meldezahlen erhohen. Die Arzte miissten sich
an die Meldeprozedur aus dem Jahr 1994 gewohnen. Die der aktiven Sterbehilfe
vorausgehende Konsultation eines zweiten Arztes konne noch verbessert wer-
den. AuBerdem miisse das Niveau der Palliativmedizin erhoht werden. Die Dis-
kussion um eine Legalisierung sei noch im vollen Gang.

Das Kabinett schlidgt vor, die Prozeduren fiir aktive Sterbehilfe bei Einwilli-
gungsfihigen und aktive Sterbehilfe bei Nicht-Einwilligungsfihigen zu trennen
(Otten 1997 S. 150).""”

Im Folgenden werden die Details dieser Trennung genauer erldutert: Mogli-
cherweise werde es zu einem Einsatz verschiedener Meldekommissionen kom-
men. Roel Otten, Autor des Artikels, schilderte die Reaktion der KNMG als
gemiBigt positiv. Die Vereinigung sei aber enttiuscht iiber die fehlende Ande-
rung des Strafgesetzbuches:

Das Strafrecht ist nun zwar auf Abstand, aber es ist z.yveifelhaft, ob dieser Ab-
stand grof} genug ist, um die Meldebereitschaft von Arzten zu erhohen (Otten
1997 S. 150).'%®

Wihrend die Meldung im Deutschen Arzteblatt sich auf die Idee von zwei Fall-
gruppen konzentriert und diese als Ankiindigung der Minister beschreibt, ist in
Medisch Contact von einem Vorschlag der Regierung die Rede. Letztere Dar-
stellung muss als richtiger bezeichnet werden. Denn zu einer speziellen Rege-
lung des Umgangs mit der drztlichen Lebensbeendigung ohne Wunsch ist es bis
heute nicht gekommen. Der Vorschlag wurde nicht umgesetzt.

197 Het kabinet stelt voor, de procedures voor euthanasie bij wilsbekwamen en
euthanasie bij wilsonbekwamen te scheiden (Otten 1997 S. 150).

1% Het strafrecht staat nu wel op enige afstand, maar het is twijfelachtig of die afstand
groot genoeg is om de meldingsbereidheid onder artsen te vergroten (Otten 1997 S.
150).
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Dariiber hinaus liegt ein Schwerpunkt des Medisch-Contact-Artikels auf den
Hiirden, die nach Meinung der niederlindischen Regierung vor einer Anderung
des Strafgesetzes genommen werden miissen. Auf diese Hiirden und eine mog-
liche Anderung des Strafgesetzes geht die Meldung im Deutschen Arzteblatt gar
nicht ein.

Das Deutsche Arzteblatt interessiert sich besonders fiir den Umgang mit der
nicht-freiwilligen Lebensbeendigung. Medisch Contact behandelt die nicht-
freiwillige Lebensbeendigung als einen Punkt unter mehreren. Uber die Straf-
rechtsfrage berichtet der Autor wahrscheinlich deswegen ausfiihrlich, weil die
KNMG sich zu diesem Zeitpunkt eine Anderung des Strafgesetzbuches wiinsch-
te.

Die Anderung des Strafgesetzbuches zur Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe in den Jahren 2001/2002

Im Rahmen ihrer in der Medisch Contact veroffentlichten Verbandsnachrichten
stellte die KNMG den niederlindischen Arzten das Gesetz zur aktiven Sterbe-
hilfe vor, welches am 1. April 2002 in Kraft getreten war.

Die KNMG machte deutlich, dass sie dieses Gesetz nicht als Schlusspunkt der
Debatte um aktive Sterbehilfe ansah:

Dass das Gesetz in Kraft getreten ist, bedeutet nicht, dass die Diskussion tiber le-
bensbeendigende Handlungen aufhort. Es geht weiterhin um Handlungen, die
nicht als normale, medizinische Handlungen angesehen werden (Editorial Me-
disch Contact 2002 S. 599).'”

Deshalb sollte nach Meinung der KNMG jeder Arzt aus Gewissensgriinden die
Durchfithrung von aktiver Sterbehilfe ablehnen konnen. Diese Gewissens-
griinde sollten dem Patienten aber rechtzeitig mitgeteilt werden. Es kdnne von
dem betroffenen Arzt, obwohl es hierzu keine Pflicht gebe, eine Verweisung an
einen anderen Arzt ohne grundsitzliche Bedenken erwartet werden.

Besonderes Gewicht legt dieser Artikel auf die Erfiillung der Meldepflicht. Das
Melden sei nicht nur aus rechtlichen Griinden sinnvoll, sondern es mache den
Prozess der Entscheidungsfindung iiberpriifbar und transparent. Miissten Ange-
horige ein Geheimnis bewahren, konne dies die Trauerarbeit storen. Der Arzt
mache sich durch Nicht-Melden erpressbar (Editorial Medisch Contact 2002 S.
599).

Auch in Bezug auf andere Punkte erldutert der Artikel hauptsichlich schon vor
der Gesetzesédnderung bekannte Probleme. Die KNMG nutzt an dieser Stelle an-
scheinend das neue Gesetz, um den Informationsstand der Arzte iiber den Um-

19 Dat de wet in werking is getreden, betekent niet dat de discussie over
levensbegindigend handelen ophoudt. Het blijft gaan om handelen dat niet als normaal
medisch handelen wordt beschwoud (Editorial Medisch Contact 2002 S. 599).
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gang mit der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden zu verbessern. Es wird
nicht als Sensation begriifit, sondern als formale Verdnderung beschrieben.

Willem Breedveld lie3 im Oktober 2002 in einem Artikel mit dem Titel ,,Hulp
om te sterven (,,Hilfe zum Sterben*) kritische Tone in Bezug auf das nieder-
lindische Gesetz horen. Das Gesetz iiberlasse Arzten einen Spielraum, in dem
sie aktive Sterbehilfe leisten konnten. Die letzte Lebensphase miisse noch nicht
begonnen haben. Unklar sei, ob Lebensmiidigkeit und psychische Erkrankungen
durch das Gesetz als Griinde fiir aktive Sterbehilfe akzeptiert wiirden. Zwar
konne man sich auf das sorgfiltige Handeln der Arzte verlassen. Trotzdem gehe
das Gesetz moglicherweise einen Schritt zu weit (Breedveld 2002 S. 18).

Hans van Dam reagierte auf diesen Artikel von Breedveld. Das Gesetz sei nicht
unklar. Wichtig sei nicht, ob die Ursache eines Leidens korperlich oder psy-
chisch sei. Das Ausmal} des Leidens sei entscheidend dafiir, ob aktive Sterbe-
hilfe in einer bestimmten Situation akzeptabel sei (van Dam 2002 S. 19).

Das Gesetz fordert in der Tat Aussichtslosigkeit und Unertrédglichkeit des Lei-
dens. Es fordert nicht ausdriicklich ein nahes Lebensende als Bedingung fiir die
Straflosigkeit. Eine Diskussion kann sich an der Frage entziinden, ob bei einer
verbleibenden Lebensspanne von Jahren oder Jahrzehnten die Entwicklung des
betroffenen Patienten so pridzise vorhergesagt werden kann, dass die Aus-
sichtslosigkeit seines Leidens feststeht. Dies gilt insbesondere fiir psychische
Erkrankungen, deren Verlauf sehr individuell und von zahlreichen Faktoren ab-
hingig ist.
Im Mai 2002 berichtete das Deutsche Arzteblatt in einem kurzen Artikel mit
dem Titel ,,Sterbehilfe erlaubt® von dem niederldndischen Sterbehilfe-Gesetz:

Am 1. April trat in den Niederlanden als weltweit erstem Land ein Gesetz in
Kraft, das die Sterbehilfe unter bestimmten Bedingungen zulédsst. So miissen sich
Arzte davon iiberzeugen, dass ihre Patienten an ,,unertriglichen” Schmerzen lei-
den, keine Uberlebenschance haben und ernsthaft zu sterben wiinschen (Editorial
Deutsches Arzteblatt 2002 S. 197).

In diesen Zeilen stecken drei Ungenauigkeiten:

Erstens ist in den Niederlanden nicht die Sterbehilfe, sondern die aktive Sterbe-
hilfe legalisiert worden. In Deutschland ist es iiblich, zwischen aktiver und pas-
siver Sterbehilfe zu unterscheiden. Passive Sterbehilfe ist hierzulande akzep-
tiert, abgesehen vom Streit um einige Grenzfragen. Diese verkiirzte Formulie-
rung macht den Artikel missverstédndlich.

Zweitens wird als Bedingung fiir die aktive Sterbehilfe genannt, dass der Patient
an ,,unertrdglichen* Schmerzen leiden miisse. Richtig ist, dass die Sorgfaltskri-
terien ein unertrigliches Leiden des Patienten fordern. Dass dieses Leiden die
Form von Schmerzen haben miisse, steht nicht im Gesetz. In deutschen Artikeln
tiber Palliativmedizin wird héufig erwéhnt, dass Schmerzen statistisch gesehen
nicht der Hauptgrund fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe in den Nieder-
landen seien. Dies wird als Argument fiir die Uberfliissigkeit der aktiven Ster-
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behilfe ins Feld gefiihrt. In den Niederlanden ist die Bereitschaft grofler, andere
Formen des Leidens als Grund zu akzeptieren. Wann jemand unertréglich leidet
und die Moglichkeiten der Palliativmedizin ausgeschopft sind, ist dort aber
ebenfalls umstritten.

Drittens steht nicht im Gesetz, dass der Patient ,,keine Uberlebenschance* haben
diirfe. Wie ich bereits im Zusammenhang mit den Artikeln von Breedveld und
van Dam erldutert habe, wird lediglich eine ,,Aussichtslosigkeit” des Leidens
gefordert.

Der Artikel bietet eine weitere Ungenauigkeit:

Seit 1997 wurde in den Niederlanden Sterbehilfe unter den jetzt gesetzlich ver-
ankerten Bedingungen toleriert (Editorial Deutsches Arzteblatt 2002 S. 197).

Das ist falsch. Tatsdchlich war die aktive Sterbehilfe seit November 1990 tole-
riert worden und meldepflichtig gewesen. Im Jahr 1998 war die Priifung der
Fiélle von aktiver Sterbehilfe durch Kommissionen eingefiihrt worden. Keine

mir bekannten Veridnderungen im Umgang mit der aktiven Sterbehilfe gab es im
Jahr 1997.

Auffillig ist auBerdem, dass das Deutsche Arzteblatt eine Tatsache erwihnt, die
in der wesentlich langeren Stellungnahme der KNMG in Medisch Contact nicht
vorkommt:

Das Gesetz ermoglicht Sterbehilfe auch fiir Jugendliche ab 16 Jahren ohne Ein-
willigung der Eltern (Editorial Deutsches Arzteblatt 2002 S. 197).

Dies wird anscheinend von der KNMG als nicht so erwdhnenswert empfunden.

Der Medizinrechtler Wilhelm Uhlenbruck schrieb in der FAZ am 3. April 2002
unter dem Titel ,,Der Wille des Sterbenden, Menschenwiirdige Hilfe zwischen
Tun und Unterlassen* iiber das Gesetz. Nach dessen Verabschiedung im Jahr
2001 habe es in Deutschland eine Welle der Entriistung gegeben. Die damalige
Bundesjustizministerin Herta Ddubler-Gmelin habe das Gesetz als ,,Tabubruch*
bezeichnet. Ebenso habe die Landesjustizministerkonferenz das Gesetz abge-
lehnt. Auch in den Niederlanden sei das Gesetz umstritten. Es habe inzwischen
Fille des Missbrauchs gegeben. Viele niederlindische Arzte hielten sich nicht
an die im Gesetz vorgesehenen Formalitdten (Uhlenbruck 2002 S. 13).

Welche Fille dem Autor vorschweben, wenn er von Missbrauch schreibt, ist
mir nicht klar. Meint Uhlenbruck Fille, in denen Arzte die Sorgfaltskriterien
nicht beachtet haben? Meiner Meinung nach ist es problematisch, solche Fille
als Missbrauch des Gesetzes darzustellen. Es ist moglich, dass diese Fille auch
ohne das Gesetz vorgekommen wiren. Aktive Sterbehilfe ohne Beachtung der
Sorgfaltskriterien wird durch das Gesetz nicht erleichtert. Dies wire nur der
Fall, wenn sich Arzte durch die Legalisierung emotional leichter titen mit akti-
ver Sterbehilfe, auch in vom Gesetz nicht eingeschlossenen Fillen. Diese Vor-
stellung ist hiufig im Spiel, wenn von der Gefahr eines Dammbruchs die Rede
ist.
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Uhlenbruck sieht die in Deutschland mit der aktiven Sterbehilfe verbundenen
Angste als Hemmnis fiir einen angemessenen Umgang mit todkranken Men-
schen. Die Bestimmungen des deutschen Betdubungsmittelgesetzes wiirden den
Umgang mit schmerzstillenden Medikamenten erschweren. Manche Patienten
bekdmen deshalb keine ausreichende Schmerzmedikation (Uhlenbruck 2002 S.
13).

Uhlenbruck schildert, in mehreren Landern sei aktive Sterbehilfe bereits auf die
eine oder andere Weise akzeptiert worden. So sei im Juli 1996 in einem austra-
lischen Bundesstaat das erste Gesetz zur aktiven Sterbehilfe in Kraft getreten,
jedoch zwei Jahre spiter wieder aufgehoben worden. In Danemark konne Mit-
leid als Motiv einer Totung sich strafmildernd auswirken bis hin zur volligen
Straffreiheit. In GroBbritannien seien Arzte, die tédliche Injektionen verabreicht
hitten, freigesprochen worden. Uhlenbruck erwihnt in diesem Zusammenhang
auch den belgischen Gesetzentwurf zur aktiven Sterbehilfe und die Aufhebung
des Verbots der Beihilfe zum Suizid in der Schweiz. Im Anschluss an diese
Aufzihlung schreibt er, in Deutschland sei die Erfiillung des Wunsches nach
einem wiirdigen Lebensende nicht gewéhrleistet:

Gliicklich kann sich allenfalls preisen, wer als Schwerkranker oder Sterbender in
vorziiglich ausgestattete und umsichtig betreute Palliativ-Stationen oder in ein
Hospiz aufgenommen wird, wo er Fiirsorge und Geborgenheit erfihrt und alle
Voraussetzungen fiir ein menschenwiirdiges Sterben vorfindet (Uhlenbruck 2002
S. 13).

Abschlielend kritisiert Uhlenbrock vor allem den Umgang mit der passiven
Sterbehilfe in Deutschland. Seit Anfang des Jahres 1999 diirften auch Personen
mit Vorsorgevollmacht iiber einen Behandlungsabbruch oder ein Absetzen der
kiinstlichen Erndhrung nicht mehr selbst entscheiden. Sie miissten eine Zu-
stimmung des Vormundschaftsgerichtes einholen.

Wenn der Staat das Selbstbestimmungsrecht immer weiter durch biirokratische
Regelungen aushohlt, statt fiir die alten und pflegebediirftigen Menschen besser
zu sorgen, wird man die Forderung nach einem Sterbehilfegesetz in Deutschland
nicht ldnger iiberhoren kdnnen (Uhlenbruck 2002 S. 13).

Unklar bleibt, was Uhlenbruck sich fiir ein Sterbehilfegesetz vorstellt. Es fehlt
ihm in Deutschland vor allem an einer ausreichenden Beriicksichtigung des Pa-
tientenwunsches. Gleichzeitig erkennt er anscheinend die von ihm beschrie-
benen Ansitze zur aktiven Sterbehilfe in einigen Léandern als akzeptable Mog-
lichkeiten fiir die Linderung des Leidens todkranker Menschen an. Eindeutig
Stellung fiir oder gegen die aktive Sterbehilfe bezieht Uhlenbruck nicht. Worauf
zielt also der letzte Satz seines Artikels iiber das Sterbehilfegesetz? Welche
Forderung wird nicht ldnger iiberhort werden kdnnen? Geht es hier um aktive
Sterbehilfe oder um passive Sterbehilfe? Uhlenbrock duflert vor allem sein Ge-
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fiihl, die Ablehnung jeglicher Form von Sterbehilfe in Deutschland sei zu ve-
hement. Er macht sich nicht an die Ausgestaltung der Alternativen.



Fazit

Ist die niederléandische Gesetzgebung Folge einer Praxis aktiver Sterbehilfe
oder umgekehrt die Praxis aktiver Sterbehilfe Ergebnis der Gesetzgebung?

Auf diese Frage geben die niederldndischen Medien Medisch Contact und
Trouw eine andere Antwort als die deutschen Medien Deutsches Arzteblatt und
FAZ. Meiner Meinung nach handelt es sich hierbei um den wichtigsten Unter-
schied zwischen den untersuchten Medien beider Linder. Er ist die Grundlage
fiir weitere Unterschiede.

In Medisch Contact und Trouw ist die Meinung vorherrschend, aktive Sterbe-
hilfe habe es in den Niederlanden bereits gegeben, bevor sie straffrei wurde. So
wird der Staatsanwalt Josephus Jitta in Trouw mit den Worten zitiert, die Straf-
verfolgung eines Arztes wiirde Arzte dazu bringen, bei aktiver Sterbehilfe wie-
der wie friiher eine natiirliche Todesursache anzugeben. Dass Arzte aus Angst
vor Strafverfolgung auf aktive Sterbehilfe verzichten konnten, kann er sich
nicht vorstellen (Schipper 1996). Dasselbe gilt fiir Govert den Hartogh. Wenn
nicht alle Arzte sich vom Melden iiberzeugen lieBen, miisse man entweder auf
die Kontrollausiibung iiber die aktive Sterbehilfe verzichten oder nachléssiges
Melden stirker verfolgen und ahnden, schreibt er (den Hartogh 2002 S. 1193).
Das Zuriickdridngen der aktiven Sterbehilfe durch ein Verbot als dritte Moglich-
keit sieht er nicht. In einem Trouw-Artikel von Wybo Algra wird schon aus
dem Titel ,,,Het bestaat, dus moeten we er over kunnen praten‘; Euthanasie*
(;»,Es kommt vor, also miissen wir dariiber sprechen konnen‘; aktive Sterbe-
hilfe”) deutlich, dass dieser Autor die Existenz der aktiven Sterbehilfe fiir un-
vermeidlich hilt (Algra 2002 S. 4).

Bewiesen sind einige Fille von aktiver Sterbehilfe in der Zeit, bevor diese in
den Niederlanden offiziell fiir straffrei erkldrt wurde. Im Jahr 1989 wurden be-
reits 338 Fille gemeldet. Diese Meldezahl war in den 1980er Jahren kontinuier-
lich angestiegen (van der Wal et al. 1996 S. 1609). Zur tatséchlichen Haufigkeit
der aktiven Sterbehilfe in dieser Zeit gibt es keine Angaben. Den Fillen waren
eine offentliche Debatte und vor allem der Prizedenzfall der Arztin Gertruuda
Postma vorausgegangen, die fiir das Leisten von aktiver Sterbehilfe nur eine ge-
ringe Strafe erhalten hatte (Duin et al. 1998 S. 7). Es ist nicht auszuschlief3en,
dass Arzte in den Niederlanden durch dieses Beispiel zur aktiven Sterbehilfe
ermutigt worden sind. Das Vorkommen der aktiven Sterbehilfe in anderen Lin-
dern ohne vergleichbare Debatte und Prizedenzfille spricht allerdings dagegen,
dass alle Fille von aktiver Sterbehilfe in den Niederlanden darauf zuriickzufiih-
ren sind. Die groBere Hiufigkeit der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden
legt wiederum nahe, dass entweder die offene Debatte und/oder die Straffreiheit
der aktiven Sterbehilfe fiir einen zusétzlichen Anstieg gesorgt haben (van der
Heide et al. 2003 S. 349).
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Die niederldndische Debatte und Gesetzgebung hat also wahrscheinlich in erster
Linie ein bestehendes Phidnomen aufgegriffen. Sie hat aber dariiber hinaus zu
dessen Verbreitung beigetragen.

Beim Lesen des Deutschen Arzteblattes und der FAZ entsteht der Eindruck, die
Praxis der aktiven Sterbehilfe sei durch ihre Straffreiheit in den Niederlanden
entstanden. Auch das Vorkommen von Lebensbeendigungen ohne Wunsch in
den Niederlanden wird fiir das Ergebnis dieser Straffreiheit gehalten. Die FAZ
verdffentlichte im Jahr 2003 Berechnungen der Deutschen Hospizstiftung. Die-
se sollten voraussagen, wie sich die Hiufigkeit von aktiver Sterbehilfe und Le-
bensbeendigung ohne Wunsch in Europa bei einer Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe wie in den Niederlanden entwickeln wiirden. Basis fiir die Berech-
nungen waren die niederléndischen Zahlen. Fiir aktive Sterbehilfe und fiir die
Lebensbeendigung ohne Wunsch sagte die Deutsche Hospizstiftung einen An-
stieg der Hiufigkeit bei einer Legalisierung der aktiven Sterbehilfe voraus. Die-
se Voraussage beruht auf dem Vorurteil, die Haufigkeit dieser beiden Ent-
scheidungen am Lebensende sei davon abhingig, ob aktive Sterbehilfe straffrei
sei oder nicht (Schilder 2003 S. 12). Stephan Sahm behauptete in der FAZ, die
Niederldnder hitten ihre Praxis kiirzlich um die Lebensbeendigung ohne
Wunsch erweitert. Er stellte dies als bewusste Entscheidung des niederldndi-
schen Volkes dar (Sahm 2002 S. 51). In einem Artikel von Thomas Fuchs und
Hans Lauter im Deutschen Arzteblatt heiBt es, der Damm zur drztlich verord-
neten Lebensbeendigung ohne Wunsch miisse angesichts der 1000 Fille pro
Jahr als gebrochen angesehen werden (Fuchs und Lauter 1997 S. A-220-A-
221). Auch diese Betrachtungsweise setzt voraus, die Lebensbeendigung ohne
Waunsch habe sich in den Niederlanden nach der aktiven Sterbehilfe entwickelt.

Lebensbeendigung ohne Wunsch ist in den Niederlanden nicht hiufiger als in
anderen europidischen Léandern. Sie ist teilweise seltener als in Léndern, in de-
nen aktive Sterbehilfe nicht legal ist. Im Vergleich mit mehreren anderen euro-
pdischen Lindern lagen die Niederlande im Mittelfeld (van der Heide et al.
2003 S. 349). Die Verkniipfung zwischen der Straffreiheit der aktiven Sterbe-
hilfe und der Haufigkeit der aktiven Lebensbeendigung ohne Wunsch entbehrt
somit bisher jeder statistischen Grundlage. Die Niederlande unterscheiden sich
nur darin von ihren Nachbarlindern, dass van der Maas und seine Mitarbeitern
in drei Studien die Hiufigkeit der Lebensbeendigung ohne Wunsch ermittelt
haben. Diese griindliche epidemiologische Forschung und der bewusste Um-
gang mit dem Problem wird ihnen im Deutschen Arzteblatt und in der FAZ
vielfach zum Verhéngnis. Die deutschen Autoren lassen dadurch erkennen, wo
sich ihr blinder Fleck befindet: Nicht einer stellt die berechtigte Frage, wie hoch
angesichts der niederlidndischen Zahlen die Dunkelziffer der Lebensbeendigung
ohne Wunsch in Deutschland sein konnte. Diese Ignoranz ermdglicht eine Un-
termauerung der Dammbruch-Hypothese mit den niederlédndischen Zahlen.
Richtiger wire es, die Niederlande in erster Linie als ein Land anzusehen, in
dem die Entscheidungen am Lebensende griindlich untersucht sind. Nur in
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zweiter Linie ist interessant, ob durch die besondere Gesetzgebung aktive Ster-
behilfe moglicherweise hiufiger vorkommt als in anderen Léndern.

Die Rolle des Arztes bei der aktiven Sterbehilfe

Die Straffreiheit der aktiven Sterbehilfe bietet in den Niederlanden Arzten
Schutz vor Strafe im Tausch gegen Transparenz. Uber Fille von aktiver Sterbe-
hilfe miissen Arzte Rechenschaft ablegen. Im Gegenzug werden sie bei Einhal-
tung bestimmter Sorgfaltskriterien fiir die Totung eines anderen Menschen auf
dessen Wunsch hin nicht bestraft.

In vielen Artikeln in den von mir betrachteten Medien wird die Rolle des Arztes
bei der aktiven Sterbehilfe thematisiert. Insbesondere in Medisch Contact steht
der Arzt im Mittelpunkt mehrerer Texte. Dies verwundert nicht, da es sich um
eine Fachzeitschrift fiir Arzte handelt. Die Diskussion um die Rolle des Arztes
steht im engen Zusammenhang mit Uberlegungen zu den Meldezahlen. Oft wird
an die niederlindischen Arzte appelliert, sie mochten mehr melden. Ein solcher
Appell findet sich z. B. in einem Medisch-Contact-Artikel von Legemaate und
Spreeuwenberg (Legemaate und Spreeuwenberg 1996 S. 195). Auch Govert den
Hartogh mahnt in Medisch Contact mehr zu melden (den Hartogh 2002 S.
1193). Dariiber hinaus geht es in vielen Artikeln in Trouw und Medisch Contact
um die Fragen, wie man Arzte davon iiberzeugen konne, mehr zu melden, und
durch welche Umstinde Arzte sich moglicherweise vom Melden abhalten las-
sen. Als wichtiges Problem wurde dabei vor der Anderung des Strafgesetzbu-
ches im Jahr 2002 die Angst der Arzte vor Strafverfolgung angesehen. Mehrere
Artikel aus diesem Zeitraum kritisieren die damalige Regelung der aktiven
Sterbehilfe: Vor allem wird hervorgehoben, das Meldeverfahren fiir die dem
Strafgesetzbuch nach verbotene aktive Sterbehilfe komme einer Selbstanzeige
gleich. Diese diirfe man Arzten nicht zumuten (Legemaate 1996 S. 517; Kaste-
lein 1996 S. 525; Crul 1996; Feber 1996 S. 1616).

AuBerdem wurden weitere Faktoren diskutiert: Eine Uberpriifung der Fille von
aktiver Sterbehilfe durch andere Stellen als den Staatsanwalt war im Gesprich;
es gab in verschiedenen Varianten Vorschlige fiir die spéter tatsdchlich einge-
fithrten regionalen Priifkommissionen. Auch sollten Arzte nach Meinung man-
cher Autoren besser iiber die Seltenheit von Strafverfahren und weitere Hinter-
griinde des Meldeverfahrens informiert werden. Daneben wurden oft Biirokra-
tieabbau und eine Verkiirzung des Priifverfahrens gefordert (van der Wal et al.
1996 S. 1612; Visser 1996 S. 1614-1615; Crul 1996).

Diese Punkte finden sich zum Teil auch in einem Artikel zur Van-der-Maas-
Studie aus dem Jahr 1995 im Deutschen Arzteblatt wieder. Offensichtlich seien
Scheu vor dem langen, biirokratischen Priifverfahren und ,,Angst vor Konse-
quenzen* Griinde fiir Arzte nicht zu melden, heift es darin. Auch die Uberle-
gungen zur Einfiihrung von regionalen Priifkommissionen werden erwihnt
(Editorial Deutsches Arzteblatt 1996b S. A-3334). Die Formulierung ,,Angst
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vor Konsequenzen‘ erweckt den Eindruck, diese Angst sei gerechtfertigt. Aller-
dings wird an anderer Stelle des Artikels deutlich, dass die aktive Sterbehilfe in
den Niederlanden straffrei ist.

Abgesehen von diesem Text spielen die niederldndischen Diskussionen und
Bemiihungen rund um die Erhchung der Melderate in FAZ und Deutschem Arz-
teblatt kaum eine Rolle. Zum einen handelt es sich hierbei um Details der Dis-
kussion um aktive Sterbehilfe. Diese sind moglicherweise im Inland von mehr
Interesse als im Ausland. Zum anderen lehnen die allermeisten Autoren in FAZ
und Deutschem Arzteblatt die aktive Sterbehilfe ab. Vermutlich sehen sie aus
dieser Ablehnung heraus keinen Sinn darin, sich mit der Verbesserung der
Transparenz zu beschiftigen.

In Medisch Contact wird die Entscheidungsfreiheit des Arztes in mehreren Ar-
tikeln als besonders hohes Gut bewertet. Das gilt teilweise auch im Ubergangs-
bereich zur Lebensbeendigung ohne Wunsch des Patienten. Nach Ansicht des
Arztes Postmes sollten Arzte auch bei Irrtiimern, Fehlern oder fehlender Sorg-
falt aktive Sterbehilfe ohne Angst vor Strafverfolgung melden diirfen
(Spreeuwenberg 1996 S. 107). Nimmt man diese Forderung von Postmes wort-
lich, hitten Arzte in den Niederlanden weitgehend uneingeschrinkte Moglich-
keiten, Patienten zu toten. Das wire sicherlich nicht im Sinn des Arztes, der
sich selbst als Gegner der aktiven Sterbehilfe bezeichnet. Vielmehr steckt hinter
seinem Wunsch ein groBes Vertrauen in die niederlindische Arzteschaft und de-
ren Willen zur Sorgfalt. Dieses Vertrauen findet sich in mehreren Artikeln in
Trouw und Medisch Contact wieder (Breedveld 2002 S. 18; van der Wal et al.
1996 S. 1610; Editorial Trouw 1996j S. 1; Algra 2003 S. 16). Postmes kann sich
bewusste Nachlissigkeit oder gar Bosartigkeit der Arzte nicht vorstellen. Jene
Fehler und Fille mangelnder Sorgfalt, die trotzdem vorkommen, sind seiner
Meinung nach unvermeidbar und diirfen nicht bestraft werden. Eine &dhnliche
Sicht vertreten Legemaate und Spreeuwenberg in einem weiteren Medisch-
Contact-Artikel. Anlass fiir diesen Text waren Gerichtsverfahren gegen die Arz-
te Prins und Kadijk, die beide schwerkranke Sduglinge getotet hatten. Zwar
werde das Strafrecht bei Lebensbeendigung ohne Wunsch immer eine Rolle
spielen miissen. Eine stirkere Verzahnung mit anderen Mdglichkeiten der
Uberpriifung in diesem Bereich sei aber wiinschenswert (Legemaate und
Spreeuwenberg 1996 S. 195). Darauf, wie diese Verzahnung aussehen konnte,
gehen die Autoren nicht ein. Ihr Vorschlag bleibt vage. Trotzdem wird Folgen-
des deutlich: Sie haben keine Angst, dass eine weitere Lockerung des Straf-
rechts leichtfertige Lebensbeendigungen durch Arzte hervorrufen koénne. Wie
Postmes vertrauen sie den niederlindischen Arzten und sind iiberzeugt von de-
ren guten Absichten. Dieselbe Meinung vertreten Ben Crul in Medisch Contact
und der Autor eines Trouw-Artikels aus dem Jahr 1996. Beide kritisieren die
Anklagen gegen Kadijk und Prins. Sie sehen die Arzte als Versuchskaninchen
missbraucht (Editorial Trouw 1996; Crul 1996). Dabei hatten Kadijk und Prins
bewusst strafbare Handlungen begangen und diese anschlieBend gemeldet. Mit
einer Strafverfolgung hatten sie rechnen miissen, auch wenn die niederléndische
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Regierung zuvor zum Melden der Fille von Lebensbeendigung ohne Wunsch
aufgefordert hatte. Trotzdem ist diese Verfolgung zweier Arzte, die durch Mel-
den zur allgemein gewiinschten Transparenz beigetragen haben, aus Sicht der
Autoren das falsche Signal. Um Arzte zum Melden zu bewegen, sind sie bereit,
ihnen einen sehr groBen Entscheidungsspielraum einzurdumen.

Insgesamt ist die Diskussion um die Rolle des Arztes bei der aktiven Sterbehilfe
in Medisch Contact und Trouw geprigt von zwei Faktoren: Einerseits ist das
Vertrauen in das Verantwortungsbewusstsein und die Sorgfalt der Arzte groB.
Andererseits wird Transparenz als wichtigstes Ziel der niederlidndischen Sterbe-
hilfe-Politik erachtet. Beides hdngt miteinander zusammen. Da es wenig Miss-
trauen und Angste in Bezug auf die Arzte gibt, sorgt sich kaum jemand um die
Qualitdt von deren Entscheidungen am Lebensende. Die Diskussion kann sich
deshalb auf die Moglichkeiten, mehr Transparenz zu erreichen, konzentrieren.
Als eine dieser Moglichkeiten sehen viele eine groflere Zuriickhaltung des
Strafrechts, um meldende Arzte fiir ihre Offenheit zu belohnen. Einige denken
dabei sogar an die Lebensbeendigung ohne Bitte des Patienten. Angste vor
leichtfertigen Entscheidungen der Arzte oder einer schleichenden Ausweitung
der Praxis wiirden solche Gedankenspiele im Keim ersticken.

AuszuschlieBen ist nicht, dass neben dem Vertrauen in die Arzteschaft ein Ge-
fiihl der Hilflosigkeit bei einigen Beteiligten mitverantwortlich fiir die Forde-
rungen nach weniger Strafrecht ist. Im Jahr 1990 beziehungsweise 1995 hatte es
in den Niederlanden 1000 beziehungsweise 900 Fille von Lebensbeendigung
ohne ausdriicklichen Wunsch des Patienten gegeben (van der Maas et al. 1996
S. 1699-1705). Nur vereinzelt waren solche Fille gemeldet worden. Mir ist
kein Fall bekannt, der ohne Meldung durch den Arzt zur strafrechtlichen Ver-
folgung gekommen wire. Wenn der Arzt die Lebensbeendigung ohne aus-
driicklichen Wunsch nicht selbst meldet, ist sein Risiko, deswegen angeklagt zu
werden, verschwindend gering. Es gibt neben dem Versuch, Arzte zum Melden
zu motivieren, kaum Handlungsalternativen, um mit diesen Lebensbeendigun-
gen ohne Wunsch umzugehen. Trotzdem vertrauen die niederldndischen Auto-
ren in Trouw und Medisch Contact meiner Meinung nach ihren Arzten nicht nur
zwangsweise. Ansonsten wiirden sie in ihren Texten zumindest ab und zu nach-
denken iiber mehr Obduktionen, stichprobenartigen Uberpriifungen von Todes-
fillen oder dhnliche, von freiwilligen Meldungen unabhingigen KontrollmalB-
nahmen.

In den betrachteten niederldndischen Medien gehen die meisten Autoren davon
aus, dass Arzte Lebensbeendigungen mit und ohne Wunsch bereits durchfiihr-
ten, bevor die aktive Sterbehilfe straffrei wurde. Sie iibernahmen nach dieser
Ansicht die Aufgabe gewissermalBien aus ihrer Arbeitssituation heraus.

In den deutschen Medien Deutsches Arzteblatt und FAZ klingt dagegen eher die
Vorstellung an, den Arzten sei diese Aufgabe iibertragen worden. So kritisiert
Stephan Sahm in der FAZ, es sei nicht {iberzeugend zu erkldren, warum in den
Niederlanden Arzte mit der Aufgabe der aktiven Sterbehilfe betraut worden sei-
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en. Moglicherweise seien Apotheker mit ihren pharmakologischen Kenntnissen
dafiir besser geeignet (Sahm 2002 S. 51). In Medisch Contact und Trouw wird
dagegen wiederholt beschrieben, wie aktive Sterbehilfe als gemeinsamer Ent-
schluss aus einer Arzt-Patienten-Beziehung heraus entstehen soll. So stellen es
sich beispielsweise Martine Cornelisse in Trouw (Cornelisse 1996 S. 11) und
der Medisch-Contact-Autor Kenter vor (Kenter 1996 S. 482). So ldsst es auch
die Trouw-Autorin Monic Slingerland den Arzt Hertogh beschreiben (Slinger-
land 1996 S. 9).

Sahms Titel ,,Ganzgott in WeiB“ macht deutlich, dass die niederldndische Ster-
behilfe-Gesetzgebung die Arzte aus seiner Sicht mit zu viel Macht ausgestattet
hat.

Ein Artikel von Thomas Fuchs und Hans Lauter im Deutschen Arzteblatt sieht
dies einerseits dhnlich. Eine Straffreiheit auch von Lebensbeendigungen ohne
Wunsch wird als von langer Hand geplantes Endziel ,,hochrangiger niederléndi-
scher Arztevertreter* dargestellt. Andererseits sehen die Autoren die niederléin-
dischen Arzte als Opfer der Sterbehilfegesetzgebung. Die Ubertragung dieser
Aufgabe auf die Arzte sei eine Zumutung (Fuchs und Lauter 1997 S. A-222).

Ein anderer Artikel im Deutschen Arzteblatt bezeichnet es als paradox, dass die
niederlidndische Sterbehilfebewegung mit ihrem Ziel der Stirkung der Patien-
tenautonomie in Wirklichkeit die Macht der Arzte iiber Leben und Tod erwei-
tert habe (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a S. A-1715). Vor dem Hinter-
grund der in Trouw und Medisch Contact verbreiteten Auffassung kdnnte man
entgegenhalten, die niederldndische Sterbehilfegesetzgebung ermogliche mehr
Kontrolle iiber von Arzten ohnehin ausgeiibte Handlungen zur Lebensbeendi-
gung. Damit schwiiche sie sogar die Machtposition der Arzte.

Ein FAZ-Artikel von Martin Thommes lobt einen Beitrag zum Buch ,,Téten
oder sterben lassen?*“ von Thomas Fuchs und Robert Spaemann. Darin werde
das Verlangen von Arzten, aktive Sterbehilfe zu leisten, tiefenpsychologisch
analysiert. Ursédchlich sei die Krinkung des auf Heilung ausgerichteten Arztes
durch den unheilbar Erkrankten. Diese wecke in ihm das Bediirfnis, etwas ge-
gen die Situation zu unternehmen. Derselbe psychische Mechanismus habe bei
den NS-Arzten gegriffen (Thoemmes 1997 S. 15).

Wieder wird der Arzt als derjenige charakterisiert, der im Rahmen der aktiven
Sterbehilfe seine Macht missbraucht. Zusitzlich wird erklirt, warum Arzte ein
Bediirfnis haben konnten, im Zuge der aktiven Sterbehilfe Macht auszuiiben.
Dieser Erkldrung ist meiner Meinung nach Folgendes entgegen zu setzen: Bei
der so genannten Euthanasie zur Zeit des Nationalsozialismus handelte es sich
vorwiegend um Massentotungen. Die Patienten wurden dafiir an bestimmte Or-
te gebracht, wo bestimmte Arzte sie toteten. Hitte sich ein Arzt aufgrund ihres
unheilbaren Zustands gekrinkt gefiihlt, wire das der behandelnde Mediziner
gewesen. Dieser entschied aber in der Regel nicht iiber die Totung und fiihrte
sie auch nicht aus. Dariiber hinaus wurden die Totungen von einem dik-
tatorischen Regime gefordert, das ein Klima der Angst verbreitete. Es ist schwer
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vorstellbar, dass ein Arzt sich in einer solchen Situation vor allem um seinen
durch unheilbar kranke Patienten gekrinkten Stolz kiimmert. Die Arzte diirften
eher versucht haben, sich opportunistisch an die Erfordernisse der Situation an-
zupassen.

Fiir moderne Arzte sind aufgrund des heute erreichbaren hohen Lebensalters
multimorbide, chronisch kranke und unheilbare Patienten eher der Regelfall als
die Ausnahme. Wiirde sie das krinken, und wollten sie etwas dagegen unter-
nehmen, miissten sie taglich mehrmals zur Todesspritze greifen.

Einfluss der Palliativmedizin auf den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe

Ein hédufiges Argument der Gegner aktiver Sterbehilfe ist, diese sei bei guter
palliativmedizinischer Behandlung iiberfliissig. Dieses Argument spielt vor al-
lem unter den Gegnern im Deutschen Arzteblatt eine Rolle. Beispiele sind Arti-
kel aus dem Jahr 1996 von Andreas Dehne (Dehne 1996 S. A-1432) und Tho-
mas Fuchs (Fuchs und Lauter 1997 S. A-220) sowie ein Artikel aus dem Jahr
2002 von Andreas Zieger. (Zieger 2002 S. A-2027). Nicht alle Vertreter dieses
Arguments behaupten, mit guter Palliativmedizin konne jedem schwer kranken
Patienten befriedigend geholfen werden. Vielmehr heben sie hervor, bei Aus-
schopfung der palliativmedizinischen Moglichkeiten wiirden Bitten um aktive
Sterbehilfe in der ,,Mehrzahl der Fille* (Dehne 1996 S. A-1432) keine Rolle
mehr spielen. Gute Palliativmedizin konne den Sterbewunsch eines Patienten
,,in hohem Mafe* (Fuchs und Lauter 1997S. A-220) beeinflussen. Gemeinsam
ist diesen Autoren Folgendes: Sie beschiftigen sich nicht mit den wenigen Fil-
len, in denen moglicherweise trotz Palliativmedizin die Bitte um aktive Sterbe-
hilfe aufkommt. Dieses Versdumnis ldsst zwei Interpretationen zu: Entweder
tun die Autoren sich aus philosophischen Griinden schwer damit, die Moglich-
keit solcher Fille vollig auszuschlieSen. Sie gehen aber davon aus, dass diese
Fille praktisch nicht vorkommen. Oder die Autoren gehen davon aus, dass es
solche Fiille tatsachlich gibt. Sie sind aber dagegen, fiir diese wenigen Fille ak-
tive Sterbehilfe zu zulassen, weil aus ihrer Sicht wichtige Griinde dagegen spre-
chen. Dann wire es sinnvoll, diese Griinde zu erldutern, statt sich nur auf die
Palliativmedizin zu berufen.

In Trouw findet sich ebenfalls der Gedanke, eine optimale Palliativtherapie
konne die Hiufigkeit der aktiven Sterbehilfe reduzieren. Die aktive Sterbehilfe
wird aber ausdriicklich als letztes Mittel bei Versagen aller palliativmedizini-
schen Moglichkeiten begriiit. Beispiele fiir diese Vorstellung bilden Trouw-
Artikel von Gonny ten Haaft aus dem Jahr 1996 (ten Haaft 1996a) und von
Hans van Dam aus dem Jahr 1997 (van Dam 1997 S. 11).

LieBe sich zeigen, dass bei optimaler Symptomlinderung und menschlicher Zu-
wendung kein Patient mehr nach Sterbehilfe verlangt, wére das entscheidende
Argument fiir aktive Sterbehilfe hinfillig. Konnte umgekehrt gezeigt werden,
dass manche Menschen trotz guter Palliativmedizin lange Leidenswege auf sich
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nehmen miissen, wére die Position der Sterbehilfe-Befiirworter gestirkt. Diese
Frage lasst sich in klinischen Studien untersuchen. Diese hitten aber zahlreiche
Limitationen, die es meiner Ansicht nach unméglich machen wiirden, einen
Schluss aus ihnen zu ziehen.

Erstens ist der Satz ,,Es gibt Patienten, deren Leiden durch Palliativmedizin
nicht zu beseitigen ist“, der Wissenschaftstheorie von Karl Raimund Popper
folgend, ein Existenzsatz. Es kann verifiziert werden durch Existenz eines Pa-
tienten, dessen Leiden mit allen palliativmedizinischen Versuchen nicht zu be-
seitigen ist. Falsifiziert werden kann er nicht. Wenn man trotz griindlichen Su-
chens keinen Patienten findet, dessen Leiden durch palliative Malnahmen nicht
beseitigt werden konnte, konnte man den entscheidenden Patienten verpasst ha-
ben (Merten 1999 S. 37).

Zweitens aber sagt bei diesem Satz auch die theoretisch mogliche Verifikation
wenig aus. Menschen haben eine unterschiedliche Frustrationstoleranz. Nehmen
wir an, die Beschwerden eines Patienten wéren aus palliativmedizinischer Sicht
in duBerst befriedigendem Malle zuriickgedringt worden. Er konnte seine Si-
tuation subjektiv dennoch als unbefriedigend empfinden und sterben wollen.

Motive fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe

Laut den Untersuchungen von van der Maas und seinen Mitarbeitern sind zwei
sehr hédufige Griinde fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe das Gefiihl eines
Wiirdeverlustes und die Angst, nicht in Wiirde sterben zu konnen (van der
Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 45). Was sollte man aus dem Wissen um
diese Griinde schlussfolgern? Was verstehen diese Patienten unter Wiirde?
Muss man aktive Sterbehilfe vor diesem Hintergrund zulassen, weil Wiirdelo-
sigkeit kein Symptom ist, das sich palliativmedizinisch behandeln lieBe? Oder
muss man aktive Sterbehilfe erst recht verbieten, weil Wiirde dem Menschen an
sich unabhéngig von seiner Situation eigen ist, und diese Tatsache den Patienten
nur in geeigneter Weise durch Arzte, Pfleger und Angehérige vermittelt werden
muss?

Mit diesen zentralen Fragen beschiftigen sich die in dieser Arbeit betrachteten
Medien nicht. Vielmehr setzen die meisten Autoren ihre personliche Interpreta-
tion des Gefiihls von Wiirdeverlust bei weiteren Uberlegungen einfach voraus.

Ein Ansatz zur Reflexion iiber Schwierigkeiten bei der Interpretation des Wiir-
debegriffs findet sich nur in einem Artikel von Gonny ten Haaft aus dem Jahr
1996. Ein englischer Arzt in einem Hospiz habe zu ihr gesagt, man kénne auch
Patienten mit dem Gefiihl des Wiirdeverlustes noch Wiirde geben. Darunter
konne sie sich kaum etwas vorstellen. Sie habe aber begriffen, dass die Haltung
von Freunden, Familienmitgliedern und medizinischem Personal Einfluss habe
auf das Befinden der Patienten. Ten Haaft fragt sich auBBerdem, was Verfall sei
und worin das Gefiihl eines Wiirdeverlustes bestehe (ten Haaft 1996g). Ant-
worten auf diese Fragen gibt sie nicht.
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Ansonsten féllt Folgendes auf: Autoren, die aktive Sterbehilfe ablehnen, brin-
gen das Gefiihl des Wiirdeverlustes eher mit behandelbaren Problemen in Zu-
sammenhang. Autoren, die fiir aktive Sterbehilfe sind, sehen hinter dem Gefiihl
des Wiirdeverlustes eher durch palliativmedizinische Maflnahmen nicht be-
herrschbare Schwierigkeiten.

Laut einer Dokumentation des 99. Deutschen Arztetages im Deutschen Arzte-
blatt sind

Angst vor Abhingigkeit, Entstellung und Wiirdelosigkeit (Editorial Deutsches
Arzteblatt 1996a S. A-1715)

hiufige Motive fiir aktive Sterbehilfe in den Niederlanden. Diese Motive, so
behauptet der Artikel, betrdfen das Verhiltnis des Patienten zu seiner Umge-
bung. Deshalb sieht er sie als Doméne der Palliativmedizin. Die Frage, ob und
wie man der Angst vor Wiirdelosigkeit therapeutisch und menschlich begegnen
kann, ist damit aus meiner Sicht nicht beantwortet. Laut Thomas Fuchs sind

Angst vor unertriglichem Leiden, Depression, Einsamkeit, das Bediirfnis nach
Nihe und Verstindnis oder auch der Wunsch nach Entlastung der Umgebung
(Fuchs 1996 S. 30-31)

Motive, die hinter einem Sterbewunsch stehen konnen. Man kann sich vorstel-
len, dass menschliche Zuwendung bei der Bewiltigung dieser Probleme helfen
wiirde. Sie sind besser fassbar als das abstrakte und von niederldndischen Pa-
tienten haufig genannte Gefiihl der Wiirdelosigkeit. Ob es aber tatsdchlich sol-
che Probleme sind, die dieses Gefiihl hervorrufen, ist damit nicht geklért.

Medisch Contact und Trouw gehen selten auf die Details der Griinde fiir den
Wunsch nach aktiver Sterbehilfe ein. Gonny ten Haaft nennt in ihrem Trouw-
Artikel aus dem Jahr 1996

Verfall, [...] starke Erschopfung, das Echt-nicht-mehr-leben-Konnen (ten Haaft
1996g).!

Diese Beschwerden sind weniger konkret als die von Fuchs und dem Autor der
Dokumentation genannten und werden von ten Haaft nicht mit einer Behandel-
barkeit durch Palliativmedizin in Verbindung gebracht. Auf das Gefiihl des
Wiirdeverlustes geht Ten Haaft, wie oben gezeigt, an einer anderen Stelle ihres
Textes ein. Das von mir mit ,,Verfall”“ iibersetzte, niederlindische Wort ,,ont-
luistering* bedeutet wortlich ,,Entglorifizierung® und ist damit in seiner Bedeu-
tung dem deutschen ,,Wiirdeverlust* nahe.

Ein Artikel von Kenter aus dem Jahr 1996 beschiftigt sich mit der Objektivier-
barkeit des unertriglichen Leidens. Bestehe ein Verlust mehrerer Lebensfunk-

! ontluistering, of intense vermoeidheid, het echt-niet-meer-verder-kunnen (ten Haaft
1996g).
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tionen, sei die Unertriglichkeit des Leidens fiir jeden leicht erkennbar. Dies gel-
te etwa fiir das Zusammenkommen von

Inkontinenz, Bettldgerigkeit, Beklemmungsgefithl und Passageproblemen im
Magen-Darm-Bereich [...] (Kenter 1996 S. 481).2

Wie Fuchs und der Autor der Dokumentation des 99. Arztetags stellt Kenter
sich den eigentlichen Problemen nicht: Warum sollte ausgerechnet diese Kom-
bination von Beschwerden unertriglich sein? Wo verlauft die Grenze zu ertrig-
lichem Leiden? Sind solche Beschwerden ursichlich fiir das Gefiihl des Wiirde-
verlustes bei vielen Patienten am Lebensende? Sind sie nicht durch palliativme-
dizinische Bemiihungen zu behandeln?

Es fillt auf, dass Fuchs und der Autor der Dokumentation des 99. Arztetages
emotionale Probleme aufzihlen, Kenter dagegen korperliche. Realistischer wire
es aus meiner Sicht, im Regelfall von einer Kombination korperlicher und seeli-
scher Faktoren auszugehen, die das schwere oder unertrigliche Leiden aus-
macht. Aulerdem setzen Fuchs und der Autor der Dokumentation leichtfertig
die Behandelbarkeit der von ihnen genannten seelischen Probleme voraus. Ken-
ter dagegen geht ohne Weiteres davon aus, die von ihm genannten korperlichen
Probleme seien nicht zu lindern.

Objektivierbarkeit versus Subjektivitiit des unertriglichen Leidens

Brauchbarer ist Kenters zweiter Versuch, sich der Objektivierung des unertrag-
lichen Leidens zu n#dhern. Er schldgt wiederholte Gespridche mit dem Patienten
und Menschen in seiner Umgebung vor (Kenter 1996 S. 482). Damit ist zwar
keine echte Objektivierung moglich, aber zumindest eine Uberpriifung der Per-
sistenz, Konsistenz und Nachvollziehbarkeit des Wunsches. Einen &hnlichen
Ansatz verfolgt Govert den Hartogh in einem Trouw-Artikel aus dem Jahr
1996. Er spricht sich gegen einen harten Gegensatz von Subjektivitit und Ob-
jektivierbarkeit des unertriglichen Leidens aus (den Hartogh 1996). Die sub-
jektive Wahrnehmung des Patienten miisse in einen Gesamtkontext und in Fra-
ge gestellt werden. Erwidhnenswert ist der Anlass dieses Artikels von den
Hartogh: Er wendet sich damit gegen einen Gesetzesvorschlag der NVVE. Die
Vereinigung sehe zu Unrecht das Selbstbestimmungsrecht des Patienten als ein-
zig mafigeblich fiir die Erfiillung des Wunsches nach aktiver Sterbehilfe. Den
Hartoghs Argumentation konnte genauso eine Entgegnung auf einen Artikel
von Thomas Fuchs und Hans Lauter aus dem Jahr 1997 sein. Die beiden Auto-
ren hatten das individuelle Leiden fiir nicht objektivierbar erklédrt und dies als
Argument gegen die aktive Sterbehilfe gebraucht (Fuchs und Lauter 1997S. A-
220). Genauso argumentiert Stephan Sahm in einem jiingeren FAZ-Artikel
(Sahm 2002 S. 51).

? zoals incontinentie, gedwongen verblijf in bed, benauwdheid, passageproblemen van
voedsel en faeces [...] (Kenter 1996 S. 481).
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Folgendes wird deutlich: Kenter und den Hartogh sind Befiirworter eines Mit-
telwegs. Sie mochten Entscheidungen fiir aktive Sterbehilfe durch eine Kombi-
nation aus subjektiven und objektiven Griinden gestiitzt wissen. Dieser Mittel-
weg ist in der niederldndischen Regelung der aktiven Sterbehilfe, bei der zwei
Arzte und der Patient einwilligen miissen, verwirklicht. Es ist ein Kompromiss
zwischen Selbstbestimmung und Verbot der aktiven Sterbehilfe: Drei Menschen
treffen eine schwere Entscheidung gemeinsam, weil deren Tragweite mogli-
cherweise fiir einen Einzelnen nicht iiberschaubar ist. Eine eindeutige Antwort
auf die Frage nach dem Recht auf Selbstbestimmung sieht anders aus. Das
macht diesen Mittelweg zu einer geeigneten Zielscheibe fiir die Angriffe der
Befiirworter einer radikaleren Selbstbestimmung einerseits und der Gegner ak-
tiver Sterbehilfe andererseits.

Ein Recht auf aktive Sterbehilfe?

Wihrend die einen ein Recht auf aktive Sterbehilfe vermissen, sehen die ande-
ren die niederlindischen Arzte durch die Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe un-
ter Druck von Patientenseite. Ein Trouw-Artikel von Wybo Algra aus dem Jahr
2002 schildert eine Informationsveranstaltung der NVVE: Eine Frau beschwert
sich, in einem konservativen Dorf sei es schwierig, einen Arzt zu finden, der zur
aktiven Sterbehilfe bereit sei. Ein Mann zieht die Schlussfolgerung, das Gesetz
sei also eigentlich nutzlos (Algra 2002 S. 4). Aus Sicht dieser Niederldnder geht
das Gesetz zur aktiven Sterbehilfe nicht weit genug. Es steht ihrem Wunsch
nach Selbstbestimmung im Weg. Dagegen fiirchten Thomas Fuchs und Hans
Lauter in ihrem Artikel aus dem Jahr 1997, ein Recht der Patienten auf Selbst-
bestimmung konne zur Verpflichtung fiir den Arzt werden, diesem zu entspre-
chen. Zwar beziehen sie diese Befiirchtung nicht ausdriicklich auf die Nieder-
lande, grenzen sie aber auch nicht von der dortigen Regelung ab (Fuchs und
Lauter 1997 S. A-222). Anscheinend sind die beiden Autoren sich des Unter-
schieds zwischen der niederlidndischen Regelung und einer auf einem Patienten-
recht basierenden Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe nicht bewusst. Bundesérz-
tekammerprisident Hoppe wurde im Jahr 2002 im Deutschen Arzteblatt mit den
Worten zitiert, der Mensch habe kein Recht getétet zu werden (Klinkhammer
2002 S. A-1558). Der Artikel bezog sich auf die Regelungen zur aktiven Ster-
behilfe in Belgien und in den Niederlanden. In beiden Lindern gibt es kein ge-
setzlich festgeschriebenes Recht auf aktive Sterbehilfe. Deshalb wire auch an
dieser Stelle eine Abgrenzung zwischen Hoppes Argument und der Wirklichkeit
angemessen gewesen.

Trouw-Artikel von Gonny ten Haaft aus dem Jahr 1996 und Doeke Post aus
dem Jahr 2002 liefern allerdings Anhaltspunkte dafiir, dass einige Arzte sich
moglicherweise auch in Abwesenheit eines Patientenrechtes auf aktive Sterbe-
hilfe unter Druck gesetzt fithlen. Manche Arzte, so ten Haaft, empfinden es als
Belastung, dass Patienten zunehmend direkt nach ihrer Aufnahme in ein Kran-
kenhaus {iiber aktive Sterbehilfe sprechen wollten (ten Haaft 1996g). Einige
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Amsterdamer Arzte sihen Forderungen eines Rechts auf aktive Sterbehilfe
durch Patienten als unangenehme Folge der Legalisierung, heif3it es bei Post
(Post 2002 S. 17).

Zu demselben Thema steuerte Robert Pool in Medisch Contact seine Beobach-
tungen aus einem westniederldndischen Krankenhaus Anfang der 1990er Jahre
bei. Manche Patienten in diesem Krankenhaus hitten geglaubt, durch eine Pa-
tientenverfiigung oder eine Mitgliedschaft in der NVVE ein Recht auf aktive
Sterbehilfe zu haben (Pool 1996 S. 706). Insgesamt legen diese Beispiele aus
den niederlindischen Medien Folgendes nahe: Einige Patienten in den Nieder-
landen treten in Bezug auf aktive Sterbehilfe fordernd auf und glauben oder
wiinschen, ein Recht darauf zu haben. Den Autoren in Trouw und Medisch
Contact fillt es aber nicht schwer, diese Vorstellungen der Patienten von der
tatsdchlichen Regelung der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden abzugren-
zen. In den zwei Artikeln im Deutschen Arzteblatt zu diesem Thema wird eine
solche Abgrenzung dagegen nicht vorgenommen. Thre Beschéftigung mit dem
Patientenrecht auf aktive Sterbehilfe bleibt auf eine abstrakte Ebene beschrinkt.
Ein Bezug zu den Niederlanden wird zwar an anderen Stellen in den Artikeln
hergestellt. Beim Thema ,,Patientenrecht* fehlt dieser Bezug jedoch. Auch an-
dere Artikel aus FAZ und Deutschem Arzteblatt iiber aktive Sterbehilfe berich-
ten nicht liber Details aus dem Spannungsfeld zwischen gesetzlicher Regelung
und Erwartungen der Patienten in den Niederlanden. Natiirlich kann in Berich-
ten iiber ein Nachbarland kein so groBer Detailreichtum erwartet werden wie in
Artikeln iiber das eigene Land. Aber angesichts des groflen Interesses an der ak-
tiven Sterbehilfe in den Niederlanden kdnnte man aus meiner Sicht mehr Infor-
mationen erwarten. Denn in den deutschen Medien werden zum Teil weit-
reichende Schlussfolgerungen aus den niederldndischen Entwicklungen gezo-
gen.

Schmerzen als Motiv fiir die Bitte um aktive Sterbehilfe

Zwei Symptome stehen in der Diskussion um das Verhiltnis von aktiver Ster-
behilfe und Palliativmedizin in allen vier betrachteten Medien besonders im
Vordergrund: Es handelt sich um Schmerzen und um Depression.

Sowohl in der FAZ als auch im Deutschem Arzteblatt wird erwihnt, unertrigli-
che Schmerzen seien nicht der haufigste Grund fiir den Wunsch nach aktiver
Sterbehilfe (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a S. A-1715; Editorial FAZ
1996a S. N1; Fuchs 1996 S. 30-31). Diese Behauptung deckt sich mit den Er-
gebnissen der Studie von van der Maas und van der Wal aus dem Jahr 1990
(van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 45). Alle drei Artikel in FAZ
und Deutschem Arzteblatt schlussfolgern, aktive Sterbehilfe sei iiberfliissig. Die
Ursachen fiir Bitten um aktive Sterbehilfe sehen sie im Bereich emotionaler
Probleme. Diese konnen nach Meinung der Autoren durch (palliativ-)medizini-
sche MaBBnahmen behandelt werden.
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Schmerzen waren in der Van-der-Maas-Studie der zweithiufigste Grund fiir die
Bitte um aktive Sterbehilfe. In knapp der Hilfte der Fille hatten sie eine Rolle
gespielt (van der Maas, van Delden, Pijnenborg 1992 S. 45). Diese Tatsache
erwihnt keiner der Artikel. Der FAZ-Autor behauptet sogar, in den Niederlan-
den habe man bei Patienten mit starken Schmerzen ein geringes Interesse an ak-
tiver Sterbehilfe beobachtet (Editorial FAZ 1996a S. N1). Das ist falsch. Wenn
alle anderen typischen Beschwerden am Lebensende bis auf Schmerzen prob-
lemlos zu behandeln wiren und auch behandelt wiirden, konnte man auf Basis
dieser Van-der-Maas-Studie nicht von einem Verschwinden der Bitten um akti-
ve Sterbehilfe ausgehen. Insofern erzeugt die Betonung der Tatsache, Schmer-
zen seien nicht der Hauptgrund fiir aktive Sterbehilfe, ein falsches Bild beim
Leser. Gonny ten Haaft hebt in ihrem Artikel aus dem Jahr 1996 in Trouw her-
vor: Schmerzen seien fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe zwar von gerin-
gerer Bedeutung als andere Beschwerden. 10 bis 20 Prozent der Krebspatienten
hitten jedoch schwere, therapieresistente Schmerzen (ten Haaft 1996g).

Auch manche Artikel aus den beiden deutschen Medien sehen Schmerzen als
Ursache fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe. Die Schmerzbekdmpfung sei

weithin unzuldnglich, selbst in den Niederlanden (Editorial FAZ 1997b S. N1)

heifit es in einem Artikel in der FAZ zum Thema aktive Sterbehilfe. Vorausset-
zung fiir aktive Sterbehilfe in den Niederlanden seien ,,unertrdgliche Schmer-
zen* (Editorial Deutsches Arzteblatt 2002 S. 197) schreibt das Deutsche Arzte-
blatt. Letztere Aussage ist falsch. Beide Artikel erwecken den Eindruck einer
sehr oberflidchlichen Beschiftigung mit dem Verhiltnis von Schmerzen und ak-
tiver Sterbehilfe in den Niederlanden. Man kann die Meinung vertreten, die
Schmerzbekdmpfung in den Niederlanden sei nicht ausreichend. Wenn man
dies im Zusammenhang mit der Praxis der aktiven Sterbehilfe tut, sollte man
aber erwidhnen, dass Schmerzen in den Niederlanden nicht der einzige Grund
fiir aktive Lebensbeendigungen sind. Ansonsten entsteht ein falsches Bild. Er-
staunlich ist dieses Versdumnis vor allem vor dem Hintergrund des anderen, ein
Jahr frither erschienen FAZ-Artikels, der Schmerzen als rares Motiv fiir den
Wunsch nach aktiver Sterbehilfe darstellt.

Insgesamt besteht in Artikeln in FAZ und Deutschem Arzteblatt die Tendenz,
sich entweder nur auf emotionale Motive oder nur auf Schmerzen als Ursachen
fiir aktive Sterbehilfe zu konzentrieren.

Depressive und andere psychische Erkrankungen als Motive fiir die Bitte
um aktive Sterbehilfe

Das emotionale Motiv, das die meiste Aufmerksamkeit erhilt, ist die depressive
Erkrankung. Ein Artikel in der FAZ und zwei im Deutschen Arzteblatt erwih-
nen, in den Niederlanden sei eine korperlich gesunde Frau wegen Depressionen
von ihrem Arzt getdtet worden (Fuchs und Lauter 1997 S. A-222; Editorial FAZ
1996d S. 63; Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a S. A-1715). Die zwei Artikel



Fazit 207

im Deutschen Arzteblatt erwihnen eine Behandelbarkeit der fiir die aktive Ster-
behilfe ursachlichen Depression.

Tatsédchlich gibt es in den Niederlanden keinen Konsens dariiber, dass psychi-
sche Erkrankungen keine Ursache sein diirfen fiir aktive Sterbehilfe. In allen
bisher giiltigen Sorgfaltskriterien war aber die Aussichtslosigkeit der Erkran-
kung Voraussetzung fiir die Straflosigkeit der aktiven Sterbehilfe.

Der Fall, auf den die drei Artikel sich wahrscheinlich beziehen, ist der Fall des
Psychiaters Chabot. Die betroffene Patientin hatte in der Vorgeschichte eine
schwere Traumatisierung erlitten. Bisherige Behandlungsversuche waren ohne
Erfolg gewesen. Chabot wurde der Beihilfe zum Suizid fiir schuldig befunden,
weil er die Aussichtslosigkeit weiterer psychiatrischer Behandlungsversuche bei
dieser Patientin vor Gericht nicht hatte beweisen konnen. Er bekam keine Strafe
auferlegt (Griffiths, Bood, Weyers 1998 S. 81-82). Wenn das Deutsche Arzte-
blatt erwihnt, die Depression der Betroffenen sei behandelbar gewesen, miisste
es auch erwihnen, dass diese Tatsache zum Schuldspruch fiir den Arzt gefiihrt
hatte. AuBerdem miisste es darauf hinweisen, dass die Behandelbarkeit ange-
sichts erfolgloser Behandlungsversuche fraglich war.

Das Gericht hatte die Forderung des Staatsanwaltes zuriickgewiesen, Chabot
wegen des Fehlens einer schweren korperlichen, lebensbedrohlichen Erkran-
kung bei der Patientin schuldig zu sprechen. Insofern ist vor dem Hintergrund
dieser Rechtsprechung aktive Sterbehilfe und assistierter Suizid aufgrund psy-
chischer Erkrankungen in den Niederlanden eine Mdglichkeit. Praktisch diirfte
bei diesen Erkrankungen die Ausschopfung aller Behandlungsmoglichkeiten
schwer zu beweisen sein. Wie viele psychotherapeutische Sitzungen und welche
Therapieverfahren muss ein Patient durchlaufen, bevor seine psychische Er-
krankung als therapieresistent gilt? Diese Frage wird in den von mir betrach-
teten Medien nicht diskutiert.

Warum ist der Chabot-Fall in FAZ und Deutschem Arzteblatt so beliebt? Die
drei genannten Artikel versuchen mit seinem Beispiel ihren Verdacht einer
Fehlentwicklung beziehungsweise eines Dammbruchs in den Niederlanden zu
untermauern (Fuchs und Lauter 1997 S. A-222; Editorial FAZ 1996d S. 63;
Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a S. A-1715).

Dieser Argumentation setzt Heleen Weyers in Medisch Contact entgegen, die
Rechtsprechung in den Niederlanden habe schon kurz nach Beginn der Debatte
um aktive Sterbehilfe psychische Erkrankungen als Grund fiir aktive Sterbehilfe
anerkannt. Von einer Aufweichung einer fritheren Ablehnung kénne deshalb
keine Rede sein (Weyers 1997 S. 174).

In nur einem der von mir untersuchten Texten aus Trouw und Medisch Contact
wird die Meinung vertreten, aktive Sterbehilfe sei grundsitzlich in Ordnung, bei
Menschen mit psychischen Erkrankungen jedoch bedenklich. Auch dieser Arti-
kel ist zogerlich formuliert. Der Autor Willem Breedveld moniert in Trouw, das
Gesetz zur aktiven Sterbehilfe erdffne eine Grauzone. Mit der Ermdglichung
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aktiver Sterbehilfe bei psychischen Erkrankungen gehe es vielleicht einen
Schritt zu weit. Gleichzeitig betont er, auf die Sorgfalt der niederlédndischen
Arzte sei Verlass (Breedveld 2002 S. 18).

Die frithe Integration der psychischen Erkrankungen in die Praxis der aktiven
Sterbehilfe erregt in den niederlidndischen Medien kaum spezielle Aufmerk-
samkeit. Sie wird nicht als Anzeichen fiir eine Fehlentwicklung gesehen:

Aktive Lebensbeendigungen bei dementen Patienten und Menschen ohne ernst-
hafte korperliche oder psychische Erkrankungen seien in den Niederlanden wei-
terhin selten, stellte Wybo Algra in Trouw im Jahr 2003 anlésslich einer Van-
der-Maas-Studie fest. Er schlussfolgerte, die Niederlande befianden sich nicht
auf einer schiefen Ebene (Algra 2003 S. 16). Ein anderer Trouw-Artikel griff
die NVVE an, weil diese aus Sicht des Autors eine Entkoppelung der Selbstto-
tung von psychischem und physischem Leiden gefordert hatte (Editorial Trouw
2002b S. 2).

Folgendes wird deutlich: Potentielle Grenziiberschreitungen sehen die beiden
Autoren in einem Bereich von Lebensbeendigungen, der iiber die aktive Sterbe-
hilfe bei schwerem psychischem Leiden hinausgeht.

Abgrenzen von der aktiven Sterbehilfe aufgrund einer nicht behandelbaren psy-
chischen Erkrankung muss man behandelbare psychische Erkrankungen als ver-
steckte Ursache fiir den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe. Dieses Problem ist
Gegenstand von Diskus-sionen in Trouw und Medisch Contact. Einige, wie der
Leidener Psychiatrieprofessor Hengeveld, meinen, das Erkennen von psychi-
schen Erkrankungen als Ursache fiir den Sterbewunsch iiberfordere Hausirzte
(Editorial Trouw 1996n). Andere wie die Trouw-Autorin Cornelisse (Cornelisse
1996 S. 11) und der Medisch-Contact-Autor Kenter (Kenter 1996 S. 482) sehen
diese mit ihrer langjdhrigen Kenntnis ganzer Familien als fiir die Aufgabe be-
sonders geeignet an. Basis fiir diese Diskussion ist die Grundannahme, es gebe
Patienten mit Sterbewunsch mit und ohne psychische Erkrankung. Dagegen legt
ein FAZ-Artikel aus dem Jahr 1996 nahe, eine depressive Erkrankung sei bei
nahezu allen Patienten mit beispielsweise einer Krebserkrankung der Grund fiir
den Wunsch nach aktiver Sterbehilfe (Editorial FAZ 1996a S. N1). Wie oben
ausgefiihrt, spielt die Vermutung, emotionale Motive seien hauptverantwortlich
fiir Wiinsche nach aktiver Sterbehilfe, in FAZ und Deutschem Arzteblatt eine
grofe Rolle.

Die fehlende Diskussion um einen ethischen Unterschied zwischen érztlich
assistiertem Suizid und aktiver Sterbehilfe

Es hatte sich bei dem Chabot-Fall um einen Fall von drztlich assistiertem Suizid
gehandelt und nicht von aktiver Sterbehilfe. Dies wird in keinem der Artikel in
FAZ und Deutschem Arzteblatt, die sich mit diesem Fall beschiftigen, deutlich.
Es gibt auch dariiber hinaus keine (auf die Niederlande bezogenen) Artikel in
Arzteblatt und FAZ zum Unterschied zwischen irztlich assistiertem Suizid und
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aktiver Sterbehilfe. Dasselbe gilt fiir Trouw und Medisch Contact. Ob der &rzt-
lich assistierte Suizid der aktiven Sterbehilfe vorzuziehen sei, ist aus meiner
Sicht eine diskussionswiirdige medizinethische Frage. Warum wird sie in allen
vier betrachteten Medien keines Artikels gewiirdigt? Darauf ldsst sich keine ab-
schlieBende Antwort geben. Man kann folgende Uberlegungen anstellen: In den
Niederlanden gibt es eine Tradition der aktiven Sterbehilfe. Sie findet breite Zu-
stimmung. Die Minderheit radikaler Sterbehilfegegner ist auch gegen assis-
tierten Suizid. GemaBigte Sterbehilfegegner geben oft an, Toleranz zu iiben und
andere nicht bevormunden zu wollen. So #uBern sich etwa die beiden Arzte
Postmes und Zuidema (Spreeuwenberg 1996 S. 107) in Medisch Contact, die
freiwillige Mitarbeiterin im Hospiz Ge Klein (Brandt 2002 S. 11) und die Pfar-
rerstochter Anne Lize van der Stoel (Drayer 2002 S. 14) in Trouw. Durch die
Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden fiihlen sie sich nicht be-
droht. Sie mochten die Entscheidungsfreiheit anderer nicht einschrinken.
Postmes und Zuidema beziehen sich dabei auf die Entscheidungsfreiheit der
Arzte (Spreeuwenberg 1996 S. 107). Klein und van der Stoel sprechen iiber die
Entscheidungsfreiheit der Patienten (Brandt 2002 S. 11; Drayer 2002 S. 14). Sie
alle sehen trotz ihrer Ablehnung der aktiven Sterbehilfe keine Notwendigkeit,
diese zu verbieten. Es ist unwahrscheinlich, dass Menschen mit dieser Haltung
ein Verbot der aktiven Sterbehilfe zugunsten einer Legalisierung des assistierten
Suizids vorschlagen oder propagieren. Dazu miissten sie sich einmischen. Da-
von halten sie nichts.

Dariiber hinaus offenbart sich in mehreren Artikeln in Trouw und Medisch Con-
tact die Ansicht, die Akzeptanz der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden ha-
be nur der Regulierung einer ohnehin bestehenden Praxis gedient. Die aktive
Sterbehilfe kommt sowieso vor, und zwar deutlich hdufiger als der drztlich as-
sistierte Suizid. Viele Niederldnder haben anscheinend das Gefiihl, dies nicht
dndern zu konnen, selbst wenn sie wollten. Insofern werden Diskussionen iiber
eventuelle Vorziige des assistierten Suizids als nicht sinnvoll erachtet.

Die beiden deutschen Medien sind von einer Ablehnung der aktiven Sterbehilfe
geprigt. Diese ist zum Teil sehr ausgeprigt. Deshalb gilt Ahnliches wie fiir die
radikalen niederldndischen Sterbehilfegegner. Dariiber hinaus ist die Unter-
scheidung zwischen aktiver Sterbehilfe und assistiertem Suizid ein relativ diffe-
renziertes Problem. Vermutlich scheuen sich Trouw und FAZ als Tageszeitun-
gen, diese Frage in ihrer Komplexitit in Angriff zu nehmen. Von den &rztlichen
Fachzeitschriften Medisch Contact und Deutsches Arzteblatt kénnte man dies
allerdings erwarten.

Bewertung und Auswirkungen der offenen Diskussion um aktive
Sterbehilfe

Manchen Gegnern zufolge sollte die aktive Sterbehilfe nicht nur aus dem Spekt-
rum der Moglichkeiten, sondern auch aus aller Munde verschwinden. So heif3t
es im Deutschen Arzteblatt iiber den Hartmannbund und den Niederlindischen
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Arztebund, nach Meinung beider Verbidnde seien allein durch das intensive
Diskutieren iiber aktive Sterbehilfe zu viele Tabus gebrochen worden. Pal-
liativmedizin und aktive Sterbehilfe schldssen einander aus (Editorial Deutsches
Arzteblatt 1996¢ S. A-1509). Aus einer FAZ-Rezension des Buches ,,Toten
oder Sterben lassen?** von Thomas Fuchs und Robert Spaemann ist zu erfahren,
laut den beiden Autoren bringe schon eine lebhafte Debatte iiber aktive Sterbe-
hilfe eine Bruchgefahr fiir den gegen Massenvernichtungen schiitzenden Damm
mit sich (Thoemmes 1997 S. 15).

Dagegen begriilen Autoren und Befragte in Medisch Contact und Trouw gerade
die Enttabuisierung und das offene Gesprich iiber aktive Sterbehilfe als gro3en
Erfolg. Diese Freude iiber die Enttabuisierung geht nicht zwangslaufig mit ei-
nem Lob der aktiven Sterbehilfe einher. Das gilt beispielsweise fiir den Vorsit-
zenden eines im Jahr 1996 neu gegriindeten ,,Niederldndischen Netzwerkes fiir
Palliativmedizin‘“ (Editorial Trouw 19960). Auch ein Trouw-Artikel zur Van-
der-Maas-Studie lobt die Enttabuisierung als groflen Gewinn, obwohl der Autor
die aktive Sterbehilfe selbst mit gemischten Gefiihlen betrachtet (Editorial
Trouw 1996e S. 1).

In den Niederlanden ist die Moglichkeit, offen iiber aktive Sterbehilfe zu spre-
chen, eng verkniipft mit der Moglichkeit, aktive Sterbehilfe offen zu praktizie-
ren. An dieser Praxis Kritik zu iiben ist legitim und sogar wiinschenswert. Sich
aber gegen die Diskussion zu wenden ist meiner Meinung nach falsch. Erstens
mochten hier Menschen nach eigenen Angaben eine Diskussion unterbunden
wissen, die sie gleichzeitig mit groen Aktionen (wie der Hartmannbund) be-
ziehungsweise mit Biichern (wie Fuchs und Spaemann) mitbetreiben und mog-
licherweise sogar anheizen. Das ist paradox. Zweitens ist der wirkungsvollste
Damm gegen Massenvernichtung aus meiner Sicht eine funktionierende Demo-
kratie. Zu dieser gehoren offene Diskussionen. Deren Themenspektrum darf
nicht eingeschriinkt werden. Drittens haben nach einer im Deutschen Arzteblatt
veroffentlichten Umfragen 7,8 Prozent der deutschen Hausérzte bereits aktive
Sterbehilfe geleistet (Klinkhammer 1997 S. A-1172). Unabhiéngig davon, ob
jemand diese Zahl kennt oder nicht, stellt sich die Frage: Warum sorgen sich
deutsche Medien um die niederlindische Debatte, statt sich fiir die deutsche
Praxis zu interessieren? Sehen sie diese Praxis bereits als Folge der Debatte an?
Dafiir gibt es keine Beweise. Oder meinen sie, durch das Unterbinden der De-
batte eine Ausweitung dieser Praxis verhindern zu konnen? Es ist schwerlich
ein Arzt vorstellbar, der gegen ein Gesetz verstofit, weil er in der Zeitung gele-
sen hat, dass manche Menschen eine Aufhebung dieses Gesetzes befiirworten.
Eher konnte diese Zeitungslektiire den Arzt daran erinnern, was erlaubt ist und
was nicht.

Eine offene Debatte iiber aktive Sterbehilfe wire eine Gelegenheit fiir die iiber
90 Prozent der Hausédrzte in Deutschland, die nach eigenen Angaben noch nie
aktive Sterbehilfe geleistet haben, zu erkldren, auf welche alternative Art und
Weise sie Patienten mit Todeswunsch helfen. Wiirde sich herausstellen, dass sie
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nur mit palliativmedizinischen MaBBnahmen die allermeisten Patienten zufrieden
stellen, konnten sich die 7,8 Prozent Arzte mit Sterbehilfe-Vergangenheit daran
ein Beispiel nehmen. Wiren massenhaft Schmerzmitteliiberdosierungen mit
Hintergedanken oder zahlreiche unbefriedigend behandelte Patienten das Er-
gebnis einer offenen Debatte, wire deutlich, was der Preis eines Verbots der ak-
tiven Sterbehilfe ist.

In der Buchkritik von Thoemmes ist die Warnung vor der Diskussion verbun-
den mit der Warnung vor einem Dammbruch. Das im Deutschen Arzteblatt dem
Hartmannbund und dem Niederlindischen Arztebund zugeschriebene Argument
bleibt dagegen abstrakt. Worin besteht der Schaden, den Diskussion und Entta-
buisierung auslosen? Warum ist aktive Sterbehilfe nicht mit Palliativmedizin
vereinbar?

Fuat Oduncu, drztlich titig am Miinchener Klinikum Innenstadt, schreibt in sei-
nem Artikel ,,Euthanasia: Killing as Due Care?*":

As long as euthanasia is regarded and provided as an alternative within medical
practice, the stimulus for improving palliative medicine will remain weak
(Oduncu 2003 S. 389).

Diese Behauptung halte ich fiir falsch. Aktive Sterbehilfe wird von ihren Be-
fiirwortern in der Regel nicht als Alternative zur Palliativmedizin propagiert.
Sie wird gefordert als letztes Mittel bei Versagen aller anderen Moglichkeiten,
das Leid eines Patienten zu lindern. Die aktive Sterbehilfe als kostengiinstige
Alternative zur Palliativmedizin ist eine Zukunftsbefiirchtung der Sterbehilfe-
gegner, kein aktueller Vorschlag ihrer Befiirworter. Selbst wenn wir voriiberge-
hend die Aussage akzeptieren, aktive Sterbehilfe werde als Alternative zur Pal-
liativmedizin diskutiert, macht dies das Argument nicht besser. Die aktive Ster-
behilfe ist in den meisten Lindern hochstens eine theoretische Alternative zur
Palliativmedizin. In Deutschland beispielsweise hat aktive Sterbehilfe kaum ei-
ne kurz- oder mittelfristige Chance auf Legalisierung. Wie kann diese theore-
tische Alternative der Entwicklung der Palliativmedizin im Weg stehen? Wa-
rum sollte die bessere Alternative sich nicht entwickeln konnen, weil es eine nur
theoretisch vorhandene und schlechtere Alternative gibt? Man konnte den Ein-
druck gewinnen, dass manche Sterbehilfegegner ihrer eigenen Behauptung nicht
trauen, gute Palliativmedizin mache aktive Sterbehilfe (nahezu) iiberfliissig.

Umgang mit Begriffen

In FAZ und Deutschem Arzteblatt wird darauf hingewiesen, das Wort ,,Eutha-
nasie* sei in den Niederlanden im Gegensatz zu Deutschland nicht negativ be-
setzt. Das erwdhnen Ludger Fittkau in der FAZ (Fittkau 2003 S. 38) und ein Ar-
tikel iiber die Van-der-Maas-Studie des Jahres 1995 im Deutschen Arzteblatt
(Editorial Deutsches Arzteblatt 1996b S. A-3334). Auch ein Trouw-Autor er-
lautert, das Wort ,,Euthanasie* sei in Deutschland tabu (Breedveld 2002 S. 18).



212 Fazit

Trotzdem benutzen einige Artikel in den beiden deutschen Medien das Wort
bewusst im Zusammenhang mit der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden.
Moglicherweise besteht hier der Wille, bei den deutschen Lesern unangenehme
Assoziationen hervorzurufen. Besonders deutlich wird dies im Titel der FAZ-
Buchkritik von Martin Thoemmes ,,Nur keine Sentimentalitdten. Manche nen-
nen es Totung auf Verlangen, andere sprechen von Euthanasie® (Thoemmes
1997 S. 15). Ein anderer Artikel beschiiftigt sich im Deutschen Arzteblatt mit
,aktiver Euthanasie” und ,,Euthanasiefillen in den Niederlanden (Editorial
Deutsches Arzteblatt 1996e S. A-944). , Euthanasie. Kein Recht auf Totung*
titelten Thomas Fuchs und Hans Lauter in derselben Zeitschrift (Fuchs und Lau-
ter 1997 S. A-220). Dieser letzte Artikel erwdhnt im Weiteren die ,,unfreiwillige
Euthanasie* (Fuchs und Lauter 1997S. A-222). Der Begriff taucht auch in ei-
nem FAZ-Artikel von Stephan Sahm auf (Sahm 2002 S. 51).

Gemeint ist offensichtlich die Lebensbeendigung ohne Wunsch. Die Autoren
versdumen zu erldutern, dass ein Teil der ohne ausdriickliche Bitte getoteten Pa-
tienten zu einem fritheren Zeitpunkt seinen Wunsch nach aktiver Sterbehilfe ar-
tikuliert hatte. Das Wort ,,unfreiwillig* suggeriert, die Patienten seien gegen ih-
ren Willen getdtet worden. Dabei konnte der aktuelle Wille in der iiberwie-
genden Zahl der Fille nicht mehr ermittelt werden (ten Haaft 1996¢). In den
beiden niederlédndischen Medien wird in der Regel auf diese Fakten hingewie-
sen.

Einordnung der Ergebnisse in den Kontext der Theorien von Gordijn und
Kennedy

In den niederldndischen Medien Trouw und Medisch Contact wird die Enttabui-
sierung der aktiven Sterbehilfe tiberwiegend als grofe Errungenschaft darge-
stellt. Die Wichtigkeit dieser Errungenschaft wird unabhingig von moralischen
Einschidtzungen der aktiven Sterbehilfe und auch von ihren Gegnern anerkannt
(Editorial Trouw 1996e S. 1; Spreeuwenberg 1996 S. 107; Algra 2002 S. 4; Edi-
torial Trouw 19960). Insofern stiitzen die in dieser Arbeit betrachteten Artikel
die These Kennedys, ein zentrales Motiv fiir die Akzeptanz der aktiven Sterbe-
hilfe in den Niederlanden sei der Wunsch nach ,,bespreekbaarheid*, d. h. nach
der Moglichkeit zum offenen Gesprich (Kennedy 2002 S. 16-18). Artikel aus
FAZ und Deutschem Arzteblatt lassen vermuten, dass es sich hierbei um ein
niederldndisches Phidnomen handelt: Die Enttabuisierung der aktiven Sterbe-
hilfe wird in ihnen nicht als Wert an sich anerkannt. Die Vorziige der offenen
Debatte werden negiert. In einigen Artikeln wird die offene Diskussion sogar
als gefihrlicher erster Schritt in Richtung eines Dammbruchs angesehen. (Da-
mit setzt sich diese Arbeit im Unterkapitel ,,Bewertung und Auswirkungen der
offenen Diskussion um aktive Sterbehilfe* auseinander.)

Gordijns These, nach der die aktive Sterbehilfe in den Niederlanden nur gedul-
det ist, (Gordijn 2000 S. 318) entspricht nicht der Vorstellung aller Niederlin-
der, die in Trouw und Medisch Contact zu Wort kommen. Vertreter der NVVE
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wiinschen sich sogar mehr Félle von aktiver Sterbehilfe. Auch W. J. C Swil-
dens-Rozendaal, Mitglied der Partij van de Arbeid, setzt sich dafiir ein, dass
diese Patienten in bestimmten Situationen nicht verwehrt bleibt (Visser 1996 S.
1614-1615). Allerdings wird deutlich, dass viele Autoren in Trouw und Me-
disch Contact die Gesetzesidnderungen als Folge einer Praxis der aktiven Ster-
behilfe sehen. Als Alternative zu diesen Anpassungen des Gesetzes konnen sie
sich nur eine weiter bestehende heimliche Praxis vorstellen. (Genauer gehe ich
auf diesen Punkt im Unterkapitel ,,Ist die niederldndische Gesetzgebung Folge
einer Praxis der aktiven Sterbehilfe oder umgekehrt die Praxis aktiver Sterbe-
hilfe Ergebnis der Gesetzgebung?* ein.) Viele Niederldnder sehen also die
Notwendigkeit einer Duldung im Sinne von Gordijn, wenn ihre Zustimmung
zur aktiven Sterbehilfe auch iiber diese Duldung hinausgeht.

Gordijn unterscheidet verschiedene Stadien des gesellschaftlichen Umgangs mit
aktiver Sterbehilfe. Die Niederlande befinden sich im letzten Stadium und hit-
ten die aktive Sterbehilfe in ihre Gesellschaft integriert. Deutschland sieht Gor-
dijn im Stadium der Auseinandersetzung, gekennzeichnet durch eine heftige
Debatte in der Gesellschaft. Darauf werde entweder Ablehnung oder Akzeptanz
des Phanomens folgen (Gordijn 2000 S. 303).

Die von mir betrachteten Artikel aus FAZ und Deutschem Arzteblatt lassen
Zweifel daran aufkommen: Kaum ein Autor stellt sich vor dem Hintergrund der
niederldndischen Zahlen die Frage, wie es um die deutsche Dunkelziffer von
Lebensbeendigungen durch Arzte bestellt sein mag. Nicht einmal in einem
FAZ-Text tiber die europaweite Studie zu Entscheidungen am Lebensende wird
eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Deutschland diskutiert (Editorial FAZ
2003 S. 8). Dariiber hinaus finden sich in FAZ und Deutschem Arzteblatt zahl-
reiche Ungenauigkeiten und Fehler im Umgang mit den niederldndischen Zah-
len (Editorial Deutsches Arzteblatt 1996a S. A-1715; Editorial Deutsches Arzte-
blatt 1996f S. A-1343; Editorial Deutsches Arzteblatt 1996b S. A-3334). Das
spricht nicht fiir eine intensive Beschéftigung mit der aktiven Sterbehilfe in den
Niederlanden. Die FAZ behandelt Themen wie Selbsttdtungsbroschiire und
Letztwillenspille auf ironische Weise (Editorial FAZ 1996e S. 11; Fittkau 2003
S. 38). Es kommt nicht zu einer ernsthaften Auseinandersetzung. Einschrinkend
muss hinzugefiigt werden, dass diese Arbeit sich nur mit Artikeln iiber die nie-
derldandische Situation der aktiven Sterbehilfe beschiftigt. Artikel, in denen es
ausschlieBlich um die aktive Sterbehilfe in Deutschland geht, wurden nicht be-
trachtet. Trotzdem bleibt der Eindruck, dass die von Gordijn diagnostizierte hef-
tige Auseinandersetzung zumindest nicht im von mir betrachteten Zeitraum in
FAZ und Deutschem Arzteblatt stattfindet.

Aussagekraft der Ergebnisse

Die Betrachtungen dieser Arbeit sind auf zwei niederlidndische und zwei deut-
sche Medien sowie einen Zeitraum von wenigen Jahren begrenzt. Ist es trotz-
dem zuléssig, in den Ergebnissen Anhaltspunkte fiir einen Vergleich zwischen
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beiden Léandern zu sehen? Meiner Meinung nach ist das der Fall. Auffillig ist,
dass die Inhalte der Artikel in Medisch Contact und Trouw einander dhneln,
sowohl in Bezug auf gegebene Informationen als auch auf abgegebene Stel-
lungnahmen. Dasselbe gilt fiir das Deutsche Arzteblatt und die FAZ. Im Ver-
gleich sind die Unterschiede zwischen Medisch Contact und Deutschem Arzte-
blatt deutlich grofer, obwohl es sich in beiden Fillen um #rztliche Fachzeit-
schriften handelt. Das spricht dafiir, dass die festgestellten Gemeinsamkeiten
durch das Erscheinungsland bedingt sind. Einschrinkend muss hinzugefiigt
werden, dass diese Erkenntnis subjektiv ist und die Gemeinsamkeiten nicht
quantifizierbar sind. Diese Arbeit hat sich jedoch bemiiht, gerade Artikel, die —
zumindest auf den ersten Blick — in Informationsgehalt, Aussage oder Stil vom
Durchschnitt der Texte aus dem jeweiligen Medium abwichen, besonders
griindlich zu analysieren. Oft stellte sich dabei heraus, dass die Kernaussagen
denen anderer Artikel aus demselben Medium doch sehr verwandt waren.

Gestiarkt wird die Aussagekraft der Arbeit auBerdem durch die vorhandenen
Thesen Kennedys und Gordijns als Bezugspunkte. Einige der von Gordijn und
Kennedy beschriebenen ,,niederlindischen Einstellungen finden sich in Me-
disch Contact und Trouw wieder, nicht jedoch in FAZ und Deutschem Arzte-
blart. Diese Arbeit wiederum ist der meines Wissens erste Versuch, die Thesen
der beiden Autoren durch eine systematische Betrachtung aller Artikel eines
Printmediums aus einem bestimmten Zeitraum zu untermauern oder zu widerle-
gen.

Selbstverstiandlich gibt es viele Anteile der Debatte in beiden Lindern, die
durch diese Arbeit nicht erfasst werden. So ist in Deutschland eine Bevolke-
rungsmehrheit fiir aktive Sterbehilfe (Institut fiir Demoskopie Allensbach
2001). Nahezu alle Kommentare in FAZ und Deutschem Arzteblatt sprechen
sich dagegen aus. Wahrscheinlich lduft die Diskussion um aktive Sterbehilfe in
deutschen Wohnzimmern dementsprechend anders ab als in den betrachteten
Printmedien. Viele Niederldnder wissen wenig iiber Details und Besonderheiten
ihrer Sterbehilfe-Gesetzgebung (Pool 1996 S. 706). Wenn sie aktive Sterbehilfe
befiirworten, tun sie dies moglicherweise aus anderen Griinden als in Trouw
und Medisch Contact zu Wort kommende Experten, die sich mit den neusten
Zahlen und Entwicklungen beschiftigt haben. Die Kenntnisse, Einstellungen
und Argumente der deutschen und niederldndischen Bevolkerung beziiglich ak-
tiver Sterbehilfe genauer zu ergriinden, bleibt eine spannende Aufgabe fiir zu-
kiinftige Forschung. Interessant ist auch die Frage, warum sich die Meinung der
Bevolkerungsmehrheit in wichtigen Medien wie FAZ und Deutschem Arzteblatt
nicht niederschlégt.

Natiirlich ist es moglich, dass diese Mehrheitsmeinung in anderen deutschen
Zeitungen stirker vertreten ist und somit meine Medienauswahl das Bild ver-
filscht. Auch fiir die niederlindischen Medien sind solche Verzerrungen nicht
ausgeschlossen. Die offentliche Debatte um aktive Sterbehilfe ist jedoch ein so
komplexes Phinomen, dass ihre Erfassung und Abbildung immer nur in Aus-
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schnitten moglich ist. Daher erscheint eine Annédherung in der vorliegenden
Form berechtigt und sinnvoll.



Aktuelle wissenschaftliche Forschung zur aktiven Sterbehilfe bis
2011

Wihrend Journalisten in der von mir untersuchten Mediendebatte hauptsichlich
auf die Studien des Epidemiologen Paul van der Maas zuriickgriffen, umfasst
die empirische Forschung mittlerweile eine ganze Reihe von Arbeiten zur akti-
ven Sterbehilfe. Aktuellere Untersuchungen versuchen, nicht nur die Prévalenz
und die Ubereinstimmung der Fille mit juristischen und ethischen Normen zu
erfassen. Sie wollen mehr wissen iiber die Motive von Patienten und Arzten,
Genaueres iiber die Beschwerden der Betroffenen und den Ablauf von der Bitte
bis zur Durchfithrung der T6tung auf Verlangen. Hintergrund dieser neuesten
Forschung sind oft altbekannte Fragen: Ist der Damm gebrochen? In welchem
Verhiltnis steht die aktive Sterbehilfe zur Palliativmedizin? Ist depressiv, wer
bittet, getotet zu werden?

Zu dieser letzten Frage gibt es inzwischen mehrere wissenschaftliche Untersu-
chungen. Ein Review aus dem Januar 2011 von den britischen Bioethikern Ilana
Levene und Michael Parker schlieit Studien ein, in denen die erfassten Patien-
ten um aktive Sterbehilfe oder assistierten Suizid gebeten hatten und depressive
Symptome erfragt worden waren. Insgesamt erfiillten 21 Studien die Kriterien.
Acht wurden von den Autoren als qualitativ hochwertig eingestuft. Vier davon
waren in den Niederlanden durchgefiihrt worden. In diesen niederldndischen
Studien waren zwischen acht und 47% der Menschen, die um aktive Sterbehilfe
oder assistierten Suizid gebeten, als depressiv erkrankt eingeschitzt worden.
Dagegen hatten nur zwischen 0 und 17% vergleichbar erkrankter Patienten, die
nicht um aktive Sterbehilfe gebeten hatten, dhnlich ausgeprigte depressive
Symptome. Teilweise waren die depressiven Symptome systematisch mit Fra-
gebogen (Hospital Anxiety and Depression Scale oder Composite International
Diagnostic Interview) erfasst worden. Zwei dieser Studien fanden keinen signi-
fikanten Unterschiede in der Pridvalenz von Depression zwischen Patienten mit
und ohne Sterbewunsch. Eine dritte Studie fand nur dann signifikant mehr de-
pressive Symptome bei Patienten mit Sterbewunsch, wenn die Hospital Anxiety
and Depression Scale als Maf3stab herangezogen wurde.

Insgesamt wurden von den Patienten, deren Bitte abgelehnt wurde, je nach Stu-
die zwischen 12 und 39% als depressiv eingestuft oder hatten eine andere psy-
chische Erkrankung. Dasselbe galt fiir zwei bis 10 % der Patienten, deren
Waunsch erfiillt wurde. Im direkten Vergleich fanden alle vier Studien eine sig-
nifikante hohere Depressionsrate bei den Patienten, deren Bitte um aktive Ster-
behilfe nicht gewihrt worden war. (Levene und Parker 2012 S. 2-3)

Insgesamt schlussfolgern die Autoren aus diesen und anderen, qualitativ
schlechteren sowie nicht-niederldndischen Studien, die Frage, ob depressive Pa-
tienten hdufiger um aktive Sterbehilfe biten, bleibe offen und weitere Studien
seien erforderlich. Die untersuchten Studien zeigten jedoch, dass depressive Be-
schwerden in der Praxis eine wichtige Rolle bei der Ablehnung von Bitten um
aktive Sterbehilfe spielten. Gerade das niederldandische System zeige sich effek-
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tiv dabei, Bitten aus einer Depression heraus zu erkennen und nicht zu gewih-
ren. Trotzdem wiirden auch Bitten von depressiven Patienten um aktive Sterbe-
hilfe erfiillt. Es sei umstritten, ob dies in jedem Fall als ethisch falsch zu bewer-
ten sei. Die Autoren geben zu bedenken, dass allein das Erfassen von depressi-
ven Symptomen bei Menschen mit einer schweren korperlichen Erkrankung
schwierig sei. Diese Patienten hitten typische Symptome einer Depression wie
Erschopfung und Schlafstorungen allein aufgrund ihrer Grunderkrankung. Au-
Berdem gebe es zu wenig Forschung zu der Frage, ob depressive Beschwerden
schwer und terminal erkrankter Patienten gut zu behandeln seien. (Levene und
Parker 2012 S. 5-6)

Ich mochte dem folgende Uberlegung hinzufiigen: Die leitliniengerechte Be-
handlung einer Depression mit Psychotherapie und Antidepressiva fiihrt erst
nach mehreren Wochen zu einer Besserung. Tatsdchlich hat das Kollektiv, das
in den Niederlanden aktive Sterbehilfe erhilt, in der Mehrheit eine Lebenser-
wartung von Stunden oder Tagen. Der behandelnde Arzt ist auf Beruhigungs-
mittel als AkutmaBnahme begrenzt. Einerseits erschwert das die Behandlung
der Depression am Lebensende. Andererseits ist weitere Forschung zur Depres-
sion bei lebensbedrohlichen Erkrankungen erforderlich. Moglicherweise ldsst
sich eine Depression bei sterbenden Patienten durch friihzeitige psychothera-
peutische Betreuung und addquate medikamentose Therapie in den Monaten vor
Beginn der letzten Lebensphase verhindern oder zumindest abmildern.

Ist unertrigliches Leiden objektiv zu erfassen? In den von mir untersuchten nie-
derlidndischen Artikeln aus den Jahren 1996 bis 2004 wurde diese Frage prag-
matisch beantwortet: Arzte miissten viel mit den Patienten und ihren Familien
reden. FEine Objektivierung des unertrdglichen Leidens gebe es nicht. Heute
wollen es niederldndische Forscher genauer wissen. Der Medizinethiker Van
Tol und seine Mitautoren untersuchten im Jahr 2010 erstmals empirisch, wie
Allgemeinmediziner entscheiden, ob jemand ,,unertriglich* leidet und damit
dieses Sorgfaltskriterium erfiillt ist. Sie verschickten einen Fragebogen an 300
Hausirzte, der sieben Fallbeispiele umfasste. In diesen ging es um verschiedene
Aspekte des Leidens. Die Autoren konstruierten einerseits einen ,,Standardfall*:
Eine 54jdhrige Frau mit metastasiertem Brustkrebs leidet an starker Er-
schopfung, Ubelkeit und therapieresistenten Schmerzen. Aus Sicht der Autoren
war dies ein typischer Fall, der den Fillen, in denen real hiufig aktive Sterbe-
hilfe geleistet wird, dhnelte. Andererseits wurden sechs Grenzfille erfunden, in
denen verschiedene Formen des nicht-physischen Leidens ausschlaggebend fiir
den Sterbewunsch waren: ,,(i) fear of future decay; (ii) extreme dependence;
(iii) loss of dignitiy; (iv) loss of personal integrity (early stage of Alzheimer’s
disease); (v) ,Tired of living® [...]; (vi) imposing a burden on relatives.” (Tol et
al. 2010 S. 167)

Die befragten Arzte sollten angeben, ob sie die ,,Unertriiglichkeit* des Leidens
nachvollziehen kdnnten, und ob sie in den geschilderten Féllen bereit wéren, ak-
tive Sterbehilfe zu leisten.
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Die Riicksenderate war mit 38% deutlich niedriger als in fritheren Studien mit
niederlindischen Arzten.

Wie von den Autoren erwartet, gestanden fast alle befragten Allgemeinmedizi-
ner (99%) der als ,,Standardfall* beschriebenen Patientin unertrigliches Leiden
zu. Die anderen Fille wurden von zwischen zwei und 49% der Arzte als ,,uner-
triiglich* eingestuft. Wenn die Arzte diese Einordnung vornahmen, waren sie
meist auch bereit, aktive Sterbehilfe zu leisten. 18% der Befragten waren nur im
Standardfall mit der Totung auf Verlangen einverstanden. Alle anderen gaben
bei mindestens einem weiteren Fall ihre Zustimmung. Im Mittel fanden die Arz-
te 2,8 Fille unertriglich und waren in 2,9 Fillen bereit, aktive Sterbehilfe zu
leisten. Die Autoren konnten jedoch kein Muster entdecken, wann und fiir wel-
chen Fall Arzte bereit sind, Ausnahmen von der Koppelung der Unertriiglichkeit
an physisches Leiden zu machen. Es gab nur einen Fall, in dem fast alle Arzte
(98%) die Unertriglichkeit des Leidens bezweifelten: Dies war der Fall eines
Alzheimer-Patienten im frithen Krankheitsstadium, der bisher noch gut im All-
tag zurecht kommt, aber Angst vor dem zukiinftigen Verlust seiner geistigen
Fahigkeiten hat. (Tol et al. 2010 S. 170-171)

Eine Schwiche der Studie ist, dass die Autoren die Details ihrer Fille abgese-
hen vom ,,Standardfall*“ nicht veroffentlicht haben. Der Leser kann sich kein ei-
genes Bild davon machen, welche Merkmale eines Falls fiir die drztliche Ent-
scheidung ausschlaggebend gewesen sein konnten.

Insgesamt zeigen die Autoren, dass Arzte unterschiedlich beurteilen, ob jemand
unertriglich leidet oder nicht. Es hingt auch von der Personlichkeit des Arztes
ab, ob jemand aktive Sterbehilfe erhilt oder nicht. Das ist wenig iiberraschend.
Das niederlindische Gesetz trigt dem Rechnung, indem es zwei Arzte an der
Entscheidung beteiligt und dadurch den FEinfluss des Einzelnen verkleinert.
Damit sind dem Spielraum des einzelnen Arztes bei der aktiven Sterbehilfe en-
gere Grenzen gesetzt als in anderen Bereich der Medizin: Auch andere Ent-
scheidungen am Lebensende fallen von Arzt zu Arzt unterschiedlich aus. Wo
der eine noch aggressive experimentelle Chemotherapie vorschldgt, geht der
andere zur Palliativtherapie iiber. Wo einer die riskante Operation wagt, setzt
der andere auf eine konservative Behandlung. Auch diese Entscheidungen ha-
ben mit dem #rztlichen Urteil zu tun, ob etwas unertréglich ist (z. B. die Folgen
der Chemotherapie oder die Beschwerden, die nach der Operation moglicher-
weise gebessert sind). Und auch diese Entscheidungen kdnnen Leben oder Tod
zur Folge haben.

Wenn Arzte von unertriglichem Leiden ausgehen, sind sie mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch zu aktiver Sterbehilfe bereit. Das zeigt, wie wichtig dieses
Kriterium aus &rztlicher Sicht ist. Das ist aus meiner Sicht das interessanteste
Ergebnis der Untersuchung. Weitere Forschung sollte sich der Frage widmen,
ob dieses Kriterium fiir Arzte so entscheidend ist, dass andere Kriterien aus dem
niederldndischen Gesetz dahinter zuriicktreten.
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Auch ein Artikel aus dem Journal of Neurology der Arztin Maud Maessen
widmet sich den Beschwerden, die zum Sterbewunsch fithren. In den Nieder-
landen sterben 20% der Patienten mit Amyotropher Lateralsklerose (ALS) an
aktiver Sterbehilfe, 5% der Krebspatienten und 0,5% der Patienten mit Herzin-
suffizienz. Maessen und ihre Mitautoren wollten herausfinden, warum die To6-
tung auf Verlangen bei der ALS so héufig ist. Ihre Daten erhoben sie durch Be-
fragung von Arzten, die bei der staatlichen niederlindischen Gesundheitsor-
ganisation SCEN arbeiten. SCEN steht fiir Support and Consultation in Eutha-
nasia in The Netherlands. Die Arzte der Organisation werden fiir eine zweite
Meinung von Behandlern herangezogen, deren Patienten um aktive Sterbehilfe
gebeten haben. Sie haben eine spezielle Weiterbildung in Palliativmedizin er-
halten. Unter anderem zur Evaluation der Organisation, die ab dem Jahr 1999
ihre Arbeit aufgenommen hatte, wurde eine Studie durchgefiihrt. Die SCEN-
Arzte duBerten ihre Zweitmeinung schriftlich, nachdem sie mit dem behandeln-
den Arzt und dem betroffenen Patienten gesprochen sowie die Krankenakte ge-
lesen hatten. Kurz nach diesem Besuch fiillten sie einen Fragebogen aus und
schickten ihn zusammen mit dem Bericht an die Forscher. Auch der Arzt, der
um die Konsultation gebeten hatte, bekam einen Fragebogen. Beide Bogen
wurden anonym ausgewertet, konnten aber {iber eine Nummer als zueinander
gehorig identifiziert werden.

Im Zeitraum zwischen April 2000 und Dezember 2003 schickten die 495
SCEN-Arzte insgesamt 3891 Fragebogen an die Forscher. Die Arzte, die um
Konsultation gebeten hatten, sandten 3337 Bogen ein. Fiir die vorliegende Un-
tersuchung wurden alle Patienten mit der Diagnose einer ALS (52 Patienten)
und mit Herzinsuffizienz (68 Patienten) ausgewihlt. Zusitzlich wurden nach
dem Zufallsprinzip 80 Patienten aus der Gruppe der Krebspatienten einge-
schlossen. Das Studienkollektiv umfasste Patienten, deren Bitte um aktive Ster-
behilfe gewihrt worden war, und solche, bei denen das nicht der Fall war.

ALS-Patienten zeigten nicht haufiger als Patienten mit Krebs oder Herzinsuffi-
zienz depressive Symptome. ALS-Patienten hatten gegeniiber den SCEN-Arz-
ten signifikant seltener dariiber geklagt, dass korperliche Symptome unertrag-
lich seien. Dagegen hatten sie hdufiger Abhingigkeit, begrenzte Kommunika-
tionsmoglichkeiten und Angst als Griinde fiir den Sterbewunsch genannt. Die
Angst vor dem Ersticken wurde von ALS-Patienten als hiufigste Ursache des
unertriglichen Leidens angegeben.

Die Autoren schlussfolgern, dass psychosoziale Faktoren beim Sterbewunsch
von ALS-Patienten eine grofere Rolle spielen als bei Krebs- und Herzinsuffi-
zienz-Patienten. Deshalb halten sie bei diesen Patienten die psychologische Be-
treuung und Aufklirung (z. B. dariiber, dass das Risiko eines Todes durch Ersti-
cken sehr gering ist) fiir besonders wichtig. (Maessen et al. 2010)

Eine andere Studie aus dem Jahr 2010, an der teilweise dieselben Autoren be-
teiligt waren, widmete sich der Frage: ,,Who Requests and Who Receives Eu-
thanasia or Physician-Assisted Suicide?* (Onwuteaka-Philipsen 2010) Grund-
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lage waren Daten, die im Jahr 2005 im Rahmen der letzten niederlidndischen
Totenschein-Studie zur Privalenz der aktiven Sterbehilfe und anderer Entschei-
dungen am Lebensende erhoben worden waren. Aus allen in den Niederlanden
zwischen August und November 2005 eingetretenen Todesfillen war eine
Stichprobe gezogen worden. 6860 Fragebogen waren an die Arzte, die den To-
tenschein ausgefiillt hatten, verschickt worden. 5342 Fragenbdgen wurden zu-
riickgesandt, entsprechend einer Riicklaufquote von 78%. Die Autoren der hier
vorgestellten Studie untersuchten vor allem jene Fille, in den Patienten um ak-
tive Sterbehilfe gebeten hatten, die Bitte aber nicht gewéhrt worden war. In 7%
aller erwarteten, nicht plotzlich aufgetretenen Todesfille hatten die Betroffenen
vor ihrem Tod um aktive Sterbehilfe gebeten. In knapp einem Drittel der Fille
war darauthin aktive Sterbehilfe geleistet worden. 39% der Patienten waren ver-
storben, bevor die Sterbehilfe hatte durchgefiihrt werden konnen. 38% der Bit-
ten waren abgelehnt worden, weil die Sorgfaltskriterien nicht erfiillt gewesen
waren.

Die Autoren untersuchten, was Patienten auszeichnet, die um aktive Sterbehilfe
bitten. Menschen, die ilter als 80 Jahre waren, baten seltener um aktive Sterbe-
hilfe als jiingere, Patienten mit einer Herz-Kreislauf-Erkrankung seltener als
Krebspatienten. Patienten, die zuhause oder in einem Altenheim wohnten, woll-
ten haufiger aktive Sterbehilfe als Patienten im Krankenhaus. Menschen, in de-
ren Behandlung ein Palliativmediziner einbezogen war, baten hiufiger (23% der
Fille) um aktive Sterbehilfe, als wenn das nicht der Fall war (6%). Auch wenn
ein Psychiater oder Psychologe mitbehandelt hatte, waren Bitten um aktive
Sterbehilfe etwas haufiger (10% gegeniiber 7%). Die Autoren vermuten einer-
seits, dass die behandelnden Arzte z. T. als Folge des Sterbewunsches einen
Palliativmediziner oder Psychiater hinzugezogen hatten, weil sich ihnen durch
den Wunsch des Patienten diese Notwendigkeit offenbart hatte. Andererseits
waren die Fiélle von Patienten mit Sterbewunsch moglicherweise komplexer und
schwieriger zu behandeln. Patienten mit Sterbewunsch litten in den letzten 24
Stunden ihres Lebens hdufiger als andere an Miidigkeit, Schmerzen und Erbre-
chen. 83% von ihnen, aber nur 63% der Patienten ohne Sterbewunsch, hatten in
den letzten 24 Stunden Opioide erhalten. Auch diese ausgeprigteren Symptome
und der erhohte Medikamentenbedarf konnten die Mitbehandlung durch einen
Palliativmediziner erklidren.

Im néchsten Schritt wurde untersucht, welche Bitten um aktive Sterbehilfe tat-
sachlich erfiillt werden.

Vor allem Patienten mit einer Erkrankung des Nervensystems — darunter fillt z.
B. die oben diskutierte ALS — hatten eine deutlich hthere Chance als andere,
dass ihr Sterbewunsch umgesetzt wurde. In 63% der Fille wurde ihre Bitte ge-
wihrt, wihrend dies nur bei 38% der Krebspatienten und bei 27% der Men-
schen mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen der Fall war. Der Sterbewunsch von
Patienten im Krankenhaus wurde hiufiger gewihrt als im Altenheim (20% ge-
geniiber 8%), aber seltener als zuhause (46%).
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Patienten, die aktive Sterbehilfe erhielten, litten in den letzten 24 Stunden héu-
figer als Patienten, deren Sterbewunsch nicht beriicksichtigt wurde, an Miidig-
keit, Schmerzen und Erbrechen und waren seltener bewusstseinsgetriibt, ver-
wirrt, dngstlich oder depressiv.

Die Autoren haben keine eindeutige Antwort auf die Frage, warum Patienten in
der hiuslichen Umgebung erstens hdufiger um aktive Sterbehilfe bitten und die-
se Bitte zweitens auch hdufiger gewihrt wird. Sie vermuten eine besonders enge
Beziehung zwischen Patient und Hausarzt, die ein vertrauensvolles Gesprich
iber dieses Thema erst ermoglicht. AuBlerdem wiirden manche Patienten nach
Hause entlassen, wenn der Tod niher komme. Gerade diesen Patienten sei der
nahe Tod oft sehr bewusst.

Ob eine Bitte um aktive Sterbehilfe gewéhrt wurde, war in der Studie nicht ab-
hingig von Geschlecht, Alter oder Lebenssituation (verheiratet/unverheiratet).
Das wurde von den Autoren als positiv bewertet, da es offensichtlich zu keiner
Diskriminierung kommt. (Gemeint ist damit wahrscheinlich, dass der Sterbe-
wunsch von Frauen genauso ernst genommen wird wie der von Ménnern, dltere
Menschen nicht leichtfertiger getdtet werden als jiingere usw.)

Eine weitere niederldndische, im Jahr 2009 veroffentlichte Studie untersuchte,
mit welchen Argumenten niederléandische Arzte zu untermauern versuchen, dass
sie gemdl den Sorgfaltskriterien gehandelt haben. Dariiber hinaus ging es da-
rum, in welchen Fillen und aus welchen Griinden die niederldndischen Ster-
behilfe-Kommissionen Bedenken gegeniiber der Sorgfiltigkeit der Arzte du-
Bern.

Die Autoren untersuchten alle 115 Félle von aktiver Sterbehilfe, in denen die
Kommissionen im Jahr 2005 Riickfragen gehabt oder Zweifel an der Sorgfil-
tigkeit der Arzte angemeldet hatten. Zusitzlich wurden die letzten 117 Fille, die
im Jahr 2005 gemeldet worden waren, untersucht. Diese wurden von den Auto-
ren als reprisentativ fiir alle Fille aus dem Jahr 2005 angesehen. Da die Studie
sich auf Fille beschrinkte, in den die neueste Version des staatlichen Melde-
formulars verwendet worden war, schlossen die Autoren nur 75 Fille aus der
ersten und 83 Fille aus der zweiten Gruppe ein. Die Meldeformulare wurden
anhand einer von den Autoren entwickelten Checkliste ausgewertet. Eine grof3e
Schwiche der Studie ist, dass die Autoren im Folgenden nicht mehr zwischen
der ersten und der zweiten Fallgruppe unterscheiden, sondern beide gemeinsam
analysieren, weitgehend ohne auf Unterschiede zwischen den Gruppen einzuge-
hen.

Mit einer Ausnahme waren die betroffenen Patienten sich in allen Fillen ihres
Gesundheitszustandes bewusst gewesen. Die Arzte untermauerten dies in ihrem
Bericht meist, indem sie darauf verwiesen, dass die Patienten bei klarem Ver-
stand gewesen seien (65% der Fille), und/oder dass die Patienten ihrem
Wunsch nach Sterbehilfe mehrfach Ausdruck verliehen hitten.
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Das Leiden des Patienten muss laut den niederlandischen Sorgfaltskriterien
,unertriglich® sein. Die meisten Arzte (62%) begriindeten die Unertriglichkeit
des Leidens mit dem Vorhandensein korperlicher Beschwerden: Am hiufigsten
wurden Schmerz (32%), Atemnot (22%), Erschopfung (15%) und Ubelkeit
(15%) genannt. 63% der Arzte nannten dariiber hinaus Beschwerden, die von
den Autoren als ,,other aspects* gewertet, d. h. von ihnen nicht als korperliche
Symptome im engeren Sinne angesehen wurden. Darunter waren die Abhéngig-
keit von anderen (28%) und allgemeiner Verfall (,,deterioration®, 15%) die hiu-
figsten. Die Autoren vermuten, dass Arzte die korperlichen Beschwerden be-
sonders in den Vordergrund riicken, weil sie sich als Arzte in der Beurteilung
korperlicher Beschwerden sicherer fithlen als in der Beurteilung anderer As-
pekte unertrdglichen Leidens.

In 35% der Fille erwihnten die Arzte, es hitte weitere Moglichkeiten gegeben,
das Leiden des Patienten zu lindern, die aber nicht angewendet wurden. Meist
handelte es sich dabei um die Gabe von Schmerzmedikamenten (11%) oder Be-
ruhigungsmitteln (10%). In 81% der Fille waren diese nicht zum Finsatz ge-
kommen, weil die Patienten es abgelehnt hatten. Es ist fraglich, ob sich die Arz-
te dabei im Einklang mit den niederldndischen Sorgfaltskriterien bewegen. Dort
wird gefordert, dass Arzt und Patient vor Durchfiihrung der aktiven Sterbehilfe
zu der Erkenntnis gekommen sind, dass es keine ,,verniinftige* Alternative gibt.
Die Autoren schlussfolgern, dass die Arzte es auch von der Meinung des Patien-
ten abhingig machen, ob sie eine alternative Behandlung als ,,verniinftig® im
Sinne des Strafgesetzbuches bewerten. Sie verweisen auf eine frithere Studie,
basierend auf Interviews mit Mitgliedern von Priifkommissionen. Daraus gehe
hervor, dass die Kommissionen dieses Thema hiufig diskutierten, aber die Ab-
lehnung der alternativen Therapie durch die Patienten und die anschlieende
Sterbehilfe meist trotzdem akzeptierten. Aus meiner Sicht ist weitere Forschung
zu der Frage erforderlich, warum Patienten das Angebot weiterer Symptom-
therapie in so vielen Fillen ablehnen. Aktuell konnen wir dariiber nur spekulie-
ren: Trifft das Angebot vielleicht nicht die entscheidenden Symptome? So
konnten die Patienten moglicherweise eine zusitzliche Schmerztherapie oder
die Verabreichung von Beruhigungsmitteln ablehnen, weil Schmerzen bzw. Un-
ruhe nicht ihr Hauptproblem sind. Oder befiirchten die Patienten — vielleicht zu
Unrecht — Nebenwirkungen der Medikamente? Schmerz- und Beruhigungs-
mittel konnen hochdosiert die Wachheit, die geistige Leistungsfdhigkeit und die
Moglichkeit zur Teilhabe am Leben stark einschrinken. Haben die Betroffenen
Angst vor einem Leben im Dimmerzustand? Trotz dieser moglichen Erkléarun-
gen bleibt fiir mich dieses Thema besonders problematisch: Warum werden die
Alternativen nicht wenigstens ausprobiert? Konnen Patienten deren Wert iiber-
haupt angemessen einschétzen? Ist es nicht Aufgabe des Arztes, zu beurteilen,
ob eine Therapie ,,verniinftig* ist?

Zur Durchfithrung der aktiven Sterbehilfe hatten 76% der Arzte ein Barbiturat
und anschlieBend ein Muskelrelaxans verabreicht und 19% nur ein Barbiturat.
Letzteres betraf unter anderem alle Fille von assistiertem Suizid. In 3% der Fil-
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lf: war nur ein Muskelrelaxans verabreicht worden. In 3% der Fille hatten die
Arzte hierzu keine Angaben gemacht.

Wenn die Priifkommissionen von den Arzten zusitzliche Informationen einge-
fordert hatten, betraf das meist den zur Rate gezogenen zweiten Arzt (41%).
Insbesondere ging es dabei um die Unabhéngigkeit dieses Arztes (19%) und um
die Qualitdt von dessen Bericht (12%). Weitere Begriindungen fiir die ,,Uner-
traglichkeit” und ,,Aussichtslosigkeit™ des Leidens wurden ebenfalls hiufig ein-
gefordert (32%). (Buiting et al. 2009)

Dass das FEinholen der Zweitmeinung eine mogliche Schwachstelle der nieder-
landischen Prozedur darstellt, ist leicht vorstellbar. Arzt und Patient, mogli-
cherweise unter Einbeziehung von Familie und Pflegepersonal, haben den Ent-
schluss zur aktiven Sterbehilfe bereits getroffen. Dem Pat. geht es schlecht. Die
anderen Beteiligten sind angespannt. In dieser Situation kann die Notwendigkeit
eines weiteren drztlichen Berichtes als lédstig und zeitraubend empfunden wer-
den. Patient und Familie fithlen sich moglicherweise der Willkiir des bisher un-
bekannten &rztlichen Gutachters ausgeliefert. Alle Beteiligten wiinschen sich,
dieser moge schnell zustimmen. Die Verfiihrung, es mit der Unabhingigkeit der
Zweitmeinung nicht so genau zu nehmen, ist gro3. Der zu Rate gezogene Arzt
konnte sich unter Druck fiihlen, die Beurteilung und das Verfassen des Berich-
tes wenig ausfiihrlich zu gestalten.

Die Studie zeigt wie die von Tol et al., dass die ,,Unertriglichkeit* des Leidens
fiir viele Beteiligte — auch fiir die Kommissionen — im Mittelpunkt der Ent-
scheidung fiir aktive Sterbehilfe steht.

Die bisher vorgestellten aktuellen Studien versuchen sich den komplexen Ent-
scheidungen am Lebensende iiberwiegend durch statistische Daten zu nihern.
Einen anderen Ansatz verfolgt der amerikanische Forscher Frances Norwood in
Kooperation mit seinem niederlidndischen Kollegen Gerrit Kimsma. Ziel der
Autoren war es, eine qualitative Untersuchung der Entscheidungen am Lebens-
ende durchzufiihren. Deshalb interviewten sie 15 Arzte (13 davon Hausirzte, 2
Arzte in Pflegeheimen) und 650 von deren Patienten; 192 dieser Patienten hat-
ten eine lebensbedrohliche Erkrankung. Ein besonderes Augenmerk richteten
die Autoren dabei auf die Frage, ob die insbesondere auB3erhalb der Niederlande
gedulBerte Sorge vor einem Dammbruch berechtigt ist. Die Daten fiir die im Jahr
2009 erschienene Studie waren bereits in den Jahren 2000 und 2001 {iber insge-
samt 15 Monate in der Region um Amsterdam erhoben worden. 25 der lebens-
bedrohlich erkrankten Patienten wurden intensiver beobachtet. Das beinhaltete
regelmifige Hausbesuche durch die Untersucher gemeinsam mit dem behan-
delnden Arzt und Interviews mit Familienmitgliedern. (Norwood et al. 2009 S.
473) Von den 192 lebensbedrohlich erkrankten Patienten befanden sich 67 in
der letzten Lebensphase, 18 davon hatten um aktive Sterbehilfe gebeten. (Nor-
wood et al. 2009 S. 474)

Die Autoren beobachteten nach der Bitte eines Patienten typischerweise aus-
fiihrliche Phasen der Diskussion zwischen Patient, Familie, Pflegepersonal und
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Arzt, die in den meisten Fillen nicht in aktive Sterbehilfe miindeten. Bitten um
aktive Sterbehilfe seien hdufig ein Anlass und gében einen Rahmen fiir aus-
fiihrliche Gespriche tiber Leben und Sterben. Die meisten Patienten finden in
diesen Gesprichen Griinde, um weiterzuleben. (Norwood et al. 2009 S. 476)
Der Entschluss zur aktiven Sterbehilfe sei ein langer Vorgang. In diesen wiirden
die Hausérzte typischerweise Unterbrechungen einbauen und es dem Patienten
iiberlassen, auf das Thema zuriick zu kommen und den Prozess immer wieder
voranzutreiben. Die Diskussion kdnne mehrere Jahre oder auch nur mehrere
Tage dauern. Von den 18 Fillen, in denen iiber aktive Sterbehilfe gesprochen
worden war, schrieben 12 Patienten ihren Wunsch nieder, wurden sechs von ei-
nem zweiten Arzt gesehen, erhielten fiinf einen Termin fiir die aktive Sterbe-
hilfe und starben nur drei tatséchlich auf diese Weise. Von den sechs Patienten,
die mit einem zweiten Arzt gesprochen hatten, starb eine Patientin im Schlaf
noch am Tag dieser Konsultation, eine stiirzte und starb aufgrund der Kompli-
kationen und eine trat von ihrem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe auf Druck ih-
rer Tochter zuriick. (Norwood et al. S. 478)

Die Autoren beschreiben eine Tendenz der niederlidndischen Gesellschaft zu
soverleg®, d. h. zum Uberlegen und Beraten. Diese Idee ist eng verwandt mit
Kennedys ,,bespreekbaarheid”. Die Autoren beobachteten aullerdem ein enges
Verhiltnis zwischen Arzt und Patient. Sehr hiufig hiitten Arzte mit ihren Pa-
tienten von sich aus iiber deren Partnerschaft, hohe Belastung auf der Arbeit
oder andere nicht-somatische Befindlichkeitsstorungen gesprochen. In mehr als
einem Fall hiitten Arzte sterbender Patienten versucht, diese vor dem Tod mit
Familienmitgliedern auszusohnen.

Die erhobenen Daten liefern laut den Autoren keinen Hinweis auf eine Lebens-
beendigung ohne ausdriicklichen Wunsch bei kommunikationsfihigen Patien-
ten. Beschrieben wird allerdings ein Fall, in dem ein Hausarzt die Morphindosis
eines Patienten erhoht hatte, um dessen Leben zu verkiirzen. Der krebskranke
und bewusstseinsgetriibte, 81jidhrige Patient hatte sich in gesunden Zeit fiir den
Fall schwerer Krankheit einen Tod durch aktive Sterbehilfe gewiinscht, dies
aber nicht schriftlich niedergelegt. Der Hausarzt sprach vor der Erh6hung der
Morphindosis mit sechs Familienmitgliedern, die sich alle fiir diesen Weg aus-
sprachen. Die Autoren sahen diesen Fall als einzigen moglichen Hinweis auf
einen Dammbruch. (Norwood et al. S. 476)

Die Autoren fanden keinen Anhalt dafiir, dass aktive Sterbehilfe in den Nieder-
landen als Alternative fiir palliativmedizinische Mallnahmen eingesetzt wird.
Eine hiufige Beschwerde der lebensbedrohlich erkrankten Patienten sei gewe-
sen, dass sich ,,zu viele fremde Leute* im Haus authielten, ndmlich sehr viel
Pflegepersonal. Nicht ein Patient hitte sich in der Studie iiber fehlende Versor-
gung durch mangelnde finanzielle Moglichkeiten beschwert. Die Hausérzte sei-
en in der Endphase der Erkrankung iiberwiegend alle paar Tage, in einigen Fil-
len tédglich bei dem Erkrankten zuhause gewesen. Mehrere Hausérzte hitten al-
lerdings angegeben, dass sie sich mehr Fortbildung auf den Gebieten der Pal-
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liativmedizin und der Behandlung von Depressionen am Lebensende wiinsch-
ten. (Norwood et al. S. 476-477)

In diesem Artikel imponieren die Niederlande als Musterland hausirztlicher
Versorgung. Das mag am Blickwinkel des amerikanischen Erstautors liegen,
der aus seinem eigenen Land ein weniger umfassendes Gesundheitssystem
kennt. Es ist auch moglich, dass sich die durch die Studie unter Beobachtung
stehenden Hausirzte besonders ins Zeug legten. Trotzdem sind die Niederlande
ein Land mit giinstigen und vielleicht sogar einzigartigen Bedingungen fiir die
Versorgung am Lebensende: In Deutschland ist es kaum vorstellbar, dass sich
von 192 lebensbedrohlich erkrankten Patienten nicht einer iiber mangelnde
Pflege zuhause beschwert. (In meinem eigenen Alltag als Arztin beschweren
sich fast alle Patienten mit hiduslichem Pflegebedarf dariiber, dass diese Pflege
aus finanziellen Griinden quantitativ und qualitativ unzureichend ist.) Auch das
Engagement der Hausirzte in Familien- und Lebensfragen ist mit hoher Wahr-
scheinlichkeit eine gewachsene niederldndische Besonderheit. Und die von
Kennedy bereits ausfiihrlich beschriebene spezielle Gespriachskultur ist den Au-
toren dieser Studie erneut aufgefallen. Aus meiner Sicht liefert die Untersu-
chung einerseits fiir einen Dammbruch oder eine andere Fehlentwicklung kei-
nen Anhalt, zeigt aber andererseits auch, dass sich das niederldndische Modell
nicht auf andere Linder iibertragen lisst. In einem Land mit hoherem Kosten-
druck im Gesundheitswesen oder einem anderen Selbstverstindnis der Haus-
drzte konnte eine grolere Dammbruchgefahr lauern.

Ein gemeinsames Ziel der in diesem Kapitel vorgestellten Studien ist es, den
Vorgang der aktiven Sterbehilfe in den Niederlanden niher zu charakterisieren.
Daraus erwachsen einige Antworten, aber auch neue Fragen.

Depressive Patienten bekommen seltener aktive Sterbehilfe als andere. Depres-
sion ist ein Grund fiir Arzte, um die T6tung auf Verlangen abzulehnen. Ist das
moralisch richtig, weil es fiir diese Patienten sinnvolle Behandlungsalternativen
gibt? Oder wird so gerade den Patienten mit dem hochsten Leidensdruck keine
aktive Sterbehilfe gewihrt?

Die ,,Unertriglichkeit des Leidens spielt fiir Arzte und Mitglieder der Priif-
kommissionen eine wichtige Rolle, wenn sie einen Sterbewunsch als angemes-
sen einstufen. Dabei ist ,,unertriglich* ein philosophisch problematischer, gera-
dezu paradoxer Begriff. Wer davon spricht, er ertrage eine Situation nicht, der
ertrigt sie in demselben Augenblick. Wer sagt ,Ich kann das nicht ertragen®,
meint ,,Ich will das nicht ertragen®. Dariiber hinaus gibt es gro3e intersubjektive
Unterschiede, wie viel Leid ein Mensch ertragen mochte und welche Art von
Leiden er als besonders schwer ertrdglich empfindet (z. B. korperliches, seeli-
sches oder soziales Leid). Das mit ,,Unertrdglichkeit assoziierte Gefiihl ist
Verzweifelung. Was im Gehirn passieren muss, damit dieses Gefiihl aufkommt,
wissen wir nicht. Wird es sich durch zukiinftige Forschung kldren lassen? Und
wie schaffen es niederldndische Arzte, mit ihren Patienten einen Konsens iiber
die ,,Unertréglichkeit einer Situation zu erzielen?
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Schmerzen spielen in den Niederlanden eine grofe Rolle, wenn Arzt und Pa-
tient sich gemeinsam fiir aktive Sterbehilfe entscheiden. Andere wichtige
Symptome sind Ubelkeit, Atemnot und Erschopfung. Besonders hiufig zur
Sterbehilfe fiihrt aber die amyotrophe Lateralsklerose, die weder mit Schmerzen
noch mit Ubelkeit einhergeht. Einerseits haben diese Patienten oft einen Ster-
bewunsch. Andererseits wird dieser besonders haufig erfiillt. Die Neurologin
Maessen findet in ihrer Studie gerade bei diesen Patienten psychosoziale Fakto-
ren, insbesondere eine iiberwiegend unbegriindete Erstickungsangst, als wich-
tige Griinde fiir den Sterbewunsch. Wihrend Arzte vor der Erfiillung des Ster-
bewunsches bei depressiven Patienten zuriickschrecken, gilt diese Angst an-
scheinend als legitimer Grund sterben zu wollen. Wiederum wird deutlich, wie
schwierig es ist, eine Grenze zwischen physischem und psychischem, behandel-
barem und nicht-behandelbarem, ertriglichem und unertriaglichem Leiden zu
ziehen. In den Niederlanden spielt der Hausarzt die entscheidende Rolle bei die-
ser Gratwanderung. Bitten um aktive Sterbehilfe werden am haufigsten ihm ge-
geniiber geduflert und auch besonders hdufig von ihm gewéhrt. Alle Studien-
ergebnisse weisen daraufhin, dass die groe Mehrheit der niederldndischen
Hausirzte dieser Verantwortung mit viel Engagement gerecht wird. Ernsthafte
Hinweise auf einen drohenden Dammbruch, auf sich einschleichende Lissig-
keit, mangelnde Sorgfalt oder einer Aufweichung der Kriterien bei der aktiven
Sterbehilfe finden die neuesten Studien nicht. Norwood und seine Kollegen
staunen iiber die besondere niederlidndische Gesprichskultur und das einzigar-
tige Verhiltnis zwischen dem Patienten und seinem Hausarzt. Eines bietet die
niederldndische Entwicklung deshalb mit Sicherheit nicht: Sie erlaubt keine
Aussagen dariiber, wie sich eine andere Gesellschaft mit einer Legalisierung der
aktiven Sterbehilfe entwickeln wiirde.

Sollten wir also in Deutschland auf eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe
hinwirken? Darauf kann ich keine Antwort geben. Worauf es sich dagegen mit
Sicherheit hinzuwirken lohnt, sind eine offene Gesprichskultur, gerade zwi-
schen Arzt und Patient, eine Stiarkung der Hausirzte und der hiuslichen Pflege
—nach dem Vorbild der Niederlande.
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