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Die Geschichte der Euthanasie im Nationalsozialismus und
die Bedeutung fur heute

Arthur Schnitzler, der grofde Osterreichische Erzahler und Dramatiker, lasst in seinem
Roman ,Der Weg ins Freie" von 1908 Berthold, den fir missraten gehaltenen Sohn des alten
Dr. Stauber, erklaren, warum er sich in Zukunft um Fragen der Ooffentlichen

Gesundheitspflege kimmern will:

.Die Menschenliebe, die Du meinst, Vater, halte ich fir ganz UberflUssig, eher fur schadlich.
Das Mitleid — und was kann Liebe zu Leuten die man nicht personlich kennt, am Ende
anderes sein — fUhrt notwendig zu Sentimentalitat, zu Schwache. Und gerade, wenn man
ganzen Menschengruppen helfen will, muss man gelegentlich hart sein kénnen gegen den
einzelnen, ja man muss imstande sein, ihn zu opfern, wenn’s das allgemeine Wohl verlangt.
Du brauchst nur daran zu denken, Vater, dass die ehrlichste und konsequenteste
Sozialhygiene direkt darauf ausgehen musste, kranke Menschen zu vernichten. Ich leugne
gar nicht, dass ich in dieser Richtung allerlei Ideen habe, die auf den ersten Blick grausam

wil

erscheinen konnten. Aber Ideen, glaub ich, denen die Zukunft gehort.

Das war 1908. Die Idee, kranke Menschen zu téten, um das Wohl der anderen, nicht kranken
Menschen zu mehren, lag schon Anfang der 20 Jahrhunderts wie ein dunkler Schleier Gber
dem Geist und Uber der Seele viele Menschen. Sie hatte Zukunft. Und die Frage ist, ob wir

auch heute noch in dieser Zukunft leben.
Die moderne Debatte am Ende des 19. und am Anfang des 20. Jahrhunderts

Der Philosophie- und Physikstudent Adolf Jost war der erste, der die bis dahin in der

Medizin konsentierte Auffassung, Euthanasie sei die schmerzlindernde Begleitung

* Schnitzler 2002, 373 f



Sterbender verlief3. Er fordert in seiner 1895 in Gottingen vorgelegten Schrift ,Das Recht
auf den Tod"* sowohl die Freigabe der Tétung auf Verlangen korperlich Kranker als auch die
Freigabe der Totung sog. Geisteskranker. Der Wert des Lebens steht dabei fir ihn im
Mittelpunkt. Dieser bestehe aus der Summe von Freude und Schmerz, die das Individuum
empfindet, und der Summe von Nutzen und Schaden, die das Individuum fir seine
Mitmenschen darstellt. Der Wert eines Menschenlebens konne, so Jost, negativ werden.
Wegen der Akzeptanz in der Bevdlkerung solle der Staat aber zunéchst den Arzten nur
erlauben, unheilbar Kranke nach Dokumentation ihrer Willensbekundung zu toten, erst in

einer zweiten Stufe solle der Staat die T6tung der Geisteskranken an sich ziehen und regeln.

Damit ist bereits ein wesentliches Thema angeschnitten, das sich durch die gesamte
Euthanasiediskussion zieht: die Tétung auf Verlangen des einzelnen Schwerkranken und die
Totung Behinderter oder anderer Schwacher, die sich nicht duf3ern konnen, auf Verlangen
der Gesellschaft werden in der modernen Euthanasiediskussion nicht nur zusammen
gefordert, sie sind auch gedanklich durch die zugrunde liegende Debatte Gber den ,Wert

des Lebens" untrennbar mit einander verquickt.

Das Buch von Jost blieb allerdings recht unbekannt, bis der Strafrechtler Karl Binding und
der Psychiater Alfred Hoche 1920 ihre berihmte Schrift "Die Freigabe der Vernichtung
lebensunwerten Lebens" in Leipzig vorlegen und in ihr Jost nicht nur lobend erwahnen,
sondern sich in wesentlichen Gedankengangen auf ihn beziehen. Binding fragt zunachst, ob
die Tétung eines unheilbar Kranken auf sein Verlangen hin ein Strafausschlielfungsgrund
biete. Aus dem Beispiel des korperlich Schwerkranken, der um seine Totung bittet,

entwickelt Binding die Denkfigur der "straffreien Erlésungstat".?

Fur drei Gruppen von Menschen soll die straffreie Erlésungstat in Betracht kommen:
- ,die zufolge ihrer Krankheit oder Verwundung unrettbar Verlorenen, die in vollem
Verstandnis ihrer Lage den dringenden Wunsch nach Erlésung besitzen und ihn in

irgendeiner Weise zu erkennen geben"*

? Jost 1895
? Binding, Hoche 1920, 37
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- fUr die "geistig gesunden Personlichkeiten, die durch irgendein Ereignis... bewusstlos
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geworden sind und...zu einem namenlosen Elend erwachen wirden"> und

- fUr die "unheilbar Blédsinnigen, ...die das furchtbare Gegenbild echter Menschen bilden

und fast in jedem Entsetzen erwecken, der ihnen begegnet".®

Handelt es sich bei der ersten Gruppe um Totung auf eigenes Verlangen, modern: um
selbstbestimmte Euthanasie, so handelt es sich bei der zweiten Gruppe (heute z.B.
Wachkoma-Patienten) und der dritten Gruppe (heute z.B. Neugeborenen mit schweren
Behinderungen) um T6tung auf Verlangen der Gesellschaft oder des Staates. Binding fragt
wie Jost: "Gibt es Menschenleben, die so stark die Eigenschaft des Rechtsgutes eingebif3t
haben, dass ihre Fortdauer fir die Lebenstrager, wie fur die Gesellschaft dauernd allen Wert
verloren haben?"” Und er kommt wie Jost zu der Antwort, dass der Wert des Einzelnen
negativ wird, wenn der Lebensbeitrag des kranken oder behinderten Menschen zur
Leistung der Volksgemeinschaft in Gestalt von Pflegearbeit und Pflegekosten
gegengerechnet wird. Die zentrale Gedankenfigur ist die des Erldsens vom Leiden eines fir
nicht mehr wert befundenen Lebens. Wer diese Wertentscheidung trifft, ist von Anfang an
zwiespaltig. Untrennbar miteinander sind damit die Tétung Schwerkranker auf ihr eigenes
personliches Verlangen verquickt mit der Tétungsforderung fir Bewusstlose, Behinderte
oder andere Personen, die nicht oder nicht mehr fir sich sprechen kénnen, auf Verlangen
anderer oder der Gesellschaft. Bei Hoche folgen aus diesen Nutzlichkeits- und
Wertiberlegungen dann fir die zweite Gruppe die bekannten Hetzbegriffe "nutzlose Esser",

"leere Menschenhilsen" und "Ballastexistenzen".

Die Euthanasie im Nationalsozialismus

Was die Nationalsozialisten mit dieser Ausgangslage gemacht haben, ist bekannt. Sie
haben
wie Berthold in Arthur Schnitzlers Roman sagt, jede Sentimentalitdat und Schwache und

jede Menschenliebe Uberwunden und das Leben von hunderttausenden Menschen mit
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psychischer Erkrankung und geistiger Behinderung vernichtet, weil das in ihren Augen das

|\\

~allgemeine Wohl|" verlangt hat. Die nackten Zahlen;

e 5.000 Opfer der so genannten Kindereuthanasie, einem Massenmord an
behinderten Kindern, die ab 1939 einem Reichsausschuss gemeldet werden mussten
und der die Einweisung in sog Kinderfachabteilungen veranlasste, hier wurden die
Kinder, oft nach medizinischen Versuchen und Beobachtungen, durch Medikamente
getotet.

e 70.000 Opfer in der sog. T-4 Aktion, der Massenmord durch Gas in 6 dafir
errichteten Gastotungsanstalten, auch Meldebogeneuthanasie genannt, weil hier
die berichtigten Meldebdgen in den Anstalten ausgefilit werden mussten, in denen
Diagnose, Chronizitat, Pflegeaufwand und Arbeitsfahigkeit eingetragen wurde —
Ubrigens auch das Kennzeichen Jude — und die in der Tiergartenstraf3e 4, in Berlin in
der Zentrale der Euthanasie, mit ,plus" fir Euthanasie und ,minus" fir
Zurickstellung im Sinne eines ,abgestimmten Expertenurteils" Gber Leben und Tod
der Patienten entschieden wurde.

e Und 200.000 Opfer nach dem Stopp der T4 ab August 1941, der Massenmord durch
Hunger, Nichtbehandeln von Krankheiten und Uberdosierung von Medikamenten,
die sog. dezentrale Euthanasie in Uber 100 Heil- und Pflegeanstalten quer durch das

ganze Reichsgebiet.

Aus Bremen sind insgesamt 988 Patientinnen und Patienten in auswartige Anstalten
deportiert worden, UGber 70% von ihnen in den Tod. Die grofdten Transporte gingen nach
Hadamar und nach Meseritz-Obrawalde. Die Uberwiegende Zahl der Opfer fallt in die Phase
der  dezentralen  Euthanasie.  Sie  wurden also  Opfer von  Hunger,
MedikamentenUberdosierungen und dem Nicht-Behandeln von Krankheiten. Unter den
Bremer Opfern war auch eine Reihe von Kindern, unter anderem 31 Kinder, die in die
LUneburger ,Kinderfachabteilung" verlegt und dort getdtet wurden. Die beiden Bremer
Anstaltsleiter der Bremer Nervenklinik, Theodor Steinmeyer und Walther Kaldewey,
gehorten schon frih zum Kreis der T-4 Aktivisten. Beide waren Gutachter der T-4, beide

waren an der Beratung des Euthanasiegesetzes von 1940/41 beteiligt.



Adolf Hitlers im Oktober 1939 verfasster finfzeiligen sog. Euthanasie-Erlass, in dem die
Gewahrung des Gnadentodes, der Terminologie Binding und Hoches folgend, freigegeben
wurde, reicht vielen Mittatern nicht. Sie forderten eine gesetzliche Grundlage woraufhin die
Kanzlei des Fuhrers unter Einbeziehung der damals wichtigsten Psychiater des Reichs,
darunter Steinmeyer und Kaldewey, ein Euthanasie-Gesetz erarbeitet, was, soweit dies
heute rekonstruierbar ist, zwei schlichte Paragraphen haben sollte. Paragraphzisollte lauten:
.~Wer an einer unheilbaren, sich oder andere stark belastigenden oder sicher zum Tode
fuhrenden Krankheit leidet, kann auf sein ausdrickliches Verlangen mit Genehmigung eines
besonders ermachtigten Arztes Sterbehilfe durch den Arzt erhalten." Und Paragraph 2
sollte so gefasst werden: ,Das Leben eines Kranken, der infolge unheilbarer
Geisteskrankheit sonst lebenslanglicher Verwahrung bedirfen wirde, kann durch arztliche
MafRnahmen unmerklich fur ihn beendet werden."® Das Gesetz wird nicht erlassen, um den
Fortgang der in den Augen der Nationalsozialisten erfolgreichen, getarnten Mordaktionen

nicht zu gefahrden.

Wie lasst sich das kaum Erklarbare erklaren?

Wie kam es, dass ausgerechnet Arzte und insbesondere Psychiater, deren hippokratische

Verpflichtung die des Patientenwohls ist, zu solchen Handlungen fahig waren?

Historisch kann die Anfalligkeit der Medizin fur die Wert-Unwert-Beurteilung des
menschlichen Lebens zum einen mit dem Erleben der therapeutischen Frustration erklart
werden, wie sie beispielsweise in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts bedingt durch
die im Ersten Weltkrieges massenweise gesehenen, aber nicht therapeutisch versorgbaren
Hirnverletzten nachvollziehbar ist. Eine andere historische Erklarung ist die der radikalen
Heilungsoption, womit die Anfalligkeit der Arzte, insbesondere der Psychiater, im Dritten
Reich fir die Euthanasie nachvollziehbar wird, da die meisten Euthanasietater durchaus
Vertreter der sogenannten ,aktiven Therapie" waren, die gerade in der Psychiatrie und auch
in der Behindertenhilfe in  Gestalt von Insulinschocks, Elektroschocks,
Eigenblutbehandlungen und Réntgentief-bestrahlungen zum Einsatz kamen, dann aber bei

dem unausweichlichen Misserfolg die aggressiven Impulse dieses Heilungsoptimismus

¥ Roth, Aly 1984, 24



beférderten und die Zustimmungsbereitschaft zur Vernichtung ermdglichten. Weitere
Umstédnde, die in der historischen Forschung aufgefihrt werden, sind die Verknappung der
Mittel in den Heimen und Psychiatrien und damit die Produktion von Verhaltnissen, die aus
sich heraus so unertrdglich waren, in denen eine Haltung des relativierten Humanismus zum
Tragen kam, die Schwacheren, deren Totung oft als humaner als das Weiterexistieren unter

widrigsten Bedingungen anzusehen war, zu opfern, um die Stérkeren zu schitzen.

Welche Bedeutung hat diese Geschichte heute fir uns?
Hat sie Uberhaupt eine Bedeutung, konnen wir Uberhaupt etwas daraus lernen oder

zumindest ableiten?

Die erste rechtliche und ethische Antwort: der NUrnberger Arzteprozess und der
NUrnberger Kodex. Berthmt ist die Charakterisierung der Euthanasie im
Nationalsozialismus durch den US-amerikanischen Berichterstatter des NUrnberger
Arzteprozesses Leo Alexander von 1949:

,Der Anfang war eine feine Verschiebung in der Grundeinstellung der Arzte. Es begann mit
der Akzeptanz der Einstellung der Arzte, dass es bestimmte Leben gibt, die nicht wert sind
gelebt zu werden. Diese Einstellung umfasste in seiner frihen Auspragung die ernsthaft und
chronisch Kranken. Allmahlich wurde der Kreis derjenigen, die in diese Kategorie
einbezogen wurden, ausgeweitet auf die sozial Unproduktiven, die ideologisch
Unerwinschten, die rassisch Unerwinschten ... es ist wichtig zu erkennen, dass die
unendlich kleine Eintrittspforte, von der aus diese ganze Geisteshaltung ihren Lauf nahm,

die Einstellung gegenuber nicht rehabilitierbar Kranken war.“?

Zweierlei erscheint mir an der Aussage Alexanders wichtig:

e das Gedankenmuster von Selektion und Ausmerze kann sich aus dem arztlichen
Ethos heraus entwickeln, die Unterscheidungen zwischen lebenswert und
lebensunwert sind ihm inharent und konnen unter bestimmten Umstanden prioritar
werden und

e eine geringfigige Verschiebung in der Grundeinstellung kann sich Schritt fir Schritt

auf einer schiefen Ebene zu Brutalitat und Massenmord entwickeln.

? Alexander 1949, 44



Das ist das Argument der ,schiefen Ebene", auf der es kein Halten mehr gibt, das,slippery-
slope"- Argument, als dessen Urheber Alexander gelten kann und fir das er in den USA

stets angefeindet wurde.

Das fur die heutige Auseinandersetzung zweifellos wichtigste Dokument des Nurnberger
Arzteprozesses ist der NUrnberger Kodex, der 1947 von den Nirnberger Richtern als
ethische Antwort auf die Medizinverbrechen im Nationalsozialismus formuliert wurde, aber
einen universellen Gultigkeitsanspruch fir eine humane Medizin hat. ,Die freiwillige
Zustimmung der Versuchsperson ist unbedingt erforderlich® heil3t der erste Satz dieses
NUrnberger Kodex. Im weiteren schreibt der Kodex vor, dass der Versuchsperson vor ihrer
Entscheidung das Wesen, die Dauer, der Zweck, die Methode, die Mittel, sowie die
Unannehmlichkeiten und Gefahren des Versuchs klargemacht werden missen und sie dies
alles verstehen muss. Das medizinische Experiment wird damit eindeutig an den Informed
Consent der Versuchsperson gebunden, die freiwillige informierte persénliche Einwilligung
nach bestmdoglicher Aufkldrung, wie dieser Grundsatz spater in den Formulierungen des
Weltarztebundes genannt wurde und auf alle Behandlungen im Gesundheitswesen
ausgeweitet wurde. Neben der selbstbestimmten Einwilligung des Patienten als
notwendige, aber nicht hinreichende  Voraussetzung des medizinischen Handelns
formuliert der Nirnberger Kodex gleichzeitig die unbedingte Verantwortung des Arztes fir
sein Handeln und setzt so zwischen den menschenrechtlichen Ansatz der Einwilligung und
den hippokratischen Ansatz der arztlichen Verantwortung ein ,und’. Wie dieses ,und" zu
gestalten ist, wie der Ausgleich zwischen individueller Selbstbestimmung, Gemeinwohl —
heute auch Public Health — und Gerechtigkeit auszutarieren ist, ist der Stoff der heutigen

Debatten in der Medizinethik.

Aber was konnen wir weiter aus dem, was geschehen ist, ableiten?

Anton Leist, der bis 2012 den Lehrstuhl fir Praktische Philosophie in Zirich innehatte,
antwortete mir vor wenigen Jahren auf eine entsprechende Frage, dass er
selbstverstandlich davon ausgehe, dass man aus der Geschichte lernen konne, die Lektion
heute aber gelernt sei. Rassistische und fremdenfeindliche Ressentiments in der Medizin

seien Uberwunden, das unabdingbare Bekenntnis zur Menschenwirde und zur
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Selbstbestimmung sei fest etabliert. Unsere Vorstellungen heute basierten vorrangig auf
Freiheit, nicht auf Ideologien. Die alte Geschichte sei wirklich eine alte und die neue habe
vor dem Hintergrund der wachsenden Ungewissheit, was den Menschen eigentlich

ausmacht, neue Probleme.

Angesichts der Entwicklungen in der Genetik kann man der These, dass es, wenn auch nicht
um neue Probleme, aber um neue Dimensionen von Problemen handelt, natirlich nur

anschlief3en. Offen bleibt aber, ob die Lektion wirklich gelernt ist.

Der Philosoph und Theologe Richard Schroder sieht es anders. Das einfache Lernen aus der
Geschichte sieht er kritisch. Vielmehr verweist er auf die Unterschiedlichkeiten, die wir
zwischen gestern und heute erfassen sollten, um Fragen zu stellen, um etwas zu verstehen,

und um durchaus Schlussfolgerungen aus der Geschichte zu ziehen.

Die ethisch bedeutsamen Fragen fir heute lassen sich vor dem Hintergrund der Geschichte
so formulieren:

e Kann die Bindung der neuen brennenden Fragen der modernen Medizin
(Reproduktionsmedizin und medizinische Versorgung am Lebensende) an die
individuelle Selbstbestimmung diese aus ihrer Vorgeschichte, der Geschichte der
Eugenik und der Euthanasie, herauslésen?

e |st die Bindung an die Selbstbestimmung des Einzelnen — ohne die Verantwortung
der Medizin - eine stabile Grenze gegen Fremdbestimmung und

Instrumentalisierung?

Ein Blick in die Niederlande zeigt,

die Bedeutung des Selbstbestimmungsarguments, aber auch sein Dilemma.
Ausgangspunkt der Euthanasiegesetzgebung in den Niederlanden ist die
Selbstbestimmung, die Anerkennung der personlichen Freiheit jedes Einzelnen, Uber sein
Leben und auch sein Ende zu entscheiden. Sie haben deshalb ein Gesetz mit einer
Kriteriologie, sog. Sorgfaltskriterien, bei deren Vorliegen ein Arzt einen Patienten toten

darf. Aber: zwischen 1990 und 2001 dokumentierten die Niederldnder nicht nur anfangs



2.300"°, zum Ende dieser Periode 3.650 Falle/Jahr™ gesetzlicher, d.h. personlich
eingewilligter Euthanasie, sondern auch jeweils goo -1.000 Falle /Jahr uneingewilligter
Euthanasie.”® Der Grund fir diese dem Gesetz widersprechenden, aber durchaus
offengelegten Falle: es habe bei diesen Menschen keine Aussicht auf Besserung bestanden
und man habe diese Patienten nicht — weil nicht mehr ansprechbar oder weil behindert —
befragen kénnen®, wollte ihnen aber aus Grinden der Gleichbehandlung die Segnung der
Euthanasie nicht vorenthalten. Die alte Doppelgesichtigkeit der Euthanasie kehrt wieder.
Noch deutlicher wird die Entfernung vom Selbstbestimmungsargument bei der
Kindereuthanasie: Der Groninger Kinderarzt Eduard Verhagen hat nach seinem eigenen
Bericht zwischen 1997 und 2004 22 behinderte Kinder im Alter von 0-22 Jahren mit
Zustimmung der Eltern getotet, Uberwiegend wegen extrem niedriger Lebensqualitat.™ Der
niederlandische Gesetzgeber — zunachst alarmiert — hat nach langeren Diskussionen diese
Praxis durch das sog. Groningen Protokoll legalisiert. Bei Feststellung ,ernsthaften
Leidens", Zustimmung der Eltern und genauer Dokumentation und Meldung dirfen seither

schwerstbehinderte Kinder getotet werden.

Man kann es so zusammenfassen: die Bindung der Totungsentscheidung an die
Selbstbestimmung bildet keine stabile Grenze gegen Fremdbestimmung und gegen weitere
Ausweitungen. Alte Lebensunwert-Entscheidungen Uber das Leben anderer kommen
legitimiert mit dem Argument der Gleichbehandlung und bei Kindern Gber die Diktion der
~.mangelnden Lebensqualitat" zurick. Zwischen den alten sozialsanitdaren und wahnhaften
Aufartungsvorstellungen im Nationalsozialismus und den Selbstbestimmungsidealen der
modernen Euthanasiegesetzgebung gibt es selbstverstandlich keine Kontinuitat. Anton
Leist hat recht, wenn er sagt, dass wir die alten Ideologien Uberwunden haben. Dennoch
kehrt etwas wieder: die Abwertung des Lebens unter den Bedingungen von Behinderung
und schwerer Erkrankung, die die ganze Debatte begleitet, die aber besonders dann ins
Auge sticht, wenn sie durch Dritte, also durch Eltern oder gesetzliche Betreuer oder

Vormuinder geschieht, die Uber Leben und Tod entscheiden.

19 Maas 1996

'" Onwuteaka-Philipsen 2003
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' Verhagen 2005



Kann der Blick auf Deutschland ermutigen?

Die aktive Sterbehilfe ist bei uns verboten. Also ja. Nicht ermutigen kann aber, was wir
unterhalb dieser Schwelle im Bereich der Ausweitungen der sog. passiven Sterbehilfe eher
subkutan erleben. Am Anfang dieser Entwicklung standen Einzelfdlle, wie der sog.
Kemptener Fall, bei dem eine 72-jahrige Wachkomapatientin, bei der das Gericht den
Abbruch der lebenserhaltenen kinstlichen Ernahrung als ,zuldssiges Sterbenlassen™ in
diesem Einzelfall erlaubt hatte, weil dies vom mutmallichen Willen der Betroffenen
gedeckt sei. Aus diesem als Ausnahme genehmigten Fall einer Sterbehilfe fir Nicht-
Sterbende ist heute allgemeine Praxis geworden. Der Abbruch oder die Unterlassung einer
lebenserhaltenden Mafinahme ist heute nicht mehr strikt an das Eintreten eines
irreversiblen  todlichen  Verlaufs gebunden, sondern kann wunabhangig vom
Krankheitsverlauf und der Todesndhe durch die Willenserkldrung oder — auch nur die

Mutmal3ung eines entsprechenden Willens des Betroffenen erfolgen.

Man kann es so ausdricken: Der Patient stirbt dann nicht mehr, wie bei der klassischen
passiven Sterbehilfe, an dem nicht weiter aufgehaltenen, irreversiblen Krankheitsverlauf,
sondern an der Vorenthaltung einer Behandlung. Aktiv und passiv verschwimmen damit
immer mehr. Durch die Gleichbewertung von personlicher Erklarung in einer
Patientenverfigung und sog. mutmallichen Willen, kénnen heute weit im Vorfeld der
Sterbephase durch den Abbruch lebenserhaltender MalRnahmen alte Urteile Uber

lebenswerte und lebensunwerte Leben durch Dritte Raum greifen.

Ich komme zu meinen Schlussfolgerungen:

Heute geht es ganz sicher nicht darum, worum es Berthold in Arthur Schnitzlers Roman
ging, Menschen mit Behinderung oder schwerer Erkrankung zu téten, um das Wohl anderer
Menschen zu mehren. Aber es geht um eine stetige Veranderung gesellschaftlicher
Normen, was die Soziologie ,shifting the baseline" nennt. Immer mehr Zustande des
Lebens werden mit unertraglichem Leiden gleichgesetzt und immer haufiger wird dieses
Leiden gleichgesetzt mit ,abkirzungswirdig mit den Mitteln einer tétenden Medizin". Eine

Entwicklung, die insbesondere bei der Ersetzung des personlichen Willens als
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Legitimationsgrundlage durch den mutmallichen Willen, Menschen trifft, die behindert
sind, schwerkrank oder sich, wie behinderte Kinder, aus anderen Grinden nicht dulRern

konnen.

Strategische Uberlegungen in den Debatten Uber die Ausweitung der passiven Sterbebhilfe,
insbesondere bei der Gesetzgebung zur Patientenverfigung, gingen dahin, durch
Offnungen und Erweiterungen den Ruf nach aktiver Sterbebhilfe ein fir alle Mal zu stoppen.
Heute wissen wir aus der vehementen Debatte Uber die Legalisierung der Suizidbeihilfe,
dass diese Rechnung nicht aufgegangen ist. Ebenso wenig wird die Rechnung aufgehen,
Uber eine immer weitergehende Verbesserung der Palliativmedizin, dieses Ziel zu erreichen.
Wir werden in Zukunft auch bei einer bescheidenen kurativen Medizin, die nicht mehr alles
macht, was gemacht werden kann, und einer Gberall erreichbaren Palliativmedizin etwas 5-

8% Menschen haben, die Suizidbeihilfe und auch aktive Sterbehilfe fir sich fordern werden.

Sollen wir das hinnehmen, ja tolerieren, als Kennzeichen einer modernen pluralistischen
Gesellschaft? Auch wenn wir wissen, dass der Niederlandische Traum, der moderne Traum,
die Euthanasie durch ihre strikte Bindung an die personliche Einwilligung zu beschranken,
ausgetraumt ist und es gefahrliche Mitnahmeeffekte gibt, in denen alte Gedankenmuster

von Lebenswert und Lebensunwert re-aktualisiert werden? Ich meine Nein.

Es sollte uns um historisch informierte und verantwortungsvolle Hinterfragungen des
heutigen Handelns gehen. Wie entscheidend das sein kann zeigt sich am Beispiel der
Sedierung am Lebensende bei schwersten Erkrankungen. Wahrend in den Niederlanden
ganz offen der Terminus ,terminale Sedierung" gebraucht und praktiziert wird — Sedierung
mit dem Ziel der Verkirzung des Lebens — hat die Europaische Gesellschaft fur
Palliativmedizin fUr die wenigen Félle starkster Belastungen korperlicher und seelische Art
am Lebensende Richtlinien fir die ,palliative Sedierung" aufgestellt, die nur das Ziel haben,
Schmerzen zu nehmen. Sediert wird nur stundenweise, so dass die Sedierung jederzeit
zurickgenommen werden kann und die Patienten zwischendurch in kurzen Zeiten

verminderter Belastung noch klar am Leben teilnehmen kénnen.
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Vor dem Hintergrund der Geschichte, besser eingedenk der Verfihrbarkeit der Medizin und
der Mediziner, geht es meiner Ansicht nach um solche Differenzierungen gerade in der
Intention der Handelnden, um die Medizin vor einer Entwicklung zu bewahren, die das

Euthanasieren wieder als Bestandteil medizinischen Handelns ausweist.
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