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In den Begrindungen und Erlauterungen der Gesetzentwirfe zur Suizidbeihilfe (s. die Dokumentation ab S.
17 ff.) finden sich teils wider spriichliche Aussagen zur gegenwartigen Praxis der Suizidbeihilfein
Deutschland und den Erfahrungen mit der expliziten Regelung arztlicher Serbehilfe in anderen Landern.
Sofern die Parlamentarier_innen ihrem selbst gestellten Anspruch gerecht werden wollen, die Entscheidung
Uber eine gesetzliche Beschréankung der Suizidbeihilfe nicht auf der Basis eigener Werturteile, sondern
empirischer Erfahrungen, Gefahren und Probleme zu féllen — dann miissen Se diese Empirie moglichst
vorurteilsfrei und gewissenhaft zur Kenntnis nehmen. Wolfgang van den Daele setzt sich im folgenden
Beitrag mit einigen Behauptungen Uber die Notwendigkeit einer gesetzlichen Regulierung auseinander und
zeigt, dass sie einer genauen Betrachtung nicht stand halten.

Das Faktum des moralischen Pluralismus

Soll es Arzten oder Organisationen der Zivilgesellschaft erlaubt sein, unheilbar kranken, schwer leidenden
Patienten Hilfe bei der Selbsttétung zu leisten? Die Frage wirft schwerwiegende moralische Probleme auf.
Die Abgeordneten des Bundestages sind in diesem Fall, weil es keine Vorgaben durch Regierung oder
Fraktionen gibt, bei ihrer Entscheidung nicht nur nach der Verfassungsnorm, sondern in praktischer
Wirklichkeit ,, nur ihrem Gewissen unterworfen* (Artikel 38, Absatz 1 Grundgesetz). Aber sie sind zugleich
mit der Tatsache konfrontiert, dass die involvierten moralischen Probleme in der Gesellschaft und im
Parlament hochst unterschiedlich beurteilt werden. Was nach eigenem Gewissen verboten werden sollte,
konnen andere nach ihrem Gewissen fur erlaubt halten. Das Faktum des moralischen Pluralismus zwingt zu
wechsel seitigem Respekt. Man kann Andersdenkende nicht als moralisch irregeleitet oder inkompetent
abqualifizieren; man muss anerkennen, dass sie ebenfalls einen moralischen Standpunkt vertreten — den man
freilich nicht teilt. In der Bundestagsdebatte zu den eingebrachten Gesetzentwirfen im Juli 2015 ist dieser
Respekt von allen Seiten in durchaus beeindruckender Weise gewahrt worden.

Die Debatte hat aber auch eine andere Implikation des moralischen Pluralismus zu Tage gefordert: Wenn das
Urteil des eigenen Gewissens sich als subjektiv und partikular erweist und Allgemeingultigkeit nicht
beanspruchen kann, stellt sich die Frage, ob und unter welchen Bedingungen man es legitimer Weisein
Form gesetzlicher Regelung allen auferlegen kann. Verfassungsgemal? sollen die Abgeordneten nicht nur
nach ihrem Gewissen entscheiden kdnnen, sie sind auch als ,, Vertreter des ganzen Volkes* berufen. Viele
Sprecher haben in der Bundestagsdebatte die Frage aufgeworfen, worauf das Mandat des Parlaments zu
stitzen sei, moralische Fragen, Uber die die Gesellschaft pluralistisch zerfallen ist, allgemeinverbindlich zu
regeln. Dabel wurde deutlich, dass die Abgeordneten fir ihre Entscheidung eine L egitimationsbasis jenseits
ihrer Gewissensfreiheit und jenseits des Mehrheitsprinzips suchen. Sie mobilisieren Griinde, bei denen sie
davon ausgehen, dass sie gesellschaftlicher Konsens sind, also von allen geteilt werden.

Auf der Suche nach von alen akzeptierten Grinden

Auf Konsens setzen die Abgeordneten schon bel der Eingrenzung der strittigen Regelungsmaterie. Sie
betonen Ubereinstimmend, dass esin Deutschland bei der Strafbarkeit der Tétung auf Verlangen bleiben soll.
Niemand pladiert daftr, dem Vorbild der Beneluxstaaten zu folgen und betroffenen Patienten auch einen
Zugang zu aktiver Sterbehilfe (Euthanasie) zu eréffnen. Einigkeit besteht auch darin, dass man keinesfalls
zulassen sollte, dass Sterbehilfe ein kommerzielles Dienstlei stungsangebot wird. Organisationen oder
Personen, die aus der Beihilfe zur Selbsttotung finanziellen Profit schlagen, verletzen elementares
moralisches Empfinden und missen gesetzlich verboten werden. Schliefdlich bekennen sich die
Abgeordneten auch einmitig zum Uberragenden Wert der Selbstbestimmung. Selbst die Verfechter
restriktiver Regelung raumen ein, dass unheilbar kranke und schwer |eidende Patienten in eine Lage geraten



konnen, in der nachvollziehbar ist, dass sie sterben wollen. Das sind existentielle Ausnahmesituationen, fur
die der Gesetzgeber nicht versuchen sollte, die autonome Entscheidung des Einzelnen durch allgemein
geltende Regelungen zu ersetzen. Das schliefdt durchaus ein, dass die Betroffenen im Einzelfall auch
arztliche Hilfe finden und in Anspruch nehmen kénnen, um sich sicher und schmerzlos selbst téten zu
koénnen und sich nicht etwa erschief3en, aufhdngen oder vor einen Zug werfen zu mussen. Allerdings soll der
helfende Arzt nur durch einen personlichen Strafausschlief3ungsgrund bzw. eine faktische Praxis der
Nichtverfolgung vor straf- oder berufsrechtlichen Sanktionen geschiitzt werden. Auf diese Weise will man
unabwei share Sel bstbestimmungsanspriiche der Patienten respektieren, zugleich aber ausschlief3en, dass
arztliche Suizidbeihilfe zu einem Angebot wird, mit dem Patienten im Bedarfsfall rechnen konnen.

Diese Position steht allerdings in scharfem Kontrast zur Einschétzung der Gberwaltigenden Mehrheit der
deutschen Bevolkerung, die in eben solcher Praxis, also im geregelten Zugang zu arztlicher Suizidbeihilfe,
ein wesentliches Element der Selbstbestimmung am L ebensende sieht. Nach einer neueren Umfrage
beflirworten 79 % der Befragten (in Ostdeutschland 91 %) eine Regelung, die es Arzten erlaubt,

» Schwerstkranken ein tddliches M edikament zur Selbsteinnahme zur Verfligung zu stellen” (Infratest-dimap
2014). Diese positive Einschétzung ist seit mehreren Jahrzehnten stabil, mit steigender Tendenz. Und sie
kann schwerlich, wie etwa die Reaktionen zur Todesstrafe, al's massenhaftes VVorurteil oder Ressentiment
abgetan werden. Auch besagt sie keineswegs, dass den Menschen das Gespur fur die moralische Problematik
der Selbsttétung abhanden kommt. Das eigene L eben wird nach wie vor als Gut angesehen, das man auch
selber zu respektieren hat und das nicht einfach freier Selbstbestimmung anheimgegeben ist. Daher gilt die
Beihilfe zur Selbsttétung, obwohl sie strafrechtlich nicht geahndet wird, im Urteil der Bevolkerung
grundsétzlich als moralisch verwerflich. Nur eben kehrt sich diese Wertung um, wenn es um die Hilfe zur
Selbsttétung bel todkranken, leidenden Patienten geht (Daten in NER 2006 und van den Daele 2008).

Die Tatsache, dass ein geregelter Zugang zu arztlicher Hilfe zur Selbsttétung von einer grof3en Mehrheit der
Bevolkerung beflrwortet, jaas ein Kern von Selbstbestimmung am L ebensende geradezu gefordert wird,
hat in der Bundestagsdebatte so gut wie keine Rolle gespielt. Das bedeutet nicht, dass die Abgeordneten kein
Problem darin sehen, diese Mehrheit zu Uberstimmen. Sie verweisen nicht einfach darauf, dass das
Bundestagsmandat selbstverstandlich das Recht einschlief3t, sich gegebenenfalls auch gegen die
Bevolkerungsmeinung zu entscheiden. Die Abgeordneten machen vielmehr geltend, dass eine geregelte
Zulassung arztlicher Suizidbeihilfe gravierende gesellschaftliche Fehlentwicklungen ausl6sen wirde: Sie
beschadige die Integritét des arztlichen Berufsethos, untergrabe den Respekt vor dem Wert des Lebens,
insbesondere den Respekt vor dem Leben von Menschen mit Behinderung, und sie gefahrde die Autonomie
der Patienten am Lebensende. Mit diesen Griinden stellen die Abgeordneten sich auf einen gemeinsamen
moralischen Boden jenseits aller partikularen Gewissensentscheidung. Dass zum Schutz verfassungsmaliiger
Rechte und wichtiger Gemeinschaftsgiter Einschrankungen der Selbstbestimmung legitim und notwendig
sein konnen, ist gesellschaftlicher Konsens. Fir die angefUhrten Grinde kann daher die Zustimmung aller
erwartet und eingefordert werden.

Annahmen Uber drohende Folgeschaden sind wissensabhangig

Freilich sind diese Griinde wissensabhéngig. Sie sind tragfahig, sofern die befrchteten schédlichen Folgen
einer Zulassung arztlicher Suizidbeihilfe tatsachlich drohen. Ob das der Fall ist, mag schwer festzustellen
sein, da Prognosen Uber gesellschaftlichen Wandel und die Entwicklung von Mentalitéten und Einstellungen
der Menschen notorisch unsicher sind. Das @ndert aber nichts daran, dass es sich dabei um Fragen der
Erkenntnis und um die Prifung empirischer Annahmen handelt, nicht um Fragen der moralischen oder
politischen Wertung. Die Abgeordneten des Bundestages haben sich mit ihrer Begrindungsstrategie darauf
eingelassen, Uber die Zulassung arztlicher Sterbehilfe nicht nur nach ihrem personlichem und subjektivem
,besten Gewissen’ zu entscheiden, sondern auch nach dem von allen anerkannten und objektiven , besten
Wissen'. Wer mit Annahmen Uber drohende Folgen argumentiert, Gbernimmt Beweislasten und unterwirft
sich Standards kognitiver Rationalitét. Dazu gehort ein unverstellter, nicht-selektiver Blick auf die Fakten.
Man muss verfligbare Erkenntnisse Uber die Readlitéten in der Gesellschaft und die tatséchliche Haltung der
Bevolkerung mobilisieren und in Rechnung stellen. Dazu gehort auch, dass man sich der Disziplin des
Vergleichs nicht entzieht: Hat die Praxis érztlicher Suizidbeihilfe in den Landern, in denen sie zugelassen
worden ist, zu den prognostizierten Folgen gefuhrt? Sind in anderen Problemfeldern, in denen in
Deutschland vergleichbare Regelungen in Kraft gesetzt worden sind, entsprechende Folgen aufgetreten? Im
Lichte dieser Standards dirften eine Reihe von Folgeannahmen, die in der gegenwartigen Debatte eine



zentrale Rolle spielen, schwerlich zu verteidigen sein.

Gefahren fur die Integritét der arztlichen Profession?

Das gilt etwa fur Annahmen, dass eine Zulassung arztlicher Suizidbeihilfe die professionelle Integritét des
Arztberufs beschadigen und das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzten und Patienten untergraben werde.
Die Arzteschaft ist gespalten, steht aber der Suizidbeihilfe fir sterbenskranke Patienten deutlich skeptischer
gegenlber als die allgemeine Bevolkerung. In einer von der Bundesérztekammer 2009 in Auftrag gegebenen
reprasentativen Erhebung unter deutschen Arzten (n = 527) gaben zwar 37 % der Befragten an, dass sie eine
Suizidbeihilfeim Einzelfall in Betracht ziehen wiirden (bei Arzten, die schon einmal um Suizidbeihilfe
gebeten worden waren, waren dies 45 %; Allensbach 2010). Und nach einer Erhebung fir den Spiegel von
2008 winschte sich fast die Halfte (44,5 %) der befragten Krankenhausérzte (n = 483), dass ,,bel eigener
unheilbarer Krankheit (ein) Kollege beim Suizid helfen darf* (TNS Healthcare 2008). Aber in der Umfrage
von 2009 sprach sich eine deutliche Mehrheit von 62 % der Befragten gegen eine gesetzliche Regelung aus,
die den &rztlich begleiteten Suizid ausdriicklich erlaubt, nur 30 % waren dafir. Diese Mehrheit will
Suizidbeihilfe nicht al's normales und insofern auch erwartbares érztliches Handeln anerkennen. Zwar wirde
es flr einen geregelten Zugang zu arztlicher Suizidbeihilfe schon gentigen, wenn die standesrechtliche
Achtung aufgegeben und Arzten zugestanden wird, nach eigenem Gewissen zu entscheiden, ob sie jenseits
des kanonisierten Repertoires arztlichen Handelns betroffenen Patienten solche Hilfe leisten wollen. Diese
L 6sung hat die Schweizerische Akademie der medi zinischen Wissenschaften gewahlt, um Arzten Raum fir
die Kooperation mit Sterbehilfevereinen zu geben. Aber auch in dieser Form diirfte eine Offnung fur
Suizidbeihilfe von der deutschen Arzteschaft mehrheitlich abgelehnt werden.

53% der 2009 befragten Arzte fanden, dass man ihnen ,, eine zu hohe Biirde" auflaste, wenn man ihnen
zumutet, Uber den Suizidwunsch von Patienten zu entscheiden. Das muss man a's Urteil dartiber, was man
subjektiv fur zumutbar halt, respektieren. Man sollte bel einer Zulassung von Suizidbeihilfe ausschlief3en,
dass Arzte verpflichtet werden kénnen, sich an einer solcher Praxis zu beteiligen. Die befragten Arzte
machten jedoch auch geltend, dass érztliche Suizidbeihilfe die Integritdt und den Status der arztlichen
Profession in Frage stellen wirde. 65 % sahen in ihr einen Verstol3 gegen den hippokratischen Eid; diese
Meinung teilten auch 30 % derjenigen, die fir eine Legalisierung der arztlichen Suizidbeihilfe pladieren.
Eine Mehrheit erwartete auch (negative) Auswirkungen auf das Selbstverstandnis der Arzte (63 %) und auf
ihr Ansehen in der Offentlichkeit (57 %; Allensbach 2010). Das sind Aussagen (iber objektive Folgen, die
einer Uberpriifung schwerlich standhalten.

Arztliches Handeln jenseits des Ethos des Heilens

Richtig ist zweifellos, dass eine arztliche Praxis der Suizidbeihilfe nicht durch das klassische professionelle
Ideal der Medizin gedeckt ist. Sie zielt weder kurativ auf die Heilung einer Krankheit noch praventiv auf die
Erhaltung von Gesundheit. Die Frageist alerdings, ob das angesichts der Tatsache, dass érztliches Handeln
in vielen Bereichen ohnehin nicht mehr diesem Ideal entspricht, noch ins Gewicht fallt. Bei der Abtreibung
nach der FristenlGsung, der Verschreibung von Medikamenten zur Stimmungsaufhellung, dem Kaiserschnitt
nach Wunsch und vor allem bei der kosmetische Chirurgieist das arztliche Handeln auf dem Weg zur
medizi nisch-technischen Dienstleistung im Kundenauftrag; die Arzte agieren a's Spezialisten fiir
Humantechnologie. Trotzdem stof3en diese Entwicklungen nicht auf nennenswerten Widerstand von Seiten
der verfassten Arzteschaft. Das steht im Einklang mit den Erwartungen von Politik und Offentlichkeit, die
auf die Zustandigkeit der Arzte pochen, weil diese solche Dienstleistungen effizient und mit moglichst
geringen Risiken fur die Patienten/ Klienten zu erbringen vermogen. Der Arztvorbehalt dient hier dem
Verbraucherschutz. Die Ziele des arztlichen Eingriffs in den menschlichen Korper bestimmen sich nach
Kundenwiinschen, nicht nach dem Ethos des Heilens; es regiert die Selbstbestimmung, nicht die

medi zinische Indikation.

Angesichts dieser faktisch vorhandenen und allgemein akzeptierten Gemengelage von professionellen
Orientierungen erscheint es wenig wahrscheinlich, dass die Zulassung von Suizidbeihilfe das arztliche
Berufsethos in Frage stellen kann. Als verfehlte Polemik wird man jedenfalls die Einlassung des damaligen
Vizeprasidenten (und heutigen Prasidenten) der Bundesarztekammer, Ulrich Montgomery, abtun durfen,
dass der Arzt auf die Rolle eines ,,Mechanikers des Todes" reduziert wirde (Frankfurter Rundschau, Méarz
2009). Zwar spielt die bloR technische Kompetenz auch aus der Sicht der befragten Arzte durchaus eine
Rolle. 72 % der Befurworter einer Legalisierung von Suizidbeihilfe (50 % der Gegner) stimmten der
Aussage zu, dass ,,ein Arzt besonders gut geeignet ist, Patienten beim Suizid zu unterstitzen, weil er weil3,



wie man Medikamente richtig dosiert*. Aber 75 % (43 % der Gegner) befanden zugleich, dass ,,durch den
arztlich begleiteten Suizid verhindert wird, dass ein Patient unnétig lange Schmerzen erleiden muss'
(Allensbach 2010). Es geht eben nicht darum, die Technik fur beliebige Selbsttétungspléne zu liefern. Es
geht darum, unheilbar kranken und schwer leidenden Menschen zum Sterben zu verhelfen. Solche Hilfe liegt
sicher ndher am klassischen Ideal professioneller @rztlicher Flrsorge als die Bedienung von

K 6rpergestaltungswiinschen durch kosmetische Chirurgie.

Wird das Vertrauen der Patienten in die Arzteschaft untergraben?

Wenig realistisch ist die Befurchtung, dass eine Zulassung érztlicher Suizidbeihilfe das 6ffentliche Ansehen
des Arztberufs beschadigen und insbesondere das V ertrauensverhdtnis zu den Patienten untergraben werde.
Es gibt aus keinem der Lander, in denen Suizidbeihilfe erlaubt ist, belastbare Belege dafiir, dass dies
tatséchlich der Fall ist. Und in Deutschland durften angesichts der Tatsache, dass die klare Mehrheit der
Patienten fUr die Erlaubnis eintritt, solche Folgen kaum zu erwarten sein. Nach einer Umfrage von 2003
wirden 84 % nicht das Vertrauen in ihren Hausarzt verlieren, wenn sie wissten, dass dieser schon einmal
einem unheilbar Kranken ein Mittel zur Selbsttétung zur Verfligung gestellt hat (Forsa 2003). Und mehr als
die Halfte der deutschen Bevolkerung findet, dass die Beihilfe zur Selbsttétung bel unheilbar kranken und in
absehbarer Zeit versterbenden Patienten zu den , beruflichen Aufgaben” von Arzten gehdren sollte (Schroder
et al. 2003).

Gefahrdung des Respekts vor dem Leben von Menschen mit Behinderung?

In der Bundestagsdebatte werden starke Annahmen dazu gemacht, dass gesellschaftsweit mit
schwerwiegenden Fehlentwicklungen gerechnet werden miisse, falls man arztliche Suizidbeihilfe gesetzlich
zulasse. Die ins Spiel gebrachten Folgeszenarien prasentieren Griinde fur die Ablehnung der Zulassung,
denen man, wenn sie zutreffen, wohl kaum etwas entgegensetzen konnte. Ob sie zutreffen, ist jedoch
fraglich.

Nicht zu halten dirfte die Annahme sein, dass eine Praxis @ztlicher Suizidbeihilfe dazu fihren werde, die
Achtung vor Menschen mit Behinderung herabzusetzen, vielleicht sogar deren Lebensrecht in Frage zu
stellen, weil von ihr das Signal ausgehe, dass Leben mit Behinderung oder schwerer Krankheit nicht
lebenswert sei. Ein solches Signal ist nirgendwo erkennbar. Ahnliche Gefahren sind bei der

Prénatal diagnostik beschworen worden, weil sie schwangeren Frauen die Option er6ffnet, von Behinderung
betroffene Foten selektiv abzutreiben. Solche vorgeburtliche Selektion ist [angst Routine in der Praxis der
Familienplanung geworden, ohne jede schéadliche Rickwirkung auf die Akzeptanz und die Rechte von
Menschen mit Behinderung (vgl. van den Daele 2005). Der Status von Menschen mit Behinderung ist in den
vergangenen Jahrzehnten in Politik und Gesellschaft nachhaltig und kontinuierlich aufgewertet worden.
Nichts spricht dafUr, dass sich dieser Trend umkehren kdnnte, wenn &rztliche Suizidbeihilfe zugelassen
wurde.

Geraten Patienten unter Druck, Selbsttétung zu wahlen?

Das am haufigsten vorgebrachte Argument ist, dass eine Zulassung arztlicher Suizidbeihilfe entgegen der
gangigen Rhetorik die Selbstbestimmung der Patienten nicht aufwerten, sondern einschréanken oder vereiteln
wird. Es sei damit zu rechnen, dass Patienten von Angehorigen oder Arzten unter Druck gesetzt werden, den
Suizid zu wéhlen, obwohl sieihn eigentlich nicht wollen.

Dass Patienten sich auch deshalb fur den Suizid entscheiden, weil sie ihren Angehorigen oder der
Gesellschaft nicht zur Last fallen wollen, kann man nicht ausschlief3en. Es kann offen bleiben, ob das ein
legitimes Motiv sein kann. Esist jedenfalls nach allem, was man weil3, kein dominantes Motiv. Daten aus
dem US-Staat Oregon, in dem arztliche Suizidbeihilfe nach zwei V olksabstimmungen zugel assen wurde,
zeigen, dass die betroffenen Patienten vor allem von der Angst davor getrieben sind, in einen Zustand des
Verfalls zu geraten, in dem sie die Kontrolle Uber sich selber verlieren und vollstandig handlungsunfahig
und von anderen abhangig werden. VVon den 246 Patienten, die sich in Oregon zwischen 1998 und 2005
Medikamente zur Selbsttétung haben geben lassen, nannten 86 % die Sorge vor dem Verlust der Autonomie
as Motiv, 85 % den drohenden Verlust der Fahigkeit, Dinge zu tun, die das L eben angenehm machen, 83 %
die Sorge vor dem Verlust ihrer Wirde, 57 % den Verlust der Kontrolle Gber den eigenen Korper. 37 %
nannten die Sorge vor den Belastungen fir die Familie, 23 % die Angst vor unstillbaren Schmerzen.
Befurchtungen in Bezug auf die Kosten der Behandlung spielten keine Rolle (3 %) (Oregon 2006, Tabelle
4).



Gravierend ist natrlich der Einwand, dass die Gefahr besteht, dass Patienten nicht durch die eigene
Motivlage, also gewissermalien von innen unter Druck geraten, den Suizid zu wahlen, sondern das solcher
Druck in mehr oder weniger subtiler Form von ihrer sozialen Umgebung ausgeht. Dass diese Gefahr besteht,
wird man kaum bestreiten konnen. Aber jede Handlungsfreiheit kann unter dem Druck sozialer Erwartungen
und Zumutungen zu Handlungszwang pervertieren. Die legitime Reaktion darauf ist normalerweise nicht,
dass man die Handlungsfreiheit gar nicht erst einr&umt oder sie wieder abschafft, sondern dass man den
Betroffenen hilft, ihre Autonomie zu behaupten und externen Einfllssen zu widerstehen — z.B. indem man
Aufklarung und Beratung anbietet. An diesem Punkt wird man dem Vergleich nicht ausweichen konnen: Die
Gefahr, am L ebensende zum Sterben gedréngt zu werden, besteht nicht nur bei den sehr wenigen Féllen
eines &rztlich assistierten Suizids, sondern ebenso bei den sehr haufigen Fallen, in denen mogliche
lebensverlangernde medizinische Mal3nahmen unterlassen oder abgebrochen werden. Hier ist aber unstrittig,
dass man Patienten nicht die Entscheidungsfreiheit verweigern kann, weil sie sozial unter Druck geraten
konnten.

Fir die Schweiz ergaben die im Rahmen européischer V ergleichsstudien durchgefihrten anonymen
Arztebefragungen, dass bei 75 % aller nicht plotzlichen Todesfélle , Entscheidungen am L ebensende’
getroffen wurden. Nur bei 0,52 % der Félle handelte es sich um einen (in der Schweiz erlaubten) arztlich
assistierten Suizid, bei 32,3 % wurde eine Schmerzbehandlung eingeleitet, die moglicherweise den Eintritt
des Todes beschleunigte, 41,1 % der Félle betrafen die Nichteinleitung oder Beendigung von
lebensverlangernden Mal3nahmen (Seale 2006, Tabelle 7). In dieser Fallgruppe waren allerdings auch
Behandlungsabbriiche erfasst, die nicht auf Verlangen der Patienten erfolgten, sondern vom Arzt verfligt
wurden, weil es fur weitere |ebensverlangernde Malinahmen keine medizinische Indikation mehr gab. Die
Daten zeigen gleichwohl, dass der &rztlich assistierte Suizid ein marginales Problemfeld darstellt, wenn man
Sorge hat, Patienten kdnnten am L ebensende zum Sterben gedrangt werden.

Dammbriche: Sind restriktive Zulassungsbedingungen auf Dauer zu halten?

Realistischer Weise wird man damit rechnen miissen, dass Erwartungen geweckt werden, arztliche
Suizidbeihilfe, wenn sie fur unheilbar todlich erkrankte Patienten zugelassen wird, auch fur dhnlich gelagerte
aber weniger strikt begrenzte Fallkonstellationen in Anspruch nehmen zu dirfen (vgl. dazu auch NER 2006,
30ff.). Tendenzen in diese Richtung sind bel der Euthanasie in den Beneluxlandern und bei den
Sterbehilfevereinen in der Schweiz tatsachlich zu beobachten. Hinzu kommt, dass jede Abgrenzung des
Anwendungsbereichs von Suizidbeihilfe Grauzonen hat. Der Aussage: ,, Niemand kann genau sagen, wann
der Gesundheitszustand des Patienten so hoffnungslosist, dass ein begleiteter Suizid gerechtfertigt ist*
stimmten 48 % der befragten Arzte zu und 65 % der Palliativmediziner (Allensbach 2010). Estrifft daher zu,
dass die Grenzen legitimer arztlicher Suizidbeihilfe in Bewegung geraten konnten. Aber doch nicht in
beliebiger Weise! Es gibt keinerlei Anzeichen dafir, dassin dieser Hinsicht bei uns Ddmme brechen
koénnten und von der V oraussetzung abgertickt wird, dass ein schweres Leiden des Patienten und eine
autonome eigene Entscheidung, sterben zu wollen, vorliegen mussen. Es gibt in Deutschland kein
offentliches Meinungsklima, aus dem sich irgendeine Legitimitét fir die Anwendung &rztlicher
Suizidbeihilfe bel Patienten ableiten lief3e, die, kerngesund’ sind (davor wurde in der Bundestagsdebatte
ebenfalls gewarnt). Und die T6tung von Patienten gegen ihren Willen kann zwar faktisch vorkommen, zahit
aber normativ eindeutig al's Verbrechen, und nichts deutet darauf hin, dass sich das &ndern konnte.

Wenn sich Erwartungsdruck aufbaut, die Kriterien fur arztliche Suizidbeihilfe aufzuweichen, kann man dem
gegebenenfalls durch weitere Regulierung entgegentreten. Das kann politisch mihsam sein, ist aber
grundsétzlich moglich. Das beweist nicht zuletzt die Tatsache, dass die seit Jahrzehnten stabile Erwartung
der Bevdlkerungsmehrheit, dass arztliche Suizidbel hilfe gesetzlich erlaubt werden sollte, bei Regierungen,
Parlamenten und organisierter Arzteschaft bis heute ins Leere gelaufen ist. Zur Debatte steht, ob es dabei
bleiben soll, oder ob man sich alternativ der Regulierungslast stellen soll, die Grenzen zuléssiger arztlicher
Suizidbeihilfe zu verteidigen oder gegebenenfalls neu zu justieren. Das ist allerdings nur noch eine Frage der
politischen Bewertung, nicht mehr eine Frage des Wissens.

Entscheidung ,, nach bestem Wissen und Gewissen®

Es steht den gewahlten Abgeordneten frei, bei der anstehenden Abstimmung Gber die Zulassung von
arztlicher Suizidbeihilfe nach eigenem , besten Gewissen' zu entscheiden und sich bel dieser Wertung tber
die Mehrheitsmeinungen in der Bevdlkerung und die in der 6ffentlichen Debatten erhobenen Einwénde



hinwegzusetzen. Aber es steht ihnen nicht in gleicher Weise frei, fur ihre Entscheidung Begriindungen in
Anspruch zu nehmen, die einer Prifung im Lichte , besten Wissens' nicht standhalten. Die Abgeordneten
schulden ihren Wéhlern intellektuelle Redlichkeit. Dazu gehdrt, dass sie sich offen dazu bekennen, dass sie
eine subjektive personliche Gewissensentscheidung treffen und auf den Versuch verzichten, fir diese
Entscheidung objektive Allgemeingtiltigkeit zu reklamieren, indem sie sich auf unbewiesene oder
nachweidlich fal sche Folgebehauptungen und Schadensszenarien berufen.
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