Die Anmafl3ung einer neuen Euthanasie

Gewalt gegen psychisch Kranke: die Diskussion um ak tive Sterbehilfe und
Beihilfe zum Suizid in den Niederlanden, den verein  igten Staaten und der

Schweiz

Mit einer nationalen Gedenkfeier haben die Direktoren der psychiatrischen
Krankenh&user in der Bundesrepublik am Wochenende in Pirna-Sonnenstein der
Opfer des Nationalsozialismus unter den psychisch Kranken und Behinderten
gedacht. Ein Symposion befasste sich mit der ,Gewalt gegen psychisch Kranke —
gestern, heute und morgen?“. Nach dem Massenmord und den
Zwangssterilisierungen im Dritte Reich sieht der deutsch-schweizerische Psychiater
Asmus Finzen die psychisch Kranken abermals durch das Aufkommen einer ,neuen
Euthanasie” bedroht. An der Seite der faktisch legalisierten aktiven Sterbehilfe
(.llegal, aber straffrei”) hat sich in den Niederlanden die Beihilfe zum Selbstmord eta-
bliert. Der so genannte ,begleitete Suizid“ wird auch in der Schweiz und in den
Vereinigten Staaten forciert. Schon, weil kérperliche Leiden h&ufig von Depressionen
begleitet sind, stellt sich die Frage, ob die ,neue Euthanasie” zur akzeptierten
Behandlungsmethode fir suizidgefahrdete Depressive werden soll. Tatsachlich
haufen sich die Falle, in denen Freitodbegleiter bei Kranken mit psychischen
Stérungen aktiv werden. Aber der Suizidwunsch ist bei vielen psychisch Kranken ein
vorubergehendes und behandelbares Krankheitssymptom. Hinter dem Klischee von
der ,Unheilbarkeit* psychischer Krankheiten sieht Finzen zudem unverandert
Vorurteile gegenuber solchen Krankheiten am Werk. Man habe sich in eine
Lebenswert-Diskussion mandvriert, die die Protagonisten der aktiven Sterbehilfe und
der Suizidhilfe bislang sorgsam vermieden héatten. Finzen leitet die Abteilung

Sozialpsychiatrie an der Psychiatrischen Klinik des Kantonsspital Basel. F. A. Z.

Es gibt Geschehnisse, die uns unser Leben lang begleiten. Die Euthanasie gehért
dazu, der im Dritten Reich organisierte Massenmord an psychisch Kranken und
geistig behinderten Menschen. Das darf sich nicht wiederholen. Das dachten wir als
Studenten, als wir wahrnahmen, wie viele unserer Lehrer in irgendeiner Weise
verstrickt waren — als Befurworter der nationalsozialistischen Rassenhygiene, der

Zwangssterilisation, einzelne als Tater, manche gar als Beihelfer zum Mord an den



Kranken. Das wird sich nicht wiederholen. Davon waren wir Uberzeugt, als wir als
junge Arzte anfingen, mit psychisch kranken Menschen zu arbeiten und sie zu
behandeln, als wir fiir die Psychiatriereform kdmpften und irgendwann Verantwortung
in Krankenhauser tlbernahmen, von denen aus Patientinnen und Patienten wenige
Jahrzehnte zuvor in den Tod geschickt worden waren. Heute sind wir uns nicht mehr

SO sicher.

Seit Anfang der neunziger Jahre ist zunehmend — gleichsam in einem
anschwellenden Bocksgesang — von der ,neuen Euthanasie“ die Rede. Von den
Niederlanden ausgehend, hat sie zunéchst vor allem die Vereinigten Staaten, dann
die mitteleuropaischen Lander und besonders die Schweiz erfasst. Der emeritierte
Minchner Professor Hans Lauter und der kirzlich verstorbene Goéttinger Professor
Joachim Ernst Meyer haben dazu aus psychiatrischer Sicht bereits frih ihre
mahnende Stimme erhoben. Die neue Euthanasie benutzt neue Worter: aktive
Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid. Die Hilfe zum Suizid tritt in der internationalen
Diskussion erkennbar anstelle der aktiven Sterbehilfe, wo Letztere verboten ist.

Die gesellschaftliche Akzeptanz von Sterbehilfe in jeglicher Form hat in den letzten
Jahren zugenommen. Hintergrund dieser Entwicklung ist die Beunruhigung der
Bevdlkerung tber die Mdglichkeiten der modernen Medizin zur nahezu unbegrenzten
Verlangerung von Lebensfunktionen mit einem ungenau definierten Grenzbereich
zwischen Lebensverlangerung und Sterbeverzégerung. Immer mehr Menschen
erreichen ein Lebensalter, in dem das Risiko steigt, von schweren chronischen
Krankheiten betroffen zu werden. Immer mehr Menschen haben Angst davor, an
medizinischen Apparaturen zu hangen und von den Arzten ,verurteilt* zu werden,
auch dann weiterleben zu mussen, wenn ihr Leben fur sie zur Qual geworden ist.
Immer mehr Menschen haben Angst davor, durch Krankheit in Abhangigkeit zu
geraten, ihre Wirde zu verlieren oder von unertraglichen Schmerzen gepeinigt zu
werden. Um diesem Schicksal zu entgehen, wollen sie selbst Uber Zeit und Ort ihres

Todes bestimmen.

Zahlreiche nationale medizinische Fachgesellschaften haben solchen Angsten
Rechnung getragen und Richtlinie zum Umgang mit Sterbenden verabschiedet, die
ein Lebensende in Wirde und Fursorge ohne unnétige Schmerzen und ohne
unvertretbare Lebensverlangerung gewahrleisten sollen. Dabei ist Hilfe beim Sterben

regelmanig, Hilfe zum Sterben nur ausnahmsweise eingeschlossen. Sterbehilfe



bedeutet demgemal3, das Sterben schwer kranker Menschen zu erleichtern oder zu
beschleunigen. In den angelséachsischen Landern spricht man in diesem
Zusammenhang von ,Medical Decisions Concerning the End of Life*. Damit werden
alle arztlichen Mal3hahme zusammengefasst, die das Lebensende eines Patienten
betreffen: Entscheidungen, eine Therapie zu unterlassen oder abzubrechen, welche
vermutlich das Sterben des Patienten hinausgezdgert hatte, Schmerzen oder andere
Symptome mit hohen Opiatdosen zu behandeln und dabei das Risiko der
Lebensverkirzung einzugehen oder Medikamente zu verordnen oder zu
verabreichen mit der Absicht, das Leben des Patienten zu verkirzen oder zu

behandeln.

In den Niederlanden fassen die Arzte in dieser letzten Kategorie aktive Sterbehilfe
auf Wunsch des Patienten, Beihilfe zum Suizid und lebensbeendende MalRnahme
ohne ausdricklichen Wunsch des Patienten zusammen. Sie beschreiben damit die
gangige Praxis, die sich auf eine Zustimmung in der Bevolkerung stitzen kann. Der
amerikanische Suizidforscher Herbert Hendin spricht in diesem Zusammenhang

kritisch von der ,Duch Cure*.

Die Angste der Menschen haben in unterschiedlichen Gesellschaften und Kulturen
zu unterschiedlichen Reaktionen gefihrt. In einigen Landern haben sich
Vereinigungen gebildet, die eine ,humanes Sterben® zu ihrer Aufgabe gemacht
haben. Die meisten von ihnen bieten neben der Beratung und dem Verfasse von
Patiententestamenten Hilfe zur Selbsttétung an. IN Deutschland ist das die Deutsche
Gesellschaft fur humanes Sterben (DGHS), in der Schweiz die
Sterbehilfevereinigung Exit. Beihilfe zum Suizid liegt vor, wenn jemand einem
Kranken bei der Beschaffung eines tédlichen Medikamentes behilflich ist und dieses
gegebenenfalls auch darreicht; der Kranke muss es jedoch selbst einnehmen.
Sterbehilfeorganisationen sprechen in diesem Zusammenhang von ,Freitodhilfe”.
Das Thema des begleiteten Suizids wird aber auch innerhalb der Medizin intensiv
und kontrovers diskutiert. In den angelséachsischen Landern hat sich dafir wahrend
des letzten Jahrzehnts der Begriff des ,Physician Assisted Suicide” eingebirgert, des
arztlich begleitenden Suizids. Seit Anfang der neunziger Jahre haben wir allein im
Literatursuchsystem — mit steigender Tendenz — 600 englischsprachige
Veroffentlichungen dazu registriert.

In Holland sind nach vorsichtigen Schatzungen 0,3 bis 0,4 Prozent aller Todesfalle



begleitete Suizide, in der Schweiz mehr als dreizehn Prozent aller Suizide. Im
amerikanischen Bundesstaat Oregon ist der arztlich begleitete Suizid seit Ende 1997
gesetzlich erlaubt. In den Niederlanden ist die Duldung des &rztlich begleiteten
Suizides vor kurzem mit Billigung der medizinischen Fachgesellschaften auch auf

psychisch Kranke ausgedehnt worden.

In Holland besteht die weltweit “liberalste” Euthanasiepraxis und-rechtsprechung. Der
hier verwandte Begriff der Euthanasie ist in den Niederlanden ublich. Als erstes
europdisches Land haben die Niederlande im Februar 1993 ein Gesetz Uber die
aktive Sterbehilfe erlassen. Danach bleibt diese illegal; es kann aber von einer
Strafverfolgung abgesehen werden, wenn ein ,willensfahiger®, Gber seine Situation
aufgeklarter Kranker wiederholt um die Beendigung des Lebens bittet, ,ein
unertragliches Leiden” ohne Aussicht auf grundlegende Besserung besteht, ein
unabhangiger Arzt Diagnose und Prognose bestatigt, die Tétung mit ,aller arztlicher
Sorgfalt* vorgenommen wird und der Arzt sein Vorgehen protokolliert und dem

Staatsanwalt meldet.

Die Praxis dieses hollandischen ,Experiments” wurde in zwei umfangreichen Studien
im Auftrag der niederlandischen Ministerien fur Justiz und fir Gesundheit untersucht
(von 1990 bis 1 991 und von 1995 bis 1996). Durch ihre Einzigartigkeit sind diese flr
die neue Euthanasiediskussion von hochstem Interesse. Die Zahlen von 1990 haben
internationale fur Aufsehen und fur heftige Kontroversen gesorgt. Den Befragungen
zufolge wurde damals in den Niederlanden bei 48 700 zur Debatte stehenden
arztlichen Entscheidungen bei 1000 Patienten aktive Sterbehilfe praktiziert, ohne
dass der Kranke ausdriicklich darum gebeten hatte (0,8 Prozent) wurden auf ihren
ausdriicklichen Wunsch hin von Arzten getétet; bei 400 Kranken wurde Beihilfe zur

Selbsttétung geleistet.

Funf Jahre spater hatte der Anteil der Todesfalle, bei denen aktive Sterbehilfe
geleistet wurde, auf 2,3 Prozent zugenommen. Die Rate der Todesfalle durch Beihilfe
zur Selbsttotung blieb konstant. Der prozentuale Anteil der Lebensbeendigung ohne
ausdrucklichen Wunsch der Kranken, hatte leicht abgenommen. Bemerkenswert ist,
dass die Euthanasiepraxis in den Niederlanden von erstaunlicher Missachtung der
gesetzlichen Richtlinien gepragt ist. Zwei Drittel der Euthanasiefélle aus den Jahren
1990 bis 1995 wurden nicht gemeldet. Die wirkliche Zahl der Euthanasietodesfalle in

den Niederlanden ist somit nicht bekannt. Aufgrund seiner eingehenden Studien kam
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Herbert Hendin zu dem Schluss, dass die faktische Legalisierung der Euthanasie
und der Beihilfe Zur Selbsttétung nicht die angemessene Antwort auf die Leiden der
Schwerkranken ist. Er ist Uberzeugt, dass sei die Behandlung suizidgefahrdeter
Patienten erheblich erschwert. Wahrend der letzten zwanzig Jahre habe sich die
Praxis in Holland vom begleiteten Suizid zur Euthanasie entwickelt — von der
Euthanasie fur Kranke im Terminalstadium zur Euthanasie fur chronisch Kranke, von
der Euthanasie fur somatisch Kranke zur Euthanasie fir psychisch Kranke und von
der freiwilligen Euthanasie zur unfreiwilligen Euthanasie Diese Entwicklung haben
Arzte und Patienten dazu verleitet, die Wahl des (Frei-)Todes als primare Moglichkeit
anzusehen, mit schwerer oder unheilbarer Krankheit umzugehen, statt dem Leiden
zu begegnen und Depressionen zu behandeln. Hilfe zur Selbsttétung als
~-medizinische" Moglichkeit zu normalisieren, berge die Gefahr, dass Euthanasie zur
akzeptierten Behandlungsmethode fiir suizidgefahrdete Depressive werde. Die
Beflrchtungen Hendins haben sich inzwischen als stichhaltig erwiesen. 1991 war es
nach dem weithin bekannt gewordenen Fall Chabot noch zu einer gerichtlichen und
einer disziplinarrechtlichen Verurteilung gekommen, als ein Psychiater einer
funfzigjahrigen depressiven Frau, deren einziges Kind zuvor verstorben war,
konkrete Hilfe bei der Durchfihrung ihres Suizides leistete. 1997 stellte die
Staatsanwaltschaft ein Verfahren gegen einen Psychiater ein, der bei einer
achtundvierzigjahrigen anorektischen depressiven Frau Hilfe zum Suizid gelistet
hatte. Anders als der Fall Chabot wenige Jahre zuvor, erregte dieser zweite Fall auch

kaum offentlich Aufmerksamkeit.

Im gleichen Jahr wurde erstmals die Dimension der Ereignisse bekannt. Danach
wurden niederlandische Psychiater damals jahrlich mit etwa 320 Antragen auf
begleiteten Suizid konfrontiert. Solchen wurde bislang nur selten stattgegeben: Zwei
bis funf psychiatrische Patienten im Jahr erfuhren vor 1997 arztliche Hilfe beim
Suizid. Seither ist eine neue Entwicklung eingetreten. Die niederlandische Konigliche
Medizinische Gesellschaft veroéffentlichte Kriterien fir die arztliche Hilfe zur
Suizidhilfe bei psychisch Kranken, der weitgehend jenen bei koérperlich Kranken
entspricht. Danach muss das Verlangen nach Suizid aus freiem Willen erfolgen, wohl
Uberlegt und andauernd sein, das Leiden fur den Patienten ,unakzeptabel und
unheilbar® sein (,ohne Aussicht auf Besserung®), muss ein unabhéngiger Arzt de n

Patienten personlich untersuchen und die Entscheidung beflirworten.

Eine Reihe von Psychiatern hat massive Bedenken gegen diesen Kriterienkatalog



geltend gemacht. Sie hinterfragen die Bedeutung der ,Dauerhaftigkeit* des
Suizidwunsches bei Menschen mit depressiven Stérungen ebenso wie den Begriff
der ,Unheilbarkeit®. Sie stellen Fragen nach der Qualitat der therapeutischen
Beziehung in Psychiatrie und Psychotherapie, nach Vertrauen, Ubertragung und
Gegenibertragung sowie nach gegenseitigem Agieren. Sie betonen, dass das
Ausagieren einer therapeutischen Beziehung zum Tode ebenso als Grenzverletzung

betrachtet werden miisse wie das ausleben sexueller Fantasien und Gefihle.

Die amerikanische Auseinandersetzung orientiert sich stark am Schicksal Einzelner.
Der seit den flinfziger Jahren als ,Dr. Death” bekannte J. Kevorkian hat mit seinen
Aktionen im Staat Michigan eine 6ffentliche Debatte entziindet. Er fuhrt seit 1990
eine landesweite Kampagne fur ,doctor assisted suicide“ und rihmt sich, schon bei
etlichen Selbsttétungen ,anwesend gewesen” zu sein. Er hat eigens eine Apparatur
zur Sterbehilfe entwickelt. Es handelt sich um eine Atemmaske zur Zufiihrung von
Kohlenmonoxyd. Den Auslosemechanismus bedienen die Patientinnen selbst. 1996
wurde J. Kevorkian von einem Geschworenengericht in Pontiac freigesprochen. Er
war angeklagt, die Selbsttétung zweier unheilbar kranker Patienten herbeigeftihrt zu
haben. Die katholische Kirche und die “American Medical Association® kritisierten
den Freispruch heftig. 1999 wurde er, ebenfalls in Michigan der vorsatzlichen Tétung
fur schuldig befunden. Kevorkain hatte das Verfahren gegen sich provoziert, indem
er eine Videoaufzeichnung einer aktiven Sterbebegleitung vornahm und

veroffentlichte.

Die Auseinandersetzung um den arztlich begleiteten Suizid wird in den Vereinigten
Staaten seit Anfang der neunziger Jahre mit besonderer Intensitat gefuhrt. Die
meisten in der Literaturdatenbank Medline registrierten Veroffentlichung zum Thema
~Physician Assisted Suicide” sind in amerikanischen Zeitschriften erschienen.
Insbesondere das renommierte ,New England Journal of Medicine* veroffentlicht
regelmafig und haufig Untersuchungen, Befragungen und Meinungsauf3erungen
zum Thema. Stete Nahrung erhielt die Diskussion in den Vereinigten Staaten durch
die Verabschiedung der ,Death with Dignity Act” in Oregon im Jahre 1994, die den
arztlich begleiteten Suizid gesetzlich regelt. Das Gesetz trat wegen verschiedener
gerichtlicher Interventionen erst Ende 1997 in Kraft. Es erlaubt den Arzten unter
bestimmten Bedingungen, ihren Patienten eine todliche Dosis eines Medikamentes
zu verordnen. Es verbietet aber die aktive Sterbehilfe. Es verlangt vom Arzt nicht, bei

der Selbsttétung anwesend zu sein und verbietet die Injektion eines todlichen



Medikamentes, falls der Selbsttétungsversuch nicht gelingen sollte — anders als in
Holland, wo die Arzte anwesend sein miissen und eine tddliche Injektion

verabreichen dirfen.

Mittlerweile liegen Zahlen tber die Auswirkungen des Gesetzes vor. In den ersten
zwei Jahren wurden 56 Patienten todliche Medikamente verordnet. 41 fihrten den
Suizid durch. Elf starben an ihren Krankheiten und zwei lebten bei Abschluss der
Untersuchung. 31 der 41 verstorbenen Patienten hatten an Krebs gelitten, die
Ubrigen an Aids, chronischem Herzversagen und chronisch-obstruktiven
Lungenerkrankungen. Quantitativ handelt es sich bei arztlich begleiteten Suiziden um
7,5 pro 10 000 Todesféallen.

Wichtigste Griunde fur die Suizidentscheidung waren nicht Schmerzen oder
wirtschaftliche Sorgen, sondern die Angst vor dem Verlust der persénlichen und

korperlichen Autonomie und der Kontrolle tber die korperlichen Funktionen.

Eine besondere Situation besteht in der Schweiz. Dort ist die ,Beihilfe und Anstiftung
zum Selbstmord” nur strafbar, wenn sie aus eigennutzigen Motiven erfolgt. Aktive
Sterbehilfe hingegen gilt als Tétung auf Verlangen und ist bislang in jedem Fall
strafbar. Das soll sich in naher Zukunft &ndern, wenn es nach der Mehrheit einer vom
Eidgendssischen Justizdepartment eingesetzten Arbeitsgruppe geht: Weil sich der
Schutz menschlichen Lebens in gewissen Ausnahmefallen in eine unertragliche Last
verkehren kénne, schlagt die Mehrheit der Arbeitsgruppe vor, fur extreme
Ausnahmesituationen einen Strafbefreiungsgrund fur die aktive Sterbehilfe
einzufihren. Wer aus Mitleid einem Menschen auf dessen dringliches Verlangen hin
von einem Leben erlose, das nur mehr aus sinnlosem Leiden bestehe, soll nicht
bestraft werden. Wie es heil3t, solle bei willensunfahigen Kranken in Ausnahmefalle

auf das ,eindringliche Verlangen“ verzichtet werden kdnnen.

Beihilfe zum Suizid darf nach den Richtlinien der Schweizerischen Akademie der
Medizinischen Wissenschaften nicht von Arzte geleistet werden. Nicht zuletzt
deswegen wird sie von mittlerweile drei Laienorganisationen praktiziert. Der Deutsch-
Schweizer Sterbehilfevereinigung ,Exit*, ihrer welschen Schwesterorganisation sowie
der neueren Konkurrenzorganisation “Dignitas”. Die von diesen Vereinigungen
gelistete Hilfe zur Selbsttétung wird von einer breiten Offentlichkeit akzeptiert. Dass
die ,Freitodhilfe” von einer Laienorganisation angeboten und praktiziert wird, ist

weltweit einmalig. Exit und Dignitas begleiten nach eigenen Angaben jahrlich etwa



200 Menschen in den Tod. Das sind etwas mehr als 13 Prozent aller Suizide in der

Schweiz und zwei Flnftel aller Suizide von Menschen im héheren Lebensalter.

Exit hat rund 70 000 Mitglieder, die Schweizerische Gesellschaft flr Suizidprophylaxe
70. Die Organisation hat mehrfach heftige Medienreaktionen ausgeldst, die
regelmanig zu einem Zuwachs der Mitgliederzahl fihrten: nach der Suizidhilfe fur die
Romanschriftstellerin Sandra Paretti in den achtziger Jahren in Zirich; Mitte der
neunziger Jahre nach der Beihilfe zum Doppelsuizid eines angesehen Basler
Ehepaares, dessen Name in Verbindung meinen Familienunternehmen weltweit
bekannt ist; im vergangen Jahr schlielilich, als ein Exit-Freitodbegleiter im letzten
Augenblick daran gehindert werden konnte, einer kérperlich gesunden depressiven,

drei3igjahrigen Frau zum Suizid zu verhelfen.

Im Zusammenhang mit dem Basler Fall wurde bekannt, dass Exit bereits friher bei
Menschen mit psychischen Stérungen Suizidhilfe geleistet hat. Erst jingst wurde aus
Bern uUber zwei Exit-Suizide wahren der Beurlaubung aus stationarer psychiatrischer
Behandlung berichtet. Allgemein schien die Tendenz dahin zu gehen, auch psychisch
Kranke einzubeziehen: Ihnen mussten die gleichen Rechte wie kdrperlich Kranken
zugebilligt werden; wenn ihnen das Leben zur Qual geworden sei oder, wenn ihr

Leiden ,unheilbar” sei.

In einem Kommentar zu einer Fernsehdiskussion zur Thema Suizidhilfe flr psychisch
Kranke stellt Ruedi Spondlin, Herausgeber der kritischen Zeitschrift ,Soziale
Medizin“, einige der am Basler Fall sichtbar gewordenen Fragen pointiert heraus. ,Im
'Zischtigsclub' des Schweizer Fernsehens stellt sich Freitodhelfer Werner Kriesi einer
Diskussion. Befremdend war dabei das Gewicht, das er beim Entscheid fir die
Suizidhilfe auf die Meinung der Familie der Betroffenen legte. Mehrmals betonte er,
im Fall der drei3igjahrigen depressiven Frau hatten die Angehérigen den Entscheid
fur den Suizid mitgetragen. Damit stol3t er aber die Tur zu einem psychischen
Gruselkabinett auf. Angesichts der vielen bewussten und unbewussten Konflikte, die
dabei auf die Entscheidung einwirken, wird jeder Hinweis auf den von Exit so

vielgepriesenen freien Willen ziemlich hohl®.

Erst in diesem Zusammenhang kam es zu staatsanwaltschaftlichen Ermittlungen,
nachdem die Behdrden Todesermittlungsverfahren bei Exitsuiziden bis dahin
grof3ziigig zu den Akten gelegt hatten. Von 43 Exitsuiziden in der Region Basel

wurden nur sieben obduziert, obwohl die zu Grunde liegenden Krankheiten in



zahlreichen Fallen alles andere als eindeutig waren. Bei sechs der Toten konnte eine
neben kdrperlichen Krankheiten psychische Stérung oder eine psychische Krankheit
in der Vorgeschichte eruiert werden. Drei hatten im Rahmen ihrer psychiatrischen

Erkrankung bereits friher Suizidversuche unternommen.

Dass das gleichzeitige Vorliegen einer korperlichen Krankheit die moralische Qualitat
des Suizidhilfeangebots an Menschen mit psychischen Stérungen entscheidend
andert., kann man bezweifeln. Der Krebsforscher Ezekiel J. Emanuel bekréftigt das:
~-Euthanasie und arztlich begleiteter Suizid sind bei der Betreuung Sterbender
drangende Fragen. Aber Krebspatienten, die unter Schmerzen leiden, verlangen
eher selten danach. Am haufigsten sind es Patienten mit Depressionen, die die Hilfe
zum Suizid fordern. Bei Kranken, die dies tun; sollte eine sorgfaltige Abklarung
vorgenommen und, wo immer mdglich, antidepressiv behandelt werden, bevor die

Frage der Sterbehilfe ernstlich mit ihnen besprochen wird."

Die Entwicklung in Oregon und der Schweiz zeigt aber, dass die Beihilfe zum Suizid
im Rahmen der neuen Euthanasiediskussion verstarkter Aufmerksamkeit bedarf. In
beiden Landern ist sie zu einer alternative zur bislang verbotenen aktiven Sterbehilfe
geworden. Das macht deutlich, welche gesellschaftliche Brisanz sie enthélt.
Ausgesprochen oder unausgesprochen geht es immer wieder um die Frage nach
dem Wert - oder dem Unwert — des Lebens.

Eine besondere Bedeutung bekommt die Auseinandersetzung um die Beihilfe zum
Suizid, wenn psychisch Kranke betroffen sind. Hier geht es nicht um die Hilfe bei
Sterben von Menschen, deren Tod ohnehin absehbar ist. Es geht um die aktive
Beendigung eines moglicherweise noch lange andauernden Lebens, das den
Leidenden, ihren Angehdrigen oder der Umgebung ,unertréaglich®, ,inakzeptabel”
oder ,nicht lebenswert” erscheint. Die Besonderheit besteht unter anderem darin,
dass der Suizidwunsch bei vielen psychischen Stérungen ein zentrales, in aller Regel
aber voribergehendes und behandelbares Krankheitssymptom ist. Die Einbeziehung
von psychisch Kranken in arztliche Sterbehilfeaktivitaten in Holland und in die
Suizidhilfe von Laienorganisationen wie in der Schweiz, erdffnet nicht nur eine neue
moralische Dimension. Sie wirft auch mannigfache rechtliche Problem auf, die bisher
nicht zu Ende gedacht worden sind: strafrechtliche, sozialrechtliche und nicht zuletzt
erbrechtliche. Diese werden nicht geringer, nachdem Exit, ganz auf der Hohe der

Zeit, angesehene Mediziner und Ethiker fir eine Ethikkommission gewonnen hat.



Es hat den Anschein, dass die Beteiligten hier einen Grundkonsens aufgegeben
haben, namlich, dass Sterbehilfe, wenn Uberhaupt, nur als Hilfe beim oder zum
Sterben eines Menschen zul&ssig ist, dessen naher Tod absehbar und
unausweichlich ist, nicht aber zur Tétung eines Menschen, der ohne eine solche
Intervention keineswegs sterben wirde. Ich bin Giberzeugt, dass solche Angebote an
leidensimmanent suizdgefahrdete, psychisch kranke Menschen einen Angriff auf das
Grundrecht auf Leben darstellen. In diesem Zusammenhang ist es mehr als eine
Marginalie, wenn ein ehemaliger Exit-Vizeprasident, emeritierter Professor fur Sozial-
und Praventivmedizin, gegentber Journalisten aufert, seines Wissens habe es sich
im ,Basler Fall* nicht um eine Depressive, sondern um eine Schizophrene gehandelt,
oder wenn ein Freitodbegleiter ein Pfarrer, gegentber den Medien feststellt, die
Kranke sei ,unheilbar* gewesen. Hier schwingt angesichts unverminderter Vorurteile
gegenuber psychischen Krankheiten und psychisch Kranken eine Lebenswert-
diskussion mit, die die Protagonisten der aktiven Sterbehilfe und der Suizidhilfe
bislang sonst sorgsam vermieden haben. Nicht zuletzt deshalb besteht Anlass zu

Sorge und Wachsamkeit.
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