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- In Liebe meanen Eltern -



"ImGrundeist der Tod einer der stérksten Zugriffe, die man zum Snn des Lebens hat.
Uber den Tod zu sprechen ist eine der verninftigsten Arten,

uber den Snn des Lebens zu sprechen.”

André Maurois (frz. Schriftsteller, 1885-1967)
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1 Einleitung

Die Fortschritte und therapeutischen Mdglichkeiten der modernen Medizin wirken auf
vielen Gebieten segensreich, aber manchma auch bedngstigend. Im Zentrum von
Forschung und Wissenschaft stehen offensichtlich Bemiihungen um eine Verléangerung
des Lebens, z. B. Erfolge der Organtransplantation, der kiinstlichen Erndhrung oder der

Entschl iisselung des menschlichen Genoms.

Die medizinischen Entwicklungen der letzten Jahrzehnte schaffen vor allem verénderte
Bedingungen fur schwerkranke und alte Menschen. Ein grol3er Teil der Bevdlkerung
erreicht ein hohes Alter, alerdings mehren sich fur viele die Jahre korperlichen und
geistigen Abbaus. Fortgeschrittene Stadien schwerer Krankheit kénnen durch moderne
Technik und neueste medizinische Erkenntnisse verlangert werden, damit gelegentlich
aber auch Schmerzen und Leid. Bewusstlose, komattse Patienten kdnnen durch
Intensivmedizin lange am Leben erhalten werden. Neben den segensreichen
Errungenschaften und den zahlreichen niitzlichen Erfolgen moderner Medizin tun sich
viele Fragen auf: Inwieweit missen alle verfigbaren Moglichkeiten ausgeschopft

werden? Wann darf die Bemiihung um den Lebenserhalt enden?

Die weitreichenden therapeutischen Mal3nahmen, menschliches Leben zu erhalten,
riicken gerade diese Frage, wann das Sterben zugelassen werden darf oder auch muss,
ins Zentrum der medizinethischen Diskussion. Dabel sind auch aktive Sterbehilfe und
arztlich assistierter Suizid im Spiegel internationaler Entwicklungen in den Fokus der
offentlichen Debatte geraten und zu einem der umstrittensten Themen der Medizinethik

geworden.

M edizinstudenten® lernen, Krankheiten zu erkennen, zu behandeln und Leben zu retten.
Der Umgang mit Sterbenden, das Akzeptieren des Todes als Teil des Lebens und vor
allem der angemessene Zeitpunkt der Beendigung medizinischer Mal3nahmen sind
bisher keine grundlegenden Bestandteile der arztlichen Ausbildung. Der unvermeidbare
Tod scheint nicht selten as Versagen der Medizin verstanden zu werden. Dadurch
entstent der Eindruck, die Begleitung der Patienten auf ihrem letzten Weg, jenseits

! Um das Lesen zu erleichtern, wird fiir gemischtgeschlechtliche Gruppen, z. B. Arzte und Arztinnen, die
mannliche Sprachform verwendet, ohne hiermit weibliche Mitglieder vernachl&ssigen zu wollen.



therapeutischer Moglichkeiten, befinde sich eher im Randbereich oder auf}erhalb des
arztlichen Aufgabenfeldes.

Diese Vorstellung trigt jedoch oder gilt zumindest nicht uneingeschrankt. Auch
innerhalb der Arzteschaft gibt es zahireiche und engagierte Diskussionen lber die
Probleme der Medizin am Lebensende und ein wirdiges Sterben. Die Voraussetzung
fur einen Diskurs Uber aktive Sterbehilfe und &rztlich assistierten Suizid ist eine
schwierige und oft emotionale Auseinandersetzung mit dem Tod fur alle Beteiligten.
Klare Entscheidungen und transparente Regelungen konnten den Umgang mit ohnehin
psychisch belastenden Situationen fiir betroffene Patienten, deren Angehorige und Arzte

sowie andere Helfer in den Hellberufen erleichtern.

Dem Arzt kommt dabel die Verantwortung zu, die richtige Entscheidung in jeder
individuellen Situation zu treffen. Der Blick des Arztes fur das Leiden des Patienten ist
nicht selten durch Einzelerfolge seiner therapeutischen Bemihungen verstellt. Aber
auch Unsicherheiten und Angste vor drohenden Konsequenzen beeinflussen und
begrenzen den Handlungsspielraum mdglicherweise zu Lasten der Patienten. Deshalb
ist eine offene Diskussion nicht nur fir die betroffenen Berufsgruppen, sondern auch fir
die behandelten Patienten von grof3er Bedeutung.

Die Debatte um Sterbehilfe umfasst insgesamt eine kaum Uberschaubare Fille an
ethischen Themen, Problemen und Fragestellungen. Zahlreiche literarische Beitrége,
Studien und Stellungnahmen aus verschiedenen Bereichen der Wissenschaften, u. a. aus
der Medizinethik, den Rechtswissenschaften, der Theologie und der
Politikwissenschaft, wurden in den letzten Jahren verdffentlicht. Durch die
Emotionalitét, die dem Thema anhaftet, neigt die bisherige 6ffentliche Diskussion dazu,
kaum Differenzierungen vorzunehmen. Gerne werden Argumente, Meinungen und
Falbeispiele zu sehr verschiedenen Formen von Sterbehilfe unterschiedslos
abgehandelt. Hierbel verliert die Debatte schnell den roten Faden und gleitet in eine
unsachliche Gegentberstellung verschiedener Standpunkte ab.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Auseinandersetzungen in Deutschland um
den &rztlich assistierten Suizid im terminalen Erkrankungsstadium. Der Fokus liegt

dabei auf sterbenskranken Patienten mit infauster Prognose und fehlendem



Lebenswillen. Von der Betrachtung ausgeschlossen sind psychisch kranke Menschen.
Meine Untersuchung beschéftigt sich mit der Rolle des Arztes im Rahmen der
Suizidbeihilfe. Eine ausfuhrliche Befassung mit nicht-arztlicher Sterbehilfe wirde den

Rahmen der Arbeit Uberschreiten.

Nach einer Einfilhrung in Grundfragen des Themas soll zunéchst ein Uberblick tber
gangige Begriffe der Sterbehilfedebatte und Uber aktuell geltende straf- und
standesrechtliche Regelungen geschaffen werden. Bestehende Grauzonen werden

aufgezeigt.

Als erster Kernbereich der vorliegenden Untersuchungen interessiert vor allem das
Berufsrecht, da hier in besonderem Mal3e Unklarheit herrscht. Deshalb habe ich eine
Befragung der Landesérztekammern zu maoglichen standesrechtlichen Konsequenzen

vorgenommen, deren Inhalt und Ergebnisse ich vorstelle und auswerte.

Der zweite Schwerpunkt der Arbeit ist der Bestandsaufnahme der aktuellen Debatte in
Deutschland gewidmet, einer Erdrterung der verwendeten Argumente und ihrer
Gegenuberstellung. Dartber hinaus soll der Versuch einer Analyse dieser Argumente, z.
B. durch die Betrachtung der Methoden ihrer Verwendung, einen Ansatz fur eine

sachliche Abwégung bieten und die Emotionalitét der bisherigen Debatte vermeiden.

Besonderes Augenmerk wird einerseits der Frage nach dem Potenzial einer Lockerung
der Garantenpflicht gelten, und andererseits soll das Argument der ,, Unérztlichkeit* der
Suizidassistenz analysiert werden. Dazu Uberprife ich die Tragfahigkeit des
»unarztlichkeitssArgumentes® fir einen assistieten Suizid im  terminalen
Erkrankungsstadium.

Abschlief3end soll ein Blick auf internationale Regelungen anhand dreier ausgewahlter
Beispiele (Schweiz, Niederlande und Oregon/USA) den Rahmen erweitern, um

Probleme der Umsetzung hervorzuheben.

Zur &ztlichen Verpflichtung, Leiden zu lindern, gehdrt auch ene offene
medi zinethische Diskussion Uber Handlungsspielraume. Sieist keine Bedrohung fuir die
fundamentale Bedeutung palliativmedizinischer Versorgung und palliativer Pflege,



deren weitere Starkung notwendig und unbestritten ist. Die aktuelle Situation mit all
ihren Grauzonen und Unsicherheiten stellt jedoch eine grofe Belastung fur die
Betroffenen dar und erfordert die Auseinandersetzung mit der Ausweglosigkeit mancher
Situation. Schwerstkranken Menschen ist durch eine Tabuisierung nicht geholfen. Auch
das medizinische Personal, das téglich mit den Phanomenen des Sterbens konfrontiert
ist, bendtigt einen transparenten Umgang mit problematischen Fragen. Der Arzt und
Soziologe Karl-Heinz Wehkamp schreibt treffend: ,, Probleme |6sen sich nicht durch
Tabus, sondern durch Diskurse.“? Im April 2009 hat der Rechtswissenschaftler und
Medizinrechtler Jochen Taupitz in einem Streitgesprach mit dem Vizeprésidenten der
Bundesirztekammer Frank Montgomery die Arzte als die allein moralisch wie fachlich
geeigneten Suizidhelfer bezeichnet. Sein Gegner im Meinungsstreit sieht jedoch gerade
damit das Ende des &rztlichen Ethos gekommen.® Es scheint so, a's habe nun — nicht
zuletzt durch eine von der Bundesdrztekammer initiierte und aktuell publizierte
Umfrage zur Sicht der deutschen Arzteschaft auf die Problematik der Sterbehilfe® — eine
offentliche Auseinandersetzung begonnen, deren Einzelaspekte in der vorliegenden

Arbeit erortert werden.

2 Wehkamp (1998), S. 68.
3 Taupitz / Montgomery (2009), S. A — 693-695.
* Institut fiir Demoskopie Allensbach (2010); Simon (2010).
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2 Patienten im terminalen Stadium einer unheilbaren Erkrankung.
Einfuhrung in Grundfragen und Kernaspekte des Themas

21 Auswahlkriterien fir die untersuchten Problemfelder

Die vorliegende Arbeit beschrénkt sich einerseits auf die Betrachtung einer
ausgewahlten Patientengruppe, namlich auf Menschen, die sich im weit
fortgeschrittenen Stadium einer unheilbaren Erkrankung befinden und nur noch eine
geringe Aussicht auf verbleibende Lebenszeit haben. Durch das absehbare Ende und
den besonderen Leidensdruck der betroffenen Patientengruppe ergeben sich spezifische,

besonders in medizinethischer Hinsicht wesentliche Problemfelder und Fragestellungen.

Auf die ethische Konfliktsituation bei Patienten mit psychiatrischer Grunderkrankung
und Menschen mit Suizidabsicht anderer Ursache, z. B. Appellsuizide und
Bilanzsuizide ohne irreversible Erkrankung oder aussichtslose Prognose, gehe ich nicht
ein. Diese Problematik wirde den vorgegebenen Rahmen sprengen und ganz eigene
Bereiche ertffnen.

Andererseits soll nur die Problematik der arztlichen Suizidassistenz untersucht und
diskutiert werden. Spezifische Probleme, die aus der Belhilfe durch Laien resultieren,
werden nicht aufgenommen. Die Unterstitzung der Selbsttétung etwa durch
Angehorige, Freunde oder Laienorganisationen, wie z. B. in der Schweiz, die fir
Beitrag zahlende Mitglieder Hilfe beim Suizid anbieten, wirde einen weiteren Rahmen
der Argumentations- und Diskussionsebene eréffnen. Im Fokus dieser Arbeit soll der
Konflikt stehen, dem sich Arzte ausgesetzt sehen. Dazu gehort die Spannung zwischen
arztlichem Rollenverstandnis und der Bemihung um Leidensminderung im Einzelfall.
Schliefdich betrifft es auch das Gewissen des Arztes und den Willen des Patienten.

Um die hochkomplexen normativen Fragen der Sterbehilfe-Debatte zu entwirren, ist es
sinnvoll, einzelne Felder getrennt zu analysieren. So kann es sich auch als nitzlich
erweisen, verhéartete Positionen aufzubrechen und gangige Schlagworte erneut zu
hinterfragen. Haufig verwendete Argumente sollen hinsichtlich ihrer Tragfahigkeit fir

ganz bestimmte Einzellfallkriterien gepriift und diskutiert werden.



Ein begrifflicher Aspekt soll bereits an dieser Stelle grundsétzlich geklért werden. Die
Bezeichnung ,, Selbstmord” verwende ich nicht, obwohl sie sowohl im geschriebenen
Wort as auch in 6ffentlichen Diskussionsrunden noch erstaunlich haufig in Gebrauch
ist. Der Ausdruck , Selbstmord” ist moralisch nicht neutral und enthdlt die negative
sittliche Wertung der verwerflichen Handlung ,Mord“. Dadurch wird die Selbstt6tung
bereits auf begrifflicher Ebene as ,, unrechtmaiig“ und , unstatthaft gekennzeichnet,

was einem Diskurs oder einer Hinterfragung nicht dienlich ist.

Dartiber hinaus verfehlt die Assoziation zum Verbrechen des Mordes den vorliegenden
Sachverhalt, denn bei Mord handelt es sich um die Tétung eines anderen Menschen
gegen dessen Willen und aus niederen Beweggrinden, was im Gegensatz zum Suizid
eine Straftat darstellt. Stattdessen werden im vorliegenden Text die Begriffe Suizid oder
Selbsttétung bevorzugt, da sie sich auf die sachliche Ebene der Bezeichnung des

Vorgangs beziehen.®

2.2 Suizid und freier Wille

2.2.1 Einige Zahlen ausder Suizidforschung

Die Zahl der Suizide ist in Deutschland insgesamt riicklaufig.” Suizide werden héufiger
von Mannern unternommen, wahrend Suizidversuche in der Mehrzahl von Frauen
durchgefuhrt werden. Schmidtke u. a geben an, dass im Jahr 2006 1,78% dler
Todesursachen bei Mannern und 0,57% bel Frauen auf einen Suizid zurlickzufihren
waren.® Bei Frauen fehlt — anders als bei Mannern — oftmals die Tétungsabsicht, der
Versuch beinhaltet eher einen Appell an die Mitmenschen. Dieser Hilferuf wird vor
allem von jungeren Verzweifelten unternommen, wahrend mit zunehmendem Alter das
Ziel der Lebensbeendigung im Vordergrund steht.’ Mit hoherem Alter sinkt die
Suizidrate, aber innerhalb der Gruppe der dlteren Menschen nimmt sie deutlich zu. Bel
Mannern ab dem 60. Lebengahr steigt die Suizidrate erheblich an; die Zahl der

® So leitet auch Bormuth seine Abhandlung mit der Feststellung ein: ,Ob man den Begriff , Selbstmord’
verwendet oder den Terminus, Freitod’, die Wortwahl ist sprechend.” Bormuth (2008), S. 9.

®Allerdings macht Bormuth zu Recht darauf aufmerksam, dass der Begriff , Suizid die Assoziation zur
psychiatrischen Perspektive mit sich bringt, was damit verbunden ist, dass jede Selbsttétung als krankhaft
bewertet wird. Bormuth (2008), S. 9.

" Schmidtke / Sell / Lohr (2008), S. 7.

8 Schmidtke / Sell / Lohr (2008) S. 9.

°Vgl. Simon (1998), S. 69.



Suizidentinnen Uber 60 Jahre liegt mit knapp 50% jedoch noch dartiber. Aufgrund der
Alterspyramide steht zu beflrchten, dass die Absolutzahlen der Suizide innerhalb der
Gruppe der aten Menschen ansteigen kénnten.'® Unbestritten ist, dass eine psychische
Erkrankung das Suizidrisiko erhéht. Korperliches Leiden ist allerdings ein erheblicher
Risikofaktor fur suizidaes Verhalten, und es zeigt sich eine hohe Koinzidenz von

korperlicher Krankheit und Suizid.**

2.2.2 Wiefreiist der Freitod?

Im Mittelpunkt der Suizidforschung und in der Folge oftmals auch bei der Beurteilung
eines arztlich assistierten Suizids steht die Frage nach der Moglichkeit des freien
Willens zur Selbsttotung. Einigkeit besteht dartber, dass eine schwerwiegende
psychische Erkrankung, z. B. eine Depression, eine Einengung des freien Willens mit
sich bringt. Haufig und kontrovers wird jedoch diskutiert, ob es einen freien Willen zum

Suizid bei Vorliegen einer schweren korperlichen Erkrankung geben kann.

Der Psychologe und Psychiater Hermann Pohimeier erinnert daran, dass der Suizid
noch vor dem 2. Weltkrieg nicht als medizinisches Problem und die Verhitung und
Behandlung nicht a's arztliche Aufgabe verstanden wurden. Erst nach dem Ende des 2.
Weltkriegs wurde der Suizid, nicht zuletzt durch die Krankheitsthese des
Suizidforschers Erwin Ringel, vom Soziafal zum Krankheitsfal.*? ,DaR
Lebensmidigkeit vielleicht auch etwas anderes ausdriicken konnte als Krankheit, kam
unter dem Druck des genannten Paradigmas nicht in den Blick und entsprechende
Fragen wurden nicht gestellt.“** So urteilt der Psychiater Hans Lauter im Jahr 1998: , So
wie das Handeln des Arztes in anderen medizinischen Fachdisziplinen auf die
Bekdmpfung lebensfeindlicher und lebenszerstérender Tendenzen im Bereich des
Organismus und seiner biologischen Umwelt gerichtet ist, so arbeitet alles Handeln des
Psychiaters den lebensfeindlichen — und zerstérenden Tendenzen innerhalb der
menschlichen Seele und ihrem Umkreis entgegen. Daher ist der Suizid sein grofter

Feind und dessen Erfolg seine grofite Niederlage.“ '

10 schmidtke / Sell / Léhr (2008), S. 6; Kutzer (2005), S. 185.

! \Wedler / Méller (1991), S. 7; Schmidtke / Sell / Lohr (2008), S. 11.
12 pohimeier (1996), S. 4.

3 Pohimeier (1996), S. 4f.

¥ |_auter (1998), S. 43.



Pohimeier gibt aber zu bedenken, ob die vermeintliche Behandlungspflicht nicht auch
Anmal3ung sein kénne: ,Nun bedarf die Formulierung der Frage ihrer Begriindung.
Diese Formulierung ist veranlasst durch den Zweifd an der Krankheitsthese des
Suizids. Daraus ergibt sich aber nicht unbedingt die Gesundheitsthese, dass die gesunde
Suizidhandlung eine freie Handlung ist und der gesunde Suizid ein Freitod. Es geht
nicht um die Zuschreibung der Fahigkeit zur Freiverantwortlichkeit an Kranke und
Gesunde, sondern es geht um die Bedingung der Mdglichkeit freier Entscheidung fir
den Menschen Uberhaupt und dann fir den besonderen Fall der Suizidhandlung.“*
Wird der Seelenzustand der Verzweiflung als Grundlage der suizidalen Handlung
erachtet’®, so wird — wie Pohlmeier schreibt — die Schuldunfhigkeit und
Geschéftsunfahigkeit nicht assistiert, aber dem Lebensmiden der Respekt vor seiner
Willensentscheidung  verweigert. Es wird dann  von , pathologischen

Freiheitsvorstellungen” oder einem ,, pathol ogischen Sterbewunsch® ausgegangen.*’

Aber auch Ringel gibt in seinen spéteren Lebensjahren zu bedenken, ,,dass es trotz all
unserer verbesserten therapeutischen Moglichkeiten Menschen gibt, denen wir mit
unseren Bemuihungen eine positive Beziehung zum Leben nicht zu vermitteln vermdgen
[...] Dort, meiner Meinung nach, erlischt das Recht der Selbstmordverhitung, sie hat
nicht den Zweck, mit Gewalt eéinen Menschen am Leben zu erhalten, zur verzweifelten,

egoistischen , Genugtuung’ des , Retters' .« 8

Im Rahmen dieser Arbeit kann das Problem nicht gebthrend erortert werden. Hilfreich
ist die Darstellung von Matthias Bormuth, die herangezogen werden soll. Bormuth zeigt
das grundlegend unterschiedliche Verstéandnis von Freiheit im Zusammenhang mit dem
Suizid auf, das die Experten bel der Beurteilung des Freitods trennt. Er grenzt Vertreter
einer hermetischen und einer kritischen Freiheit im Suizid voneinander ab. Vereinfacht
zusammengefasst, 1&sst sich sagen, dass das Postulat einer hermetischen Freiheit des
Suizids darauf verzichtet, , die Lebenswelt in all ihren Dimensionen ins Kakil zu
ziehen“ und von einer , abstrakten Grofe des Willens* ausgeht.'® Verzweiflung stellt ein

nachvollziehbares Phdnomen dar, das die psychische Freitheit des Suizidenten nicht

15 Pohimeier (1996), S. 5.

18 vgl. dazu Pohimeier (1996), S. 8.

7 Pohimeier (1996), S. 8.

18 Ringel (1986), zitiert nach Wedler (2007), S. 2.
9 Bormuth (2008), S. 287.



einschrankt.®® Das Konzept der kritischen Freiheit hingegen ,bedeutet [...], den
suizidaen Willen im Horizont der gesamten Biographie zu untersuchen und die

klinische Dimension zuzulassen.“?

Dass es zwischen den ,Lagern” heftige
Auseinandersetzungen gab und gibt, belegt Bormuths Feststellung: ,,1hre polemische
Diskussion resultiert aus den gegensédtzlichen Auffassungen, ob gemal der
hermetischen Freiheit der Suizidwunsch bis auf wenige Ausnahmen zu respektieren sel
oder ob aus Sicht der kritischen Freiheit bis auf wenige Ausnahmen die arztliche

Suizidverhiitung nétig sei.“%

Der Streit ist noch nicht beigelegt, aber die Moglichkeit eines sog. freiverantwortlichen
Suizids wird nicht mehr von vornherein abgelehnt und nicht jeder Suizid als
pathologisch bewertet. In Ausnahmefélen, z. B. im finalen Stadium einer schweren
Erkrankung, kann es nach Uberwiegender Meinung einen frelen und ernsten Willen
geben, dem Leben ein Ende zu setzen und die Umsténde dafir selbst zu bestimmen.
Auch in diesem Fall missen praventiv alle Moglichkeiten psychotherapeutischer und
psychiatrischer Behandlungen, palliativmedizinischer Mal3nahmen zur
Leidensminderung und andere Alternativen zur Verbesserung der Lebensqualitét
ausgeschopft werden. Wenn der Wunsch zur Lebensbeendigung aso im vollen Besitz
der geistigen Kréfte, Uber langere Dauer konstant und trotz aler Malihahmen
unabénderlich bleibt, ist wohl von einem freiverantwortlichen und ernsten Willen
auszugehen. Klaus Rippe unterstreicht die Bedeutung ener autonomen
Entscheidungsfindung und folgert: ,In Bezug auf Suizidwinsche somatisch kranker
Menschen hiesse dies, dass dann ein wohlerwogenes Urteil unter anderem verlangte,
dass die sterbewillige Person
1. ihre Diagnose und ihre L ebenssituation angemessen versteht und beurteilt
2. ihre wichtigsten zukinftigen Moglichkeiten (inklusive weiterer therapeutischer
und palliativer Optionen) kennt und zu einem angemessenen Urtell Uber deren
Eintrittswahrscheinlichkeit gelangt ist
3. die Optionen vor dem Hintergrund seiner Erfahrungen und personlichen

Wertiiberzeugungen gepriift hat*.*

% Entsprechend wiirdigt Pohlmeier den Suizid als menschlich verstandlichen , Probleml sungsversuch’
und als freie Reaktion auf , unertrégliche Lebensumstande’.“ Bormuth (2008), S. 284f.

2! Bormuth (2008), S. 291.

%2 Bormuth (2008), S. 289.

% Rippe (2006), S. 190 und 192.



Klaus Kutzer, ehemaliger Vorsitzender Richter am Bundesgerichtshof, zitiert nach
Schétzung einschléagiger Fachliteratur den Anteil freiverantwortlicher Suizide mit etwa
5%.2* Die philosophische Frage, ob ein solcher Wille prinzipiell iberhaupt frei sein
kann, oder ob nicht schon die ihn formenden und antreibenden Parameter unfrei
machen, da die ldee ja nicht aus sich heraus entsteht, ist im Rahmen dieser
medizinethischen Betrachtungen nicht zu beantworten. Eine solche Sicht muss die
Freiheit des menschlichen Willens prinzipiell in Frage stellen. Lasst man die Annahme
eines freien Willens zum Suizid in bestimmten Fallen gelten, bleibt dennoch die Frage
offen, ob deren Umsetzung ethisch zu rechtfertigen ist und ob eine dritte Person um
Hilfe gebeten werden darf.

Fur die Diskussion um die Zulassigkeit von Suizidassistenz ist dartber hinaus von
Bedeutung, welche Relevanz Sonderfdlle fur den klinischen Alltag haben. Selbst wenn
die geschilderten Ausnahmen einen geringen Anteill an der Gesamtzahl der
Suizidabsichten ausmachen, so muss dieser Minderheitengruppe zumindest ein
besonderer Leidensdruck zugestanden werden. Um sich diese Dringlichkeit vor Augen
zu fuhren, mussen die Grinde und ihre Entstehungsmechanismen fir einen solchen
Suizidwunsch im Rahmen einer unheilbaren Erkrankung ndher bel euchtet werden.

2.3  Betrachtungen zum Suizidwunsch

2.3.1 Untersuchungen zum Suizidwunsch im klinischen Alltag

Karl-Heinz Wehkamp hat in Deutschland in den 1990er Jahren eine erste umfangreiche
Befragung unter Arzten zum Thema Euthanasie und Hilfe beim Suizid vorgenommen
und 1996 die Auswertung seiner reprasentativen empirischen Umfrage vorgestellt: Von
377 Klinikdrzten sind 184 in die Auswertung enbezogen worden, von 300
niedergelassenen Arzten in der Allgemeinmedizin wurden die Antworten von 282
Teilnehmenden ausgewertet. Das entspricht einer Teilnahmequote von 51% bel den
Klinikérzten und 94% bei den Allgemeinérzten. Aus der grofden Teilnahmebereitschaft
schlieft Wehkamp auf den hohen Gespréachsbedarf und die Brisanz des Themas im
klinischen Alltag.®

#\/gl. Kutzer (2005), S. 186.
% \Wehkamp (1998).
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11% aller befragten Klinikarzte und 15% aller Allgemeinmediziner wurden danach
bereits einmal um Hilfe beim Suizid gebeten. Dies betraf 16% der Internisten und 19%
der internistischen Onkologen, 12,5% der Kliniker in den aten Bundesléandern (mit
Westberlin) und 5% der Kliniker in den neuen Bundeslandern (mit Ostberlin). Die
Patientenbitte haben 81% der betroffenen Klinik&rzte und 72% der betroffenen
niedergelassenen Arzte abgelehnt. Fur die Gesamtsituation in der Klinik sowie der
Allgemeinpraxis geben 19% der betroffenen Arzte an, der Ernstfall sei nicht
eingetreten. Keiner der Krankenhausérzte berichtet von einem &rztlich assistierten
Suizid, drel der niedergelassenen Allgemeinarzte geben an, Patienten beim Suizid
geholfen zu haben.”® Vor alem der hohe Anteil von einem Fiinftel der Onkologen, die
Suizidanfragen angeben, lasst auf eine grof3e Brisanz im Feld der Tumorerkrankungen
schliefRen. Vermutlich trégt dazu bei, dass im onkologischen Bereich haufiger as in
anderen Disziplinen die Diagnose unheilbarer Erkrankung mit infauster Prognose
mitgeteilt werden muss.

Von 44 Arzten werden Griinde fir die Ablehnung der Hilfe genannt: sieben Arzte
kamen der Bitte aufgrund ihres arztlichen Ethos oder ihres christlichen Glaubens wegen
nicht nach, vier Arzte befiirchteten rechtliche Folgen, zwei lehnten aktive Sterbehilfe
generell ab (wobei anzumerken ist, dass hier keine Differenzierung zwischen érztlich
assistiertem Suizid und aktiver Sterbehilfe stattfindet). Acht Arzte konnten keine
hinreichenden Griinde fur einen Suizid nachvollziehen, sechs deuteten das Hilfegesuch
as Wunsch nach mehr Zuwendung, 17 Arzte gaben sonstige Grinde fir die

Verweigerung an.?’

Zu dieser Umfrage sind zwei wesentliche Kritikpunkte anzumerken: Die Fragen wurden
sowohl in telefonischen Interviews als auch mit Fragebtgen gestellt. Die Anpassung an
eine soziale Erwartungshaltung durfte im Telefonat grofRer sein, da im personlichen
Gesprach weniger Anonymitét vorherrscht als beim schriftlichen Ausfillen eines
Bogens. Vor alem aber wurde nicht immer klar zwischen aktiver Sterbehilfe und
arztlich assistiertem Suizid unterschieden, was in der gesamten Debatte ein haufig zu

beobachtendes Phdnomen darstellt.

% \Wehkamp (1998), S. 64-67.
" Wehkamp (1998), S. 66f.
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Eine wichtige klinische Analyse mit nicht zu vernachlassigenden Aspekten auf Seiten
der Patienten hat der Psychiater Johann-Friedrich Spittler vorgenommen. Spittler hebt
aufgrund eigener Erfahrungen mit Menschen, die die Moglichkeit eines assistierten
Suizids in der Schweiz genutzt haben, die Kluft zwischen dem sog. ,, Appellsuizid* und
dem ,Bilanzsuizid® auf und betont deren komplementdres Verhdtnis. Einerseits
nehmen diese Menschen durchaus bewusst eine Bilanzierung ihres Lebens, ihres
Zustands und ihrer zukinftigen Lebensaussichten vor. Andererseits geraten sie dabei in
die présuizidale Phase der Isolation und qualen sich mit enormen Ambivalenzen.?® Nach
Spittler fuhren schliefdich unabwendbare Entwicklungen zum Wunsch nach einem
assistierten Suizid:
1. Unglnstige Perspektive bei klarer Kritikfahigkeit
2. Auffangen durch soziale und administrative Ressourcen scheitert
3. Dissonanz zwischen intellektueller Souveranitdt und essenziell erlebtem Verlust
eigener Autonomie und Wdirde, narzisstische Krénkungen als tatséchliche
Verletzungen der eigenen Wirde (Bewertungsschere)

4. Unrealisierbarkeit eines spateren Suizidwunsches! (kritische Schwellensituation)®

Spittler weist daraufhin, dass die Schere fir die Betroffenen immer weiter auseinander
geht und dies ein treibendes Motiv darstellt: ,Zwischen intellektueller Klarheit, ja
Souveranitdt, und dem Erleben weiter abnehmender Readisierbarkeit angelegter
Moglichkeiten und dem Verlust als essenziell erlebter Autonomie und Wirde besteht

eine Dissonanz.“*°

2.3.2 Wunsch im terminalen Erkrankungsstadium, das eigene Leben zu beenden
Um die Dringlichkeit der Diskussion zu verdeutlichen, sollen im Folgenden die
wichtigsten Grinde dargelegt werden, die im terminalen Stadium einer unheilbaren
Erkrankung zu dem Wunsch fuhren konnen, das eigene Leben zu beenden. Diese
Beispiele sollen die Brisanz verdeutlichen und den Gegenstand der Debatte
veranschaulichen.

Der Journalist Bartholomaus Grill wurde fur seine Reportage ,,Ich will nur frohliche

Musik“, die im Dezember 2005 in der Wochenzeitschrift , Die Zeit* erschien, mit dem

% gpittler (2004), S. 294f.
# gpittler (2004), S. 295.
% gpittler (2004), S. 295.
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Henri-Nannen-Preis ausgezeichnet. Darin erzéhlt er vom Weg seines krebskranken
Bruders in den ,Freitod®. Fur die Umsetzung dieses Vorhabens begleitete Grill seinen
Bruder Urban mit der gemeinsamen Schwester und einem Freund in die Schweiz. Der
an einem Zungen- und Mundbodenkarzinom Erkrankte entschloss sich nach erfolgloser
Operation, Chemo- und Strahlentherapie mit zahlreichen Nebenwirkungen fur diesen
Weg aufgrund des fur ihn unertraglichen Leids — trotz liebevoller Fursorge der
Angehotrigen und Freunde. Dies wird in der Reportage veranschaulicht: ,Der
Geschmackssinn ist stumpf, alle Speisen und Getrénke schmecken gleich, nach
verrosteten Nageln, sagt Urban. Er ist abgemagert bis auf die Knochen, 45 Kilogramm
wiegt er noch. Das Atmen fdlt ihm zusehends schwerer, das Tracheostoma, die
kinstliche Luftréhrentffnung im Hals, l1auft immerzu mit Schleim voll, nachts haufen
sich die Erstickungsanfélle. Die Sprache schwindet; sie verwandelt sich in en
rochelndes Hauchen. Und dieser rasende Schmerz, immer wilder, immer boser, es wird
schwieriger, die Schmerzspitzen zu brechen. Das Geschwir foltert mich, sagt Urban, es
wéchst, es arbeitet, es frisst mich auf. Schau meinen Kopf an, meinen Totenschadel. Ich
vegetiere nur noch. Wie ein Stick verwundetes Vieh. Er empfindet seinen Korper als
Kerker. So will Urban nicht leben. So will er nicht sterben.*®"

Aufschlussreich fur die genauere Erfassung der Belastungen, die zum Wunsch nach
einer Lebensbeendigung fuhren, sind Untersuchungen aus den Niederlanden. Dort sind
assistierter Suizid und aktive Sterbehilfe seit dem Euthanasie-Gesetz vom 01.04.2002
straffrei, wenn bestimmte Sorgfaltskriterien eingehalten werden.®® Aus der langen
Debatte um Formen der Sterbehilfe liegen umfangreiche Erfahrungen vor. Zur
Datenerhebung wurden 1990 von der Remmelink-Kommission sowie 1995 von van der
Wal und van der Maas Umfragen mit jeweils etwa 400 Arzten anonym durchgefiihrt.*®
Im Jahr 2001 gab die niederlandische Regierung wiederum eine Untersuchung in
Auftrag.®

31 Grill (2005), S. 3.

% Dazu gehdren u. a. freiwilliges und wiederholtes Verlangen des Patienten, unertrégliches aussichtsloses
Leiden und neben der Einschdtzung durch den betreuenden Arzt die Konsultation eines unabhangigen
arztlichen Kollegen. Vgl. Oduncu / Eisenmenger (2002), S. 327.

¥ \/gl. Oduncu / Eisenmenger (2002), S. 328.

% Oduncu / Eisenmenger (2003), Siiddeutsche Zeitung, 17.7.2003; vgl. Oduncu (2006), S. 37.
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Die as Remmelink-Report® verdffentlichten Daten und Graphiken erdffneten eine
breite Debatte, und dienen in der Diskussion um Sterbehilfe der Untermauerung von
Thesen der BefUrworter wie der Kritiker. Um mit Beispielen die internationale
Handhabung zu beleuchten, werden einige Ergebnisse des Reports spater noch erléutert.
An dieser Stelle soll nur ein Blick auf die Grinde fur den Wunsch nach dem Tod
geworfen werden.

In der Umfrage von 1990 stehen bei mdglicher Mehrfachnennung ,,sinnloses Leiden®
mit 56%, ,Angst vor bzw. Vermeidung von Entwirdigung® mit 46% und
»unertrégliches Leiden* mit 42% an der Spitze der Motive fir den Wunsch, dem Leben
ein Ende zu setzen. Erst im Mittelfeld folgen ,, Schmerz® mit 35%, dann ,Angst vor
bzw. Vermeidung von Leiden“ mit 26% und der ,Wunsch, nicht langer eine Last zu
sein® mit 22%. Den Schluss der Grinde bilden ,, Lebensiiberdruss® mit 14%, ,, Angst vor
Ersticken“ mit 13%, ,, Angst vor bzw. VVermeidung von Schmerzen“ mit 9%.

1995 sieht die Liste kaum anders aus: Mit noch mehr Stimmen befindet sich
»aussichtloses und unertrégliches Leiden® mit 74% deutlich an der Spitze, dann folgen
mit 56% ,Vermeidung von Entwirdigung“, mit 47% ,Vermeidung starkeren und
weiteren Leidens” und mit 44% ,,sinnloses Leiden®. Erstaunlicherweise geben auch jetzt
nur 32% der Betroffenen ,, Schmerz* as Grund an. Den Schluss bilden mit jeweils 18%
die Motive , Lebensmidigkeit® und ,Vermeidung von Ersticken®, mit 13% der
»Wunsch, der Familie nicht zur Last zu falen* und mit lediglich 10% die ,,Vermeidung

von Schmerz* ¥’

Es falt auf, wie vidfdtig die Angste und Konflikte Sterbenswilliger sind, wie
individuell Lodsungen und wie vielschichtig Alternativen fir die betroffene
Patientengruppe sein mussen. Die unterschiedlichen Griinde kreisen hauptsachlich um
die Kernaspekte Wirde, Leid und Schmerz. Das Leid selbst besteht aus vielen
verschiedenen Facetten, z. B. dem Verlust der Lebensqualitdt oder der Lebensfreude.

¥ Remmelink-Report “Medical Decisions About the End of Life” (im Original hollandisch, 1991). Der
Name bezieht sich auf Jan Remmelink, der von 1968-1989 Attorney General (Oberster Rechtsberater) des
Obersten Gerichtshofs der Niederlande (Hoge Raad der Nederlanden) war. Er leitete das holléndische
Dutch Government Committee on Euthanasia, das 1991 die erste Studie zur Untersuchung der
Euthanasiepraxis in Auftrag gab. Publiziert auch unter Commission on the Study of Medical Practice
concerning Euthanasia. Medical decisions concerning the end of life. The Hague, Staatsuitgeverij, 1991
(hollandisch), vgl. Van der Maas u. a. (1991).

% \/gl. Gordijn (1997 &), S. 73.

3" Oduncu / Eisenmenger (2002), S. 328 sowie Gordijn (1997 b), S. 23.
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Kritiker fihren als eines der Hauptargumente gegen den &rztlich assistierten Suizid an,
der Hinwels auf ,stérksten Schmerz“ as Ursache fir den Todeswunsch sei
unangemessen, da dieses Symptom behandelbar sei. Schmerzfreiheit wird in der
Diskussion haufig versprochen, von vielen aber wird bezweifelt, dass dieses Ziel
grundsdtzlich erreicht werden kann.® Auch wenn der Streit um die
Schmerzbekampfung an dieser Stelle nicht zu kléren ist, muss ein anderer wichtiger
Aspekt festgehalten werden: Schmerz wird zwar meist as priméares Kriterium mit
terminaler Erkrankung und Leid assoziiert, dennoch wird von vielen Betroffenen der
Schmerz nicht als Hauptursache des unertraglichen Leids empfunden.®® Wie auch die
Ergebnisse des Remmelink-Reports zeigen, gibt es zahlreiche andere Beweggriinde, die
im individuellen Fall ein Waeiterleben unvorstellbar machen kénnen und nicht
physischen Ursprungs sind. Dieser Aspekt soll anhand weiterer Beispiele untersucht

werden.

Im November 2006 stellte das Magazin , Stern in seiner Titelgeschichte ,,In Wirde
Sterben* zwolf schwerkranke Menschen (unter gedndertem Namen) vor, die ihre
Geschichte erzahlen und begriinden, warum sie sich einen assistierten Suizid winschen,
sich jedoch aufgrund der in Deutschland vorherrschenden Verhdltnisse gezwungen
sehen, zum Sterben in die Schweiz zu fahren.* Die unterschiedlichen Schicksale lassen
verschiedene Motive zum Suizid erkennen und anhand der einzelnen Fallbeispiele und
Geschichten von Patienten, die unheilbar erkrankt sind, wird die ganze Tragweite
deutlich.

2.3.2.1 Physische Beweggrinde: Schmerzen, Entstellung, korperliches Leiden

Die Vorstellung von unertraglichem Leid ist unmittelbar verknipft mit dem Gedanken
an nicht therapierbaren Schmerz. Die 79jdhrige Krankenschwester Hildegard Reyer
beschreibt solche unstillbaren Schmerzen, und sie begriindet, warum sie sich einen
assistierten Suizid wunscht: ,Ich bin sehr krank, ich habe keine medizinische Hilfe
mehr zu erwarten. Ich nehme schon taglich die hdchste Dosis an Morphium, meine

Schmerzen sind dennoch unertréglich, mein Entschluss steht fest. Ich habe eine

% Vgl. beispielsweise Schone-Seifert, die sich auf die Angaben von Fachleuten bezieht, wonach die
Schmerztherapie bei 5-15% terminal kranker Patienten versagt; Schone-Seifert (2000), S. 106; ebenso
Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 104. Typisch fur die Kontroverse um die Zahlen sind
der Aufsatz von Sohn (2002) und die Leserbriefe zu seinem Beitrag von Klaschik (2003), S. 66-67,
Miller-Busch (2003), S. 70-72 sowie Radbruch (2003), S. 69-73.

¥ Schone-Seifert (2000), S. 106.

“0 Link / Oertzen (2006).
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Spinalkanal stenose — bel mir wachsen Knochenzacken in den Wirbelkanal und verengen
die Wirbelsdule. Meine File sind taub, und diese Bewegungsunfahigkeit zieht den
ganzen Korper hoch. [...] Was mir schwerféllt ist der Abschied vom Leben in Raten. [...]

Die Krankheit hat sich wie eine Glocke tiber mein Leben gestiilpt.“**

Auch der 62jahrige Jurgen Hausschild leidet an schwersten unstillbaren Scherzen im
terminalen Stadium eines Knochenmarkkrebses. In seinem Leid und seiner Wut auf die
bestehenden Verhdtnisse zieht Hausschild eine ungewothnliche Paralele: ,Als ich
geboren wurde, kamen die Nazis zu meiner aleinerziechenden Mutter, um dartiber zu
befinden, ob ich leben soll, ob ich Lebensmittelkarten bekommen soll. [...] Jetzt an
meinem Lebensende, kommen wieder andere Leute, die entscheiden wollen, wie lange
ich leiden soll.“*> Auch wenn diese Assoziation duRerst problematisch ist, so zeigt sie
doch die Dringlichkeit des Problems fir den Erkrankten und die Bedeutung seines
Leids.

2.3.2.2 Verfall der Personlichkeit, Entfremdung vom eigenen Ich

Ein weiterer Grund, der zwar auf physische Ursachen zurlckzufihren ist, jedoch
psychisch ein grof3eres Problem darstellt, ist die Entfremdung vom eigenen Ich, von
dem, was die eigene Personlichkeit ausmacht. Die 43jahrige Anke Holiet leidet an
einem unheilbaren Hirntumor im spéaten Stadium und beschreibt, wie sie ihren Verfall
beobachtet. Sie schildert den schweren Kampf gegen den Krebs bis zu dem Punkt, an
dem sie entscheidet, den weiteren Verlauf nicht léanger ertragen zu konnen. Trotz ihres
katholischen Glaubens will sie sich in der Schweiz beim Suizid assistieren lassen.
Eindricklich erscheinen ihre Beweggrinde bei der Selbstbeobachtung des eigenen
geistigen Abbaus: ,, Ich verliere langsam meinen Verstand, das ist das Schlimmste, was
mir passieren kann [...] ich bin bald nicht mehr ich. Ich beobachte mich selbst, as ware
ich eine andere Person. Wirde ich diesen Schritt jetzt nicht gehen, macht bald etwas
anderes etwas mit meinem Korper, und ich mache Dinge, die ich nicht verstehe. Das
schockiert mich und macht mir Angst. Ich will nicht ohne Verstand sein. Ich will nicht
nur optisch Mensch sein. Ich kann nicht in dieses Dunkel hinein, es geht einfach nicht,

alles straubt sich bei mir bei der Vorstellung, irgendwann ddmmernd dazuliegen, nicht

> Link / Oertzen (2006), S. 40.
“2 Link / Oertzen (2006), S. 35.
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mehr die zu sein, die ich bin.“*® Diese Problematik ist medizinisch unaufhaltsam und
ein Beispiel dafir, dass nicht jedes Leid objektiv zu stillen ist.

2.3.2.3 Verlust der Lebensqualitat

Zu den wichtigsten Grinden fur Todessehnsucht z&hlt der Verlust der Lebensqualitét.
Diese kann nur individuell bestimmt werden und hat eine Fulle von Definitionen
hervorgerufen. Fir Menschen, fur die ein selbstbestimmtes und unabhangiges Leben
einen hohen Wert darstellt, kann ein Dasein mit Einschrankungen der Freiheit und in
Abhangigkeit von Anderen einen grof3en Verlust bedeuten. Lebensqualitét ist nicht
monokausal zu definieren, sie kann durch Parameter wie z. B. das sozide Umfeld,
Familie und Freunde, durch Freizeitaktivitdten und die Verwirklichung im Beruf
bestimmt werden, aber auch durch einfache Genlisse des Lebens, z. B. gute Bicher,
Musik, genussvolle Mahlzeiten und schone Erlebnisse. Viele dieser Dinge konnen
durch Krankheit nicht mehr erlebt werden und auch durch die beste Firsorge und

palliativmedizinische Pflege nicht ersetzt werden.

Werner Volz hat Krebs im Endstadium mit multiplen Metastasen im ganzen Korper.
Auf die Frage der Stern-Reporter, ob er aus sozialem Druck handle, um seine Familie zu
entlasten, antwortet der 72jahrige: ,,Nein. Der Grund, warum ich das mache, ist, dass
das Leben, das ich noch habe, nicht lebenswert in meinem Sinne ist. Auch wenn
drauf3en, wie heute, die Sonne scheint, auch wenn ich hier gut versorgt bin. Das reicht

nicht.«*

2.3.2.4 Abhangigkeit von Dritten und Verlust von Freitheit und Wirde

Von enormer Bedeutung ist fur die meisten Menschen die Unabhangigkeit von
Anderen, die Freihet, sich selbst und den eigenen Willen zu verwirklichen. Diese
Autonomie ist ein wesentlicher Bestandteil der Wiirde des Menschen.

Die 57jahrige, an Brustkrebs erkrankte Hilke Addo erklart ihre Beweggrinde aus ihrer
Personlichkeitsstruktur: ,, Ich bin ein extrem freiheitsliebender Mensch, bin 15 Jahre als
Globetrotter durch die Welt gereist. Zu dieser Freiheit gehdrt fur mich auch, das Ende
selbst bestimmen zu kdnnen. Das Gefuihl mein Leben nicht mehr eigenverantwortlich

gestalten zu kdnnen, von Geréten abhangig zu sein, Behandlungen zu bekommen, gegen

“ Link / Oertzen (2006), S. 28.
“ Link / Oertzen (2006), S. 32.
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die ich mich nicht wehren kann, zu leiden, all das macht mir Angst. Den Tod an sich
furchte ich nicht [...] Die Moglichkeit der Erldsung im Hinterkopf zu haben, wenn das
Leben nach eigener Vorstellung nicht mehr Iebenswert ist, gibt mir grol3e Zuversicht,
die mich frei macht. So wie es schon Camus sagte: ,Der Tod ist meine letzte
Freiheit' .“*

Fur viele Menschen ist die Freiheit, den eigenen Tod bestimmen zu diurfen, im
Angesicht einer tddlichen Erkrankung von besonderer Bedeutung. Im Verlust der
Unabhangigkeit von anderen Menschen liegt fur manchen Betroffenen gleichzeitig auch
der Verlust der eigenen Wirde. In einer solchen Situation kann die letzte Fretheit im
sel bstbestimmten Abschied ihren Ausdruck finden.

2.3.2.5Wunsch nach selbstbestimmtem Abschied und wiirdevollem Tod

Ein haufiges Kriterium fur die Entscheidung zum Suizid ist der Wunsch, den Zeitpunkt
des Todes zu bestimmen und die Umsténde des Sterbens selbst zu gestalten. Dieser
Wille beinhatet eine klare Entscheidung fir einen wirdevollen Tod bei noch
erhaltenem, vollem Bewusstsein. Hildegard Gottlob hat alles fir den Zeitpunkt des
Todes geregelt: , Ich weil3 genau, was auf mich zukommt, wie das Sterben vor sich
gehen soll, wo es passiert, um was man sich kiimmern muss — bis ins allerletzte Detail.
Das mag fur viele erschreckend sein, doch wenn man das nicht tut, ist die Entscheidung
auch nicht ernst gemeint. [...] Wenn man aus &ztlicher Sicht noch lebt — und es
eigentlich doch gar nicht mehr tut? Da will ich eingreifen konnen, selbst Gber mich

«46

bestimmen. Selbstbestimmt aus dem Leben zu scheiden, scheint fir manche

Menschen im t6dlichen Krankheitsstadium eine letzte Freiheit zu bieten.

Die dargestellten Grinde veranschaulichen den Leidensdruck und machen den
Todesswunsch in Ansétzen nachvollziehbar. Doch bevor sich nun die Frage stellt, ob
sich aus dieser Nachvollziehbarkeit auch gleichzeitig die ethische Rechtfertigung fur
einen freiverantwortlichen Suizid ableiten 18sst oder sogar ein Anspruch auf Hilfe bel
der Umsetzung erwachsen kann, muss zundchst betrachtet werden, welche Hilfestellung

die Palliativmedizin geben kann und welche Rolle siein der Diskussion spielt.

“ Link / Oertzen (2006), S. 34.
“6 Link (2006), S. 35.
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24  Bedeutung und Grenzen der Palliativmedizin

Anhand der aufgezeigten Beweggriinde fir das Entstehen eines Suizidwunsches wird
deutlich, dass diese nur zu einem gewissen Teil von aufen beeinflussbar sind. Optionen
zur Verbesserung der Lebensgqualitdt missen zweifelsohne in vollem Rahmen
ausgeschopft werden. Hierzu gehéren u. a ausreichende palliativmedizinische
Therapiemal3nahmen, adaquate Schmerztherapie, eine gute pflegerische Versorgung, ein
liebevoller Umgang mit Sterbenskranken und psychotherapeutische sowie

seel sorgerische Betreuung.

Die Palliativmedizin wird in der Debatte um die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe,
aber auch im Diskurs um Suizidassistenz meist as Alternativoption gegentibergestellt:
Entweder der Ausbau der Palliativmedizin wird gefordert oder aktive Sterbehilfe und
arztlich assistierter Suizid werden zul&ssig. Aus dieser Grundannahme folgt gleichzeitig
die These, dass eine Legaisierung von Sterbehilfe auch eine Schwéchung der
Palliativmedizin zur Folge hétte.

Die berechtigte Forderung nach einer Starkung der Palliativmedizin sollte jedoch nicht
as, entweder” -, oder” in diese Diskussionen einflief3en. Palliativmedizin und palliative
Pflege durfen weder in Frage gestellt noch as Alternative zum &rztlich assistierten
Suizid verstanden werden. Fur den sterbenden Menschen gelten grundsétzlich Cicely
Saunders Worte: ,, Sie sind bis zum letzten Augenblick Ihres Lebens wichtig. Und wir
werden alles tun, damit Sie nicht nur in Frieden sterben, sondern auch bis zuletzt leben
kénnen.“*" In gleicher Weise haben die Teilnehmer des Deutschen Arztetages in Kéln
2003 betont: ,,Auch unheilbar Kranke kdnnen ihr Leben bis zuletzt as Iebenswert
empfinden, wenn sie professionell betreut werden, Zuwendung erfahren und nicht
aleine gelassen werden.“*® Im Kern bedeutet das, die Viefalt palliativmedizinischer
Mal3nahmen zu nutzen, die neben der Linderung korperlichen Leidens auch die

seelische Begleitung beinhalten, um , denen, die nicht mehr langer leben kdénnen, zu

47 www.zitate-online.de/autor/saunders-cicely/; Die Griindung eines Hospizes wurde in England durch
David Tasma angestol3en, der unheilbar an Krebs erkrankt war. Cicely Saunders arbeitete in dem
Londoner Krankenhaus als Krankenschwester, in dem Tasma seine letzten Lebenswochen verbrachte.
Gemeinsam entwickelten sie die Vorstellung von einem Ort, der nicht nur der medizinischen Betreuung
dienen, sondern auch die seelischen Bedirfnisse eines Sterbenden berticksichtigen sollte. Als David
Tasma 1948 starb, hinterlie3 er Cicely Saunders sein Geld fur ihr gemeinsames Anliegen. Sie griindete
1967 das St. Christopher's Hospiz in London mit einem Fenster zum Gedenken an Tasma. Vdl.
Pichimaier (1998), S. 2 sowie Siefert (2007).

“8\/gl. Hoppe (2003), S. A — 667 sowie Hoppe (2004).
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helfen, zur rechten Zeit zu sterben, nicht zu frih und nicht zu spét; denen, die jetzt
sterben missen und die im Sterben liegen, zu helfen, mit Wirde und in Frieden zu
sterben [...]**. Palliativmedizin muss folglich unabhangig von anderen Entwicklungen
in jedem Falle gestérkt und ausgebaut werden. Ebenso wie die Hospizarbeit leistet sie
fur die Patienten in der letzten Lebensphase einen grundlegenden Dienst und ist
anderweitig nicht zu ersetzen.

Zugestehen muss man jedoch, dass die Palliativmedizin in seltenen Féllen auch an ihre
Grenzen stolzen kann.”® Wie bereits gezeigt, gibt es sehr verschiedene Griinde, sich den
Tod zu winschen. Es gibt vereinzelte Falle, in denen Schmerzen nicht ausreichend zu
therapieren sind. Darlber hinaus gibt es schlecht beeinflussbare Leiden, wie z. B. den
Verlust der Qualitét des friiheren Lebens oder die Selbstentfremdung, das Gefuhl, sich
in der neuen Rolle des Sterbenden nicht mehr ertragen zu kénnen. Auch die beste
Palliativmedizin kann nicht in jedem Fall eine Befreiung von individuell unertraglichem

Leid im terminalen Stadium einer unheilbaren Erkrankung garantieren.

25  Sebstbestimmungsrecht und Autonomie

Seit einer Neufassung der ,, Grundsétze zur Sterbebegleitung der Bundesérztekammer*
im Jahr 1998 steht der Patientenwille im Mittelpunkt aller medizinischen Handlungen.
Mit dem ausdriicklichen Wunsch des Patienten ist passive Sterbehilfe im Sinne von
Therapiebegrenzung nicht nur zuléssig, sondern sogar geboten.® Dies gilt jedoch nicht
fur den Bereich der aktiven Sterbehilfe.

Die Diskrepanz zwischen dem Selbstbestimmungsrecht des Sterbenden und dem Recht

auf Leben, das durch das Verbot aktiver Sterbehilfe auch zu einer Pflicht zum Leben

werden kann, zeigt der Film ,,Das Meer in mir“> in eindrucksvollen Bildern. Der Film

“9 Roy (1997), S. 24; vgl. auch die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO): , Palliativmedizin
ist die aktive Gesamtbehandlung von Kranken, deren Leiden auf kurative Behandlung nicht anspricht.
Kontrolle von Schmerzen, sowie von psychischen, sozidlen und spiritualen Problemen ist von
entscheidender Bedeutung. Das Ziel der paliativen Behandlung ist es, die bestmégliche Lebensqualitét
fur Patienten und deren Familien zu erreichen”, zitiert nach Pichimaier (1998), S. 1.

% \Weitere implizite ethische Probleme der Palliativmedizin, die im Widerspruch zu ihren Zielen stehen,
z. B. die Gefahr eines palliativen Aktionismus oder einer neuen Form einer ,, Uberwachung des Sterbens®,
kénnen nicht Thema dieser Arbeit sein; vgl. dazu Clark (2002).

I Wolfslast (1998), S. 44.

%2 Das Meer in mir (2004).
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beruht auf tatsachlichen Begebenheiten und schildert die Geschichte des Spaniers
Ramon Sampedro. Der durch hohen Querschnitt geldhmte Mann empfindet trotz
Schmerzfreiheit und liebevoller Flrsorge seiner Familie sein Leben als unwert. 30 Jahre
lang kémpft er fur die Legalisierung aktiver Sterbehilfe und verliert 1993 den Prozess.
Der Film betont Aspekte, die in der hier zu analysierenden Diskussion besonders
wichtig sind: Die Grunde fur den Todeswunsch konnen aus einem Verlust der
Selbstbestimmtheit Gber das eigene Leben entstehen. Jedoch nimmt der Tetraplegiker
Sampedro die Grunde nur fir sich selbst in Anspruch, er lehnt jegliche

Verallgemeinerung fur andere Betroffene ab.

Es geht also niemals darum, dem Leben eines anderen Menschen aufgrund korperlicher
Einschrankung oder aus anderen Grinden die Qualitét abzusprechen, sondern zu
beriicksichtigen, dass Leidensdruck nur individuell zu beschreiben ist und einem Dritten

manchmal schwer nachvollziehbar bleibt.

Einige Fragen, die der Film stellt, bleiben offen und werden in der vorliegenden Arbeit
noch ausfihrlich zu untersuchen sein: Darf das Recht auf Leben zu einer Pflicht zum
Leben werden? Wie weit durfen die Autonomie und das Recht auf Selbstbestimmung
gehen, und stof3en sie mit dem Wunsch nach Beendigung des eigenen Lebens an ihre

Grenzen? Dirfen fUr einen derartigen Wunsch Dritte einbezogen werden?
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3 Sterbehilfe und arztlich assistierter Suizid in Deutschland.
Begriffserlauterungen und gesetzliche Grundlagen

Bildlich gesprochen, stellen die semantischen Unschérfen die erste Untiefe im Meer der
gedanklichen, sprachlichen und rechtlichen Grauzonen dar. Wehkamp meint: ,Der z. T.
hoch aufgeheizte Streit um die Sterbehilfe in Deutschland scheint zu einem erheblichen
Tell nur ein Streit um Worte und insofern moralistisch zu sein. In der Sache sind die

Unterschiede oft gar nicht so groR.“>

Auch die aktuelle Rechtslage in Deutschland zu verschiedenen Formen der Sterbehilfe
ist vor dem Hintergrund dieser Diskussion zu betrachten; denn die sprachlichen
Ungenauigkeiten spiegeln  sich  im rechtlichen Bereich wider. Die durch
Begriffsdefinitionen und Paragraphen artifiziell gesetzten Grenzen verschwimmen bel
ndherer Betrachtung, die gesetzlichen Regelungen sind llckenhaft und lassen viele
Fragen offen. Dabei scheint die Emotionalitdt, welche die bestehende Diskussion
beherrscht, zur Verstdrkung dieser Problematik beizutragen. In der Bevolkerung,
besonders bei Patienten, aber auch bei Arzten herrscht eine groRRe Verunsicherung in
schwierigen Entscheidungssituationen am Lebensende. So kommt Wehkamps Umfrage
unter Arzten u. a. zu folgendem Ergebnis: , Deutlich zeigte sich der Wunsch, mit den z.
T. as sehr problematisch empfundenen Entscheidungssituationen angesichts schwer
leidender, sterbenskranker Patienten im offenen Gespréch umgehen zu koénnen. Hier
bestehen offenbar innerhalb des Medizinsystems und auch in unserer Gesellschaft
insgesamt erhebliche Defizite*> Zugleich pladieren immer mehr Birger fur die

Zulassung der aktiven Sterbehilfe oder des &rztlich assistierten Suizids.*

Im Folgenden sollen neben der Klarung der sprachlichen und rechtlichen Situation vor
alem die Konsequenzen der Problematik und ihr Einfluss auf die Position der

Argumentierenden deutlich werden.

%3 Wehkamp (1997), S. 68.
> Wehkamp (1997), S. 68.
% Koch (2000), S. 292; Klinkhammer (2006), S. A —3219.
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3.1  Bisher gebrauchliche Kategorisierung und Sterbehilfe-Terminologie

Zunéchst werden die bisher verwendeten Begrifflichkeiten und die aktuell nach wie vor
gebréuchliche Kategorisierung verschiedener Formen der Sterbehilfe erlautert. Hierzu
sollen auch die jeweiligen gesetzlichen Hintergrinde knapp umrissen werden.
Anschlieflend werden terminologische Alternativvorschlége betrachtet, die zwar noch
keine Abldsung des herkdmmlichen Sprachgebrauchs erreicht haben, deren Potenzial,
die Diskussion voranzubringen, jedoch beachtet werden sollte. Besonderes Augenmerk
liegt auf der Einordnung des &rztlich assistierten Suizids und auf seiner besonderen
Stellung bezlglich der straf- und standesrechtlichen Situation.

3.1.1 Passive Sterbehilfe

Der Terminus ,passive Sterbehilfe® umfasst den Verzicht auf lebenserhaltende
Mal3nahmen beim Sterbenden, wie z. B. eine kardio-pulmonale Reanimation oder den
Abbruch einer bereits begonnenen Therapie, etwa durch Abschaten eines
Beatmungsgerates.®® Dabei kommt der Anerkennung der Patientenautonomie besondere
Bedeutung zu. Auf Wunsch des Patienten wird der natirliche Krankheitsverlauf nicht
mehr durch medikamentOse, technische oder andere therapeutische Malinahmen
beeinflusst. Die Intention dabel ist die ,Hilfe im Sterben” und die Anerkennung des

unvermeidbaren Sterbevorgangs bei aussichtsloser Prognose.®

Das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung und einen menschenwirdigen Tod
macht die passive Sterbehilfe grundsétzlich zulassig und straffrei. Fur solche
Situationen wird die arztliche Pflicht zur Lebenserhaltung auch von der
Bundesdrztekammer eingeschrankt: ,Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht
durch lebenserhaltende Therapien kiinstlich in die Lange gezogen werden.“*® Ist die
passive Sterbehilfe Folge des direkten Willens des aufgeklérten Patienten oder durch
eine Patientenverfligung bestimmt, so ist sie nicht nur zulassig, sondern sogar moralisch
und rechtlich geboten. Wenn der Wille des Patienten nicht durch mundliche
AuRerungen oder eine Patientenverfiigung bekannt ist, muss der mutmafdliche Wille, z.
B. mit Hilfe der Angehorigen, ermittelt werden. Grundsétzlich ist zu bedenken, dass

passive Sterbehilfe auch dann moralisch geboten ist, wenn ein Fortfiihren der Therapie

% Wolfdlast (1998), S. 43f.
> \/gl. May (2005), S. 22.
% Grundsstze der Bundesarztekammer (2004), S. 1298.

23



nicht mehr dem Wohl des Patienten dient, wenn aso keine medizinische Indikation
mehr besteht. Im Zweifelsfall, aber auch nur im Zweifelsfall, haben die Arzte sich fir

die Lebenserhaltung zu entscheiden.*

Amelia Kuschel betont aus Sicht des Strafrechts, dass diese Regelungen nach dem
Beschluss des Bundesgerichtshofs vom 17.3.2003%° nur fiir ein irreversibel todlich
verlaufendes Krankheitsstadium gelten, d. h. dieses muss progredient sein und eine
infauste Prognose haben. Zudem muss der Tod unmittelbar bevorstehen.®® Aus dieser
Einschrankung entstehen nach ihrer Auffassung Konsequenzen fur den rechtlich
zuléssigen Handlungsspielraum: ,, Der Arzt begeht folglich stets dann eine T6tung durch
Unterlassen, wenn durch die unterlassene Mal3nahme eine nicht vallig unwesentliche
Verlangerung des Lebens moglich gewesen ware.” Sie geht sogar so weit, dass sie eine
Zeit von mehreren Stunden oder von einem Tag fir ,,wesentlich* hdlt: ,,Es handelt sich
folglich um einen sehr schmalen Grat, der zur Strafbarkeit fuhrt.“®? Kuschel tibersieht
dabel aber Zweierlei: Erstens hat jeder Mensch das Recht, eine Behandlung zu
verweigern (und das gilt auch bei einer zweifelsfreien Patientenverfigung auch fur die
Nichteinwilligungsféhigkeit), und zweitens ist es ausdriicklich die Absicht einer
passiven Sterbehilfe, dem natirlichen Verlauf des Sterbeprozesses stattzugeben. Ist eine
passive Sterbehilfe ethisch geboten, so lasst sich nicht voraussehen, wie lange das
Sterben dauern wird, und die Dauer kann nicht ausschlaggebend fur eine Strafbarkeit
sein. Dartber hinaus darf nicht unberiicksichtigt bleiben, dass am Lebensende bei
infauster Prognose nicht nur das Unterlassen, sondern auch der Einsatz medizinischer
Malinahmen nur mit dem ausdriicklichen Einverstéandnis oder dem mutmaldichen
Willen des Patienten vorgenommen werden darf. Anderenfalls liegt der Tatbestand der

K érperverletzung vor.

Als terminologisch problematisch erweist sich die Bezeichnung ,passiv‘. Einige
Schritte im Rahmen der passiven Sterbehilfe erscheinen offensichtlich as aktive
Mal3nahmen. Darunter falen z. B. die aktive Entscheidung, den Sterbeprozess nicht
aufzuhalten, und vor alem die aktive Handlung durch das Abschalten der Geréte, das
den Sterbeprozess einleitet. Der aktive Abbruch der Behandlung zahit deshalb zur

*\/gl. Grundsétze der Bundesérztekammer (2004), S. 1299.
% Bundesgerichtshof (2003).

¢! K uschel (2006), S. 271.

62 K uschel (2006), S. 28.
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passiven Sterbehilfe, weil der Patient nicht aufgrund der &rztlichen Mal3nahme, sondern
an seiner zu Grunde liegenden Erkrankung stirbt. Der Sterbeprozess wird nicht mit allen
medi zinisch méglichen Mainahmen aufgehalten.®® In dieser Konsequenz ist nicht allein
der Handlungsmodus ,,aktiv — passiv* entscheidend, sondern auch die Motivation und

Intention.

Vergleicht man die Verhaltensweise im Falle passiver und aktiver Sterbehilfe, so sehen
— nach der Erlauterung von Stephan Sahm — die BefUrworter aktiver Sterbehilfe hinter
beiden Formen die gleiche Intention, ndmlich den schmerzfreien und wirdevollen Tod
des Patienten.®* Dies bereitet nach seiner Auffassung den Boden fir Argumente zur
Legalisierung aktiver Sterbehilfe. Die Arzteschaft wehrt sich jedoch heftig gegen die
Unterstellung einer ,Motivation der Herbeifihrung des Todes’ im Falle passiver
Sterbehilfe. Sahm behauptet, eine solche sai niemals Ziel der Medizin und stehe im
Widerspruch zur &ztlichen Ethik und zum Grundgesetz.®® Folgt man seinen Gedanken,
so ist der Handlungsmodus , aktiv — passiv‘ nicht entscheidend. Der Unterschied
zwischen passiver und aktiver Sterbehilfe sei, so Sahm, zwar allein am Handlungsziel
der Medizin festzumachen, dies sei jedoch be passiver Sterbehilfe keinesfalls die
Herbeifiihrung des Todes.®

Esist alerdings nicht plausibel, dass das Unterschei dungskriterium aktiver und passiver
Sterbehilfe tatsdchlich nur auf der Intention des Arztes beruhen soll. Vie
entscheidender dirfte doch die Kausalitét des Todes zu sein: Stirbt der Patient an den
Folgen einer schweren Erkrankung, der nicht mehr Einhalt geboten wird, oder stirbt er
durch die Hand einer dritten Person, z. B. eines Arztes? Letztendlich bleibt auch
anzuzweifeln, ob ein Arzt passive Sterbehilfe niemals mit dem Wunsch leistet, seinen
Patienten moge nun ein schmerzfreier und wirdevoller Tod ereilen. Ein solcher Wunsch
muss der &rztlichen Ethik keineswegs widersprechen.

Schliefdlich ist eine weitere, im arztlichen Alltag ebenso héufige Konstellation passiver
Sterbehilfe zu berticksichtigen: Dies betrifft den Verzicht auf eine therapeutische (u. U.
auch diagnostische) Malinahme oder den Abbruch einer solchen Mal3nahme, die fir

% vgl. Wolfslast (1998), S. 44. Auf diesen wesentlichen Unterschied kommt es dem BGH in seinem
jungsten Urteil vom 25. Juni 2010 an (BGH 2010).

% Sahm (2005), S. 47.

% Sahm (2005), S. 46f.

% Sahm (2005), S. 47.
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einen Patienten nicht mehr zumutbar ist. Dies kdnnen medizinische Bemiihungen sein,
die zwar unter physiologischen Aspekten und moglicherweise auch mit Blick auf
statistische Aussagen zum Erfolg des Lebenserhalts fuhren kodnnten, die jedoch
angesichts von Multimorbiditét und hohem Alter erhebliche Belastungen erwarten
lassen. In einem solchen Fall muss — wie die BAK sagt —, Leben nicht um jeden Preis
erhalten werden.“®” Zur &rztlichen Aufgabe gehort auch die Auseinandersetzung mit den
Wertvorstellungen, dem Lebensentwurf und der Lebensqualitdt des Patienten. Hier
spielen Fragen der Prognose und auch der Wertgebundenheit einer érztlichen Indikation
eine wesentliche Rolle bei der individuellen Entscheidungsfindung.®® Um derartige, aus
arztlicher Grundhaltung wie aus moralischen Griinden gebotene Therapiebegrenzungen
nicht mit den belastenden Konnotationen von ,,Verzicht und Abbruch® zu belegen, hat
die Arzteschaft betont, dass es bei solchen Entscheidungen um den Ubergang von
kurativer zu paliativer Therapie und damit nicht um Verzicht oder Abbruch von
Behandlung gehe.®®

Vor alem aber darf der Patient auch nicht angesichts von Angsten und Unsicherheiten

des Arztes in unzuléssiger Weise zum Opfer rechtlicher Absicherung werden.

3.1.2 Aktive Sterbehilfe

Gezielte arztliche Mal3nahmen, die unmittelbar zum Tod fuhren, z. B. das Verabreichen
oder Injizieren eines todlichen Medikaments, in der Regel auf Wunsch des Patienten,
werden als , aktive Sterbehilfe” bezeichnet. Diese ist gesetzlich verboten und auch mit
dem Willen des Patienten strafbar, was dem Tatbestand der Tétung auf Verlangen
entspricht. Auf dieses Vergehen steht nach § 216 StGB eine Freiheitsstrafe von sechs
Monaten bis zu funf Jahren. Bei Tétung ohne oder sogar gegen das Verlangen des
Patienten liegt nach § 212 StGB der Tatbestand des Totschlags vor, was mit einer
Freiheitsstrafe von nicht unter finf Jahren geahndet wird. In speziellen Félen kann
sogar der Verdacht des Mordes im Raum stehen, falls als Handlungsmotiv Habgier,
Heimtiicke oder niedere Beweggriinde erkennbar sind. Nach 88 211 und 212 StGB wird
Mord mit |ebenslanger Freiheitsstrafe geahndet.

%7 Grundsitze der Bundesarztekammer (2004), S. 1298.

% Bockenheimer-L ucius (2006) sowie (2010).

% v/gl. dazu die Grundsitze der Bundesirztekammer (2004). Siehe Naheres in der vorliegenden Arbeit
unter Kap. 3.2.
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Gunther Ritzel untertellt die aktive Form der Sterbehilfe in drei unterschiedliche
Bereiche, die alle moralisch und rechtlich verboten sind: freiwillige, nichtfreiwillige und
unfreiwillige aktive Sterbehilfe. Die erste Variante wéare gleichzusetzen mit Tétung auf
Verlangen, die zweite Form betrdfe den nichteinwilligungsféhigen Kranken. Die
verwerflichste Form ist die unfreiwillige aktive Sterbehilfe, eine Toétung gegen den
Patientenwillen.”

Dass die aktive Tétung eines Menschen, ob auf seinen Wunsch oder gegen diesen, ob
durch einen Arzt oder eine andere Person, strafbar ist, steht aul3er Zweifel. Zumindest in
dieser Frage findet sich in der deutschen Sterbehilfedebatte weitgehend Einigkeit. Doch
wie im Folgenden deutlich wird, hat die Unsicherheit, die durch gesetzliche Grauzonen
und Begriffsunscharfen entsteht, einen grofRen Einfluss auf die Entscheidungen der
Arzte, nicht zuletzt aus der bereits erwahnten Angst vor Bestrafung und Verlust der
Approbation. ,, Jeder Mensch hat das Recht auf einen wirdigen Tod — niemand aber hat
das Recht, getétet zu werden“.” Diese Sichtweise von Jorg-Dietrich Hoppe, Prasident
der Bundesérztekammer, ist auch von zentraler Bedeutung fur die Betrachtung der

gesetzlich zulassigen sogenannten indirekten Sterbehilfe.

3.1.3 Indirekte Sterbehilfe

Bel der indirekten Sterbehilfe wird — wie bei der passiven — entscheidend in den
Vordergrund gertickt, dass die Intention der medizinischen Handlungen nicht die
Herbeifihrung des Todes sei, sondern die Linderung starker Schmerzen und belastender
Symptome, wie z. B. Agitiertheit, Atemnot u. & Der vorzeitige Todeseintritt wird als
unbeabsichtigte Nebenfolge der Schmerzmedikation und / oder sedierender Mittel als
palliativmedizinische Mainahme in Kauf genommen.”? Die Argumente zur
Rechtfertigung basieren auf den Artikeln 1 und 2 des Grundgesetzes, in denen die
Wirde des Menschen und die Fretheit der Person geschiitzt werden. Danach stellt der
Tod in Wirde und Schmerzfreiheit ein hoherwertiges Rechtsgut dar as die
L ebensverlangerung unter allen Umstanden.”

Ovgl. Ritzel (1998), S. 11.

™ Hoppe (2006), S. 81.

2\/gl. dazu Wolfslast (1998), S. 42f. sowie Merkel (2005), S. 24.
Vgl. May (2005), S. 23.
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Diesist nicht anzuzweifeln, dennoch stellen sich hier einige Fragen. Die Einleitung des
Sterbeprozesses mit dem Willen des Patienten zur Linderung unertréglicher
Beschwerden ist im Fall der indirekten Sterbehilfe gesetzlich gerechtfertigt, da der Tod
nicht das eigentliche Handlungsziel ist, im Fall aktiver Sterbehilfe jedoch verboten, da
der Arzt den Tod beabsichtigt. Der normative Unterschied zwischen indirekter und
aktiver Sterbehilfe folgt somit aus der Intention des handelnden Arztes. Wie bereits
zitiert, hat nach der Aussage von Hoppe kein Mensch das Recht, getétet zu werden.
Man konnte aus den aktuellen rechtlichen Kommentaren zur indirekten bzw. aktiven
Sterbehilfe den Schluss ziehen, dass nur derjenige totet, der dies mit genau dieser
Intention tut. Die wahren Absichten des einzelnen Arztes bleiben aber immer spekulativ
und sind nicht zweifelsfrei festzustellen. Zwischen indirekter und aktiver Sterbehilfe
liegt daher eine Grauzone, die nicht nur in der Rechtsprechung grof3e Probleme bereitet.

Wesentliche normative Fragen sind noch ungelést.”

Sahm beschreibt die Problematik, die mit der Unklarheit der Begrifflichkeiten
einhergeht, sehr deutlich: ,Der Gebrauch unklarer Begriffe tragt erheblich zur

Verwirrung bei, verunsichert Biirger, Patienten, Angehérige und Arzte.*

3.1.4 Arzlich assistierter Suizid

Der arztlich assistierte Suizid wird meist unter den Oberbegriff der , Sterbehilfe!
subsumiert. Bei eingehender Betrachtung nimmt er aber einen ganz eigenen Bereich in
der Diskussion um Sterbehilfe und Sterbebegleitung ein. Er ist rechtlich schwierig
einzuordnen und muss abgegrenzt werden von der Tétung auf Verlangen, die der
aktiven Sterbehilfe zugerechnet wird. Neben den strafrechtlichen Regelungen sind die
standesethi schen und berufsrechtlichen Richtlinien zentrale Aspekte der Diskussion.

Bereits die Zuordnung des Begriffs verweist auf die Probleme, die sich innerhalb der
Diskussion um die ethische Bewertung der &rztlichen Beihilfe zur Selbsttétung auftun.
So unterscheidet Georg Bosshard zwischen der Zuordnung der Suizidbeihilfe zu
medizinischen Entscheidungen am Lebensende, womit sie neben Fragen der passiven,
indirekten und aktiven Sterbehilfe sowie der terminalen Sedierung zu diskutieren ware,

sowie der Zuordnung als Sonderform des Suizids.” Stellt die Beihilfe zum Suizid eine

" \/gl. dazu die umfangreiche Literatur zur sog. terminalen Sedierung, Neitzke / Frewer (2004).
> Sahm (2005), S. 46.
"® Bosshard (2006), S. 21f.
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Sonderform des Suizides dar, so entspricht dies der Form einer Suizidbeihilfe durch
Laien oder Laenorganisationen. Wahrend aber im ersten Fal die
Krankheitsbedingungen des betroffenen Patienten und die &rztlich ausgesprochene
Prognose von zentraler Bedeutung sind, spielen die Krankheit wie auch der Arzt keine

unverzichtbare Rolle.”’

An dieser Stelle soll zur Vollstandigkeit der begrifflichen Erlauterungen verschiedener
Sterbehilfeformen zundchst nur kurz umrissen werden, was der Begriff des @rztlich

assistierten Suizids umfasst, und welche rechtlichen Aspekte zu beachten sind.

Unter assistiertem Suizid ist die Mitwirkung an fremder Selbsttétung zu verstehen.”
Bel arztlicher Assistenz beinhaltet dies, dass der Arzt die zum Suizid notwendigen
Mittel oder Medikamente zur Verfiigung stellt.”® Dazu gehért jedoch nicht das direkte
Verabreichen dieser Mittel durch den Arzt, denn dies wére aktive Sterbehilfe. Da ein
Suizid nach deutschem Recht keine strafbare Handlung darstellt, kann auch die Beihilfe
zum Suizid prinzipiell nicht als strafbare Handlung gewertet werden. Dennoch gilt fr
enge Angehorige und Arzte eine besondere Garantenpflicht (vgl. Kap. 4.1), die bei
Anwesenheit zum Eingreifen zwingt. Im dem Augenblick, in dem der Suizident das
Bewusstsein verliert, tritt diese Garantenpflicht in Kraft. Das gilt auch dann, wenn der

Garant weil3, dass sein Eingreifen unerwiinscht ist.

Die Konsequenzen dieser aktuell geltenden Regelung und die Konflikte, die fir
Beteiligte in einer solchen Situation entstehen, sind der schwierigste Diskussionspunkt
um den &rztlich assistierten Suizid. Deshalb werden sie in dieser Arbeit hinsichtlich
straf- und standesrechtlicher Aspekte eingehend untersucht und sowohl aus
medizinischer, ethischer und juristischer Perspektive beleuchtet. Dies gilt u. a. fur das
Potenzial einer Lockerung der Garantenpflicht ftr medizinisches Personal.

" Bosshard (2006), S. 22. Die Regelungen in der Schweiz bewegen sich — nach Bosshard — im
Fadenkreuz beider Modelle.

® Koch (1991 b), S. 35.

™ AuRer den in der Offentlichkeit heftig diskutierten Sterbehilfeorganisationen kénnen auch Pflegende,
Angehorige, Freunde oder Bekannte Suizidbeilhilfe leisten. Vgl. Koch (1991 b), S. 35.
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3.2 Der Begriff , Sterbebegleitung® und terminologische Alter nativentwurfe

Es ist offensichtlich, dass der Wunsch nach Klarheit durch die Einigung auf die
erlauterten Definitionen noch nicht erreicht ist. Ganz im Gegenteil scheinen die
semantischen Unscharfen und gesetzlichen Grauzonen den Raum zur Diskussion weiter
zu offnen. Das Streben nach verstéandlichen und praktisch umsetzbaren Regelungen

bringt terminol ogische Alternativvorschlage ins Gesprach.

Der Oberbegriff , Sterbehilfe” wird von der Bundesarztekammer abgelehnt und durch
die Bezeichnung ,Sterbebegleitung® ersetzt, um zu verdeutlich, dass dem Arzt
keinesfalls eine lebensverkiirzende Aufgabe zukommt.® Der bisherige Terminus
»Sterbehilfe® umfasst nach derzeitigem Versténdnis sowohl die ,Hilfe im Sterben”, also
das passive Begleiten eines Menschen beim Sterben im Sinne eines unaufhaltsamen,
natUrlichen Prozesses, as auch die ,Hilfe zum Sterben*, d. h. die aktive &rztliche

Herbeifiihrung des Todes,® die als verwerflich eingestuft wird.

In den ,Grundsdtzen der Bundesérztekammer® wird diese Zusammenfassung
aufgehoben. Der Beistand fur Sterbende, der unter die arztlichen Pflichten falt, wird as
anerkannte und geforderte , Sterbebegleitung” deutlich abgehoben von aktivem
Eingreifen und dem Herbeiflhren des Sterbeprozesses, was als ,, Sterbehilfe* misshilligt
und a's unérztlich abgelehnt wird. Dass passives Verhaten und aktives Handeln nicht so
Klar zu trennen sind, wird in der Praxis allerdings oftmals deutlich. Deshab sind weitere

Vorschlage zur begrifflichen Prazisierung entstanden.

Die von der Bundesirztekammer vorgenommene Anderung wird auch in dem 2005
vorgelegten und 2006 erstmals oOffentlich  diskutierten , Alternativ-Entwurf
Sterbebegleitung® (AE-StB) (ibernommen.®? Die interdisziplindr zusammengesetzte
Arbeitsgemeinschaft aus Rechtswissenschaftlern, Medizinern und Theologen 6st sich
zum grofdten Teil von den bisher verwendeten Begriffen und schléagt Alternativen vor.
Die Rechtswissenschaftler UlIf Neumann und Frank Saliger formulieren treffend die
Absicht der sprachlichen Modifikation: ,,Der AE-StB wendet sich zunéchst gegen den

Begriff der passiven Sterbehilfe, der haufig auf blof3es Unterlassen verkirzt werde und

8 Grundsstze der Bundessrztekammer (2004).
8 \/gl. Schumann (2006), S. 8.
8 Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung (AE-StB) (2006).
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zudem in Verbindung mit einer insbesondere bei Arzten verbreiteten Assoziation von
Aktivitdt  mit  Strafbarkeit  zu  ener  restriktiven  Handhabung  von
Behandlungseinstellungen fiihre“® Durch die Unsicherheit der Arzte bei der
Interpretation der passiven Sterbehilfe bleibe der érztliche Handlungsspielraum aus

Angst, in den Bereich des aktiven Handel ns vorzustofl3en, unausgeschopft.

Allerdings muss mit Besorgnis gesehen werden, dass eine sachlich korrekte Zuordnung
arztlicher Mal3nahmen zur passiven Sterbehilfe auch unter Juristen Schwierigkeiten
bereitet.* Es bleibt zu hoffen, dass das unmissversténdliche Urteil des BGH vom 26.
Juni 2010 Klarheit bringt. Dort heif} es: ,[...] wenn ein Patient das Unterlassen einer
Behandlung verlangen kann, muss dies gleichermal3en auch fur die Beendigung einer
nicht (mehr) gewollten Behandlung gelten, gleich, ob dies durch Unterlassen weiterer
Behandlungsmal3nahmen oder durch aktives Tun umzusetzen ist, wie es etwa das
Abschalten eines Respirators oder die Entfernung einer Ernahrungssonde darstellen.“®
Der BGH halt ausdriicklich nicht am Kriterium der @uf3eren Erscheinungsformen von
Tun und Unterlassen fur die Abgrenzung zwischen gerechtfertigter und rechtswidriger
Herbeifihrung des Todes mit Einwilligung oder mutmaldlicher Einwilligung des

betroffenen Patienten fest.8

Die Notwendigkeit fir eine Entwicklung neuer Ansétze liegt nach dem Gutachten des
Rechts- und Staatswissenschaftlers Thorsten Verrel zum AE-StB in der Annahme, dass
die ,Unsicherheit von Arzten und Juristen tiber die Grenzen der Lebenserhaltungspflicht
[...] auch auf der hergebrachten Sterbehilfeterminologie® beruht.®” So soll nicht mehr
die bisherige Aufteilung nach dem Handlungsmodus aktiv und passiv im Vordergrund
stehen, die irrefiihrend und der Sache nicht dienlich ist. Im Alternativentwurf werden
die Folgen der bisherigen Sterbehilfeterminologie erlautert: ,Die vermeintliche
Beschrankung passiver Sterbehilfe auf ein bloRes Unterlassen bzw. die bei Arzten nach
wie vor tief verwurzelte Assoziation von Aktivitét mit Strafbarkeit hat zu unbegriindeter

Zurickhaltung bel der (aktiven) Beendigung oder Begrenzung einer schon eingel eiteten

8 Neumann / Saliger (2006), S. 281.

# Dies belegt eine entsprechende Untersuchung von Simon / Lipp / Tietze u. a. (2004).
% BGH (2010), S. 17.

% BGH (2010), S. 16.

8 Verrel (2006 &), S. C 118.
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|ebenserhaltenden Handlung gefiihrt.“® Uber prazisere Begriffe soll Klarheit geschaffen
werden, was zuléssig und was strafrechtlich verboten ist.

Nach Verrel und den terminologischen Alternativvorschldgen des AE-StB umfasst der
Begriff ,Sterbebegleitung® ale gesetzlich zulassigen Malinahmen, wie die
»Behandlungsbegrenzung® bzw. das ,Beenden, Begrenzen oder Unterlassen
lebenserhaltender Malinahmen“, was an die Stelle der Bezeichnung ,passive
Sterbehilfe” treten soll. Weiterhin zdhlen zur zuldssigen Sterbebegleitung die
»leidensmindernde Behandlung“, welche die indirekte Sterbehilfe ersetzen soll, und die
,Mitwirkung am freiverantwortlichen Suizid*.*® Die letzte Bezeichnung enthalt das
Kriterium der Freiwilligkeit, die fur die rechtliche Zuléssigkeit von entscheidender
Bedeutung ist.

Erhalten bleibt lediglich die gesetzliche Bezeichnung ,, Tétung auf Verlangen* fir die
»aktive Sterbehilfe’, wobel es sinnvoll scheint, dies auch fur den aufergesetzlichen
Bereich zu Ubernehmen, um die inhaltlich Gberholte Einteilung nach aktivem und

passivem Verhalten ganzlich zu ersetzen.

Die vorgestellte Eintellung vermag zwar die arztliche Tétigkeit zu prézisieren und das
bereits as problematisch aufgezeigte Verschwimmen aktiver und passiver
Handlungsmodi zu verhindern. Dennoch finden auch diese Begriffe Kritik. Die
Arzteschaft lehnt Bezeichnungen wie Behandlungsabbruch oder Behandlungsverzicht
ab, der Terminus , Therapieabbruch® kommt — wie Stephan Sahm erlautert — in
Dokumenten der Arzteschaft nicht vor: ,Selbst wenn die Lebensverlangerung kein
sinnvolles Ziel mehr ist, endet die Behandlungspflicht nicht. Sie andert lediglich ihr
Ziel, hin zur dleinigen Leidensminderung.“® Somit macht die Arzteschaft durch
Begriffe wie , Anderung des Therapieziels* deutlich, dass der Patient in der Sterbephase
nicht das passive Verhalten des medizinischen Personals oder einen Abbruch der
Therapiemalinahmen zu befiirchten hat.®* Eggert Beleites, der damalige Vorsitzende des
Ausschusses fir ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen, betont 1998 in

seinem einleitenden Beitrag zu den ,Grundsétzen der Bundesdrztekammer zur

% AE-SIB (2006), S. 9.

8 v/gl. Verrel (2006 a), S. C 118f.
% Sghm (2005), S. 48.

*Lvgl. AE-SB (2006), S. 9.
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arztlichen Sterbebegleitung®, dass auch in Situationen, in denen lebensverléngernde
Mal3nahmen nicht mehr indiziert sind, ein Behandlungsabbruch nicht zulassig sei. Das
Therapieziel sei dann nicht kurativ, sondern palliativ ausgerichtet. Am Ende bestehe

immer eine rztliche Pflicht zur Basisbetreuung.*

Verrel geht in seinem Gutachten zum 66. Deutschen Juristentag ,, Patientenautonomie
und Strafrecht bei der Sterbebegleitung” schon zu Beginn auf die Begriffsproblematik
ein und merkt in einer Fuldnote zu dem im Alternativentwurf gewahlten Begriff
»Sterbebegleitung® an: ,, Eine schlechthin unangreifbare Bezeichnung ist nicht in Sicht;
der Terminus Sterbehilfe ist gleichermal3en unscharf wie emotiona besetzt, hat sich
jedoch in der Vergangenheit als Arbeitsbegriff und Alternative zu der in Deutschland
diskreditierten, im Ausland dagegen sehr gebrauchlichen Bezeichnung ,Euthanasi€
weitgehend etabliert. Der in den Grundsdtzen der Bundesdrztekammer statt dessen
verwendete Ausdruck Sterbebegleitung ist zwar nicht vorbelastet und tréagt dem
arztlichen Selbstverstéandnis besser Rechnung, mutet aber beschénigend an, wenn es um
arztliche Malinahmen geht, die den (fritheren) Tod des Patienten zur Folge haben.“*?

Auch  Neumann und Saliger kritiseren die Vewendung des Begriffs
»Sterbebegleitung”. Dies treffe die Sache nicht im Kern, denn unter dem ,,von arztlicher
Seite propagierten Begriff* habe man im juristischen Schrifttum bisher die strafrechtlich
unbedenkliche, nicht |ebensverkirzende menschliche Firsorge und Zuwendung fir
einen Sterbenden verstanden. In dem Entwurf gehe es aber um die strafrechtliche
Bewertung von Handlungen, die das Leben verkirzen, also um Hilfe beim und zum
Sterben. Deshalb sei die Bezeichnung ,, Sterbebegleitung” nicht nur irreflihrend, sondern
auch  unzweckmaRig.®® Die Bundesirztekammer  widerspricht  jeglicher
lebensverkirzenden Absicht einer &rztlichen Therapiemal3nahme, lediglich as
unbeabsichtigte Nebenfolge einer indizierten Schmerztherapie musse sie in Kauf
genommen werden.® Die Diskussion um diesen Begriff macht deutlich, wie schwierig
es zu sein scheint, die Problematik in Worte zu fassen. Erschwert wird dies durch
Assoziationen und Konnotationen, die vielen Begriffen anhaften. Neumann und Saliger

plédieren dafir, den Begriff , Sterbehilfe® nicht ohne Not aufzugeben, da er nicht den

%2 Beleites (1998 a), S. A — 2365f.

% Verrel (2006 &), S. C 109.

% Neumann / Saliger (2006), S. 280.
% BAK (1998) sowie BAK (2004).
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lebensverkiirzenden Charakter einer Behandlungsbegrenzung oder Therapiebeendigung

verdunkle.®®

Der vom damaligen Bundeskanzler Gerhard Schréder ernannte ,Nationale Ethikrat*
schldgt 2006 eine Einteillung in funf Bereiche vor, die nicht viele Neuerungen
beinhaltet: Die , Sterbebegleitung” umfasst die pflegerische Betreuung Sterbender, und
die , Therapien am Lebensende” entsprechen der bisherigen indirekten Sterbehilfe (im
AE-StB den leidensmindernden Mal3nahmen), , Tétung auf Verlangen® ist mit der
aktiven Sterbehilfe gleichzusetzen, ,, Sterbenlassen* soll die passive Sterbehilfe ersetzen
und ,, Beihilfe zur Selbstt6tung” steht fiir den &rztlich assistierten Suizid.”’

Zusammenfassend muss konstatiert werden, dass der Begriff , Sterbebegleitung” im
Sinne einer Palliativversorgung durch Arzte und Pflegepersonal und mitmenschlichen
Betreuung in der Sterbephase zwar zum neuen Leitbegriff der Debatte aufgestiegen ist,
inhaltlich aber nicht die Formen der bisher diskutierten Sterbehilfe umfasst und Gber die
bewusste Abgrenzung zur aktiven Sterbehilfe und zur Tétung auf Verlangen hinaus nur

teilwei se abgedeckt.

Die Analyse der sprachlichen und rechtlichen Gegebenheiten stellt die Basis fur die
Untersuchung ethischer Grundsédtze im Bereich der Sterbehilfe dar. Ohne diese klare
Sicht auf die Probleme der verworrenen — sich oftmals Uberschneidenden —
Begrifflichkeiten und Handlungsfelder, gleitet die Diskussion schnell in en
hochemotionales Fur und Wider der Argumente ab. Jedoch besteht die Gefahr, dass —
auch wenn das Ringen um sprachliche Transparenz als Fundament aller weiteren
ethischen Fragestellungen auRerst wichtig ist — in al den verbalen Wirrungen der
eigentliche Kern der Diskussion verloren geht.

Wehkamps Ergebnisse verdeutlichen, dass die Themen ,Sterbehilfe® und , Suizid*
wichtiger Teil des &rztlichen Berufsalltags sind und der Bedarf nach einer offenen
Debatte Uber die Probleme der Entscheidungsfindung grof3 ist. Auch Wehkamp erkennt
die Diskrepanz zwischen theoretischen Versuchen, Strukturen zu entwickeln und den
tatsachlich vorherrschenden Verhéltnissen as den Kern der Diskussion: , Es zeigte sich
ferner, dass die medizinethischen Kategorien und Debatten zur Sterbehilfe nur sehr

% Neumann / Saliger (2006), S. 280.
9 \/gl. Fuhr (2006).



unzureichend die Welt der Praktiker erreichen und beritihren. Schlieldlich wurde

deutlich, dass die Wirklichkeit offenbar komplexer ist als die Kategorien, denen sich

diese Wirklichkeit eben nicht ohne Probleme einordnen | asst.“ %

% Wehkamp (1998), S. 68.
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4 Arztlich assistierter Suizid und Strafrecht

4.1  Strafrechtliche Regelungen und verbleibende Graubereiche

Die Ursachen fur die Schwierigkeiten im Umgang mit assistiertem Suizid sind im
Gesetzesbereich einerseits in lickenhaften Konstruktionen und andererseits in vielen
umstrittenen Graubereichen zu finden. Mit Blick auf die vorausgegangene
Rechtsprechung kann nur auf einige wenige richtungweisende Féalle hingewiesen
werden. Der konkrete Handlungsspielraum des Arztes, seine Aufgaben und seine
Rechte sind nicht genau definiert, gesetzliche Regelungen eher generell gehalten.
Verrels Thesen beinhaten die Unzulanglichkeit der bisherigen Rechtsprechung: , Der
Strafrechtsprechung ist es trotz anzuerkennender Bemiihungen um eine Absicherung der
Kasuistik zulassiger Sterbebegleitung nicht gelungen, ein fur Arzte, Juristen, Patienten
und Angehorige gleichermal3en transparentes und geschlossenes Regelungssystem zu
entwickeln. [...] Die Strafrechtsdogmatik ist an die Grenze ihrer Leistungsfahigkeit bei
der Auslegung der defizitéren lex lata geraten und hat eine verwirrende Vielfalt von
Konstruktionen der Straflosigkeit todesursachlicher Sterbebegleitung hervorgebracht.
Die Furcht vor der Konsequenz strafrechtlicher Verfolgung begtinstige, so Verrel, eine

, extensive Rechtfertigungsmedizin und unzureichende Leidensminderung*.*®

Im Folgenden sollen die bestehenden Unklarheiten &rztlicher Suizidassistenz kritisch

analysiert und alternative L 6sungsansétze eingehend untersucht werden.

Suizid ist nach deutschem Recht keine Straftat, aber rechtswidrig. Die Begrindung des
Bundesgerichtshofs (BGH) in einem Urteil von 2001 lautet: ,Das Leben eines
Menschen steht in der Werteordnung des Grundgesetzes — ohne eine zulassige
Relativierung — an oberster Stelle der zu schiitzenden Rechtsgiiter. Die Rechtsordnung
wertet eine Selbsttétung deshalb — von auf3ersten Ausnahmefdlen abgesehen — as
rechtswidrig [...], die Selbsttétung und die Teilnahme hieran lediglich straflos.“***

Ohne eine Tatbestandsméaldigkeit muss auch die Tellnahme, also die Behilfe zum

% Verrel (2006 b), S. 24f.
1% v/errel (2006 b), S. 24.
101 BGH 2001.
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Suizid, aufgrund mangelnden Tatbestands nach allgemeinen Akzessorietétsregeln®

grundsétzlich als dtraffrei  gelten, solange sich die Tellnahme auf blofke
Forderungshandlungen beschréankt und der Suizid auf freiem Willen beruht.’® Der
Jurist Stefan Birkner fasst die allgemein bestehende Rechtslage zusammen: ,Die
Selbsttétung ist nicht strafbar, da die Tétungsdelikte sich gegen die Totung eines
anderen richten und nicht gegen die Totung seiner selbst. Straflos ist daher
grundsétzlich auch die Unterstiitzung bel der Selbsttétung, da es an einer beihilfefahigen
rechtswidrigen Haupttat fehlt und somit die Voraussetzungen des § 27 | StGB nicht

erfullt sind.«1%*

Die grundsitzliche Straflosigkeit der Suizidassistenz ist jedoch fir Arzte durch eine
weitere, spezielle Bedingung eingeschrankt, namlich die Garantenpflicht. Diese ist
nicht explizit im Gesetzestext festgeschrieben, sondern leitet sich aus § 13 StGB ,, Tun
durch Unterlassen® ab: ,Wer es unterld3, einen Erfolg abzuwenden, der zum
Tatbestand eines Straf gesetzes gehort, ist nach diesem Gesetz nur dann strafbar, wenn er
rechtlich dafUr einzustehen hat, dal3 der Erfolg nicht eintritt, und wenn das Unterlassen
der Verwirklichung des gesetzlichen Tatbestandes durch ein Tun entspricht.“'®
Ubertragen auf die arztliche Mitwirkung am Suizid kann der Paragraph so interpretiert
werden, dass der Arzt durch Ubernahme der Behandlung eines Patienten und das
dadurch entstehende Arzt-Patienten-Verhdltnis gesetzlich dazu verpflichtet ist, den
Erfolg des Suizids, also den Tod, abzuwenden, da ansonsten der Tatbestand des Tuns
durch Unterlassen vorlage. Ob diese Auslegungsweise immer zutrifft, wird noch zu

erortern sain.

Garanten sind auf der Grundlage besonderer V ereinbarungsabhangigkeiten z. B. Eltern,
Ehegatten und Arzte. Durch das besondere Gebot der Hilfeleistung fir derartige
Garanten kann es im Falle des Nichteingreifens zur Rettung eines Suizidenten nicht nur

zur Strafbarkeit wegen unterlassener Hilfeleistung, sondern wegen To6tung durch

192" Die Straflosigkeit der Beihilfe zum Suizid ergibt sich aus dem strafrechtlichen Grundsatz der
~Akzessorietdt der Teilnahme": Ist die sogenannte Haupttat, also der Suizid, nicht strafbar, kann eine
blofRRe Teilnahmehandlung (Anstiftung oder Beihilfe) ebenfalls nicht bestraft werden.” Wolfdast (1998),
S. 49; vgl auch Koch (1991 b), S. 38.

103 v/gl. Koch (1991 b), S. 38.

104 Birkner (2006), S. 52f. Der § 27 | STGB besagt: ,, (1) Als Gehilfe wird bestraft, wer vorsétzlich einem
anderen zu dessen vorsétzlich begangener rechtswidriger Tat Hilfe geleistet hat.”

105 § 13 SIGB, htp://dejure.org/gesetze/StGB/13.html
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Unterlassen kommen.’® Das bedeutet, die Anwesenheit wahrend des Suizids ist dem
Arzt unter Annahme einer Garantenpflicht ab einem gewissen Zeitpunkt nicht mehr
gestattet, da er sich ansonsten — wenn er tatenlos bleibt — im Moment des
Bewusstseinsverlusts des Suizidenten der unterlassenen Hilfeleistung oder sogar der
T6tung durch Unterlassen strafbar macht. Entscheidend ist hierbei die Frage der
Tatherrschaft. Solange diese beim Suizidenten liegt, muss der Arzt nicht handeln. Im
Moment des Bewusstseinsverlusts verliert der Patient die Tatherrschaft, und der Arzt
muss rettend eingreifen, um sich nicht strafbar zu machen. Schon 1986 wird in einem
friheren , Alternativentwurf eines Gesetzes Uber Sterbehilfe* (AE-Sterbehilfe), der von
einem Arbeitskreis von Strafrechtlern und Medizinern verfasst wurde, '’ kritisiert, dass
unklar bleibe, ,nach welchen konkreten Kriterien“'® die Verantwortung vom
Suizidenten selbst auf den Garanten Ubergehen solle. Nach der hdchstrichterlichen
Rechtsprechung — so gibt es der AE-Sterbehilfe wieder — sal eine Differenzierung nach
zugrunde liegenden Entscheidungen und Motiven abzulehnen, da es der dritten Person
nicht moéglich sei, aus den Umstdnden zu erkennen, ob es sich um eine frei
verantwortliche Entscheidung zum Suizid handle.® Der AE-Sterbehilfe halt fest, dass
diese Rechtsprechung in der juristischen Literatur abgelehnt wird, ,da sie die freie
Willensentscheidung des Suizidenten mifRachte bzw. die Beachtlichkeit seiner
Willensentscheidung in das Ermessen anderer lege [...]. Denn das Vorliegen einer freien
Willensentscheidung stehe einer Garantenpflicht des unterlassenden Dritten
entgegen.“™° Da nicht jeder Entschluss zur Selbsttétung pathologisch sei, kénne auch
nicht jeder Suizid als Ungliicksfall angesehen werden.'*! Der Jurist Hans-Georg Koch
macht zudem auf den in der Rechtdliteratur diskutierten Unterschied zwischen einem
»freiverantwortlichen  Handlungsentschluss® und einer ,eigenverantwortlichen

Handlungsausfilhrung® aufmerksam.*?

Die Verfasser des Alternativentwurfs sprechen damit schon 1986 den Kernkonflikt der
Rechtsprechung zum &rztlich assistierten Suizid an, der bis heute nicht geklart ist: die

Diskrepanz zwischen der geltenden Garantenpflicht einerseits und dem mangelnden

196 \/gl. Bioethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 100.

197 \/ orgel egt von Jiirgen Baumann et al.; zu den Namen der Mitwirkenden vgl. AE-Sterbehilfe (1986).
108 AE-Sterbehilfe (1986), S. 26.

19 AE-Sterbehilfe (1986), S. 26.

10 AE-Sterbehilfe (1986), S. 26.

11 AE-Sterbehilfe (1986), S. 26.

12 Koch (1991 b) S. 38, Fn. 34.
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Tatbestand sowie den fehlenden Kriterien fir einen Tatbestand bel fehlender Haupttat
(Straffreiheit des Suizids) anderersaits.

Im Bereich der Spekulationen bleibt weiterhin, Uber welchen Zeitraum der Arzt den
Ereignissen vor dem Bewusstseinsverlust tatenlos beiwohnen darf. Dabei erscheint es
inkonsequent, dass seine Anwesenheit rechtlich zulassig ist, wenn er das folgende Tun
nicht zu verhindern sucht. Ebenso unstimmig erscheint die straffreie Variante des
bewussten Verlassens des Tatortes im Wissen um die kommenden Geschehnisse. Auch
ohne aktives Eingreifen konnte man hier schon in der Mitwisserschaft eine
Mittéterschaft sehen.

Ein wichtiger Aspekt der &rztlichen Suizidassistenz ist der Grad der Beteiligung des
Arztes am Geschehen. Formal ist das Einhaten der Grenze zwischen blof3er
Mitwirkung und aktiver Téterschaft entscheidend. Der Arzt bleibt straffrei, solange er
nicht tatkréftig in die Suizidhandlung eingreift oder sich eines Totungsdelikts durch
Unterlassen schuldig macht. Bezogen auf die verwendeten Mittel bleibt das
Bereitstellen der zum Suizid erforderlichen Medikamente ungestihnt, aktives
Verabreichen jedoch wird bestraft. Auch der Gottinger Rechtswissenschaftler Hans-
Ludwig Schreiber stellt die Frage, wo die &rztliche Taterschaft beginnt. Die Diskussion
setze bereits beim verfassungsrechtlichen Ursprung des Rechts auf Leben an und
schlief3e die in Frage zu stellende Kehrseite des oftmals postulierten Rechts auf einen
selbstbestimmten Tod ein.™*® Schreiber bezieht hierzu eine klare Position: , Das Recht
auf Leben nach Art. 2 Grundgesetz soll das elementare Rechtsgut des Menschen, sein
Leben, vor fremden Eingriffen schitzen. Es umfasst aber nicht das Recht auf
Bestimmung des eigenen Todes und einen Anspruch auf Mitwirkung anderer bei dessen

Verwirklichung.“ 4

Zur Abgrenzung der Beihilfe zum Suizid von der Tétung auf Verlangen ist ebenfalls die
Tatherrschaft von entscheidender Bedeutung, die Frage, wer das Geschehen gestaltet
und seine Durchfiihrung bestimmt.*> Diese Grenze ist nicht immer ganz eindeutig zu
ziehen: Umgtritten ist beispielsweise die hypothetische Situation, in der ein Arzt das
todliche Mittel auf die Zunge seines Patienten legt. Durch den Schluckakt kénnte der

13 Schreiber (1998), S. 30.
1 Schreiber (1998), S. 31.
5 Schreiber (1998), S. 31.
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Patient den Zeitpunkt und das Ereignis des Todes zwar selbst frei bestimmen, die
Tatherrschaft verbliebe somit bis zuletzt beim Betroffenen. Aber dennoch wére das
Verabreichen der Tablette eine aktive arztliche Beteiligung am suizidalen Akt. Die
Handhabung einer solchen Konstellation bleibt bisher ungeklart. Im sogenannten Fall
Hackethal ist das Gericht von strafloser Belhilfe zum Suizid ausgegangen, well
Hackethal der Suizidentin das todliche Gift nicht verabreicht hat, sondern sie es selbst
ohne Hilfe zum Mund gefiihrt und getrunken hat (Kap. 4.2.1).*°

Der Fall Hacketha wird im Folgenden noch ausfihrlich behandelt werden. Hier soll nur
darauf hingewiesen werden, dass fur die bisherige Rechtsprechung der Grad der
Beteiligung des Arztes an der Suizidhandlung ausschlaggebend ist. Bel Patienten im
terminalen Erkrankungsstadium, die oft bettldgerig und in sehr schlechtem
gesundheitlichem Zustand sind, kdnnen Situationen entstehen, in denen die Grenzen der
Mitwirkung und Beteilligung am Geschehen des Suizids verschwimmen. Beim Fihren
des Glases zum Mund des Patienten oder beim Legen der Tablette auf die Zunge tun
sich Grauzonen auf, in denen nicht mehr genau bestimmbar ist, wie aktiv der Patient in
der Situation bleibt und wie sehr er die Tatherrschaft behélt. Die Kernfrage bleibt, biszu
welchem Punkt es sich um Selbsttétung aus freier Entscheidung mit fremder Hilfe

handelt, und ab wann eine T6tung auf Verlangen vorliegt.

Ein welterer Gegenstand der Diskussion ist die Frage nach der Zulassigkeit des
Eingreifens und der Rettung des Patienten gegen dessen zuvor gedulerten Willen.
Erkldrungen zu Behandlungswiinschen und Therapieverweigerung fir den Fall, nicht
mehr fur sich selbst sprechen zu kdnnen, gelten als Grundlage der Patientenverfligung
und sind fur Arzte mittlerweile verbindlich, solange ihre Authentizitat und Aktualitét
nicht anzuzweifeln sind. In diesem Sinne sagt Verrel: ,Da sich die Strafbarkeit
aufgedrangter medizinischer Lebenserhaltungseingriffe [...] schon aus der lex lata
ergibt, besteht keine Notwendigkeit fir deklaratorische Klarstellungen im StGB.“*’
Auch Kutzer stellt klar, dass eine nicht durch den Patientenwillen gerechtfertigte
Behandlung as Korperverletzung strafbar sei, was zivilrechtlich einen
Unterlassungsanspruch zur Folge haben kdnne, sowie Anspriiche auf Schmerzensgeld

und Ersatz des materiellen Schadens. ,,Das gilt auch, wenn die Behandlung den

118 \/gl. OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 40.
17 verrel (2006 @), S. C 110.
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Patienten heilt oder sein Leben verlangert.“ **® Ganz in diesem Sinne fordert Verrel, dass
nicht nur Totungsdelikte medizinischen Personals strafrechtlich verfolgt werden,
sondern auch Félle von Zwangsbehandlung als (fahrlassige) Korperverletzung geahndet
werden mussten. Das bisher im Strafrecht vorrangige Interesse an der Zuléssigkeit von
Behandlungsbegrenzungen habe zu einer Vernachlassigung der Frage gefiihrt, ob die
Fortfihrung medizinischer Eingriffe in die korperliche Integritét durch Einwilligung des
Patienten gerechtfertigt sei.™'® Verrel betont in diesem Kontext: , Legitimationsbediirftig
ist schon die Behandlung und nicht erst deren Begrenzung.“'?° Der VerstoR gegen das
Verbot eigenméchtiger medizinischer Behandlung, das im § 223 StGB enthalten ist,
musse geahndet werden, sel jedoch bisher kaum zum Gegenstand strafrechtlicher

Verfahren geworden.***

Dieser Anspruch ist gleichermal3en einleuchtend wie im Kontext der Sterbehilfedebatte
auch kléarend und welterfihrend, liegt doch bisher der eindeutige Schwerpunkt der
Diskussion auf den Problemen rund um eine Verkirzung des Lebens. Dass auch eine
zwanghafte Verlangerung des Lebens gegen den Willen des Patienten strafrechtlich zu
verfolgen sai, ist unumganglich aufgrund der Mdglichkeiten der modernen Medizin,
Leben zu erhalten.

Durch die Regelung der Garantenpflicht miissen Arzte bisher den zuvor ausdriicklich
gedulerten und auch akzeptierten Willen des Patienten ignorieren und bewusst
unterlaufen, was as Verletzung der Patientenautonomie interpretiert werden muss.
Medizinische Malinahmen gegen den ausdriicklichen Patientenwillen sind as
Korperverletzung zu werten. Georg Freund erinnert daran, dass es keine Pflicht zur
Lebenserhaltung um jeden Preis gibt: ,Relativierend wirkt insofern das
Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen, das sogar verfassungsrechtlich verankert ist
(Art. 1 und 2 des Grundgesetzes). Ein Patient kann eine Behandlung ohne weiteres
ablehnen. Eine Zwangsbehandlung zur Lebenserhaltung ist, auch wenn diese verninftig
wére, verboten [...] — obwohl sie die einzige Moglichkeit der Lebensrettung und aus
arztlicher Sicht dringend indiziert sein mag — rechtswidrig und Uberdies ggf. als

Korperverletzung und Nétigung sogar strafbar.“'?? Nicht in jedem Fall ist also die

18 K utzer (2006), S. 33.

9 verrel (2006 a), S. C 110, C 119.
120 \/errel (2006 @), S. C 119.

21 verrel (2006 @), S. C 120.

122 Freund (2008), S. 2.
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Lebensrettung oberste Maxime. Im Einzelfall konnen die Beachtung der
Patientenautonomie und der Respekt vor dem Patientenwillen eine Verletzung der
Garantenpflicht Gberwiegen. Nur zeigen die weit auseinander gehenden Gerichtsurteile
(u. a Fal Wittig, Kemptener Urteil, OLG Minchen 2003), dass die normative
Bedeutung von Lebenserhat und Patientenautonomie unterschiedlich zum Tragen
kommt und der handelnde Arzt nicht wissen kann, ob er straffrei bleiben wird. Dies ist
im Gesetzestext nicht eindeutig festgelegt und trégt somit stark zur Verunsicherung der

Handelnden bei 1%

Die Diskrepanzen, Unscharfen und Lucken innerhalb der strafrechtlichen
Konstruktionen lassen also einen weiten Raum fir Fragen und Spekulationen. Die
Unsicherheit hinsichtlich drohender Konsequenzen auf der Seite der Arzte ist
verstandlich. So bleiben nur zwel Handlungsoptionen: Jegliche Betelligung an jeder
Form suizidaler Handlung wird sicherheitshalber ganzlich abgelehnt. Falls dies nicht
aus arztlicher Uberzeugung, sondern nur aus Angst vor Bestrafung geschieht, ist die
ungeklérte Rechtslage zum grofRen Teil ursdchlich fir die Ausweglosigkeit der
L eidenssituation betroffener Patienten.

Der zweite Weg liegt darin, eine moégliche Bestrafung aus Empathie und Loyalitét zum
leidenden Patienten zu riskieren. In diesem Fall nimmt der Arzt die Ungewissheit der
Folgen seines Handelns in Kauf und setzt sich allen denkbaren strafrechtlichen
Konsequenzen aus, wie esin zwel exemplarischen Fallen der Vergangenheit geschehen
ist, im Fall Wittig und im Fall Hackethal. Im Folgenden soll nur der Fall Hackethal
ausfihrlich vorgestellt werden, da es sich im Fal Wittig nicht um einen expliziten
Wunsch nach &rztlich assistiertem Suizid handelte, sondern um den Verzicht des
behandelnden Arztes auf Rettungsmanahmen bei einem Suizid.*** Zum Fall Hackethal
sollen auch die Rechtsprechung und Urtellsbegriindung von 1987 analysiert werden, da
sie nicht selten als MaRstab fir aktuelle Uberlegungen herangezogen werden und als
richtungweisend fur die folgenden Entwicklungen angesehen werden kann.

123 Mit Blick auf Vorausverfiigungen bleibt zu hoffen, dass die jiingste Anderung des Betreuungsrechts
(in Kraft seit 1. September 2009) mit der gesetzlich verankerten Verbindlichkeit von
Patientenverfliigungen sowohl im &rztlichen Alltag als auch in der Rechtspraxis zu Eindeutigkeit beitréagt.
124\/gl. dazu ausfiihrlich Eser (1985), Koch (1991 b), S. 45f. sowie Wolfslast / Conrads (2001), S. 6-17.
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4.2  Zur Rechtsprechungin der Vergangenheit anhand eines Fallbeispiels

4.2.1 Der Fall Hackethal

1984 gerdt der Suizid der 69jdhrigen unheilbar erkrankten Hermy Eggert in die
Offentliche Diskussion. Eggert leidet seit 1977 an einem Basaliom, einem Hauttumor,
der bereits grol3e Teile des Gesichts, u. a. Lippen, Oberkiefer und Wangen zerstért und
auf einem Auge zur Erblindung gefihrt hat. Die Aufnahme von fester Nahrung wird im
Endstadium der Erkrankung zunehmend schwieriger. Die inneren Organe bleiben
jedoch unversehrt, die Patientin ist bel vollem Bewusstsein und kreislaufstabil.
Aufgrund der schlimmen Entstellung lebt sie sozia isoliert.” Nach einer Vielzahl von
Operationen in verschiedenen Fachkliniken, jahrelangem Leid mit infauster Prognose
und stérksten, therapieresistenten Schmerzen auRert sie in Gesprachen mit ihrer
Hausarztin, so nicht langer leben zu kénnen.'®® Sie wendet sich an den Chirurgen Julius
Hackethal, den damaligen Chefarzt der Eubios-Klinik am Starnberger See.**” Bei ihrem
zweiten stationdren Aufenthalt in seiner Klinik erklart sich Hackethal 1984 dazu bereit,
der Sterbewilligen beim Suizid zu helfen. Nach gemeinsamer Beratung entscheidet sie
sich fur eine todliche Dosis Kaliumcyanid, , da sie ein sicheres und schnell wirkendes
Gift wiinschte* *?. Hackethal besorgt ihr das Zyankali und tbergibt es der Freundin der
Patientin.®® Mit der Entscheidung und dem Vollziehen des letzten Schrittes |asst er sie
allein, um sich nicht strafbar zu machen. Hermy Eggert trinkt das Gift und stirbt in den
Armen ihrer Freundin. Vor alem die Aufzeichnung der gedul3erten Suizidwinsche mit
einer Kamera und die Weitergabe dieses Videobands an das Fernsehen entfachen eine

heftige 6ffentliche Diskussion.**

4.2.2 Rechtsprechung und Urteilsbegriindung
1987 wird Hackethal durch das Oberlandesgericht (OLG) Munchen freigesprochen. Fir
den Senat unter anderem der Gegenstand der Tatherrschaft entscheidend: ,,Es kommt

allein darauf an, wer das zum Tode fuhrende Geschehen tatséchlich beherrscht. [...]

125 gpiegel (1984).

126 \/gl. OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 35.

127 Hackethal gilt schon Anfang der 80er Jahre als einer der umstrittensten Arzte der vergangenen
Jahrzehnte. In den Medien macht er sich bereits 1963 einen Namen durch den sogenannten ,, Erlanger
Professoren-Krieg®, in dem er seinen Chef der Kunstfehler bezichtigt. Danach folgen etliche von ihm
selbst medienwirksam inszenierte Angriffe auf Kollegen, Standesvertreter und Politiker, und er
verdffentlicht mehrere Bestseller Uber &rztliche Kunstfehler. Vgl. Spiegel 1984.

128 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 38.

129 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 38.

130 Spiegel (1984).
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Behielt er [der Tote] bis zuletzt die freie Entscheidung Uber sein Schicksal, dann tétete
e sich selbst, wenn auch mit fremder Hilfe. [...] Nach diesen Kriterien der
Rechtsprechung scheidet eine unmittelbare Begehungstéterschaft aus. Das Gift wurde
Frau E nicht eingefl6dt. Sie hat den Giftbecher vielmehr ohne Hilfe Dritter selbst zum
Mund gefiihrt und das Gift getrunken. Damit hat sie den lebensvernichtenden Akt
eigenhandig ausgefiihrt.“ *** Hinsichtlich der Freiwilligkeit der Entscheidung von Hermy
Eggert besteht auch fur die Staatsanwaltschaft kein Grund zum Zweifel. Wahrend der
Senat des OLG die aktive Initiative und Beharrlichkeit der Patientin als
ausschlaggebend fur die Tatherrschaft beurteilt, sieht er jedoch einen erheblichen Anteil
der Planung und Durchfiihrung bei Hackethal. Das Gericht begriindet seinen Freispruch
mit dem Vorliegen strafloser Bethilfe zum Suizid, da die Beteiligung Hackethals nicht
tiber die eines Gehilfen hinausging.** , Die berufliche Stellung des Angeschuldigten
Prof. H als Arzt &ndert hieran nichts. Auch ein Arzt bleibt jedenfalls straflos, soweit er
sich lediglich as Gehilfe aktiv an einer freiverantwortlich verwirklichten Selbsttétung
beteiligt.« 1>

Von Bedeutung ist die Urtellsbegriindung auch hinsichtlich der Erdrterungen zur Frage
der Garantenpflicht und des Nichtergreifens arztlicher Hilfsmal3nahmen. Wahrend die
Staatsanwaltschaft zum Zeitpunkt unmittelbar nach Gifteinnahme ein Abwenden der
todlichen Folgen durch &ztliche Hilfeleistung as Erfolgsabwendungspflicht des
Garanten fordert, vermag sich der Senat des OLG dieser Auffassung nicht
anzuschlief3en. Im Einklang mit dem BGH sei der Suizident bis zum Zeitpunkt des
Bewusstseinsverlusts Herr des Geschehens. Und selbst mit Uberschreiten dieses
Moments greift fir den Senat noch nicht zwingend die Garantenpflicht: ,, Gleichwohl ist
jedoch festzuhalten, dass der Verlust der Handlungsfahigkeit nicht ohne weiteres den
Ubergang der Tatherrschaft auf den Garanten zur Folge hat und dass nach diesem
Zeitpunkt das Unterlassen von Rettungsmal3nahmen nicht unbedingt kausal fir den
Todeseintritt sein muR. Voraussetzung fir den Ubergang der effektiven Tatherrschaft
und fur das Vorliegen der Kausalitét ist jedenfals, dass der Garant die tatsachliche
Moglichkelt besitzt, durch sein Eingreifen dem Geschehen die entscheidende Wende zu

geben [...], und dass der Tod be sorgfdtiger arztlicher Hilfe mit einer an Sicherheit

B! OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 39f.
132 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 41.
133 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 41.
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grenzenden Wahrscheinlichkeit nicht oder erheblich spéter eingetreten ware.“*** Der
Senat verneint im vorliegenden Fall den Ubergang der Tatherrschaft auf Hackethal, da
auch im Falle von dessen sofortigem Eingreifen nach Gifteinnahme der Todeseintritt
nicht sicher auszuschlief3en gewesen wére. Des Weiteren kann die Kausalitét des
Nichteingreifens fur den Todeseintritt nicht sicher nachgewiesen werden, d. h. auch ein
arztlicher Rettungsversuch hétte den Tod der Patientin vermutlich nicht verhindern

konnen. 1

Der entscheidende Aspekt in der Beurteilung des Senats liegt in der Bedeutung, die er
der Patientenautonomie beimisst. Wahrend die Strafkammer®® die , Rechtspflicht zur
Erfolgsabwendung®, d. h. die Garantenpflicht, aus dem Arzt-Patienten-Verhétnis
ableitet, das durch die Ubernahme der &rztlichen Behandlung entsteht, vertritt der Senat
hier einen ganzlich anderen Standpunkt. Die auf den Lebensschutz zielende
Garantenstellung sei im vorliegenden Fall entfallen, ,da einer Zwangsbehandlung der
erklarte Wille der freiverantwortlich handelnden, einsichtsfahigen Suizidentin [..]“*’
entgegen gestanden habe. Das Selbstbestimmungsrecht schlieffe auch die
Selbstbestimmung zum Tode ein.**® Aus der Perspektive des Senats steht der
Patientenwille auch Uber den Zeitpunkt des Bewusstseinsverlusts hinaus Uber ener
Behandlungspflicht. Koch beurteilt die Durchsetzung dieses Standpunkts als
richtungweisend in der Judikative: ,,Mit in der Rechtsprechung bis dahin noch nicht
beobachteter Klarheit fuhrt das OLG Muinchen unter Berufung auf die im Schrifttum
ganz Uberwiegend vertretene Auffassung aus, das Selbstbestimmungsrecht begrenze die

prinzipiell vereinbarungsabhangige Garantenschutzverantwortung des Arztes.“**°

Die Garantenstellung gilt demnach nicht unter allen Umstanden, wenn an der Freiheit
und Unabwendbarkeit des Suizidwillens kein Zweifel besteht. Sient man das Arzt-
Patienten-Verhdtnis auf der Basis eines Behandlungsvertrags, so kann der Patient den
Arzt aus dieser kiindbaren Rechtsbeziehung entlassen, denn er verliert weder aufgrund

des Entschlusses zum Suizid noch infolge des Suizidversuchs seine Rechts- und

3% OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 42f.

135 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 42.

136 Als Strafkammern bezeichnet man die in der Berufungsinstanz tétigen kleinen und die in erster Instanz
zustdndigen grofRen Kammern der Landgerichte im Strafverfahren, hier also die Strafkammer des LG
Traunstein.

37 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 44.

138 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 44f.

139 Koch (1991 b), S. 46.
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Geschaftsfahigkeit.**° , Verweigert der freiverantwortliche, in Todesgefahr schwebende
Patient in Auslibung seines Selbstbestimmungsrechts die Einwilligung in die Vornahme
dringend gebotener arztlicher Eingriffe, so entfdllt das aus dem Arzt-Patienten-
Verhdlitnis abgeleitete Behandlungsrecht und die auf den Lebensschutz abzielende
Behandlungspflicht des Arztes, er wird zum Begleiter im Sterben und bleibt nur noch
Garant fur die Basisversorgung des Patienten. [...] Das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten begrenzt damit die prinzipiell vereinbarungsabhangige

Garantenschutzverantwortung  des  Arztes.“

Die vom OLG eingerdumte
Einschrankung der Garantenpflicht durch das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
wird vom BGH im Fall Wittig abgelehnt, da der Patientenwille in diesem Fale
unbeachtlich sei.** In der Zulassigkeit der Ablehnung &rztlicher Behandlung liegt fiir
den Senat des OLG hier kein Unterschied zwischen ,,Normal-“ und Suizidpatienten vor,
wenn deren freier Wille sicher ist. Da dies in Urtellsbegrindungen des BGH auch
jungeren Datums nicht als Grundvoraussetzung angenommen wird, hat sich Kutzer der
normativen Frage des Unterschieds zwischen ,,Normalpatienten“ und Suizidpatienten

angenommen (vgl. Kap. 6.5).243

Das OLG Mdinchen dtellt die Glltigkeit des vom ensichtigen Patienten
ausgesprochenen Willens durch Bewusstseinsverlust nicht in Frage, auch wenn dieser
einen Behandlungs- oder Rettungsverzicht beinhaltet. Voraussetzung ist, dass keine
Anzeichen fur eine Meinungsanderung erkennbar sind. Nach Schreiber muss dies auch
far die Hilfspflicht nach eintretender Bewusstlosigkeit gelten, ,wie ja auch die
Einwilligung in einen Helleingriff nicht mit dem Eintritt der Bewusstlosigkeit ihre

Wirkung verliert [...]“**.

Der Senat des OLG geht die hier aufgezeigten und fur den Urteilsspruch
entscheidenden Bedingungen nur far den Fall Hackethal as extreme

Ausnahmesituation gegeben. Eine Verhinderung der Selbsttétung héite in diesem

0 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 47.

41 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 45f.

Y2 vgl. Schreiber (1998), S. 32. Der BGH kommentiert: , Wenn namlich der Suizident die tatsachliche
Maoglichkeit der Beeinflussung des Geschehens (, Tatherrschaft’) endgultig verloren hat, weil er infolge
Bewusstlosigkeit nicht mehr von seinem Entschluss zurlicktreten kann, héngt der Eintritt des Todes jetzt
alein vom Verhalten des Garanten ab. In dessen Hand liegt es nunmehr, ob das Opfer, fir dessen Leben
er von Rechts wegen einzustehen hat, gerettet wird oder nicht. [...] Dal3 der Garant durch sein Verhalten
den frither gedulerten Wunsch des Sterbenden erfiillen will, &ndert daran nichts.* BGH (1984), zitiert
nach Wolfdast / Conrads (2001), S. 11.

3 K utzer (2005).

¥4 vgl. Schreiber (1998), S. 32.
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> Eine

Krankheitsstadium eine bloRe Verlangerung des Ledens bedeutet.
aufgezwungene Verhinderung des freiverantwortlichen Suizids hétte nicht als , Hilfe*’
gewertet werden konnen, weshalb nicht einmal der Tatbestand der unterlassenen
Hilfeleistung erfiillt sei.**® Das Prinzip der Unverfiigbarkeit des Lebens gelte aber — so
das OLG Miinchen — in Ubereinstimmung mit dem BGH keineswegs absolut und

ausnahmslos und héange von der jeweils vorliegenden Situation ab.**’

Uber das strafrechtliche Verfahren gegen Julius Hackethal hinaus wird 1988 ein
standesrechtliches vor dem Berufsgericht der Bayerischen Arztekammer eingeleitet.
Dieses spricht sich wegen Hackethals ,,unérztlichen Verhatens® fir einen Entzug der
Approbation aus. Die dafir zustéandige Verwaltungsbehorde folgt dieser Empfehlung
jedoch nicht. Hackethal verpflichtet sich in ener schriftlichen Erklérung, keine

berufsstandisch unzul &ssige oder ungeregelte Sterbehilfe mehr zu leisten.™*®

4.3  Stellungnahme der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz zur
Rechtsprechung

Aus der Notwendigkeit heraus, eine Bricke zu schlagen zwischen der generellen
Ablehnung einer arztlichen Beteiligung am Suizid seitens der Bundesarztekammer und
der unbefriedigenden und luckenhaften rechtlichen Situation, hat die Bioethik-

Kommission Rheinland-Pfalz**

sich im Jahre 2004 der Problematik angenommen und
die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs zum konkreten Geschehen der
Suizidassistenz analysiert. Mit ihren Thesen hat die Kommission den Weg fur die
weitere juristische Bearbeitung bereitet, in deren Folge die Gesetzesvorschlége des

LAlternativ-Entwurf Sterbebegleitung” (AE-StB) von 2006 entstanden sind.

Die Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz befasst sich in ihrem Bericht ,, Sterbehilfe
und Sterbebegleitung. Ethische, rechtliche und medizinische Bewertung des

Spannungsverhédltnisses  zwischen arztlicher L ebenserhaltungspflicht und

5 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 52.

146 Koch (1991 b), S. 47.

7 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 52.

148 K och (1991 b), S. 40.

9 Die Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz wurde von der Mainzer Landesregierung eingesetzt und
tagt seit 1985 unter dem Vorsitz der Justizminister Peter Caesar, danach Herbert Mertin und in der
laufenden Legidaturperiode Heinz Georg Bamberger.
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Selbstbestimmung des Patienten® nicht nur mit der Diskrepanz zwischen standes- und
strafrechtlichen Regelungen, sondern verdeutlicht auch das Spannungsverhdltnis
zwischen den Interessen der betroffenen Akteure. Der Untertitel des Berichts trifft die
spezifische Problematik des arztlich assistierten Suizids im Kern. Die Kluft zwischen
arztlichem Ethos und Patientenautonomie dient in der Diskussion wohl als haufigstes
Argument zur Abwehr des assistierten Suizids. Zu untersuchen gilt, inwieweit dies bel

genauerer Analyse tragfahig ist.

In der Pr&ambel benennt die Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz die Grundlagen, auf
denen sie ihre ethische Argumentation aufbaut: , Weder die Arztinnen und Arzte noch
die Rechtsordnung kénnen gegentiber den neuen Herausforderungen auf tiberkommenen
Standards und Regelungen kinstlicher Lebenserhaltung und Lebensverlangerung
beharren. Die ndtige Neuorientierung muss ethisch reflektiert sein und kann sich in
Deutschland am Grundgesetz orientieren. In deren [sic!] oberstem Wert, der
Menschenwirde, wurzelt das Sel bstbestimmungsrecht. Dieses umfasst die Entscheidung
Uber das eigene Sterben und Uber |ebenserhaltende Eingriffe und schlieft eine rein
fremdbestimmte Erhaltung oder Verlangerung des Lebens aus. ™™ Diese Aussagen

erscheinen im Zuge der noch zu betrachtenden aktuellen Diskussion progressiv.

Die Ausfihrungen der Bioethik-Kommission bieten weitere Ansatzpunkte fir die
Diskussion: Nach geltendem Recht wird ,, die straflose Beihilfe zur Selbsttétung von der
strafbaren Totung auf Verlangen danach abgegrenzt, wer das zum Tode fihrende
Geschehen tatsachlich beherrscht.“*** Entscheidend firr die rechtliche Beurteilung der
Suizidassistenz ist, wie bereits erwdhnt, der Zeitpunkt des Bewusstseinsverlusts des
Suizidenten. Solange ein Patient aus freier Entscheidung ohne psychische Erkrankung
und ohne Beeinflussung durch einen Dritten Suizid begeht und bei vollem Bewusstsein
ist, darf der Arzt passiv anwesend sein. Sobald der Patient bewusstlos wird, ist der Arzt
verpflichtet, helfend einzugreifen, um sich nicht strafbar zu machen: ,Wer einem
infolge Suizids Hilflosen in einer |ebensbedrohenden Lage die erforderliche Hilfe zur
L ebensrettung nicht leistet, macht sich eines T6tungsdeliktes durch Unterlassen strafbar,

wenn ihn Garantenpflichten [...] fir das Leben des Hilflosen treffen.« >

150 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 8.
151 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 100.
152 Bj oethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 100.
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Aber kann dies auch fur den Fall gelten, in dem der Patient zuvor ausdrticklich jegliche
Hilfe und Rettungsmal3nahme ablehnt? Oder missen die Autonomie des Patienten und
seine Entscheidungsfreiheit Uber therapeutische Mal3nahmen auch fir den Fall des
Suizids toleriert werden? Auf welche Weise kollidiert die Garantenpflicht auch mit

prinzipiellen Forderungen, die aus einer Patientenverfligung erwachsen?

Fur den Freispruch von Hacketha weicht das OLG Minchen 1987 von der Auffassung
des BGH zur Bedeutung des Patientenwillens ab. Der Senat beschreibt die Diskrepanz
zur bisherigen Auffassung des BGH in  der Urtelsbegrindung: ,Dem
entgegenstehenden Willen des Suizidenten misst er [der BGH] keine Bedeutung bei,
weil der Selbstmérder nicht befugt sei, aus eigenem Willensentschluf Uber sein Leben
zu verflgen. Da das Sittengesetz jeden Selbstmord — von auf3ersten Ausnahmeféllen
vielleicht abgesehen — streng mif3billige, da niemand selbstherrlich Uber sein eigenes
Leben verfiigen und sich den Tod geben durfe, kbnne das Recht nicht anerkennen, dass
es die Hilfspflicht des Dritten hinter dem sittlich misshilligten Willen des Selbstmdrders
Zu seinem eigenen Tod zuriickzustehen habe (BGHSt 6, 153) [Anm.: BGH-Urteil von
1954] . |m Fall der termina erkrankten Hermy Eggert sieht das OLG eine
Ausnahmesituation, in der — abweichend vom BGH — der Suizidwille den Arzt von der
Hilfspflicht befreie, da die , Gefahrdete (iber das bedrohte Rechtsgut verfiigen kann.**>*
Als Begrindung fur die Zulassigkeit der Anerkennung des Suizidwillens fir die
Ausnahmefédle terminalen Leidens erklart das OLG, dass der Wert des geopferten
Lebens, das nur noch Qual und Leid bedeute, in diesem Fall weniger in die Waagschale

faleasdie Erlésung.*

Im ,, Alternativentwurf Sterbehilfe” von 1986 wird auf die Position des BGH und dessen
heikle Formulierung Bezug genommen: Die oben zitierte moralische Auffassung des
BGH stamme aus dem Jahre 1954'° und entspreche den Glaubensgrundsitzen der
christlichen Konfessionen, die eine Selbsttétung missbilligten, weil sich der Mensch das
von Gott gegebene Leben nicht nehmen diirfe.™®” Mit Recht kritisieren die Verfasser die
Basis dieser Rechtsauffassung. Das Grundgesetz gehe von einem weltanschaulich
neutralen Staat aus. Dieser dirfe keinesfals religiose Grundsétze strafrechtlich auf

153 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 52.
> OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 52.
155 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 53.
1% v/gl. dazu Koch (1991 b), S. 45.

57\ gl. AE-Sterbehilfe (1986), S. 27.
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Kosten der Fretheit  Andersdenkender  durchsetzen: ,Das  moralische
Verwerflichkeitsurteil einzelner darf in einem weltanschaulich neutralen Staat nicht zur
Richtlinie des Verhatens aller gemacht werden.“**® Fraglich ist dariiber hinaus, ob eine
Urteilsbegriindung von 1954 Uberhaupt noch dem Stand der Rechtsprechung gerecht
wird. Aus aktueller Sicht erscheint die damalige Formulierung jedenfalls

unangemessen.

Auch die Bioethik-Kommission widerspricht mit ihren Thesen den Ausfiihrungen des
BGH, wonach mit eintretendem Bewusstseinsverlust der zuvor anzuerkennende
Suizidwunsch zu vernachlassigen sai. Aus Sicht der Kommission ist der Suizidwunsch
unabhéngig vom Bewusstseinszustand des Suizidenten zu tolerieren, wenn er wohl
bedacht und unbeirrbar, aus freier Entscheidung getroffen wurde und auf personlicher
Uberzeugung basierte. Die Frage der Freiverantwortlichkeit fuhrt fir die Kommission
zu einer Einschrankung: ,,Vorliegend geht es ausschliefdlich um Schwerkranke und um

aus diesem Grund aus eigenem Entschluss sterbewillige Patienten.« *>°

Die Entscheidung der Kommission, die Unabhangigkeit des aktuell gedulRerten
Patientenwillens nicht vom Bewusstseinszustand des Betroffenen abhéngig zu machen,
erscheint schon deshab als konsequent, da ohne dieses Vorverstandnis auch eine
wesentliche Grundlage fur die Geltung der Patientenverfigung fehlt. Mundliche
Willensdul¥erungen des Patienten sollen gleichermal3en verbindlich sein. Kann sich der
Betroffene nicht mehr &ufern, soll nach seinem mutmafdlichen Willen gehandelt werden.
Warum sollte dies flr Suizidenten nicht gelten, wenn der bewusst gedulRerte Wille
bereits akzeptiert wurde. Wirde der Patientenwille seine Bedeutung verlieren, sobald
der Betroffene nicht mehr Herr des Geschehens ist, gerieten die grundsétzlichen Pfeiler

des Sel bstbestimmungsrechtes und der Patientenautonomie ins Wanken.

Wie im Urteil des OLG beschréankt die Kommission jedoch ihre Uberlegungen auf den
Patientenkreis mit unheilbaren Krankheiten, deren tddlicher Ausgang in kurzer Zeit
bevorsteht. Diese Patientengruppe — so die Kommission — misse gesondert betrachtet
werden, da hier vollig andere Umstande zu berticksichtigen seien: ,, Unbestritten gibt es

[..] Ledenszusténde, die auch durch eine Schmerzmittelbekémpfung nicht zu

158 AE-Sterbehilfe (1986), S. 27.
159 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 103.
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beseitigen sind.“'® In besonderen Harteféllen miissten eigene rechtliche Regelungen
geschaffen werden, da nicht angezweifelt werden konne, , dass Leiden und Schmerz
beim Einzelnen einen Zustand herbeifiihren kdnnen, den er selbst as unvereinbar mit
einem menschenwiirdigen Leben ansieht.“*** Fiir einzelne Falle unheilbarer Krankheit
und aussichtsloser Leidenssituationen musste die Garantenpflicht aufl3er Kraft gesetzt
werden, um Sterbenskranken &rztlichen Beistand bis zum Eintreten des Todes zu
gewdhrleisten. Die Selbsttétung sei dann a's ,, personliche Inanspruchnahme des aus der
individuellen Menschenwirde resultierenden Freiheits- und
Sel bstbestimmungsrechtes* * zu verstehen. Dies griinde darauf, dass in Philosophie,
Theologie und Recht durchaus anerkannt sei, , dass es Situationen gibt, in denen der

Selbsttétung die zentrale Norm der menschlichen Wiirde nicht entgegensteht.“%®

Im Hinblick auf das Standesethos der Arzteschaft, ihren Heilauftrag und das zu Grunde
liegende To6tungstabu, hat sich die Kommission geschlossen fir die Beibehaltung des
standesrechtlichen Verbots der arztlichen Suizidbeihilfe ausgesprochen: Raume man fir
bestimmte Ausnahmefdlle eine grundsétzliche standesrechtliche Zulassigkeit ein, so
drohe in der Folge eine Normenauflsung. Interessanterweise ist sich die Kommission
nicht einig hinsichtlich der Handhabung der standesrechtlichen Verfolgung in

bestimmten Einzelfdlen. Hierzu liegen ein Mehrheits- und ein Minderheitsvotum vor.

Die Mehrheit der Mitglieder beflrwortet es, eine Sanktion unter bestimmten
Ausnahmebedingungen entfallen zu lassen, in denen die arztliche Assistenz beim Suizid
aufgrund der Tragik des Geschehens as ,ethisch hinnehmbar und legitimierbar”

angesehen werden konne.**

Dies treffe z. B. zu auf ,,Félle unertréglichen, unheilbaren
Leidens, das trotz Ausschopfung aller palliativmedizinischen Maldnahmen nicht
ausreichend zu lindern ist“.*® In einer solchen Notlage sei es vertretbar, dass Arzte die
ausdricklich gewlnschte Selbsttotung des Patienten erméglichten oder unterstiitzten,
wenn passive oder indirekte Sterbehilfe nicht moglich sei.’®® Hierzu miisse jeder Fall

individuell von einer Ethik-Kommission gepruft werden.

180 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 104.
161 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 104.
162 Bj oethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 104.
163 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 104.
164 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 107f.
1% Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 107.
1% Bj oethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 108.
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Die Minderheit lehnt jegliche &rztliche Beteiligung am Suizid weiterhin ab: ,, Auch Félle
unertréglichen, unheilbaren Leidens begrinden wegen der notwendigen Bewahrung des
Vertrauens in arztliches Handeln und der Gefahr des Dammbruchs nicht eine
standesrechtlich legitimierte &rztliche Beihilfe zum Suizid.“*®” Der Dammbruch fiihrt

nach Meinung der Minderheit der Kommissionsmitglieder zur aktiven Sterbehilfe hin.

Auch die entstehende Rechtsunsicherheit dient als ablehnende Begriindung. Weiterhin
sei es niemals die Aufgabe von Arzten, bei einer Selbsttétung zu helfen: , Schon der
Anschein der Duldung von é&rztlich assistiertem Suizid, der aus einem Sanktionsverzicht
im Einzelfall folge, bringe die Arzteschaft insgesamt in ein Zwielicht, wenn nicht sogar
in Misskredit.* %

Die Mehrheit der Kommission ist jedoch der Auffassung, man ,, schiitze mit der strengen
Auffassung der Minderheit letztlich ausschliefdich das &rztliche Selbstverstandnis,
jedoch zu Lasten von Patienten, die man sich selbst Uberlésst. Die Bewahrung des
generellen Vertrauens in éarztliches Handeln kénne, so gewichtig sie sei, keine
Rechtfertigung dafir sein, dem einzelnen objektiv nicht linderbares Leiden

zuzumuten.“6°

Das Ergebnis erscheint als ein etwas sperriger und unstimmiger Kompromiss, wobei die
strikte Beibehatung des standesrechtlichen Verbots ohne die Schaffung von
Ausnahmeregelungen einerseits, die Einrdumung der Sanktionsfreiheit in individuell zu
prifenden Einzelfdllen andererseits, nicht as klare Linie nachvollziehbar ist. Dieses
Ergebnis unterstreicht einmal mehr die Komplexitét der Diskussion um straf- und
standesrechtliche Regelungen. Fraglich bleibt, ob es Arzten zugemutet werden soll, in
einem tragischen Einzelfall gegen das Standesrecht zu verstol3en, um im Nachhinein auf
ein Entfallen der Sanktion hoffen zu missen, da strafrechtliche Regelungen unklar sind

und standesrechtliche Grundlagen fehlen.

Eine Lockerung der Garantenpflicht bote Angehdrigen oder Arzten die Moglichkeit,
durch ihre Anwesenheit dem Sterbenden Uber seinen Bewusstseinsverlust hinaus

Beistand zu leisten. Dieser Handlung lége die Akzeptanz des unmittelbar und direkt

167 Bj oethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 144.
168 Bj oethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 144.
199 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 108.
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zuvor gedul3erten Patientenwillens zu Grunde, der jegliches Eingreifen nach
Bewusstseinsverlust ablehnt. Dies ware eine Fortfihrung der bestehenden Regelung der

Straffreiheit des Arztes bei passiver Anwesenheit bis zum Bewusstseinsverlust.

Anderenfalls musste folgerichtig und konsequent die Anwesenheit des Arztes beim
Suizid generell verboten werden. Denn sobald dieser in Kenntnis des Vorhabens den
Patienten nicht an der Umsetzung hindert, droht dem Betroffenen unmittelbare Gefahr
durch sich selbst. Konstatiert werden muss jedenfalls, dass die bestehende Regelung
nicht nur undurchsichtig, sondern vor allem inkonsequent ist.

Der rechtlichen Regelung fehlt bisher die notwendige Transparenz, ein Problem, das aus
der Tabuisierung des Themas entsteht und zur Verunsicherung aller Beteiligten beitragt.
Wie stark die offentliche Antellnahme an diesem medizinethischen Konflikt ist, zeigt
der hier erérterte Fall von Julius Hackethal.'™ Die moralische Verantwortung des
Arztes wiegt schwer. Die Konfliktpunkte sind vielféltig, neben der Gewissensfrage und
der moralischen Grundeinstellung stehen das éarztliche Rollenbild, das sich aus
verschiedenen Kriterien zusammensetzt, sowie die rechtliche Zuldssigkeit. Durch
undurchsichtige standes- und berufsrechtliche Verhatnisse wird der ohnehin belastende
Umgang mit Sterbewilligen im terminalen Erkrankungsstadium noch erschwert. Das
Handeln der Arzte kann durch die Angst beeinflusst werden, sich strafbar zu machen
oder unmoralisch und damit gegen das &rztliche Ethos zu handeln. Die Klarung der
Rechtslage in Ubereinstimmung mit ethischen Grundsitzen und €in transparenter

Umgang mit den anstehenden Fragen konnten dies vermeiden.

Um Transparenz, Enttabuisierung und inhaltliche Logik hat sich der Deutsche
Juristentag 2006 bemiht und den bereits erwéhnten Alternativentwurf vorgelegt, dessen
Thesen im Folgenden néher betrachtet werden sollen.

10v/gl. Der Spiegel (1984).
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4.4  Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung (2006) und Thesen des Deutschen
Juristentages 2006

Im Jahr 2006 wird von einem Arbetskreis deutscher, Osterreichischer und
schweizerischer Strafrechtslenrer der Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung (AE-SIB)
vorgestellt. Es handelt sich um eine Uberarbeitung, Erweiterung und Aktualisierung des
LAlternativentwurf ~ Sterbehilfe® (AE-Sterbehilfe) aus dem Jahre 1986, ein
Gesetzesentwurf, der damas vom 56. Deutschen Juristentag ,[..] mit grofen
Mehrheiten beziglich der passiven und der indirekten Sterbehilfe ,as
Entscheidungshilfe fir den Arzt und as Orientierungshilfe fur die Rechtspraxis
angesehen wird.“*"* Die Empfehlung an den Gesetzgeber, den aktuellen Entwurf von

2006 umzusetzen, bleibt aufgrund zu vieler offener Diskussionspunkte allerdings aus.*"

Zwischen den Alternativentwirfen von 1986 und 2006 werden zwar zahlreiche
Vorschlage, Entwirfe, Berichte und Stellungnahmen zu verschiedenen Themen der
Sterbehilfedebatte vorgelegt, jedoch alesamt nicht umgesetzt, d. h. gesetzlich nicht
verankert.'” Dies fiihrt zu den bereits angesprochenen folgenreichen Liicken der
strafrechtlichen Regelung. Dringenden Handlungsbedarf sieht auch die Arbeitsgruppe
um Torsten Verrel und Heinz Schoch, die den AE-SB auf dem 66. Deutschen
Juristentag im September 2006 vorstellt. Die Brisanz der Notwendigkeit, klare
Regelungen gesetzlich zu verankern, wird im einfihrenden Statement betont: , Die im
Strafgesetzbuch enthatenen Vorschriften Gber den Lebensschutz (Toétungsdelikte)
stammen aus einer Zeit, in der man sich noch keine Gedanken dartiber machte, dass es
einst moglich sein wiirde, dem Schicksal einer todlichen Erkrankung entgegenzutreten
und dabei einzelne Korperfunktionen auch Uber lange Zeit kinstlich aufrecht zu
erhalten. Folglich fehlen ausdriickliche gesetzliche Regelungen dartiber, in welchen
Fdlen es ausnahmsweise zuléssig sein kénnte, den Arzt von seiner Pflicht zur

11 AE-StB (2006), S. 4.

172 \/gl. AE-StB (2006), S. 4.

173 Beispiele:

- 5.11.2004, Bundesministerium der Justizz Referenten-Entwurf fir ein Gesetz zur Anderung des
Betreuungsrechts

2004, Arbeitsgruppe ,, Patientenautonomie am Lebensende” unter Leitung des Vorsitzenden Richters
am Bundesgerichtshof a. D. Klaus Kutzer

- 2004, Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz: ,Bericht Uber Sterbehilfe und
Sterbebegleitung*

2005, Stellungnahme des Nationalen Ethikrates zur Selbstbestimmung durch Patientenverfiigungen
2004, Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin des Deutschen Bundestages:
Zwischenbericht Gber Patientenverfiigungen
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Lebenserhaltung zu entbinden oder ihm gar Iebensverkiirzende Eingriffe zu gestatten.
Diese Luckenhaftigkeit des Gesetzes und die daraus resultierende Rechtsunsicherheit
wird schon seit langem beklagt.“™ Auf Anregung des Berichts der Bioethik-
Kommission Rheinland-Pfalz 2004 wird der AE-SB aufgegriffen und modifiziert, um

eine Einbringung in ein Gesetzgebungsverfahren zu ermoglichen.

Einige ausgewahlte Gesetzesvorschlage, die zum érztlich assistierten Suizid im AE-StB
entworfen wurden, sollen hier wiedergegeben werden: '™
»8 215 Nichthinderung einer Selbsttétung

(1) Wer es unterlasst, die Selbsttétung eines anderen zu hindern oder einen anderen
nach einem Selbsttétungsversuch zu retten, handelt nicht rechtswidrig, wenn die
Selbsttétung auf einer freiverantwortlichen und ernstlichen, ausdrticklich
erklarten oder aus den Umstanden erkennbaren Entscheidung beruht.

(2) Von einer solchen Entscheidung darf insbesondere nicht ausgegangen werden,
wenn der andere noch nicht 18 Jahre at ist oder wenn seine freie
Willensbestimmung entsprechend 88 20, 21 StGB beeintrachtigt ist.

(3) Sofern die Ausschlussgriinde des Absatzes 2 nicht vorliegen, ist auch bei einem
todlich Kranken eine freiverantwortliche Selbsttétung nicht ausgeschl ossen.

§ 215a Gewinnsiichtige Unterstiitzung einer Sel bsttotung
Wer die Selbsttotung eines anderen aus Gewinnsucht unterstiitzt, wird mit
Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

Entwurf eines Sterbebgleitungsgesetzes:
8§ 2 Dokumentationspflichten bel Unterlassen lebenserhaltender Mal3nahmen und
arztlich assistiertem Suizid
(1) Wer as Arzt oder als von ihm erméachtigte Person |ebenserhatende M al3nahmen
begrenzt, beendet oder unterlasst, hat die Grinde hierfir schriftlich zu
dokumentieren.
(2) Das gleiche gilt fur einen Arzt, der einem todlich Kranken auf dessen
ausdruckliches und ernstliches Verlangen straflose Suizidbeihilfe gemdld § 4
dieses Gesetzes leistet.

174 AE-SIB (2006), S. 3.
5 AE-SIB (2006), S. 36-38.
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8§ 4 Arztlich assigtierter Suizid
(1) Ein Arzt darf auf ausdrickliches und ernstliches Verlangen eines tddlich
Kranken nach Ausschopfung aller therapeutischen Maoglichkeiten zur
Abwendung enes unertrdglichen und unheilbaren Leidens Beihilfe zur
Selbsttétung leisten.
(2) Ein Arzt ist zu einer solchen Hilfe nicht verpflichtet, soll jedoch auf
ausdrticklichen Wunsch des Patienten nach Moéglichkeit an einen anderen Arzt

verweisen, der hierzu bereit ist.”

Mit nahezu identischem Wortlaut zum ,, Alternativentwurf Sterbehilfe” von 1986 ist nun
in § 214 zur Beendigung oder Unterlassung |ebenserhaltender Mal3nahmen festgel egt,
dass keine rechtwidrige Handlung vorliegt, wenn es sich um ein ausdrickliches und
ernstliches Verlangen des Patienten handelt oder weitere Mal3nahmen nach é&rztlicher
Erkenntnis nicht mehr indiziert sind. Dies soll nach Absatz 2 auch fir den Fal eines

Zustands nach freiverantwortlichem Selbsttétungsversuch gelten.’

Die Gesetzesvorschlage des § 215 zum Umgang mit Nichthinderung einer Selbsttétung
bleiben im Grof3en und Ganzen nahe an der Vorlage von 1986. Nicht rechtswidrig ist
der ausbleibende Hinderungs- bzw. Rettungsversuch ,[...] wenn die Selbsttétung auf
einer freiverantwortlichen und ernstlichen, ausdriicklich erklarten oder aus den
Umstanden erkennbaren Entscheidung beruht.“”” Hier ist nur der Wortlaut etwas
abgeandert, in der Fassung von 1986 heild es noch ,[...] wenn die Selbsttétung aus einer
freiverantwortlichen, ausdriicklich erklarten oder aus den Umsténden erkennbaren
ernstlichen Entscheidung beruht.“'® Die Ernstlichkeit der Entscheidung spielt neben
der Freiverantwortlichkeit deshalb eine so grof3e Rolle, da hiermit die Straflosigkeit bei
Nichteingreifen im Falle enes bloflen Appel- oder Verzweiflungssuizids
ausgeschlossen und die ,folgenschwere Gleichgiltigkeit im  menschlichen

« 179

Zusammenl eben verhindert werden sollen.

Ulf Neumann und Frank Saliger kritisieren, dass das Kriterium der Ernstlichkeit

lediglich RuckschlUsse auf die Motivation des Suizidenten erlaube, sich hiervon aber

176 AE-SIB (2006), S. 36.
Y7 AE-SIB (2006), S. 37.
178 AE-SIB (2006), S. 6.

19 AE-SIB (2006), S. 31.

56



keine klare Abgrenzung der Verantwortungsbereiche der Beteiligten ableiten lasse.™®
Weiterhin nehmen sie Anstol3 an der neuen Formulierung, da durch den Wortlaut nicht
mehr erkennbar sei, dass die Ernstlichkeit der Entscheidung aus den Umstanden
erkennbar sein miisse und nicht nur aus der Entscheidung selbst.'®! Fraglich ist, ob ein
Arzt, der zur bewusstlosen Person hinzukommt, Uberhaupt aus den Umstadnden die
Freiverantwortlichkeit und Ernstlichkeit des Entschlusses zum Suizid feststellen kann.
Dies ist wohl nur durch eine langere Phase der Betreuung, intensive Gesprache und
vielleicht durch die Anwesenheit wahrend der endguiltigen Entscheidung vor der Tat
einschéatzbar. Denn auch die mindliche oder schriftliche Willensbekundung des
Betroffenen muss nicht zwingend ein Kriterium fir die Ernstlichkeit sein, wenn dies

nicht schon ein tber langere Zeit stabil gebliebener Wunsch ist.*®

Der Umstand des Stadiums einer terminden Erkrankung erleichtert die
Entscheidungsfindung, da die Ernstlichkeit des Willens im Falle grofdten Leidens eher
nachzuvollziehen ist. So wird 1986 im ,, Alternativentwurf Sterbehilfe” festgestellt, dass
das Vorliegen eines schweren und dauerhaften Leidenszustandes eine wichtige

Indizwirkung fir eine freiverantwortliche und ernstliche Entscheidung habe.*#®

Klare Stellung bezieht der juristische Entwurf zur &rztlichen Mitwirkung am Suizid aus
eigennltzigen Motiven: , Der arztlich assistierte Suizid bei todlich Kranken ist weder
strafrechtlich noch standesrechtlich zu misshilligen, wéhrend die Suizidbehilfe aus
Gewinnsucht strafwiirdig ist.“*® Der ausdriickliche Ausschluss der Straffreiheit der
Beihilfe zum Suizid bel Kindern und Jugendlichen, bei psychisch Kranken (88 20, 21
StGB beinhalten die Schuldunfahigkeit bzw. verminderte Schuldfdhigkeit wegen
krankhafter seelischer Stérungen), beim Appellsuizid oder bei Kurzschlusshandlungen
und im Falle der Beteiligung aus Gewinnsucht sollen Schutz vor Missbrauch bieten und
Rettungsversuche bel jeglichem Zweifel an Freiverantwortlichkeit oder Ernstlichkeit der
Entscheidung garantieren. Die Grenzen fur unfreien Suizid sind bewusst recht weit

gesteckt worden, da Selbsttétung nach reiflicher Uberlegung der Suizidforschung zu

180 Neumann / Saliger (2006) S. 286.

181 \/gl. Neumann / Saliger (2006), S. 286.

182 \/gl. dazu auch die Anforderungen, die Rippe stellt (Kap. 2.2.2)
183 AE Sterbehilfe (1986), S. 30.

184 AE-SIB (2006), S. 7.
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folge eher eine Seltenheit sei. Im Regelfall misse das Eingreifen durch einen Garanten
gewahrleistet bleiben.'®

Neumann und Saliger kritisieren die starre Altersgrenze von 18 Jahren, da auch bel
Jugendlichen ausweglose Situationen unstillbaren Leidens vorliegen konnten, die nicht
weniger vor einer Verzweiflungstat zu schiitzen seien. Vielmehr misse man feststellen,
ob der Suizidwunsch aus den Umstanden nachvollziehbar sei, oder ob eine altersbedingt
mangelnde Entscheidungskompetenz vorliege.®® Eine Anerkennung und Mitwirkung
am Suizid bei Jugendlichen unter 18 Jahren erscheint jedoch auch in extremen
Ausnahmefédlen as aullerst gewagte Forderung. Dennoch leuchtet ein, was Verrel in
seinem Gutachten zum 66. Deutschen Juristentag festhalt: ,Von schwerer und
unweigerlich zum Tode flhrender Krankheit kann auch dieser Personenkreis betroffen
sein und es ist nicht ersichtlich, dass junge Menschen in dieser Situation per se nicht in
der Lage wéren, einen freiverantwortlichen Suizidwunsch zu bilden und nicht in eine
Lage geraten konnten, in der eine ggf. unterstitzte Selbsttétung der letzte
selbstbestimmte und nachvollziehbare Ausweg aus unertraglichem Leiden ist.“*®” Das
Kriterium der Ernstlichkeit schlief3e bereits fehlende Folgenabschétzung und
Unerfahrenheit mit Krisensituationen aus, zusétzlich solle aber noch die Voraussetzung
der unabanderlichen Entscheidung zur Sicherheit hinzugezogen werden.'®® Umstritten
bleibt, ob be Jugendlichen rechtlich grundsétzlich eine Freiverantwortlichkeit
unterstellt werden kann, oder ob eine strenge Priifung durch psychiatrische Gutachter in
Zusammenarbeit mit den Eltern den Einzelfall differenziert bewerten misste. Zudem
stellt sich die Frage, mit welchen Methoden und nach welchen Kriterien die
Ernstlichkeit des Entschlusses sicher festgestellt werden konnte. Allein die
unterschiedliche Reife von Jugendlichen gleichen Alters macht eine einheitliche
Grenzziehung schwierig. Ungeklart ist, wie im Falle der Ablehnung des jugendlichen
Suizidwunsches durch die Eltern zu entscheiden wére.

Die Garantenpflicht nach 8§ 13 SIGB mit der Verpflichtung zu &rztlichen
Rettungsmalinahmen wird im AE-StB im Falle freiverantwortlichen und ernstlichen
Suizids abgelehnt: , Es ist widersprichlich, dem Suizidgehilfen die Beschaffung eines

185 AE-SIB (2006), S. 30f.

186 Neumann / Saliger (2006), S. 287.
87 \errel (2006 @), S. C 113,

188 \/errel (2006 &), S. C 113.
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Totungsmittels zu gestatten und ihn zum Eingreifen zu verpflichten, wenn es gewirkt
hat. Damit wird die gesetzliche Entscheidung, die Selbsttétung und die Teilnahme daran

straflos zu lassen, umgangen.” **°

Mit dem neuen Entwurf eines Sterbebegleitungsgesetzes und dem darin enthaltenen § 4
macht der AE-StB von 2006 einen klaren Strich unter die lange Diskussion um die
Frage des Glltigkeitsbereichs der Garantenpflicht und geht sogar ein Stiick weiter. Es
soll einem Arzt demnach gestattet sein, auf ausdriickliches und ernstliches Verlangen
eines todlich Kranken zur Abwendung eines unertraglichen und unheilbaren Leidens
Beistand bei der Selbsttbtung zu leisten. Hierzu wird die Position ganz eindeutig
kommentiert: ,, Da die Rechtsprechung [...] keinen klaren Ausweg aus der von ihr zuletzt
vor 20 Jahren statuierten Rettungspflicht findet, ist es erforderlich in § 215 Abs. 1 AE-
Sterbebegleitung  klarzustellen, dass es nach ener freiverantwortlichen
Suizidentscheidung keine nachtrégliche Rettungspflicht gibt.“'* Die Notwendigkeit
einer solchen juristischen Stellungnahme wird bereits seit langer Zeit von vielen Seiten
gefordert und bringt eine klare Linie in die bisherige Regelung. Wirde man dies
ablehnen, misste man auch die bisher geltenden Regelungen zur straffreien
Anwesenheit vor Bewusstseinsverlust und das Bereitstellen der M edikamente andern.

Neumann und Saliger begrifRen die Erweiterung des § 215 um die Straffreiheit bel
Unterlassen von Rettungsversuchen nach ernstlichem Selbsttétungsversuch, denn
»damit wirde der dteren Rechtsprechung des BGH, die mehrfach die Straflosigkeit der
Suizidbeihilfe und —nichthinderung durch eine Bestrafung des Garanten wegen
Nichtintervention nach Eintritt der Bewusstlosigkeit des Suizidenten konterkariert hatte,

der Boden entzogen.“ ***

Auch auf die bisherige grundsétzliche Ablehnung jeglicher &rztlicher Beteiligung am
Suizid durch die Bundesérztekammer geht der AE-StB ein. Fur die Verfasser ist diese
Position unter Annahme des Regelfals as richtig nachvollziehbar, nicht aber fir
Ausnahmefédle terminaler Erkrankung, die im Endstadium unter Umstdnden trotz

ausreichender palliativmedizinischer Versorgung mit unstillbarem Leid verbunden sein

189 AE-SIB (2006), S. 32.
1% AE-SIB (2006), S. 32.
191 Neumann / Saliger (2006), S. 287.

59



kann."* Fiir diese Extremfélle beruft sich der Arbeitskreis auf die Bioethik-Kommission
Rheinland-Pfalz. Diese stellt in ihrem Bericht 2004 fest, dass zwar generell nicht von
einem standesrechtlichen Verbot abgewichen werden sollte, dass jedoch mit der
» Erkenntnis, dass es unertrégliches und unheilbares Leiden gibt, das objektiv nicht zu
lindern ist“!*® die Tragik des Geschehens in Ausnahmefédlen die Straffreiheit
rechtfertige. Unter gleicher Préamisse geht der Ansatz des AE-StB fir den Entwurf des
neuen Sterbebegleitungsgesetzes noch einige Schritte weiter. Der Paragraph zum
arztlich assistierten Suizid ist bei weitem nicht so vorsichtig formuliert wie die Ansétze
der Kommission. Aus Sicht der Juristen weicht die Konzeption der zul&ssigen Belhilfe
zum Suizid in besonders tragischen Konstellationen von irreversibler Erkrankung und
Leid von der bisher ebenso fur Einzelfdlle zulassigen indirekten Sterbehilfe oder
Sedierung im Falle schlimmsten Leidens Sterbenskranker nicht weit ab.'** Neumann
und Saliger messen dem neuen Entwurf des Sterbebegleitungsgesetzes grof3e Bedeutung
fUr die aktuelle Diskussion bei. Durch die Beftrwortung nicht nur der strafrechtlichen,
sondern auch der standesrechtlichen Zulassigkeit arztlicher Suizidassistenz nimmt der
AE-StB bewusst eine Contra-Position zu den Grundsdtzen der Bundesarztekammer ein:
Dies sei im Ergebnis wie in der Begrindung tiberzeugend und verdiene nachdriickliche

Unterstiitzung.*®

Um moglichem Missbrauch eines Gesetzes zum assistierten Suizid vorzubeugen, ist mit
8 215 a en neuer Straftatbestand der ,Unterstitzung einer Selbsttbtung aus
Gewinnsucht“ vorgesehen. Diese Bestimmung folgt der Empfehlung der Bioethik-
Kommission und zielt mit der Absicht strenger Auslegung in Richtung der
Sterbehilfeorganisationen , Dignitas* und , Exit*.*® In Verrels Gutachten wird nochmals
betont, dass der Strafgrund nicht in erster Linie der Schutz des Lebens vor unfreier
Selbsttétung sel, sondern vor alem die Verhinderung einer Kommerzialisierung der
Suizidassistenz.®” Neumann und Saliger bringen die Schwierigkeiten der Verfasser des
AE-StB zur Sprache, ein geschiitztes Rechtsgut fir diese Norm zu benennen. Das Leben
as solches konne dafur nicht dienen, da ein strafrechtlicher Schutz im Falle

eigenverantwortlich vertibten Suizids wegfalle. So blelbe as Rechtsgut nur die

192 AE-SIB (2006), S. 32.

193 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 107.
19 AE-SIB (2006), S. 32.

1% Neumann / Saliger (2006), S. 287.

1% v/gl. AE-StB (2006), S. 33f.

Y97 Verrel (2006 b), S. 117.
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»Ausnutzung der Notlage eines tddlich kranken Menschen, die bei Gewinnsucht ethisch
verwerflich ist“.**® Neumann und Saliger betonen, dass die , Ausnutzung einer Notlage*
kein Rechtsgut sei. Dass diese Formulierung misslungen sei, liege aber nicht an
sprachlichem Ungeschick, sondern an der sachlichen Schwierigkeit eines tragfahigen
Rechtsgutes. Sie weisen daraufhin, dass soziaethische Verwerflichkeit eben nicht
~rechtsgutverletzend” meint, fur die Kriminalisierung einer lediglich verwerflichen

19 Wie an solchen

Handlung se in einem rechtsstaatlichen Strafrecht kein Raum.
Schwierigkeiten ersichtlich wird, finden immer wieder Gratwanderungen statt. Das
Schaffen eines rechtssicheren Raums erfordert klare Grenzziehung und stichhaltige
Formulierungen mit tragfahigen Inhalten, die Missbrauchsgefahren abdecken.
Andererseits muss Betroffenen und Arzten auch Freiraum zur individuellen

Handhabung und Entschel dungsfindung eingeraumt werden.

In einem Vortrag zum AE-SIB stellt die Juristin und Mitverfasserin Helke Jung fest,
dass die Basis des Entwurfs die Beachtung der Patientenautonomie sei, die sich wie ein
roter Faden durch das gesamte Konzept ziehe.?®® Diese Perspektive |asst die Bedeutung
eines bestimmten Krankheitsstadiums vollig hinter der des Patientenwillens
zurticktreten. Das Selbstbestimmungsrecht ermdglicht so Behandlungsbegrenzungen
Uber den bisher unbestrittenen und akzeptierten Rahmen (terminales Stadium,
Todesndhe) hinaus. In der Umsetzung bedeutet dies die klare Entscheidung des
Konflikts zwischen Paternalismus und Autonomie zugunsten der letzteren.

Vor adlem am zentralen Aspekt der Gewichtung der Autonomie wird die starke
Diskrepanz zur Position der Bundesarztekammer deutlich. Durch die Fokussierung auf
den Patientenwillen sieht der juristische Entwurf vor, Arzten zu gestatten , auf
ernstliches und ausdrtickliches Verlangen eines todlich Kranken nach Ausschopfung
aller therapeutischen Maoglichkeiten zur Abwendung eines unertréglichen und
unheilbaren Leidens Beihilfe zur Selbsttétung zu leisten*.”®* Die Vertretung der
Arzteschaft nimmt jedoch angesichts der Frage nach assistiertem Suizid Abstand von
der Patientenautonomie. Sie wehrt sich heftig gegen jegliche Herstellung einer

Verbindung zwischen Arzten und der Mitwirkung am Suizid und tendiert zu einer

19 AE-StB 2006, S. 34.

19 Neumann / Saliger (2006), S. 287f.
20 jung (2006), S. 5; S. 8.

2 jung (2006), S. 8.
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paternalistischen Haltung. Zur Begrindung werden das é&rztliche Ethos und das
Argument der ,,Unérztlichkeit* einer Mitwirkung am Suizid ins Feld gefihrt.

Verre bringt in seinem Gutachten zum 66. Deutschen Juristentag noch eine weitere
These zur Sprache: ,Die gesetzliche Bestatigung der Straflosigkeit der Teilnahme am
freiverantwortlichen Suizid ist auch geboten, um die Berechtigung des strikten Verbots
der Tétung auf Verlangen zu verdeutlichen.“?* Wer nicht die Kraft dazu finde, sein
Leben eigenhandig zu beenden, obwohl er noch physisch dazu in der Lage sei, gebe
Anlass zu Zweifeln an der Ernsthaftigkeit und Endgultigkeit seines Sterbewillens.
Solange strafrechtlich die Hilfe anderer beim Suizid nicht verboten sel, dirfe die aktive
Sterbehilfe bzw. Totung auf Verlangen kein Gehor finden.®® Hier ist jedoch
einzuwenden, dass eine straf- und standesrechtliche Zuldssigkeit der Suizidassistenz
sich zweifelsfrel nicht nur mit der Abgrenzung zur verbotenen aktiven Sterbehilfe

begriinden 1&sst.

Verrel sient im Vorliegen eines terminalen Erkrankungsstadiums keine zwingende
Einschrankung der Freiverantwortlichkeit der Entscheidung: ,Der Entschluss zur
Selbsttétung kann auch und gerade dann, wenn er unter der Wirkung besonderer
korperlicher oder psychischer Leiden gefasst wird, Ausdruck ener freien
Willensentscheidung sein.“?®* Er gehért — um mit Bormuth zu sprechen — zu den
Vertretern einer kritischen Freiheit im Suizid. Erkenntnisse aus der empirischen
Suizidforschung haben alerdings schon die Verfasser des Alternativentwurfs
Sterbehilfe 1986 dazu veranlasst, eine entsprechende Passage in den Kommentar

einzuarbeiten: , Der Entschluss zur Selbsttétung ist nicht als solcher pathol ogisch.” %

Eine zentrale These von Verrel diurfte as Appell an die Bundesérztekammer zu werten
sein, ndmlich die bedingungslose Misshilligung der &rztlichen Suizidassistenz einer
differenzierten standesrechtlichen Begutachtung weichen zu lassen und im Falle
palliativmedizinisch  ungtillbaren Leids as ethisch vertretbare Form  der

Sterbebegleitung zu tolerieren.”®

202 \/errel (2006 &), S. C 111.
203 \/errel (2006 &), S. C 111.
24 \/errel (2006 &), S. C 112.
205 AE Sterbehilfe (1986), S. 25.
206 \/errel (2006 &), S. C 122.
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Bedenkenswert sind auch die Einschdtzungen des Pdliativmediziners und
medizinischen Gutachters Gian Domenico Borasio zu diesem Aspekt. Fur die
Sonderfélle freiverantwortlichen und nicht pathologischen Suizids, z. B. im Falle einer
todlichen Erkrankung mit irreversiblem Verlauf, solle die Entscheidung zur
Selbsttétung ohne standesrechtliche Misshilligung respektiert werden. Weiterhin gibt
Borasio zu bedenken, dass die arztliche Garantenstellung dazu beitragen konne, dass der
Betroffene seine Suizidwiinsche verschweige, was zum Nachteil in der Suizidpréavention
fuhre. Deshalb spricht er sich bei den entsprechenden Fédlen fur die Aufhebung der

Garantenpflicht aus.?”’

Soweit folgt Borasio der geschilderten juristischen Perspektive. Mit einer weiteren
These nimmt er jedoch von der bisherigen Richtung Abstand und bekréftigt die
Sichtweise der Bundesédrztekammer. Die VerknlUpfung zwischen der Auslibung des
arztlichen Berufs und strafloser Suizidassistenz konne wegen der negativen
Konsequenzen fur das Arzt-Patienten-Verhdltnis nicht gutgeheiRen werden: ,Dies
verstolt gegen die ethische Grundausrichtung des Arztberufs und kann auf3erdem zu
unzuléssigen Interessenskonflikten fuhren. Es ist zeitaufwandiger, schwieriger und
teurer, einem Patienten eine adaquate palliative Betreuung zukommen zu lassen, alsihm
ein Rezept fur eine todliche Medikamentendosis auszuhandigen. Insoweit ist eine
standesrechtliche Misshilligung des é&rztlich assistierten Suizids grundsétzlich zu
bejahen.**®

Nach diesen Ausfihrungen drangen sich einige Fragen auf. Zundchst einmal ist
zweifelhaft, dass Arzte, wenn sie die Wahl haben, den Weg der Rezeptausstellung
wahlen, nur well er der einfachere und kostenglinstigere ist. Weiterhin ist fraglich, ob
se dies erst dann und vor alem deshalb tdten, weil der assistierte Suizid
standesrechtlich nicht mehr missbilligt wirde. Wenn das so wére und sie zuvor nur die
standesrechtliche Misshilligung von einem solchen Handeln abgehalten hétte, spréche
dies nicht fur die Verinnerlichung des &rztlichen Ethos. Welchen Einfluss hat also das
standesrechtliche Gebot auf das &rztliche Handeln? Mul3 es immer wieder von auf3en an
den Arzt herangetragen werden, oder sollte es sich jeder Arzt so zu eigen gemacht

haben, dass er dieses Gebot el genverantwortlich umsetzen kann.

27 Borasio (2006), S. 30.
208 Borasio (2006), S. 30.

63



Nach Abwagung aler Thesen und Argumente wurden auf dem 66. Deutschen
Juristentag nach Abstimmung die mehrheitlich angenommenen Beschllisse zum &rztlich
assigtierten Suizid gefasst und in den Alternativentwurf eingearbeitet. Die Verteillung
der Stimmen®® zu Einschrankungen der Hinderungs- und Rettungspflicht zeigt sich
ganz eindeutig: ,Nicht strafbar ist, wer in Kenntnis der Freiverantwortlichkeit einer
Selbsttétung diese nicht verhindert® (angenommen mit 101:10 Stimmen, 6
Enthaltungen) und wer , eine nachtragliche Rettungspflicht unterlésst” (angenommen
mit 97:14 Stimmen, 8 Enthaltungen). Einige Stimmen weniger erhalt der Beschluss Uber
die Aufhebung der Garantenpflicht im Falle eines freiverantwortlichen Suizids: , Dies
gilt auch fur Personen in einer Garantenstellung® (angenommen mit 80:20 Stimmen, 14
Enthaltungen). Weiterhin  wurde abgestimmt Uber die Voraussetzungen der
Freiverantwortlichkeit und die Strafbarkeit der Gewinnsucht bel Forderung einer
Selbsttétung. Die Stimmverteilung zur straflosen Teilnahme am Suizid falt nicht mehr
so deutlich zugunsten des Beschlusses aus, dennoch erhélt er eine eindeutige Mehrheit:
»Die Poendlisierung einer Tellnahme am Suizid ist — den Regeln der allgemeinen
Strafrechtsdogmatik folgend — abzulehnen (angenommen mit 51:32 Stimmen, 24
Enthaltungen).“*® Der Beschluss zur Aufweichung der standesrechtlichen
Misshilligung erhdlt ebenfalls endeutigen Zuspruch: ,Die ausnahmslose
standesrechtliche Misshilligung des é&rztlich assistierten Suizids sollte einer
differenzierten Beurteilung weichen, welche die Mitwirkung des Arztes an dem Suizid
eines Patienten mit unertraglichem, unheilbarem und mit palliativmedizinischen Mitteln
nicht ausreichend zu linderndem Leiden als eine nicht nur strafrechtlich zuldssige,
sondern auch ethisch vertretbare Form der Sterbebegleitung toleriert.” (angenommen
mit 72:27 Stimmen, 12 Enthaltungen).

Die Zahl der offentlichen Debatten zeigt das gestiegene Bedirfnis nach Klarheit und
Transparenz der rechtlichen Regelungen auch fur das Lebensende. Jung schreibt in ihrer
Anmerkung: ,, Sterben, das ist uns alen bewusst, ist kein regulierbarer Vorgang. Wir
weichen deshalb auch spontan zuriick, wenn nach dem Gesetzgeber gerufen wird. Hier
sind in erster Linie Zuwendung, Mitgefuhl und Einfuhlungsvermogen gefragt. [...]
Dennoch darf sich das Recht gerade an dieser Stelle nicht zurtickziehen. Denn der
Schutz der Menschenwirde und des Lebens zwingen dazu, bestimmte Pflécke
einzuschlagen. Das Recht wird auch in den letzten Stunden des Menschen mit seiner

2% Alle Beschliisse und die Stimmverteilung sind aus Deutscher Juristentag (2006), S. 7-14 entnommen.
419 Deytscher Juristentag (2006), S. 12.
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Orientierungsfunktion préasent bleiben und verinnerlicht werden mussen, ohne dass es
deswegen den Sterbevorgang gedanklich Uberwolben sollte. Insofern gilt es Klarheit

und Behutsamkeit miteinander zu  versohnen.“?

Eine transparente und
unmissverstandliche Gesetzedage zum assistierten Suizid soll aso nicht die

Entscheidungen und Gestaltung der Sterbephase dominieren.

Der Alternativentwurf nennt das Problem beim Namen: ,, Auch wenn die Furcht vieler
Arzte vor strafrechtlicher Verfolgung in aller Regel unbegriindet, ja mitunter geradezu
irrational ist, hat sie [..] erheblichen Einfluss auf deren Entscheidungsverhalten.“#?2
Eine groRRere Rechtssicherheit soll einen Rahmen bieten, in dem sich die Betroffenen
gemeinsam bewegen konnen. Dies ertffnet Sterbewilligen einen Weg aus der
Einsamkeit ihrer Entscheidung. Auch der Nationale Ethikrat sieht die Verunsicherung
der Arzteschaft und deren Konsequenz, namlich ,dass sinnvolle und indizierte
medizinische Maldnahmen der arztlichen Therapie am Lebensende unterbleiben aus
Sorge, in den strafbaren Bereich der aktiven Sterbehilfe zu gelangen.“* Ist das
gesetzliche Feld geklart, konnen sich die Akteure auf das konzentrieren, was wichtig ist:
Eine gemeinsame individuelle Entscheidungsfindung von Patienten, Angehoérigen und
medizinischem Personal fur die Gestaltung eines wurdevollen Sterbens. Der Betroffene

muss nicht befirchten, andere der Gefahr auszusetzen, sich strafbar zu machen.

21 Jung (2006), S. 2.
22 AE-SIB (2006), S. 13.
23 Nationaler Ethikrat (2006), S. 35.

65



5. Arztlich assistierter Suizid aus Sicht von Standesrecht und Standesethik

5.1  Standesethische und -rechtliche Ablehnung des érztlich assistierten Suizids

Neben den strafrechtlichen Grundsitzen gilt fir Arzte auch das Berufs- bzw.
Standesrecht. Obwohl rechtliche Konsequenzen und die Angst vor Bestrafung zunachst
meist mit strafrechtlicher Verfolgung assoziiert werden, ist diese zweite Ebene
keineswegs unbedeutend. In kaum einem anderen Bereich haben berufssténdische
Regelungen eine dhnliche Tradition und Verbreitung wie auf dem Gebiet des arztlichen
Handelns. Diese Selbstverpflichtungen dienen priméa einer Prdgung und Festigung
professioneller Werte und Standards.?* Die berufsstandischen Regelwerke, die
(Muster-)Berufsordnung und die enzelnen Berufsordnungen der (Landes-)
Arztekammern, werden im Folgenden naher vorgestellt und ihre Inhalte zu Sterbehilfe
und &rztlich assistiertem Suizid untersucht. Daneben bestehen zahlreiche
standesspezifische und medizinethische Stellungnahmen, z. B. , Leitlinien zum Umfang
und zur Begrenzung der &rztlichen Behandlungspflicht in der Chirurgie® (1996)%* und
die Stellungnahme des Nationalen Ethikrates , Selbstbestimmung und Flrsorge am
Lebensende* (2006)%'°. Den Kernfragen der Standesethik kommt in der Debatte eine
immense Bedeutung zu. Die Argumente beziehen sich haufig auf das arztliche Ethos,
meist besteht aber eine eher undefinierte und verschwommene Vorstellung, welche
Inhalte sich hinter dem gewichtigen Begriff verbergen.

In der Vertretung der Arzteschaft herrscht eine deutliche Ablehnung jeglicher arztlicher
Beteiligung am Suizid vor, wie sie auch in den ,, Grundsétzen der Bundesarztekammer
zur Sterbebegleitung” niedergelegt ist: ,, Die Mitwirkung des Arztes bel der Selbsttétung
widerspricht dem &rztlichen Ethos und kann strafbar sein.“*’ Im Folgenden sollen die
Grundsdtze und ihre Bedeutung fir die Debatte um é&rztlich assistierten Suizid
eingehend untersucht werden. Die vehemente Abwehr der standesethischen Vertretung

24 y/gl. Koch (1991 a), S. 23; Dies erklart vermutlich die heftigen Proteste gegen die Feststellung von
Taupitz, weder der hippokratische Eid noch das Genfer Geldbnis hétten rechtliche Wirksamkeit. Beides
ist unbestreitbar, ruhrt jedoch an das tief verankerte Selbstversténdnis des Arztes und seiner
Selbstverpflichtungen; Taupitz (2009), S. A — 695.

25 Abgedruckt bei Wolfslast / Conrads (2001), S. 97-1186.

216 Nationaler Ethikrat (2006).

217 Grundsétze der BAK 2004, S. A —1298.
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falt besonders im Kontrast zur Entwicklung der juristischen Tendenzen und zu den
zitierten Stimmen aus der Ethikdiskussion auf.

Verrd hdt diese grundsitzliche Abwehrhaltung fir nicht gerechtfertigt: ,Die
Absolutheit, mit der die BAK-Grundsitze die arztliche Assistenz beim Suizid als
unethisch verwerfen, wird jedoch solchen (Ausnahme)Félen nicht gerecht, in denen
Patienten keinerlel Aussicht auf eine Besserung oder wenigstens Linderung ihrer
krankheitsbedingten Leiden haben.“?'® Der Vorschlag eines Sterbebegleitungsgesetzes
des AE-StB solle die BAK zum Uberdenken der Grundsitze bewegen. Verrel appelliert
in  seinem Gutachten auch im Hinblick auf die sich entwickelnden
Sterbehilfeorganisationen an die ,arztlichen Standesorganisationen, zu einer
differenzierteren Beurtellung der arztlichen Suizidbeihilfe zu finden und ihre
Grundsédtze zur Sterbebegleitung zu Uberarbeiten, wie dies die Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften Ende 2004 mit ihren Richtlinien getan
hat.“?'® Weiterhin gibt er zu bedenken, dass im Falle unstillbarer Qualen todlich
Erkrankte nur noch auf den nahe bevorstehenden Tod warteten und dessen Eintritt nicht
durch Therapiebegrenzung beschleunigt werden kdnne. Hier gebe es keine ethischen
Bedenken gegen &rztlich assistierten Suizid, der dem Uberlassen nicht ausgebildeter

Sterbehel fer vorzuziehen sei.?%°

An dieser Argumentation ist grundsédtzlich vieles nachvollziehbar, dennoch ist
anzumerken, dass gerade an Verrels Formulierung die Grinde fir den Widerstand der
Arzteschaftsvertretung deutlich gemacht werden konnen. Denn der Wortlaut , nicht
ausgebildete Sterbehelfer* impliziert, dass Arzte, wenn ihnen der Vorzug fir
Suizidassistenz geben werden soll, auch gleichzeitig das Gegenteil darstellen, namlich
die , ausgebildeten Sterbehelfer”. Die Arzteschaft mochte aber keinesfalls in die Nahe
der Vorstellung geraten, ihre Profession s als Sterbehelfer zu nutzen. Gerade die
Angst, mit diesem unbesetzten Feld in Verbindung gebracht zu werden, erklart auch in

Ausnahmeféllen die grundsétzliche Ablehnung und macht diese Haltung verstandlich.

28 \/errel (2006 &), S. C 115.
29 v/errel (2006 &), S. C 116.
20 \/errel (2006 &), S. C 115.
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5.2  Haltung der Bundesar ztekammer

521 Grundsitze der Bundesdrztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung.
Aussagen zum érztlich assistierten Suizid

Der Stellenwert der Grundsdtze wird bei Koch verstandlich: , Rechtssystematisch
unterhalb der Ebene des kodifizierten Standesrechts angesiedelt, aber als bedeutsame
Auslegungshilfe zu verstehen sind Richtlinien bzw. Empfehlungen des
wissenschaftlichen Beirats der Bundesarztekammer.“??! Seit der ersten Fassung von
1979 mit dem Titel ,Richtlinien der Bundesirztekammer fiir die Sterbehilfe**** sind
einige Versionen verabschiedet worden, deren formale und inhaltliche Anderungen den
zeitlichen Wandel und den damit verbundenen Umgang mit dem Thema Sterbehilfe und
-begleitung widerspiegeln. In der ersten Uberarbeitung von 1993 bleibt zwar der Begriff
»Richtlinie* im Titel erhalten, , Sterbehilfe® wird jedoch aus den oben bereits deutlich
gemachten, fir die Arzteschaft entscheidenden Griinden durch , Sterbebegleitung
ersetzt. 1998 wird eine weitere Neufassung mit dem Titel ,Grundsdtze der
Bundesdrztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung® Uberschrieben, der auch in der
neuesten Version von 2004 beibehalten wird.

Der Ubergang zu der Bezeichnung , Grundsitze® ist insofern wegweisend, da sich
Richtlinien im algemeinen Sprachgebrauch durch einen hoheren Grad an
Verbindlichkeit und durch Sanktionierbarkeit auszeichnen. Grundsétze hingegen sind
nicht absolut verpflichtend, haben aber einen Bekenntnischarakter. Sie bilden die
Grundlage fir nachfolgende Uberlegungen und stellen eine Richtschnur dar, von der in
Ausnahmefédlen auch abgewichen werden kann. Fir die Entwicklung der Grundsétze
der BAK konnte dieser terminologischer Wandel eine Tendenz weg von Verbindlichkeit
und Sanktionierbarkeit beinhalten. Zu den Beweggriinden dieser Umformulierung
konnte keine Information gefunden werden. Heyo Eckel, ehemaliger Président der
Arztekammer Niedersachsen, gibt in einem Statement folgendes zu bedenken:
»Allerdings konnen diese Richtlinien keine Vorschriften bedeuten, sondern sie sollen
dem Arzt bei der Entscheidungsfindung helfen. Seitdem Arzte tétig sind, ist die eigene

arztliche Verantwortung unteilbar, sie kann dem Arzt auch nicht in der wohl

221 Koch (1991 b), S. 41.
22 BAK (1979), S. A —957-960.
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schwierigsten Tétigkeit im Grenzbereich zwischen Leben und Tod abgenommen

Werden.“ 223

In den Richtlinien von 1979 wird der arztlich assistierte Suizid noch nicht as eigener
Gegenstand der Debatte um Sterbehilfe behandelt. Betont wird im Kommentar zur
rechtlichen Lage lediglich die Garantenpflicht, jedoch eher im Zusammenhang mit
passiver Sterbehilfe®® In der Fassung von 1993 erscheint die Formulierung ,Die

“225 ergtmals, was sicherlich

Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung ist unérztlich
historisch mit der 6ffentlichen und fachlichen Diskussion um die Félle Hackethal und
Wittig Mitte der 80er Jahre zu erkldren ist. Auch die Version von 1998 behdlt den
Aspekt inhaltlich bei, die Formulierung wird jedoch leicht verandert, indem ,,unarztlich*

durch , widerspricht dem &rztlichen Ethos* ersetzt wird.?*

In den aktuellen Grundsitzen der BAK von 2004 wird in der Formulierung von 1998
beibehalten, dass der Arzt nicht aktiv am Suizidgeschehen beteiligt sein darf: ,Die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht dem arztlichen Ethos und kann
strafbar sein.“??’ Die Vertretung der Arzteschaft lehnt damit jegliche Beihilfe zur
Selbsttétung als unérztlich und unethisch strikt ab. Eine genaue Definition und
Prézisierung der Mitwirkung bleiben offen. Die Inhalte einer solchen &@rztlichen bzw.
unarztlichen Téatigkeit werden nicht konkretisiert, Handlungspflichten nicht differenziert
und zul&ssige, dem Ethos entsprechende Handlungsalternativen werden nicht erértert.
Auch die Sonderbedingungen im Falle terminader Erkrankung und Suizidwunsch

aufgrund unstillbaren Leids werden nicht aufgeschl Usselt.

In eilnem Beitrag von Eggert Beleites heil3t es ganz algemein, die Begleitung
Sterbewilliger oder die Anwesenheit beim Suizid sei Arzten nicht generell verboten.?®
Dieser Aussage zu Folge und auf Grundlage der obigen Maligabe muss demnach
zwischen verbotener Mitwirkung und nicht grundsédtzlich untersagter Begleitung und

Anwesenheit unterschieden werden.??®

223 Eckel (1998), S. 15.

24 BAK (1979), S. A — 957-960.

5 BAK (1993), S. B — 1791f.

%26 Grundsstze der BAK zur &rztlichen Sterbebegleitung (1998), S. A — 2366.

2" Grundsstze der BAK zur &rztlichen Sterbebegleitung (2004), S. A — 1298.

%28 Beleites (2004), S. A —1297.

2 Djese Unterscheidung trifft auch Hoppein der Debatte um den &rztlich assistierten Suizid (2010). S. A
—1385.
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Beleites begriindet die Notwendigkeit einer Neuauflage der Grundsétze im Jahr 2004 (in
der bewussten Beibehatung mancher Formulierungen) mit einer grof3en Anzahl von
Umfragen in der Bevolkerung, die arztliche Suizidassistenz beflrworteten und Stimmen
aus Recht und Medien, die sich ebenfals fur die Beihilfe von Arzten ausspréchen.
Weiterhin solle sie eine Antwort auf die Entwicklung hin zur aktiven Sterbehilfe in
Nachbarlandern bieten. Nach eingehender Beratung hat der Vorstand der BAK eine
klare Ablehnung der &@rztlichen Mitwirkung am Suizid und der aktiven Sterbehilfe
formuliert.”® Die Arzteschaft werte die Suizidassistenz als unarztlich: , Sie ist der
Meinung, dass die Probleme des Sterbens durch die Offnung der Sterbehilfe, auch im

Sinn des &rztlich assistierten Suizids, nicht gel6st werden kénnen.“

Auffalend ist die sowohl inhaltliche as auch formale Nahe, die zwischen aktiver
Sterbehilfe und Suizidhilfe hergestellt wird. Dies ist en in der argumentativen
Diskussion haufig auftretendes Phanomen. Ubergangen wird hierbei die immense
Bedeutung der Tatherrschaft, die bel der Tétung auf Verlangen abgegeben wird,
wahrend der Suizident dies in der Regel nicht tut. Im letzteren Fall bleiben die
Autonomie und die Entscheidungsfreiheit bis zum Schluss erhalten. Diese beiden

Ereignisse gemeinsam zu diskutieren, wird den Tatsachen nicht gerecht.

Beleites erklart die Ablehnung der aktiven Sterbehilfe u. a. mit der Beflrchtung, die
aulReren Bedingungen fur die Palliativmedizin kdnnten sich verschlechtern, und mit der
Gefahr des moralischen und sozialen Drucks auf kranke Menschen.?*? Die normative
Begriindung der Ablehnung des érztlich assistierten Suizids bleibt jedoch aus. Es hat
den Anschein, als sollten die ausdriicklich fur aktive Sterbehilfe bzw. Tétung auf
Verlangen vorgebrachten Negativargumente auch fir den assistierten Suizid gelten.
Auch Ausnahmebedingungen fir seltene Einzelfélle terminal Kranker werden nicht
diskutiert.

Insgesamt sind fur derartige Sonderbedingungen wenige Informationen seitens der
Vertretung der Arzteschaft zu finden. Hier konnten das Problem der Garantenpflicht
und die Haltung der Arzteschaft zum Nichteingreifen fur bestimmte Konstellationen

angesprochen werden. Beispielsweise konnte es Bedeutung haben, dass zwischen Arzt

20 Beleites (2004), S. A —1297.
2! Beleites (2004), S. A —1297.
%2 Beleites (2004), S. A —1297.
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und Patient ein jahrelanges Vertrauensverhdltnis entstanden ist und der Arzt Leid und
Willen des Betroffenen gut kennt.

5.2.2 Laeitlinien der Bundesarztekammer zur érztlichen Sterbebegleitung.
Wandel vom paternalistischen zum partnerschaftlichen Modell

1998 findet in den Grundsétzen der Bundesarztekammer zur &rztlichen Sterbebegleitung
ein Paradigmenwechsel statt: Aus dem paternalistischen Modell wird en
partnerschaftliches. Eggert Beleites betont, dass dem Selbstbestimmungsrecht des
Patienten Prioritdt eingerdumt wird: ,So wurde die &rztliche Verpflichtung zur
Lebenserhaltung, zuvor ein unumstofdiches Prinzip &arztlicher Berufsausiibung,
erstmalig [..] eingeschrankt.“?** Indem der Patientenwille in das Zentrum des
medizinischen Handelns rickt, ist es moglich, bel infauster Prognose von einer
kurativen Therapie zu einer palliativmedizinischen zu wechseln. Zudem wird die
Patientenverfigung erstmals as bindend erklart, was die Bedeutung des

Patientenwillens unterstreicht.

Fur die Beziehung zwischen Arzt und Patient am Lebensende ist dies en
entscheidender Wandel, da der Patient in seiner Abhangigkeit Mdglichkeiten zur
Selbstbestimmung gewinnt. Der Arzt entscheidet nicht mehr paternalistisch und mehr
oder weniger autoritar fir den Patienten, welcher Weg der richtige ist. Patient und Arzt
sollen im Idealfall gemeinsam erértern, welche medizinische Versorgung in Anspruch
genommen werden soll. Der Arzt ist ads Experte verpflichtet, dem Patienten das
notwendige Wissen an die Hand zu geben, mit dem dieser fir sich selbst die beste

Entscheidung treffen kann.

Beleites hebt den wesentlichen Aspekt des Wandels hervor: ,Wenn man vor wenigen
Jahren den Satz , Salus aegroti supremalex’ as selbstverstandlich ansah, so gilt heutein
vermehrtem Mal3 ,Voluntas aegroti suprema lex’. Der Wille des Patienten ist also dem

Wohl des Patienten (ibergeordnet.>**

Begriffe wie ,Sterbehilfe® oder ,Behandlungsabbruch® werden in den neuen
Grundsétzen vermieden. Wie bereits erwahnt, soll die Bezeichnung ,, Sterbebegleitung®
betonen, dass die Intention der Arzte stets die Behandlung des Patienten und nie die

23 Beleites (2004), S. A —1297.
%4 Beleites (1998 b), S. 58.
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Herbeifihrung des Todes ist. Bei infauster Prognose andere sich lediglich das
Therapieziel.> Die Prioritat der Linderung des Leidens vor der Lebenserhaltung im
Fale infauster Prognose basiert auf dem Respekt vor dem Patientenwillen. Die
Annahme dieser Grundlage wére auch eine Voraussetzung fir die Aussetzung ener

Garantenpflicht im Ausnahmefall.

In der Zusammenschau sind in der Entwicklung der Richtlinien bzw. Grundsédtze zur
Sterbebegleitung klare Tendenzen hin zu enem hoheren Stellenwert der
Patientenautonomie zu verzeichnen. Dem Patientenwillen wird zunehmend mehr
Gewicht eingerdumt, die Entscheidungsfreiheit des Kranken wird gegenliber den

medi zi ni sch-technischen Mdglichkeiten der Lebenserhaltung bedeutender.

5.3  Standesrechtliche Regelungen

Die berufsstandischen Regelungen nehmen neben der strafrechtlichen Gesetzgebung
einen eigenen Raum ein. Wer strafrechtlich freigesprochen ist, kann dennoch bei
bestehendem sogenanntem berufsrechtlichem Uberhang vor dem Berufsgericht
verurteilt werden. Die vom Vorstand der Bundesérztekammer (Muster-)Berufsordnung
(MBO) fir die deutschen Arzte wird auf dem Deutschen Arztetag diskutiert und
verabschiedet und entfatet erst Rechtswirkung, ,wenn sie durch die
Kammerversammlungen der Arztekammern als Satzung beschlossen und von den
Aufsichtsbehdrden genehmigt“%*® worden ist. Das bedeutet, die (Muster-)Berufsordnung
stellt eine berufsrechtliche Vorlage dar, deren Umsetzung die Landesarztekammern der
verschiedenen Bundeslénder individuell auslegen und bestimmen konnen. Nach
behdrdlicher Genehmigung entstehen hieraus die Berufsordnungen der Kammern, die
trotz Orientierung an der (Muster-)Berufsordnung inhaltlich und in ihren

Formulierungen variieren kénnen.?*’

Bel den Untersuchungen zu den standesspezifischen Rechtsbestimmungen ist
aufgefallen, dass in der (Muster-)Berufsordnung und deren Umsetzung in den einzelnen

Berufsordnungen kaum prézise Aussagen zu Sterbehilfe und &rztlich assistiertem Suizid

2 Beleites (2004), S. A —1297.
#6 MBO (2006), S. 1.
#7\/gl. Ratzel / Lippert (2002), S. 27.
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getroffen werden. Diese Feststellung macht Hans-Georg Koch bereits 1991 in seiner
Ubersicht zu &rztlichem Standesrecht: , Die Musterberufsordnung und die auf ihrer
Grundlage bestehenden Berufsordnungen der einzelnen Arztekammern als zentrale
Normen des arztlichen Standesrechts enthalten kaum Bestimmungen zu bestimmten
Formen &rztlichen Handelns. Auch die Sterbehilfe ist nicht explizit geregelt.“?*® In der
Fassung der Beschliisse des 100. Arztetags von 1997 und funfmaligen Anderungen
anlésslich der darauf folgenden Arztetage bis zur aktuellsten Version des Jahres 2006
hat sich an Kochs Aussage jedoch nicht viel gedndert.

Zur Sterbehilfe bleiben die berufsrechtlichen Normen algemein und zuriickhaltend
formuliert. Das arztliche Handeln wird nicht prézise geregelt. Diese These soll fir den
arztlich assistierten Suizid im Folgenden anhand von Beispielen untersucht und belegt

werden.

5.3.1 Der arztlich assistierte Suizid in der (Muster-)Berufsordnung

Christoph Fuchs und Thomas Gerst beschreiben in ihrem Beitrag ,, Entwicklungen der
(Muster-)Berufsordnung® durch welche Veradnderungen sich die aktuelle Fassung von
1997 auszeichnet: , Der 100. Deutsche Arztetag hat sich 1997 in Eisenach intensiv mit
dem vom Vorstand der Bundesérztekammer vorgelegten Entwurf einer (Muster-)
Berufsordnung auseinandergesetzt. Der schliefdlich vom Plenum des Deutschen
Arztetags verabschiedete Text bedeutet eine umfassende Neugliederung und
Uberarbeitung der bisher geltenden (Muster-)Berufsordnung. Aufféligist die verstarkte
Hinwendung zu ethischen Grundsatzfragen, wie sie etwa in der Hervorhebung der
Patientenrechte oder der Grundsétze korrekter arztlicher Berufsaustibung zum Ausdruck
kommt. In die gleiche Richtung weisen die Bestimmungen der neuen (Muster-)
Berufsordnung, mit denen der Arzt bel den Téatigkeiten, die medizinisch-ethische
Probleme aufwerfen, an die Richtlinien (Handlungsleitlinien) der Arztekammern
gebunden wird oder mit denen verbindliche Vorgaben zur Sterbebegleitung gemacht

Werden.u239

Diese Vorgaben zur Handhabung ethischer Probleme im medizinischen Alltag sollen

nun auf ihre Praxisorientiertheit Uberprift werden. Dabei ist zu untersuchen, in welcher

%8 Koch (1991 b), S. 39f.
29 http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?his=1.100.1142; Deutscher Arztetag (2007), S. 2354-
2360.
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Hinsicht fur den Fall des arztlich assistierten Suizids verbindliche Normen aufgestellt

werden.

Paragraph § 16 der MBO regelt den Beistand fir Sterbende, wozu es heift: , Arztinnen
und Arzte dirfen — unter Vorrang des Willens der Patientin oder des Patienten — auf
lebensverléangernde Mal3nahmen nur verzichten und sich auf die Linderung der
Beschwerden beschranken, wenn ein Hinausschieben des unvermeidbaren Todes fir die
sterbende Person lediglich eine unzumutbare Verléangerung des Leidens bedeuten
wurde. Sie durfen weder ihr eigenes noch das Interesse Dritter Uber das Wohl der

Patientin oder des Patienten stellen. 24°

Diese Formulierung ist sehr allgemein gehalten, eine ausdriickliche Differenzierung der
Formen der Sterbehilfe wird nicht vorgenommen. Auch konkrete Handlungsvorgaben
liegen nur begrenzt vor, z. B. das ausdrtickliche Verbot der aktiven und die bedingte
Zuldssigkeit der passiven Sterbehilfe.  Darlber hinaus werden keine
Handlungsalternativen der Sterbebegleitung beschrieben. Zum &ztlich assistierten
Suizid sind in der MBO keine Stellungnahme und kein ausdrtickliches Verbot zu finden.
Als Malistab fur das arztliche Handeln wird der Patientenwille ins Zentrum des
Geschehens gestellt. In Verbindung mit dem Leid im terminalen Stadium stellt der
Wille des Kranken die Voraussetzung fir die Berechtigung einer Anderung des

Therapieziels dar.

Lediglich im Kommentar zur MBO von Ratzel und Lippert findet sich eine Erlauterung
zum &rztlich assistierten Suizid: , Eine fur den Arzt straflose Beihilfe zum Selbstmord
liegt dagegen vor, wenn der Patient voll einsichtsfahig ist und das eigentlich zum Tode
fuhrende Geschehen ganz in der eigenen Hand hat (Einnehmen (berlassener
Arzneimittel). Beherrscht der Arzt das Geschehen, etwa durch Injektion oder Infusion

eines Medikaments, so macht er sich wegen aktiver Sterbehilfe strafbar.“?**

Betrachtet man die Praxisorientiertheit der Handlungsvorgaben zur Sterbebegleitung so
ist auch die Bedeutung des Inhalts der Berufsordnung kritisch zu hinterfragen. Hierzu
kommentieren Ratzel und Lippert: , Uberhaupt ist zu sagen, dass die Berufsordnung,
obgleich im jeweiligen Arzteblatt bekanntgemacht, unter Arzten — gelinde gesagt —

20 MBO (2006), S. 16.
2 Ratzel / Lippert (2002), S. 29.
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einen erstaunlich geringen Bekanntheitsgrad genief}t, wie bei der Beratung von Arzten
immer wieder zu beobachten ist.“?** Méglicherweise bieten die algemeinen
Formulierungen fir die Anwendung auf Kkonkrete ethische Probleme der
Sterbebegleitung im klinischen Alltag zu wenig Hilfe, as dass sie das Interesse der
Arzte auf sich ziehen. Aber ein geringes Informationsbediirfnis oder das Suchen nach
anderen Hilfsquellen zur Problemldsung konnten ebenso Grinde fur den mangelnden
Bekanntheitsgrad der Berufsordnung sein. Alternativ wéren die direkte Anfrage bel
Ethik-Komitees, die an manchen Kliniken eingerichtet sind, oder die Beratung durch

erfahrene Kollegen denkbar.

5.3.2 Umsetzung in Berufsordnungen der Landesarztekammern

Inwieweit der Handlungsspielraum der (Muster-)Berufsordnung in den Landern zur
individuellen Auslegung genutzt wird, ist fir den Bereich der Sterbebegleitung
betrachtet worden. Die Berufsordnungen der Lander bleiben jedoch auffallend nah an
der Vorlage und weichen selbst in der Formulierung kaum vom Vorbild ab. In den
aktuellen Fassungen der Berufsordnungen von Bayern und Baden-Wirttemberg ist
lediglich der letzte Satz gestrichen, indem untersagt wird, das eigene Interesse oder das

eines Dritten dem Patientenwohl voran zu stellen.?*®

Bemerkenswert ist, dass in der Berufsordnung Berlin der § 16 zur Sterbebegleitung
durch enen zweiten Absatz zur Patientenverfigung erweitert wurde. Die
Verbindlichkeit des Patientenwillens ist im Falle fehlender Anzeichen einer
nachtraglichen Anderung rechtlich festgelegt. *** Durch diese schriftliche Fixierung der
bindenden Funktion einer solchen Verfigung wird der Patientenautonomie eine noch
grolRere Bedeutung eingerdumt. Uber diese geringen Verdnderungen hinaus, sind
keinerlei Abweichungen fir den Paragraphen zum Beistand fir den Sterbenden
auszumachen. Fraglich bleibt die Relevanz der Bestimmungen, deren Form der

Fixierung und deren rechtliche Konseguenzen fir den Praxisalltag.

Koch schreibt schon 1991 nach den zwe einschlagigen Fallen Hackethal und Wittig
(érztliche Suizidassistenz bzw. Nichtergreifen von Rettungsmal3nahmen): ,,Im Ubrigen

scheinen Fragen der Sterbehilfe die &ztliche Berufsgerichtsbarkeit noch kaum

2 Ratzel / Lippert (2002), S. 27.
#3\/gl. Ratzel / Lippert (2002), S. 173.
#4\/gl. Ratzel / Lippert (2002), S. 173.

75



beschéftigt zu haben.“?* Auch scheint der Einfluss der Berufsgerichte weitaus geringer
zu sein as algemein bekannt: Das Berufsgericht empfahl, Hackethal die Approbation
Zu entziehen, dem kam die zusténdige V erwaltungsbehdrde jedoch nicht nach. Und was
ein ebenso wichtiger Aspekt ist: Die Hirde zum Verlust der Approbation scheint viel
hoher zu sein, als von den meisten Arzten befiirchtet. Die unklaren Regelungen sind
wohl auch auf die geringe Anzahl an Falbeispielen aus der Vergangenheit

zurUckzufihren, auf die man sich zur Prazisierung der Rechtsprechung beziehen kdnnte.

Ratzel und Lippert bemerken zu den moglichen berufsrechtlichen Konseguenzen: , Das
Berufsgericht kann gegen einen Arzt, der sich standeswidrig verhalten hat, folgende
Konseguenzen aussprechen: Verwarnung, Verweis, Geldbul3e, Entziehung des aktiven
und passiven Wahlrechts zu den Gremien auf bestimmte Dauer. In enigen
Bundeslandern kann noch der Anspruch hinzukommen, der Arzt sei unwirdig, seinen

Beruf als Arzt auszutiben.“2*

Um etwas Transparenz in die undurchsichtigen standesrechtlichen Regelung der
einzelnen Lander zu bringen und in der Hoffnung, mehr Informationen zu erhalten, as
in der Literatur zu finden sind, ist eine Umfrage direkt bel den Landesarztekammern

durchgefiihrt worden, die im Folgenden vorgestellt wird.

54  Umfrage be den Landesadrztekammern zu standesr echtlichen

Konsequenzen

54.1 Ziel undInhalt der Umfrage

Die Unsicherheit beziglich negativer Konsequenzen des assistierten Suizids entsteht
aus zwelerlel Grunden: Nicht nur die Gesetzeslage lasst Raum fur Ungewissheit Uber
drohende Verurteilung mit offenem Strafmal3. Hinzu kommt die erwahnte M églichkeit
der unterschiedlichen standesrechtlichen Handhabung in den Bundesléndern, d. h. nach
arztlicher Beteiligung droht ein unklarer Ausgang der Verurteilung vor dem

Berufsgericht.

5 Koch (1991 b), S. 40.
6 Ratzel / Lippert (2002), S. 42.
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Bel der Recherche zur berufsrechtlichen Handhabung des &rztlich assistierten Suizids
haben sich viele Fragen zur standesrechtlichen Verfolgung aufgetan. Diese sind
sicherlich zum Teil aufgrund einer Tabuisierung des Themas, zum Teil aber auch
mangels entsprechender Beispiele nicht leicht zu beantworten: Welche
standesrechtlichen Konsequenzen drohen einem Arzt im Falle der Beteiligung an einem
Patientensuizid, und welche Institution ist zur Entziehung der Approbation berechtigt?
Gibt es regionale Unterschiede in der Handhabung solcher Félle und in der Auslegung

der (Muster-)Berufsordnung? Sind bisher exemplarische Féll e bekannt geworden?

Eine Umfrage bei den 17 Landesdrztekammern aus 16 Bundesldndern (Nordrhein-
Westfalen besteht aus der Landesérztekammer Nordhrein und der Landesarztekammer
Westfalen-Lippe) soll deshab Klarheit Uber die berufsrechtliche Lage schaffen und die
eher algemein gehdtenen Formulierungen der einzelnen Berufsordnungen der

L andesérztekammern durch néhere Informationen prazisieren.

Zu diesem Zweck habe ich mich mit folgendem Schreiben per E-Mail an die
Rechtsabteilungen und Justiziare der 17 Landesérztekammern der Bundesrepublik

gewandt.

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich bin Medizinstudentin im Praktischen Jahr und Doktorandin der
Medizinethik an der Goethe-Universitat in Frankfurt am Main.

Der vorlaufige Arbeitstitel meiner Dissertation lautet: "Der &rzlich
assistierte Suizid im terminalen Erkrankungsstadium: Bestandsaufnahme
der deutschen Debatte und Abwagung der Argumente”. Da in ver schiedenen
Bundesléandern unterschiedliche standesrechtliche Regelungen bestehen,
wollte ich mich Uber die mdglichen Konsequenzen der &rztlichen Beihilfe
zum Suizid in IThrem Bundesland genauer informieren.

Hierzu hétte ich die Bitte an Se, mir das im Anhang beigefligte Formular
maglichst bald ausgefillt zurtickzusenden. Nahere Informationen zu meinen
Fragen finden Se dort. Fir Rickfragen stehe ich IThnen gerne telefonisch
zur Verfligung.

Vielen Dank fir Thre Mihe schon im Voraus!
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Im Anhang des Schreibens befindet sich ein Fragebogen, der die wichtigsten bisher
unbeantworteten Kernaspekte zur Handhabung der berufsrechtlichen Regelungen und
moglicher standesrechtlicher Konsequenzen é&rztlicher Suizidassistenz in  den

verschiedenen Bundesl andern enthdlt:

» izid ist in der Bundesrepublik nicht grundsatzlich eine Straftat, somit kann auch die

Beihilfe zum Suizid nicht als strafbare Handlung bewertet werden.

Im Falle des SQuizids eines Patienten gilt fir Arzte jedoch generell die Garantenpflicht.
Bei Nichteingreifen droht eine Verurteilung wegen (versuchter) Totung durch
Unterlassen oder unterlassener Hilfeleistung. Bei genauerer Betrachtung des
Ereignisses ist es in der Rechtsprechung teilweise als fir den Arzt nicht strafbar
gewertet worden, wenn er das todliche Mittel zwar zur Verfligung gestellt, der Patient
dieses jedoch bel vollem Bewusstsein und in Kenntnis der todlichen Wirkung selbst
eingenommen hat.

Sobald der Suizident das Bewusstsein verliert, tritt aber unter Umsténden die

Garantenpflicht in Kraft, und der Arzt misste eingreifen.

In der Vergangenheit gab es strafrechtliche Freispriiche, z. B. im Fall Wittig (1984) und
im Fall Hackethal (1987). Die berufsrechtlichen Regelungen, standesrechtlichen
Konsequenzen und die hierfir verantwortlichen Institutionen variieren in den
Bundeslandern. Bitte beantworten Se mir die Fragen zu den fur lhr Bundesland

geltenden Regelungen.
1. Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen bei arztlicher Beihilfe zum
SuizidimFalle
- eines strafrechtlichen Freispruchs?
- ener strafrechtlichen Verurtellung?

2. Welche Ingtitution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

3. Snd Ihnen Félle von arztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?*
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5.4.2 Ergebnisse

Um einen unverfdschten Blick zu ermoglichen, werden vor der Auswertung der
Umfrage, der Besprechung der Ergebnisse im Einzelnen und der Analyse von Parallelen
zwischen den Bundedandern ale Antworten der Landesérztekammern im
Originawortlaut in alphabetischer Reihenfolge der La&nder hier vorgestellt. Die
Antworten sind zum Teil as elektronische Nachricht und zum Teil as offizieller Brief

eingegangen.

a) Landesar ztekammer Baden-W rttemberg

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»Siehe 8 56 und § 58 Hellberufe-Kammergesetz (HBKG) (Anlage)”

» 8 56 Berufsgerichtliche Verfahren und Strafverfahren:

(1) Wéhrend eines Strafverfahrens darf kein berufsgerichtliches Verfahren
wegen derselben Tatsachen eingel eitet werden.

(2) Wird ein Strafverfahren im Laufe eines berufsgerichtlichen Verfahrens
wegen derselben Tatsachen erdffnet, so muss das berufsgerichtliche
Verfahren bis zur Beendigung des Strafverfahrens ausgesetzt werden.

(3) Hat das Strafverfahren mit Freisprechung oder Einstellung des Verfahrens
wegen fehlenden Tatbesténden oder Beweises geendet, so ist auch fur das
berufsgerichtliche Verfahren entschieden, dass eine Straftat nicht vorliegt.
Wenn die Handlungen, wegen derer das Strafverfahren eingeleitet war,
trotzdem als berufsunwirdig anzusehen sind, so hat sich der Beschuldigte
noch im berufsgerichtlichen Verfahren zu verantworten.

(4) In den Fdlen der Absdtze 1 und 2 ruht die Verfolgungsverjahrung

berufsunwiirdiger Handlungen.”

» 8 58 Berufsgerichtliche Mal3nahmen
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Warnung

Verweis

Geldbule bis zu 50 000 Euro

Aberkennung der Mitgliedschaft in den Organen der Kammer und

A WD RE

den Vertretungen und Ausschiissen der Untergliederungen,

5. Aberkennung des Wahlrechts und der Wahlbarkeit in die Organe der
Kammer und in die Vertretungen und Ausschisse der
Untergliederungen bis zur Dauer von funf Jahren.

Die Maltnahmen 3, 4 und 5 kénnen verbunden werden.”

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

»die Approbationsbehdrde; in Baden-Wirttemberg das Regierungsprasidium Stuttgart”

Sind Ihnen Félle von arztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

,Nén

26.07.2007
Gaby Wolf
Landesar ztekammer Baden-Wirttemberg

b) Bayerische L andesar ztekammer

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be arztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

.8 16 der Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns (BO) (abrufbar auf unserer Internetseite
unter www.blagk.de Beruf/Recht — Rechtsvorschriften — Kammerecht -
Berufsordnung) regelt den Umgang des Arztes mit dem Sterbenden. Seine Aufgabe
dabei ist es, Leiden des Patienten zu lindern. Ein aktives Tatigwerden im Hinblick auf
die Verkirzung des Lebens ist untersagt. § 1 Abs. 2 BO verpflichtet den Arzt, ,das
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Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schitzen und wiederherzustellen, Leiden zu
lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und an der Erhatung der natlrlichen
Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fur die Gesundheit der Menschen
mitzuwirken.” Die aktive Beihilfe zum Suizid erfullt u. E. nicht mehr den Tatbestand
des medizinischen Beistands wahrend der Beendigung des L ebens.

In Bayern obliegt die Berufsaufsicht den &rztlichen Bezirksverbanden, deren Aufgabe es
ist, zu entscheiden, ob ein Arzt gegen seine Berufspflichten verstof3en hat. Hierbei
handelt es sich grundsétzlich um eine Einzelfallentscheidung, bel der sdmtliche
Umstande, die zu einer entsprechenden Tat gefuhrt haben, gewurdigt werden mussen.
Eine generelle Aussage, zu welchem Ergebnis ein Bezirksverband im Falle einer
Beihilfe zum Suizid durch einen Arzt kdme, kénnen wir an dieser Stelle nicht treffen.
Festzuhalten ist jedoch, dass unabhangig von den Ergebnissen eines Strafverfahrens,
eine Prifung vor dem Hintergrund des Vorliegens eines berufsrechtlichen Uberhangs
im Sinne des Art. 39 Abs. 3 Heilberufe-Kammergesetz durchgefihrt wirde.”

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

»Zur Entziehung der Approbation ist in Bayern, die Behorde zustéandig, in deren
Aufgabenbereich auch die Erteillung der Approbation falt, ndmlich die jeweilige
Bezirksregierung. Weitere Informationen und Links dazu finden Sie auf unserer
Internetseite unter www.blaek.de Beruf/Recht — Berufsordnung/Infos — FAQ —

Approbation und Berufserlaubnis.”

Sind lThnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen
Konsequenzen bekannt?

»Der letzte und unseres Wissens auch einzige Fall war ein beriihmter Fall aus Bayern.
Der Arzt wurde trotz gerichtlich festgestellter Straflosigkeit seines arztlichen Verhaltens
vom damals zusténdigen Berufsgericht fur die Heilberufe beim OLG Miinchen wegen
Verstoldes gegen 8 1 Abs. 2 BO verurteilt. Wir durfen wegen des fir uns verbindlichen
Datenschutzes bitten, dass Sie z. B. Uber ,Google’ die weiteren Recherchen durchfiihren

bzw. beim Archiv des OLG Munchen nachfragen.”

26.07.2007
Peter Kalb

Rechtsreferent der Bayerischen Landesér ztekammer
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c) Arztekammer Berlin

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle

- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteillung?

» Bezug nehmend auf ihre Emailanfrage vom 05.01.2008 bitte ich Sie, sich Uber unsere

Homepage Uber mogliche berufsrechtliche Konsequenzen zu informieren.”

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
,Uber die Frage der Erteilung und des Widerrufs der Approbation kénnen Sie sich in
den Bundeslandern Uber die Internetauftritte der hierfir zustandigen Landesbehorden, in

Berlin dem Landesamt fiir Gesundheit und Soziales informieren.”

Sind lhnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen
Konsequenzen bekannt?

»Einzelfélle von erfolgten arztlich assistierten Suiziden sind hier nicht bekannt.”

21.01.2008

Arztekammer Berlin - Berufsrecht

d) Landesdrztekammer Brandenburg

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be arztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle

- enesstrafrechtlichen Freispruchs?
.- hier muss geprift werden, ob trotz des Freispruchs noch ein berufsrechtlicher
Uberhang bestehen bleibt, den es zu prifen gilt*

- ener strafrechtlichen Verurteillung?
»- auch hier gilt es, im Einzelfall zu prifen, inwieweit durch die in Rede stehenden

Handlungen Berufspflichten verletzt worden sind
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- ist von einer Verletzung der Berufspflichten auszugehen, kann eine Abmahnung, eine
Riige oder die Einleitung eines Berufsgerichtlichen Verfahrens erfol gen®

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

»das Landesgesundheitsamt*

Sind lhnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

»,Uns sind keine Féle von é&ztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen
K onsequenzen bekannt.”

30.10.2007
K. Metzner
Assessorin der Landesér ztekammer Brandenburg

e) Arztekammer Bremen

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle

- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»ZU Frage 1 und 3 liegen uns keine Erfahrungswerte vor.*

Welche I nstitution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
~Approbationsbehdorde im Lande Bremen ist die Senatorin fur Arbeit, Frauen,
Gesundheit, Jugend und Soziales.”

Sind Ihnen Félle von arztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen
Konsequenzen bekannt?

»ZU Frage 1 und 3 liegen uns keine Erfahrungswerte vor.*

25.07.2007

83



PD Dr. jur. Heike Delbanco
Hauptgeschaftsfiihrerin der Arztekammer Bremen

f) Arztekammer Hamburg

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle

- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»Das berufsrechtliche / berufsgerichtliche Verfahren ist in Hamburg im Gesetz Uber die
Berufsgerichtsbarkeit der Heilberufe vom 20.06.1972 (HmbGVBI. S. 111,128) i.d.F.v.
01.09.2005 (HmbGVBI. S. 387) geregelt. Dort heifdt esin

8§14 Abs. 3;

,Wird der Berufsangehorige im strafgerichtlichen Verfahren oder im Bul3geldverfahren
durch ein Gericht rechtskréftig freigesprochen, kann wegen der Tatsachen, die
Gegenstand der Entscheidung sind, ein berufsgerichtliches Verfahren nur dann eréffnet
oder fortgesetzt werden, wenn diese Tatsachen, ohne den Tatbestand einer

Strafvorschrift oder einer Bul3geldvorschrift zu erflllen, ein Berufsvergehen enthalten.’

In 8 14 Abs. 4 heil3t es:

,Ist durch ein Gericht oder eine Verwaltungsbehtrde rechtskréftig eine Strafe oder
Ordnungsmal3nahme verhangt worden, so ist von einer berufsgerichtlichen Ahndung
wegen des selben Sachverhalts abzusehen, wenn nicht wegen besonderer Umstande eine
berufsgerichtliche Mal3nahme zusétzlich erforderlich ist, um den Berufsangehdrigen zur

Erfullung seiner Berufspflichten anzuhalten.’

Die Berufsordnung der Hamburger Arzte und Arztinnen regelt in § 16:

,Der Arzt darf unter Vorrang des Willens des Patienten auf |ebensverléngernde
Mal3nahmen nur verzichten und sich auf die Linderung der Beschwerden beschranken,
wenn ein Hinausschieben des unvermeidbaren Todes fir die sterbende Person lediglich



eine unzumutbare Verlangerung des Leidens bedeuten wirde. Der Arzt darf das Leben
des Sterbenden nicht aktiv verkirzen.’

Die deutsche Arzteschaft hat wiederholt deutlich gemacht, dass sie die aktive
Sterbehilfe durch Arzte, gleichviel ob als Téter oder als Gehilfe, kategorisch ablehnt.
Folglich konnte das Verhalten eines Arztes, sofern es nicht unter § 16 S. 1 BO zu
subsumieren ist, gegen 8 16 S. 2 BO verstof3en, auch wenn es sich lediglich um eine
Beihilfehandlung handelt. Der Versto? gegen 8 16 S. 2 BO konnte somit en
Berufsvergehen im Sinne des § 14 Abs. 3 HellBG darstellen und folglich en
berufsgerichtliches Verfahren auslésen. Dieses ist jedoch nicht as gleichsam
automatische Folge eines jedes Freispruches zu verstehen, sondern eine zunachst
theoretische Mdglichkeit. Es wird jeder Einzelfall sorgfaltig dahingehend zu betrachten
sein, ob die in Rede stehende Handlung des Arztes ethisch zu misshilligen ist und nur in
diesem Falle einer berufsgerichtlichen Ahndung zugefiihrt werden.

Im Falle einer strafrechtlichen Verurteilung ist zu bewerten, ob eine Ahndung zusétzlich
erforderlich ist, um den Berufsangehdrigen zur Erflllung seiner Berufspflichten
anzuhalten, sog. berufsrechtlicher Uberhang. Auch diese Bewertung ist hochst
einzelfallabhangig.”

Welche I nstitution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
»INn Hamburg ist die Behorde fur Soziaes, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz

zustandig.”

Sind lThnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

»Nein.*
17.10.2007

Gabriela Luth
Rechtsabteilung der Arztekammer Hamburg
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g) Landesar ztekammer Hessen

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle

- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteillung?

» FUr den Fall des Freispruchs findet sich die gesetzliche Regelung, inwieweit dann noch
ein berufsrechtliches Verfahren eingeleitet werden kann, in 8 63 Abs. 4 des Hessischen
Hellberufsgesetzes. So kann wegen der Tatsachen, die Gegenstand des Strafverfahrens
gewesen sind, nur dann ein berufsrechtliches Verfahren eingeleitet werden, wenn diese
Tatsachen einen Verstol3 gegen Berufspflichten enthalten — ohne jedoch gegen ein
Strafgesetz zu verstol3en. Die moglichen standesrechtlichen Konsequenzen sind in 8 50
des Hessischen Hellberufsgesetzes aufgelistet. Dies sind:

- Warnung

- Vewses

- Zeitwellige Entziehung des Wahlrechts

- Geldbuf3e bis zu 50 000 Euro

- Feststellung, dass ein Berufangehdriger unwirdig ist, den Beruf auszutiben

Fur den Fall einer Verurtellung prift die Landesérztekammer Hessen immer einen
sogenannten  berufsrechtlichen Uberhang.  Ergibt diese Prifung, dass ein
berufsrechtlicher Versto3 vorliegen kénnte und dieser auch nicht von der Verurteilung
umfasst ist, so wird ein berufsrechtliches Verfahren eingeleitet. Die moglichen

standesrechtlichen Konsequenzen sind die gleichen wie oben bereits genannt.”

Welche I nstitution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
»Dies kann in jedem Bundesland unterschiedlich geregelt sein. In Hessen ist dies das
Landesprifungsamt fir Heilberufe (LPUG, Hessisches Landesprifungs- und

Untersuchungsamt im Gesundheitswesen).”

Sind lhnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen
Konsequenzen bekannt?

, Der Landeskammer Hessen sind keine Falle bekannt.”
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1.08.2007
Annett Blechschmidt
Assessorin der Rechtsabteilung

Landesar ztekammer Hessen

h) Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

,Dariber ist unter Heranziehung der berufsrechtlichen Grundsédtze nach sorgféltiger
Prifung in jedem Einzelfall gesondert zu entscheiden. Wir kénnen Sie jedoch darauf
hinweisen, dass § 16 der BOA M-V ausschliefflich die aktive und passive Sterbehilfe
umfasst, so dass Uber die mogliche Berufsunwirdigkeit einer Beihilfe zum Suizid nur
im Rahmen der Generaklausel des 8§ 2 BOA M-V eine berufsrechtliche Wertung zu
treffen ist.

§ 16 BOA M-V:

,Der Arzt darf — unter Vorrang des Willens des Patienten — auf lebensverlangernde
Mal3nahmen nur verzichten und sich auf die Linderung der Beschwerden beschranken,
wenn ein Hinausschieben des unvermeidbaren Todes fir die sterbende Person lediglich
eine unzumutbare Verlangerung des Leidens bedeuten wirde. Der Arzt darf das Leben
des Sterbenden nicht aktiv verkirzen. Er darf weder sein eigenes noch das Interesse
Dritter Uber das Wohl des Patienten stellen’ .

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

»,Das Landesprifungsamt fur Hellberufe beim Landesgesundheitsamt fir Gesundheit
und Soziales Mecklenburg-Vorpommern ist zustandig.
(http://www.lagus.mvregierung.de/landmv/LAGUS_prod/LAGuS/Gesundheit/Landespr
uefungsamt_fuer_Heilberufe (LPH)/Approbation_Berufserlaubnis/A pprobation/index.j

sp)*

87



Sind lhnen Falle von é&rztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen
Konsequenzen bekannt?

,Nein, keine bekannten Falle.”

21.11.2007
Susanna Pehlchen

Referendarin der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern

i) Arztekammer Nieder sachsen

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be arztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»,Die materielle Rechtslage in Niedersachsen entspricht dem Regelungsvorschlag der
Bundesarztekammer in der Muster-Berufsordnung. Von daher sehe ich von der

Beantwortung ihrer ersten Frage ab."

Welche I nstitution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

»INn Niedersachsen ist fir den moglichen Widerruf der Approbation seit 1.April 2006 der
Niedersdchsische Zweckverband zur Approbationserteilung (NiZzA) zusténdig. Als
Mitglied des Verbandausschusses dieses Zweckverbandes kann ich lhnen mitteilen,

dass auch dort keine der in Ihrer Frage 3 angesprochenen Falle bekannt sind.”

Sind Ihnen Félle von arztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

»Fale[...] sind hier nicht bekannt.”
24.07.2007

Dr. Karsten Scholz
Justiziar der Arztekammer Niedersachsen
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j) Arztekammer Nordrhein

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen bei arztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle

- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteillung?

,Die Unterrichtung der Arztekammer in Strafsachen gegen Arztinnen und Arzte erfolgt
lediglich nach Nr. 26 MiStra. [Mitteilung in Strafsachen]

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

»Approbationsbehdrden sind in Nordrhein-Westfalen die Bezirksregierungen.”

Sind Ihnen Félle von arztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen
Konsequenzen bekannt?

»Falle &ztlich assistierten Suizids sind hier bislang nicht bekannt geworden.”

30.07.2008
Dr. Schulenburg

Justitiar der Arztekammer Nordrhein

k) Arztekammer Westfalen-Lippe

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»[--] unter Bezugnahme auf ihre Email vom 13.10.2007 mochten wir Sie auf die
,Grundsétze der Bundesérztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung’ vom 07.05.2004
hinweisen. Die genannten Grundsiatize konnen Sie auf der Homepage der
Bundesérztekammer einsehen. Weiterhin mochten wir Sie dartiber informieren, dass der

Arztekammer die sogenannte ,Berufsaufsicht’ aufgrund der Vorgaben des
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Heilberufsgesetzes des Landes Nordrhein-Westfalen zufdllt. Insofern falt die
Uberwachung der Einhaltung arztlicher Berufspflichten in die gesetzliche Kompetenz

der Arztekammer.”

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
»Wir informieren sie gerne weiter dartiber, dass hier in Nordrhein-Westfalen die

jeweils zustandige Bezirksregierung als Approbationsbehérde tétig wird.”

Sind lhnen Falle von é&rztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

[Kein Kommentar]

15.10.2007
Christoph Kuhlmann
Referent, Ressort Recht der Arztekammer Westfalen-Lippe

I) Landesér ztekammer Rheinland-Pfalz

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»[--] zu der von lhnen aufgeworfenen Thematik, kénnen wir mitteilen, dass diese
NICHT in der Kompetenzzustéandigkeit der Landesarztekammer liegt. Es handelt sich
hier im Allgemeinen um eine Verfolgung eines STRAFrechtlichen Tatbestandes durch
die jeweilige STA. Nur im Fale enes disziplinarischen Uberhangs bzw. einer
Nichtverfolgung, kann es sich im Einzelfall um eine berufsrechtliche Mal3nahme nach 8
2 BO RPL handeln.”

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
» Die Approbationsbehérde in Rheinland-Pfalz ist:
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Landesamt fur Soziales, Jugend und Versorgung
Abteilung 5 — Referat 53

Baedekerstr. 2

56073 Koblenz*

Sind lhnen Falle von é&rztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

[Kein Kommentar]

17.10.2007
Uta Berny

Landesar ztekammer Rheinland-Pfalz

m) Arztekammer Saarland

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be arztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»[---] Ords. ist die Rechtslage im Saarland vergleichbar mit der Rechtslage in den
Ubrigen Bundeslandern. Unsere Berufsordnung entspricht im  wesentlichen der
Musterberufsordnung. [...] Die standesrechtlichen Konsequenzen im Falle eines
festgestellten BerufsrechtsverstoRes ergeben sich aus der BGO sowie dem
Hellberufekammergesetz (s. Anlagen). Bei strafrechtlicher Verurtellung kann nur noch
ein eventueller berufsrechtlicher Uberhang abgeurteilt werden. Ob ein solcher vorliegt
ist Einzelfallfrage.”

Welche I nstitution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?

»,Die Approbation entzieht die zustandige Behtrde nach der Landesorganisation. Im
Saarland ist dies das Landesamt fir Soziaes, Gesundheit und V erbraucherschutz.”
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Sind lhnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

» Konkrete Félle des angesprochenen Rechtsgebiets sind im Saarland bisher nicht an die

Arztekammer herangetragen worden.*

25.07.2008

Martin Partzsch, Rechtsanwalt
Abteilung Rechtsangel egenheiten
Arztekammer Saarland

n) Arztekammer Sachsen-Anhalt

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be arztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

»Nach 8 16 unserer Berufsordnung darf der Arzt unter Vorrang des Willens des
Patienten auf Iebensverlangernde Mal3nahmen nur dann verzichten und sich auf die
Linderung der Beschwerden beschranken, wenn ein Hinausschieben des
unvermeidbaren Todes fur die sterbende Person lediglich eine unzumutbare
Verlangerung des Leidens bedeuten wirde. Der Arzt darf das Leben des Sterbenden
nicht aktiv verkirzen. Er darf weder sein eigenes noch das Interesse Dritter Gber das
Wohl des Patienten stellen.

Mit dieser Vorschrift folgt die Arztekammer Sachsen-Anhalt der Rechtsauffassung der
Bundesdrztekammer, wie sie detailliert im Lexikon des Arztrechts, 2. erweiterte
Auflage (Herausgeber: Rieger), zum Stichwort Sterbehilfe ca. S. 4980 nachlesen

kdnnen.

Im Falle eines strafrechtlichen Freispruchs wirde eine érztliche Beihilfe zum Suizid
unter dem Gesichtspunkt des berufsrechtlichen Uberhangs gepriift werden.
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Nach 8§ 61 Abs. 2 des Gesetzes Uber die Kammern fur Heilberufe Sachsen-Anhalt
(KGHB-LSA; GVBL-LSA Nr. 37 aus 1994 S. 832ff.), kann gegen das beschuldigte
Kammermitglied, das im gerichtlichen Verfahren wegen einer Straftat oder einer
Ordnungswidrigkeit freigesprochen wurde, wegen der Tatsachen, die Gegenstand der
gerichtlichen Entscheidung waren, ein berufsgerichtliches Verfahren nur dann ertffnet
oder fortgesetzt werden, wenn diese Tatsachen ohne den Tatbestand einer Straf- oder

BuRgeldvorschrift zu erfiillen, ein Berufsvergehen enthalten.

Die Arztekammer Sachsen-Anhalt wiirde einen berufsrechtlichen Uberhang nur dann
feststellen, wenn eine berufsgerichtliche Mal3nahme zusétzlich erforderlich ist, um das
Kammermitglied zur ErfUllung seiner Pflichten anzuhalten und das Ansehen des
Berufes zu wahren.

Ob dies eforderlich ist, kann nicht algemein, sondern immer nur aufgrund der
konkreten Umstdnde des Einzelfalles entschieden werden. Dabei ist stets das
Gesamtverhalten des Arztes zu beachten (Bundesverfassungsgericht NJW 1970, 507,
509)."

Welche I nstitution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
,Im Land Sachsen-Anhalt ist fur die Entziehung der Approbation das

Landesverwaltungsamt in Halle zusténdig.”

Sind Ihnen Félle von arztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

,Die Arztekammer Sachsen-Anhalt war bisher mit solchen Fallen nicht befasst.”

23.08.2007
Ass. Jur. Lars Lippert
Rechtsabteilung der Arztekammer Sachsen-Anhalt

0) Sachsische L andesar ztekammer

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
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- enesstrafrechtlichen Freispruchs?
- ener strafrechtlichen Verurteilung?

,Gemald 8 13 Abs. 2, § 14 Abs. 1 Nr. 4 Abs. 2 EGGVG in Verbindung mit Nr. 26 der
Anordnung Uber Mitteilungen in Strafsachen (MiStra) werden in Strafsachen gegen
Arztinnen und Arzte die zustandigen Berufskammern unterrichtet. Allerdings ist die
Séchsische Landesérztekammer Uber einen strafrechtlichen Sachverhalt, der den

Vorwurf der arztlichen Beihilfe zum Suizid beinhaltete, noch nicht informiert worden.

Ungeachtet der Entscheidung im Strafverfahren hat die Sachsische Landesérztekammer
8 49 des S&chsischen Heilberufskammergesetzes (SachsHKaG) zu berticksichtigen.
Danach darf wegen derselben Tat, die Gegenstand einer Entscheidung in einem Straf -
oder BuRgeldverfahren war, ein berufsgerichtliches Verfahren nur noch durchgefihrt
werden, wenn diese Entscheidung den Unrechtsgehalt der Berufspflichtverletzung nicht

abgegolten hat.

Hierbei wird nicht allein die Entscheidung selbst beachtet, sondern Einsicht in die
Ermittlungsunterlagen genommen. Nach  Auffassung der  S&chsischen
Landesirztekammer ist nur anhand eines solchen umfassenden Uberblicks eine
Beurteilung moglich, ob ein sogenannter ,berufsrechtlicher Uberhang’ vorliegt, der
berufsrechtliche Konsequenzen in der Form der Durchfihrung eines Riugeverfahrens
bzw. berufsgerichtlichen Verfahrens rechtfertigt.”

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
»Zustandige Approbationsbehdrden im Freistaat Sachsen sind die Regierungspréasidien
mit den Regierungsbezirken Chemnitz, Dresden und Leipzig, die somit auch fur den
Entzug der Approbation zustéandig sind.”

Sind lhnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

»,Da der Sachsischen Landesérztekammer ein Fall von &rztlicher Behilfe zum Suizid
aus ihrem Zusténdigkeitsbereich noch nicht bekannt geworden ist, kdnnen an dieser
Stelle keine weiteren Ausfuhrungen zu ener diesbeziglichen berufsrechtlichen

Bewertung gemacht werden.”
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13.08.2007
Ass. Jur. Michad Kratz

Rechtsreferent der Sachsischen Landesér ztekammer

p) Arztekammer Schleswig-Holstein

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be érztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

.Im Fale enes Freispruchs kann wegen der Tatsachen, die Gegenstand der
gerichtlichen Entscheidungen waren, ein berufsgerichtliches Verfahren nur dann
eingeleitet oder fortgesetzt werden, wenn diese Tatsachen, ohne den Tatbestand einer
mit Strafe oder mit Bul3geld bewdahrten Vorschrift zu erfillen, ein Berufsvergehen
enthalten. (8 57 Abs. 4 Hellberufegesetz)

Grundsétzlich kdnnen VerstolRe gegen die Generapflichtenklausel der Berufsordnung
der Arztekammer Schleswig-Holstein, § 2 Abs. 2, betroffen sein oder aber die einzelnen
konkreten Bestimmungen der Berufsordnung. Ob eine Verletzung der Berufspflichten
vorliegt, kann nur im konkreten Einzelfall entschieden werden.

Bel ener drafrechtlichen Verurteilung kann wegen derselben Tatsachen eine
berufsgerichtliche MalRnahme nur getroffen werden, um die Beschuldigte oder den
Beschuldigten zur Erfillung ihrer oder seiner Berufspflichten anzuhalten und das
Ansehen des Berufsstandes zu wahren, sog. berufsrechtlicher Uberhang. (§ 57 Abs. 5
Hellberufegesetz)“

Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
,Das Landesgesundheitsamt fir Gesundheit und Arbeitssicherheit des Landes

Schleswig-Holstein ist fir Approbationsfragen zustandig.”

Sind lhnen Falle von érztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?
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» Diesbezliglich sind uns keine Falle bekannt.”

2.08.2007
Hans-Peter Bayer
Justitiar der Arztekammer Schleswig-Holstein

q) Landesédrztekammer Thiringen

Welche standesrechtlichen Konsequenzen drohen be arztlicher Beihilfe zum
Suizid im Falle
- enesstrafrechtlichen Freispruchs?

- ener strafrechtlichen Verurteilung?

» Konkrete Angaben zu den drohenden Konsequenzen kdnnen wir nicht machen, da ein
solcher Fall im Bereich der Landesérztekammer Thiringen noch nicht bekannt
geworden ist.

Die grundsétzlichen standesrechtlichen Konsequenzen ergeben sich aus dem Thuringer
Heilberufegesetz. Die Sanktionsmoglichkeiten reichen von einer Rlge durch den
Vorstand (mit oder ohne Ordnungsgeld) nach 8 46a ThirHelBG, Uber die
berufsgerichtlichen Sanktionen Warnung, Verweis, Geldbul3e bis 50.000 €, zeitwellige
Entziehung des Wahlrechts bis zur Feststellung der Berufsunwirdigkeit, 8§ 48
ThirHe IBG. Die Feststellung der Berufsunwirdigkeit zieht in der Regel den Entzug
der Approbation nach sich.

In beiden Fallen ware ein sogenannter ,berufsrechtlicher Uberhang' zu priifen. Das
bedeutet, dass z. B. ein Verhalten, welches nicht zur strafrechtlichen Verurteilung fihrt,
gleichwohl gegen berufsrechtliche Regelungen verstoflen kann. Auch bel ener
Verurtellung kann ein Teil des Verhatens, Gbrigbleiben’, welches vom Strafrecht nicht
erfasst wird, jedoch berufsrechtlich relevant ist. Ein Beispiel: Ein Arzt wird wegen
Fahrens unter Alkoholeinfluss verurteilt = Strafrecht. War der betreffende Arzt im
Dienst, ergibt sich unter Umstanden ein berufsrechtlicher Uberhang. Das Prinzip des

Verbotes der Doppel bestrafung wird hierdurch nicht verletzt.”
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Welche Institution ist berechtigt, einem Arzt die Approbation zu entziehen?
,Die zur Entziehung alein berechtigte Institution ist die Approbationsbehtrde. Die
Ortliche Zustandigkeit richtet sich nach 8 12 Absatz 4 Bundesérzteordnung.*

Sind lhnen Falle von é&rztlich assistiertem Suizid und den angesprochenen

Konsequenzen bekannt?

,Der Landesarztekammer Thiringen sind seit der Grindung im Jahre 1991 keine Félle

des arztlich assistierten Suizids bekannt geworden.”

26.07.2007
Ass. Jur. D. Weber

Rechtsreferentin der Landesarztekammer Thiringen

5.4.3 Auswertung

Im Laufe eines Jahres haben die juristischen Vertreter aller 17 Landesérztekammern
elektronisch in Form einer E-Mail oder per Post auf die Umfrage geantwortet, teilweise
jedoch erst auf mehrmaliges Anschreiben. Form und Umfang weisen grofe

Unterschiede auf.

In Zusammenschau der Antworten aller Landesérztekammern l&sst sich feststellen, dass
nur dem Anschein nach eine heterogene Handhabung der standesrechtlichen Aspekte
rund um &rztliche Beihilfe zum Suizid in Deutschland besteht.

Ubereinstimmend wird von den verschiedenen Landesarztekammern festgestellt, dass es
sowohl im Fale eines strafrechtlichen Freispruchs as auch nach strafrechtlicher
Verurteilung zu prifen gilt, ob ein berufsrechtlicher Uberhang besteht, den es
standesrechtlich zu verfolgen gilt. Dabei ist dieser Uberhang unabhéngig von der
bisherigen Strafe im Hinblick auf den Verstol3 gegen berufsrechtliche und —ethische
Pflichten zu bewerten. Die moglichen standesrechtlichen Konseguenzen reichen in von
Verwarnung, Ruge und Bul3geld Uber zeitwelligen Entzug des Wahlrechts bis hin zur

Entziehung der Approbation.

In vielen Schreiben wird betont, dass keine generellen Aussagen getroffen werden

konnen, sondern dass immer der jeweilige Einzelfal mit alen Ereignisse und
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Verhaltensweisen des angeklagten Arztes beurteilt werden misse. Dies sei schwierig zu
beurteilen, da es bisher keine Félle &rztlich assistierten Suizids gegeben habe.

Fur die Entziehung der Approbation sind in den Landern verschiedene Behdrden
zustandig, jedoch immer digenigen, welche die Approbation auch erteilen, z. B.
Regierungsprasidien, Landesprifungsamter, Landesgesundheitsamter,

L andesverwaltungsamter.

Nach Aussage der Landesdrztekammern sind ihnen bisher keine Falle bekannt
geworden. Lediglich die Bayerische LAK verweist auf einen , beriihmten” Fall in der
Vergangenheit. Trotz strafrechtlichen Freispruchs sei ein Arzt vom damaligen
Berufsgericht beim OLG Miunchen verurteilt worden. Aufgrund des Datenschutzes
konnten Uber diesen allgemeinen Hinwels hinaus keine ndheren Informationen zu
diesem Fall preisgegeben werden. Die angedeuteten Vorgénge lassen Riickschllisse auf

den Fall Hackethal zu, der in dieser Arbeit bereits eingehend erdrtert wurde.

Ein auffallender und interessanter Aspekt ist die geringe Anzahl bekannter Falle in der
Vergangenheit. Die  eher  adlgemein  gehatenen  Formulierungen  der
Landesarztekammern durften auch auf mangelnder Erfahrung im Umgang mit solchen
Ereignissen basieren. Dass bisher scheinbar keine Félle straf- und standesrechtlich
behandelt wurden, bis auf die bereits bekannten Ausnahmen, l&asst verschiedene
Moglichkeiten der Auslegung zu.

Einerseits konnte es sein, dass ein &rztlich assistierter Suizid von Patienten im
terminalen Stadium zwar gelegentlich vorkommt, dass diese Ereignisse jedoch nicht an
die Offentlichkeit geraten. Es ist denkbar, dass diese Einzelfdle im Verborgenen
zwischen dem betroffenen Patienten und seinem Arzt verbleiben, zum einen aus
Unsicherheit Uber mogliche strafrechtliche Konsequenzen, zum anderen aus Angst vor
standesrechtlicher Misshilligung und 6ffentlicher Verurteilung. Allerdings konnte auch
der Patient ein Interesse daran haben, dass seine Entscheidung durch die

Verschwiegenheit der Arzt-Patienten-Beziehung geschiitzt wird.

Andererseits konnte es sein, dass érztlich assistierter Suizid — auf3er im geschilderten

Fall Hackethal — nicht vorkommt, was bedeuten wirde, dass sich die grol3e offentliche
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Aufmerksamkeit um das Thema auf einer rein hypothetischen und theoretischen
Diskussionsebene abspielt.

Von der Annahme ausgehend, dass érztlich assistierter Suizid tatsichlich so selten
stattfindet, lassen sich zwei weitere Thesen entwickeln. Entweder liegt der Grund in der
die fehlenden Notwendigkeit. Dies wirde wiederum bedeuten, dass das Thema nicht
annadhernd die Brisanz besitzt, die ihm in der offentlichen Diskussion eingerdumt wird.
Wobel die steigende Zahl von deutschen Mitgliedern in  der Schweizer
Sterbehilfeorganisation ,, Dignitas‘ gegen diese Annahme spricht.

Oder aber es besteht das Bedirfnis nach der Méglichkeit zum &rztlich assistierten
Suizid, und die auleren Umstande halten die Betroffenen ganzlich davon ab. Die Angst,
den Arzt oder Angehdrige straf- bzw. berufsrechtlichen Konsequenzen auszusetzen,
bringt sicherlich manchen Kranken dazu, seine Gedanken und Winsche zu
verschweigen und hélt ihn davon ab, Hilfe zu suchen. Diese Auswirkung ginge zu
Lasten der Patienten. Hierflr spréche der Zulauf deutscher Patienten zu schwel zerischen

L aien-Sterbehilfeorgani sationen.

54.4 Zusammenfassung

Abschliefend 1&sst sich zu der Umfrage festhalten, dass der arztlich assistierte Suizid in
der (Muster-)Berufsordnung kaum erwahnt und nicht standesrechtlich geregelt wird.
Die Mdglichkeit der individuellen Umsetzung in den jeweiligen Heilberufsgesetzen der
Bundesldnder ist nur scheinbar heterogen. Die Fassungen der verschiedenen
Berufsordnungen bleiben sehr nahe an der Vorlage der Musterberufsordnung und sind
im Grofen und Ganzen untereinander gleich. Lediglich die Berechtigung zur

Entziehung der Approbation ist von Land zu Land unterschiedlich geregelt.

Insgesamt war die Bereitschaft zur Antwort auf das Tabuthema erfreulich grof3, dennoch
ist eine deutliche Abwehrhaltung in einigen Formulierungen nicht zu Ubersehen. Es
werden generell keine eindeutigen und stichhaltigen Aussagen getroffen, wodurch die
berufsrechtliche Lage undurchsichtig und wenig transparent bleibt. Dies liegt auch im

Mangel von Rechtsféllen begrindet, auf die nicht zurtickgegriffen werden kann.
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Offen bleibt hier die Frage, ob tatsachlich so wenig Félle &rztlich assistierten Suizids
vorkommen, oder ob diese lediglich selten an die Offentlichkeit und vor Gericht

geraten.

Weas als wichtigster Aspekt betont werden muss, ist eine Diskrepanz von Verurteilung
und Vollziehung der Strafe, die bereits aus dem Fall Hacketha bekannt ist. Nach
strafrechtlichem Urteil und bestehendem berufsrechtlichem und auch verurteiltem
Uberhang, entscheidet tiber die Entziehung der Approbation eine andere Behorde, die
jeweils berechtigte Stelle, die auch fiur die Erteilung der Approbation zustandig ist. So
kann zwar, wie bei Hacketha geschehen, vom Berufsgericht eine Empfehlung zur
Entziehung der Approbation ausgesprochen werden, dies muss von der zustandigen
Verwaltungsbehdrde jedoch nicht durchgefihrt werden.
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6 Das Argument der ,, Unér ztlichkeit*

Bevor eine Gegenuiberstellung, Anayse und Diskussion der wichtigsten Argumente fr
und wider arztlich assistierten Suizid erarbeitet wird, verdient zunéchst die These der
Kritiker, die &rztliche Betelligung am Suizid eines Patienten seai ,undrztlich® und
widerspreche dem &rztlichen Ethos, besondere Aufmerksamkeit. Dieses in der Debatte
haufig verwendete Argument erweist sich meist als schlagkraftig und wirkt zunéchst
unangreifbar, da es sich scheinbar allen Ansétzen des Hinterfragens entzieht. Das mag
daran liegen, dass bereits , arztlich® und , unérztlich® schwer greifbar ist, da es viele
verschiedene, von individuellen Anschauungen gepréagte Vorstellungen davon gibt, was
sich hinter diesen Begriffen verbirgt. Sie setzen sich mangels hinreichender Definition
aus einer Vielzahl verschiedener Attribute zusammen, die in ihrer Gesamtheit ein
allgemeines, recht unklares Rollenbild des Arztesin der Gesellschaft ergeben.

Betrachtet man die Bezeichnung ,,unérztlich® as normativ, so muss definiert werden,
welche Verhaltensweisen nicht zu dieser moralischen Festschreibung des richtigen
arztlichen Handelns gehéren. Die Medizinethikerin Bettina Schone-Seifert (M Unster)
hat sich eingehend mit der Thematik beschéftigt: ,Wer ein bestimmtes Verhaten as
,unérztlich’ bezeichnet, kann damit eine rein beschreibende Aussage machen wollen,
also soviel sagen wollen wie ,das ist fur einen Arzt ungewohnlich, ,untblich’. Meist
aber ist ein normatives Urteil impliziert: Arzte sollen so nicht handeln — und dies aus

vermeintlich moralischen Griinden.“2*

Setzt man fur die kommenden Betrachtungen den Begriff ,unérztlich® gleich mit
»spezidll fir den Arzt unethisch®, kann man sich fiir die Untersuchung und Uberpriifung
an den Kriterien des &rztlichen Berufsethos ausrichten.

Um eine Anndherung an die Analyse des Begriffs zu erreichen, werden nun zunéchst
die Wurzeln des &rztlichen Ethos, dann die Interpretation und Weiterentwicklung durch
verschiedene ausgewahlte Grundsétze, Resolutionen, Stellungnahmen und Leitlinien zu

Aufgaben und Pflichten des Arztes fir die Begleitung Sterbender zusammengetragen

%7 Schone-Seifert (2000), S. 108.
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und untersucht. Anschlieffend soll hinterfragt werden, ob das Argument der
»Unérztlichkeit* &rztlicher Suizidassistenz stichhaltig ist.

Dazu gehort auch die Betrachtung, ob ein Unterschied in der Behandlung von
,Normalpatienten* und Suizidpatienten®® hinsichtlich der Anerkennung einer
Therapieverweigerung geltend gemacht werden darf oder sogar muss. Schliefdich ist zu
kldren, ob das Argument der ,Unérztlichkeit" auch fur den Fall des terminalen
Erkrankungsstadiums und fir den Fal passiver Begleitung enes sterbenden
Suizidpatienten tragfahig ist.

6.1  Grundlegende Dokumente des arztlichen Berufsethos

6.1.1 Der Hippokratische Eid

Der Hippokratische Eid ist eines der beriihmtesten medizinhistorischen Dokumente und
durfte etwa um 400 v. Chr. entstanden sein. Es wird vermutet, dass nicht Hippokrates
von Kos (460-377 v. Chr.) selbst der Autor des Eids ist, dass sein Text der geistigen
Haltung des Verfassers aber nahe kommt.?*® In der Antike war der Text alerdings
»nahezu unbekannt* und wurde Hippokrates in einem Diaog von Platon erst ein halbes
Jahrtausend nach seiner Lebenszeit zugeschrieben: ,, Fur Platon nahm Hippokrates unter
den zeitgendssischen Arzten einen Rang ein, wie ihn Pheidias und Polyklet unter den
Bildhauern, Protagoras unter den Sophisten hatten — er war fur ihn der idealtypische

Auf der Suche nach Hinweisen zum é&rztlichen Ethos beziglich des Themas
»Sterbehilfe® ist im Hippokratischen Eid folgende Textpassage zu finden: ,,Ich werde
niemandem, auch auf eine Bitte nicht, ein todlich wirkendes Gift geben und auch keinen
Rat dazu erteilen.“?** Die Bezeichnung , geben* kann sowohl auf das Uberlassen — die
straffreie Beihilfe zum Suizid — als auch auf das Verabreichen todlicher Medikamente —
die verbotene und strafrechtlich verfolgte aktive Sterbehilfe — zielen.

8 Djese Begriffe stammen von Kutzer (2005).

9 Bayer, http://www.uni-heidel berg.de/institute/fak5/igm/g47/bauerhip.htm
%0 even (1998/2003), S. 253.

#! Edelstein (1969), S. 7-8.
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Axel Bauer (Heidelberg) schreibt in seinem medizinhistorischen Kommentar zum
Hippokratischen Eid: ,Fur das Ansehen des Arztes, der sich as Fachmann [...] zur
Erhaltung des gefahrdeten Lebens verstand, wére die Beihilfe zur Selbsttétung oder gar
zur Totung eines Menschen aufferst abtraglich gewesen. Sie wurde deshalb im Eid
ebenso abgelehnt wie die aktive Ausfiihrung einer Abtreibung.“?*?> Die Ablehnung
grindet nach Bauer somit auf der potenziellen Beschadigung des gesellschaftlichen
Rollenbildes des Arztes in der Antike. Zumindest soweit kann eine Parallele zur
Argumentation in der aktuellen Debatte gezogen werden. Auch hier steht hinter der
Differenzierung in , aztliche” und ,,unérztliche* Verhaltensweisen u. a. die Absicht der
Erhaltung eines unbeschadigten arztlichen Rollenbildes in der Gesell schaft.

Die Bedeutung des Hippokratischen Eids fur die aktuelle Diskussion sieht Bauer aber
lediglich in begrenztem Malie: ,, Als unmittelbar gultige normative Richtschnur fir das
konkrete Handeln des heutigen Arztes kann er vor dem gewandelten wissenschaftlichen
und sozialen Kontext der Gegenwart alerdings nicht mehr dienen; die Geschichte

entl &sst uns nicht aus der Verantwortung fir unsere heutige Zeit.* 2>

6.1.2 Das Genfer Geltbnis

Das Genfer Gelobnis bzw. die Genfer Deklaration wurde 1948 auf der
Generaversammlung des Weltarztebundes verabschiedet. Nach den bitteren
Erfahrungen einer mérderischen Medizin in der Zeit des Nationasozialismus und
angesichts der Tatsache, dass sich auch die Angeklagten im Nirnberger Arzteprozess
auf Hippokrates beriefen, wurde 1947 der Nirnberger Kodex fur die Beurteilung der
Verbrechen geschaffen. Allerdings konnte er in Genf fur eine Selbstverpflichtung der
Arzteschaft nicht ausreichen, da er sich nur auf die ethischen Malkstabe fir Versuche am
Menschen bezieht. ,Hier griff man daher auf den Hippokratischen Eid bzw. die
,hippokratische Tradition’ zurick: Woran hétte man sonst anschlief3en sollen? Der
Name Hippokrates stand und steht fir eine professionelle, am Wohle des Patienten und

nur daran ausgerichtete arztliche Haltung.“ >>*

Das Genfer Geldbnis wurde seither in mehreren Fassungen, aber jeweils nur mit

geringfigigen Veranderungen Uberarbeitet. Bereits die erste Version ist bezlglich

%2 Bayer, http://www.uni-hei del berg.de/institute/fak5/igm/g47/bauerhip.htm
3 Bauer, http://www.uni-hei del berg.de/institute/fak5/igm/g47/bauerhip.htm
%4 | even (1998/2003), S. 254.
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ethischer Verhaltensweisen sehr adlgemein  formuliet und enthdlt keine
richtungweisenden Grundsétze zur Sterbehilfe oder zum assistierten Suizid:

»Bel meiner Aufnahme in den &rztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich: mein Leben in den Dienst der
Menschlichkeit zu stellen. Ich werde meinen Lehrern die schuldige Achtung und Dankbarkeit erweisen.
Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wirde ausiiben. Die Gesundheit meines Patienten
soll oberstes Gebot meines Handelns sein. Ich werde ale mir anvertrauten Geheimnisse auch Uber den
Tod des Patienten hinaus wahren. Ich werde mit alen meinen Kréften die Ehre und die edle
Uberlieferung des &rztlichen Berufes aufrechterhalten. Meine Kolleginnen und Kollegen sollen meine
Schwestern und Briider sein. Ich werde mich in meinen &rztlichen Pflichten meinem Patienten gegeniiber
nicht beeinflussen lassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische Herkunft,
Geschlecht, Staatsangehorigkeit, politische Zugehorigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder soziae
Stellung. Ich werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht entgegenbringen und selbst
unter Bedrohung meine &rztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Geboten der Menschlichkeit

anwenden. Dies alles verspreche ich feierlich und frei auf meine Ehre.* %

Das Geldbnis ist seit 1950 in Form einer Préaambel fur alle Standesmitglieder as
geltendes arztliches Berufsethos der Berufsordnung vorangestellt und erhd@lt durch die
Satzungen der einzelnen (Landes)Arztekammern seine rechtliche Verbindlichkeit. Auch
die aktuelle Fassung des Gelobnisses entspricht noch immer weitgehend dem
urspringlichen Inhalt und enthélt zur Sterbehilfe keine konkreten ethischen Normen.
Lediglich am formalen Aufbau wurden einige Anderungen vorgenommen.

So bleibt festzuhalten, dass aus den Wurzeln der ethischen Selbstverpflichtungen zum
arztlichen Verhadten noch keine endeutigen Normen fir die verschiedenen
Handlungsalternativen zu einem &rztlich assistierten Suizid abzuleiten sind. Dennoch
berufen sich die Arzte nach wie vor darauf, dass sich ihre moralischen und
berufsethischen Pflichten aus dem Eid ableiten. So schreibt Hoppe zur Ablehnung der
arztlichen Mitwirkung bei einer Selbsttétung: ,, Zur Begrindung darf ich auf den Eid des
Hippokrates hinweisen, der zwar in der zweiten Halfte des 4. Jahrhunderts vor Christus
formuliert wurde, auf den aber Uber die Jahrhunderte hinweg die Eidesformeln fir
Arztinnen und Arzte im abendlandischen Raum basieren, auch das jetzige Genfer
Gelobnis des Weltarztebundes*.?® Dies erklart vermutlich auch die heftigen Proteste
gegen die Feststellung des Juristen Jochen Taupitz, weder der Hippokratische Eid noch

%5 Weltarztebund: Deklaration von Genf. http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/genf.pdf; zu
Verénderungen und Ergénzungen vgl. auch Leven
%% Hoppe (2006), S. 80.
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das Genfer Gel6bnis hatten rechtliche Wirksamkeit.®’ Dies ist unbestreitbar, riihrt
jedoch an das tief verankerte Selbstverstdndnis des Arztes und seiner

Sel bstverpflichtungen.

6.2  Auslegung und Repréasentation des &rztlichen Rollenbildes durch
Standesvertreter und Fachgesellschaften

6.2.1 Arzliche Behandlungspflichten in der MBO

Die Position der Vertreter der Arzteschaft sowie des damaligen Vorsitzenden des
Ausschusses fir ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen, Eggert Beleites,
wurden bereits ausfihrlich anhand der ,,Grundsétze der Bundesédrztekammer zur

Sterbebegleitung” dargelegt und erlautert (Kap. 5.2.1).

Richtungweisend und entscheidend ist nach wie vor die Aussage in den Grundséatzen
der Bundesdrztekammer (2004): ,Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung
widerspricht dem &rztlichen Ethos und kann strafbar sein.“?*® In jiingster Zeit hat Hoppe

wiederum auf deren Eindeutigkeit verwiesen.”*

Mit dieser Position wird jegliche Mitwirkung strikt als unethisch abgelehnt, die
kategorische Ablehnung bleibt jedoch unbegriindet und wird nicht ndher auf mdgliche
aulRere Umstéande und innere Beweggrunde hin untersucht. Auch wird die Art einer
maoglichen Mitwirkung des Arztes nicht konkretisiert. Ob Beistand und Nichteingreifen
ins Suizidgeschehen ebenfalls zur Mitwirkung zdhlen und ob bzw. warum nach
Auffassung der Bundeséarztekammer ein solches Verhaten im terminalen Stadium
unmoralisch ist, wird nicht ersichtlich. Immerhin lésst sich die Vermutung anstellen,
dass eine Mitwirkung aktives Handeln impliziert, da Wirken im Sinne von Bewirken
oder Erwirken eine Aktivitéat impliziert. Allerdings spricht gegen diese Annahme, dass
im Sinne der Garantenpflicht das Nichteingreifen as Tétung durch Unterlassen gewertet

wird, d. h. passives Verhalten wird als aktive Handlung gewertet.

Wie bereits erlautert, spricht Beleites davon, dass die Anwesenheit beim Suizid Arzten

nicht generell verboten sei.®® Zur ethischen Wertung eines solchen Handelns im

%7 Taupitz (2009), S. A — 695.

%8 Grundsstze der BAK (2004), S. A — 1298.
%° Hoppe (2010), S. A —1385.

20 \/gl. Beleites (2004), S. A —1297.
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Einzelfall trifft er jedoch keine Aussage. Kann es in seltenen Féallen Umstande geben, in
denen diese arztliche Anwesenheit beim Suizid nicht nur nicht verboten, sondern

dartUber hinaus auch nicht unethisch ist?

Zu den algemeinen &rztlichen Berufspflichten erldutern Ratzel und Lippert in ihrem
Kommentar zur MBO die ethischen Grundlagen der &rztlichen Berufsausiibung. Zum
Hintergrund wird folgende Erklérung angefihrt: , Ethik as vorherrschende Meinung
von Wichtigem und Zul&ssigem wird in der ,Medizinischen Ethik’ auf die konkreten
Probleme &rztlichen Handelns ausgerichtet. [...] Einige ethische Grundsétze, die das
Personal im Gesundheitswesen zu beachten hat, sind ganz oder teilweise in
Rechtsnormen, aber auch in untergesetzlichen Normen, Standards, Richtlinien oder
Ahnliches eingegangen.“®' Zu diesen ethischen Grundsétzen zahlt der Kommentar:
Gutes tun, nicht schaden, Verschwiegenheit, Achten von Autonomie und

Selbstandigkeit, Verantwortung, Glaubwiirdigkeit und Gerechtigkeit.?**

Einen besonderen Stellenwert erhdlt die Gewissensfreiheit, indem die Freiheit des
Arztes von Weisungen betont wird. Das ,nach bestem Wissen getroffene
Gewissensurtell* sei die ,, subjektiv-eigene Antwort des Einzelnen auf die Frage nach
dem Guten“. Diese individuelle arztliche Entscheidung miisse von der Gemeinschaft
respektiert werden, solange es nicht die Rechte anderer verletze.®® Weiter heifit es:
»Gewissensentscheidungen im genannten Sinn treten dort auf, wo der Arzt
unterschiedliche individuelle Interessen gegeneinander abzuwagen hat oder da, wo ihm

die Rechtsnormen einen Ermessens- und Handlungsspielraum einraumen.« 2

Im Kontext des arztlich assistierten Suizids konnten diese Sétze folgendermallen
interpretiert werden: Sollte der Arzt im individuellen Einzelfall nach Abwégen aller
Alternativen zu der subjektiven Uberzeugung gekommen sein, dem Patienten nicht zu
schaden und zu seinem Wohl das Beste zu tun, indem er dessen Wunsch entspricht,
misste diese Gewissensentscheidung, falls sie innerhab des rechtlichen

Handlungsspielraums entsteht, auch von der Gemeinschaft respektiert werden. Ob eine

%! Ratzel / Lippert (2002), S. 36.
%2\/g|. Ratzel / Lippert (2002), S. 36ff.
%3\/gl. Ratzel / Lippert (2002), S. 38.
%4 Ratzel / Lippert (2002), S. 38f.

106



solche Auslegung dlerdings fir eine ethische Legitimation der &rztlichen
Suizidassistenz ausreicht, muss zunéchst offen bleiben.

6.2.2 Laeitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie

Es gibt verdffentlichte Stellungnahmen, Resolutionen und Leitlinien zur
Sterbebegleitung verschiedener Fachgesellschaften, die thematisch in besonders engem
Zusammenhang zum éarztlich assistierten Suizid stehen, z. B. die Resolution ,, Sterben
und Sterbebegleitung® der Deutschen Gesellschaft fur Gerontologie (DGG) und die
Resolution (1979) bzw. die Uberarbeitete , Leitlinie zum Umfang und zur Begrenzung
der arztlichen Behandlungspflicht in der Chirurgie” der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie (1996). Aufgrund des begrenzten Rahmens soll an dieser Stelle stellvertretend
far alle weiteren die Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie ndher
betrachtet werden.

Die Deutsche Gesdllschaft fur Chirurgie legt 1979 in ihrer ,, Resolution zur Behandlung
Todkranker und Sterbender* folgende Grundsdtze fest: ,Direkte Eingriffe zur
Lebensbeendigung sind &rztlich und rechtlich unzuldssig, auch wenn sie vom Kranken
verlangt werden. Dem arztlichen Auftrag widerspricht auch die aktive Mitwirkung bel
der Selbsttétung, zum Beispiel durch Uberlassen von Toétungsmitteln. Eine
grundsétzliche sittliche Wertung der Selbsttétung soll damit nicht verbunden sein.“?®
Gleichzeitig wird betont, dass Todkranke und Sterbende vor physischer und psychischer
Vereinsamung bewahrt werden miissten.”®® Die dadurch zum Ausdruck gebrachten
Grundsétze der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaft der Chirurgen wurden
von einer interdisziplindren Arbeitsgruppe aus Arzten und Juristen erarbeitet und im
April 1979 verdffentlicht.®®” Koch halt die Resolution inhaltlich fir weitgehend
deckungsgleich mit den ,Richtlinien der Bundesérztekammer zur Sterbehilfe*, deren
erste Fassung im gleichen Jahr erschien. Sie klammere zwar das Problem der indirekten
Sterbehilfe nicht aus, dennoch weist sie fir Koch einen deutlichen Mangdl auf: ,An
einer entscheidenden Stelle wird freilich der Vorrang des Patientenwillens fur die

Zulssigkeit arztlicher Behandlungsmalinahmen nicht hinreichend deutlich.2%®

%5 Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie (1979), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 119.
%6 Deytsche Gesellschaft fir Chirurgie (1979), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 119.
%7\/gl. Koch (1991 b), S. 42.

%8 Koch (1991 b), S. 42.
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Dass die aktive Mitwirkung am Suizid keine &rztliche Aufgabe sei, wird auch in dieser
Resolution ohne nahere situative Erlauterungen festgelegt. Die Aktivitét wird als solche
zwar hervorgehoben, jedoch lediglich durch ein Beispiel, namlich das Uberlassen von
tédlichen Medikamenten, konkretisiert. Keine Aussage wird hinsichtlich der Frage der
»Unérztlichkeit* passiven Beistands bzw. des Nichteingreifens ins Geschehen getroffen.
Vor alem zum Fall schwersten Leidens im terminalen Erkrankungsstadium, der fir die
Untersuchungen der vorliegenden Arbeit von Interesse ist, wird keine Stellung bezogen.
Der Ursache und den Hintergrinden des Suizids scheint keine Bedeutung fir die

Beurteilung der , Unérztlichkeit* zuzukommen.

1996 wurde eine neue Fassung als ,Leitlinie zum Umfang und zur Begrenzung der
arztlichen Behandlungspflicht in der Chirurgie® verdffentlicht, in der anerkannt wird,

«269- giemuR

dass auch ,, Behandlungsbegrenzung zum &rztlichen Auftrag gehoren kann
uberlegt werden und zur Anwendung kommen, wenn dies in Ubereinstimmung mit dem
Willen, ggf. dem mutmafdichen Willen, des Patienten steht und dem Gebot &rztlicher
Hilfe mehr entspricht as DurchfiUhrung oder Intensivierung einer
Therapiemalinahme.“?”® Damit wird erneut die bereits erlauterte Entwicklung zum
partnerschaftlichen Arzt-Patienten-Verhdtnis deutlich, die auch in den verschiedenen
Fassungen der ,Grundsidize der Bundesarztekammer zur Sterbebegleitung” zu
verzeichnen ist. Ins Zentrum ricken der zunehmende Respekt vor der
Selbstbestimmung des Patienten und die Anerkennung des Rechts auf
Therapieverweigerung. Auch hier wird die Pflicht zur Lebenserhaltung nicht mehr unter

allen Umsténden al's unabdingbar angesehen.

Obwohl anerkannt wird, dass Therapiebegrenzung sich nicht ausschliefdlich auf die
Préfina- bzw. die Finalphase beschrénken muss, sondern auch schon in friheren
Stadien einer unheilbaren Erkrankung geboten sein kann, wird arztliche Suizidassistenz
auch in der Fassung von 1996 kategorisch abgelehnt: ,Nicht zur ,arztlichen
Sterbebegleitung’ und nicht zum &rztlichen Behandlungsauftrag generell gehdren Hilfen
zur Selbsttétung und intendierte Totung. Speziell letztere wird zusdtzlich zum
juristischen Verbot abgelehnt.“?"* Die genannten Hilfen werden nicht konkretisiert und

wie bereits in der friheren Version bleiben auch hier die Umsténde unberiicksichtigt.

%9 Deytsche Gesellschaft fir Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 97.
% Deytsche Gesellschaft firr Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 97.
" Deutsche Gesellschaft firr Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 99.
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Anders as 1979 wird jedoch nicht die aktive Hilfe zur Selbsttétung hervorgehoben.
Allerdings wird zum é&rztlich assistierten Suizid weiter ausgefuhrt: , Hierunter sind
arztliche Malinahmen zu verstehen, die darauf gerichtet sind, den Patienten die
Selbsttétung zu ermdglichen oder zu erleichtern. Solche Mal3nahmen sind juristisch
nicht strafbar, sofern die Entscheidung und der Ablauf der Totung in den Héanden des
Patienten selbst liegen. Die Deutsche Gesdllschaft fur Chirurgie vertritt jedoch die
Ansicht, dass solche Mal3nahmen nicht Inhalt des &rztlichen Behandlungsauftrages sind.
Viemehr wird die Kenntnis eines Selbsttotungswunsches des Patienten den Arzt
veranlassen, nach Méglichkeiten der Anderung dieses Verlangens zu suchen.“*"? Neben
dem bereits bekannten Pha&nomen der ausbleibenden argumentativen Begrindung,
warum solche Mal3nahmen nicht zum &rztlichen Auftrag gehotren, ist eine weitere
Erkl&rungsl iicke auszumachen. Es wird keine Ldsungsmaglichkeit fir den Umgang mit
ernsthaften, unabanderlichen Suizidwinschen im terminalen Stadium erdrtert, fur den
Fall dass trotz Ausnutzens aller therapeutischen Alternativen keine Anderung des
Verlangens zu erreichen ist. In diesem Zusammenhang bieten die Leitlinien keine
normative Hilfestellung fir &rztliches Verhaten in Einzelfdlen. Die Aussage , ist nicht
Inhalt des &rztlichen Behandlungsauftrags® soll ebenso wie ,ist undrztlich® fir sich
stehen. Recht kritisch erscheint auch die Misshilligung sémtlicher Mal3nahmen, die den
Suizid erleichtern, was auch das Nichteingreifen in den bereits fortgeschrittenen Prozess
einschlief.

Ob passiver Beistand oder Nichteingreifen in einen selbstverantworteten Sterbeprozess
eines Patienten im terminalen Erkrankungsstadium - mit dessen ausdriicklichem und
ernstlichem Willen - bereits als Hilfe zur Selbsttétung angesehen werden miissen und
damit im Verstandnis der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie gegen den arztlichen
Behandlungsauftrag verstof3en, bleibt aber weiterhin unklar. Wenn dies so ist, muss ein
Unterschied zur Therapiebegrenzung bei Nichtsuizidenten vorliegen, denn fir Patienten,
die sich im Spétstadium einer Erkrankung ,ohne effektive Behandlungschance"
befinden, wird die Therapiebegrenzung als legitime Form der Sterbebegleitung
angesehen.?” Hinsichtlich der Intention muss aber nicht unbedingt eine Diskrepanz
bestehen: ,, Therapiebegrenzung hat das Ziel, einem Patienten Belastungen durch eine
spezielle Therapiemaldnahme zu ersparen, wenn diese fir seine individuelle Situation
keine Hilfe bringt. [...] So mag auch eine kurze Verlangerung der Uberlebensspanne bei

22 Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 109.
% Deutsche Gesellschaft firr Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 99f.
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einem Ubermal? an Belastungen und bei deutlich eingeschréankter Lebensqualitét nicht
dem Wohle oder Wunsche des Patienten entsprechen. [...] Stets mul3 der Arzt dafir
Sorge tragen, dass die Behandlung dem Willen des Patienten, dem bekannten oder
mutmaRlichen, entspricht.“?”* Auf die Klarung der Frage, ob fiir , Normalpatienten*

etwas anderes geltend gemacht werden kann oder darf, werde ich spéter noch eingehen.

6.2.3 Weltarztebund

Der Weltérztebund verabschiedete 1990 eine Erklérung zur ,,Versorgung von Patienten
im Endstadium einer zum Tode fuhrenden Krankheit mit starken chronischen
Schmerzen®. Im Vorwort wird allen Ausfihrungen das oberste Ziel zu Grunde gelegt:
»DieVersorgung von Patienten im schmerzreichen, irreversiblen Endstadium sollte eine
Behandlung bieten, die es den Patienten ermdglicht, ihr Leben bewusst und in Wirde zu
beschlieRen.“™

Neben dieser Zielsetzung wird vom Weltérztebund auch anerkannt, dass Schmerzen nur
einen Bestandteil schweren Leidensin einer solchen Krankheitsphase darstellen: ,, Wenn
sich ein Patient im Endstadium einer todlich verlaufenden Krankheit befindet, mtssen
alle Anstrengungen darauf gerichtet sein, das Leiden zu lindern. Dabei ist der Schmerz
nur ein Aspekt des Leidens. Die Auswirkungen des Schmerzzustandes auf das Leben
des Patienten kénnen jedoch von ertraglichem Unbehagen bis hin zu einem Gefiihl der

vernichtenden und erschopfenden Niederlage reichen.2"

Im Jahr 1992 folgt die Erklarung ,Arztliche Hilfe zum Selbstmord”, wobei auf die
bereits wertende Verwendung des Begriffs ,Selbstmord® hinzuweisen ist. Die
Stellungnahme nimmt Bezug auf damals aktuelle Félle érztlich assistierten Suizids und
die rege Anteilnahme der Offentlichkeit. Zwar wird anerkannt, dass die Patienten wohl
schwer krank gewesen seien, teils sogar im terminalen Erkrankungsstadium und unter
starken Schmerzen gelitten hétten. Auch seien die Betroffenen geistig zurechnungsfahig
gewesen und hétten die Entscheidung zur Selbsttétung eigenverantwortlich getroffen.
Zu bedenken sei dlerdings, dass ,, Selbstmordgedanken* oft Hinweise auf eine zu

Grunde liegende Depression seien.?”’

" Deutsche Gesellschaft firr Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 100f.
5 \Weltarztebund, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 215.

276 \Weltarztebund, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 215f.

2" Weltarztebund (1992), S. 163.
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Grundsétzlich beurteilt der Weltarztebund assistierten Suizid as unethisch und
,unarztlich®: , Arztliche Hilfe zum Selbstmord ist wie die Euthanasie unethisch und
muss von der Arzteschaft verurteilt werden. Wenn die Hilfe des Arztes sich bewusst
und absichtlich darauf richtet, einem Menschen zu erméglichen, sein Leben selbst zu
beenden, handelt der Arzt unethisch. Jedoch ist es ein Grundrecht des Patienten, die
arztliche Behandlung abzulehnen, und der Arzt handelt nicht unethisch, auch wenn die
Achtung einer solchen WillensauRerung zum Tode des Patienten fiihrt.“*"® Erneut wird
die Beurteilung der Suizidassistenz als unethisch nicht auf argumentativer
Beweisfuhrung und veranschaulichenden Beispielen aufgebaut, sondern als scheinbar
nicht anzuzweifelnde Aussage dargestellt. Auch auf die verschiedenen moglichen
Formen der Hilfe wird nicht ndher eingegangen, es findet keine Differenzierung
zwischen aktiver Mitwirkung, dem Verordnen von Medikamenten und der Hilfe im

passiven Beistand, dem Nichtergreifen rettender Mal3nahmen statt.

6.2.4 Nationaler Ethikrat

Der Nationale Ethikrat hat 2006 eine ,Stellungnahme zur Selbstbestimmung und
Fursorge am Lebensende” verdffentlicht. Fur die vorliegenden Untersuchungen ist von
Nachteil, dass in der Stellungnahme To6tung auf Verlangen und arztlich assistierter
Suizid gemeinsam diskutiert, analysiert und aus verschiedenen Perspektiven beleuchtet
werden. Die hier as so wichtig angesehene Differenzierung beider Erscheinungsformen
bleibt in weiten Teilen aus. In der Frage nach einer mdglichen Beschédigung des
Berufsethos wird die eher ablehnende Haltung der Arzteschaft in einer Umfrage der
tendenziell befirwortenden Stimmung in der Bevolkerung gegeniibergestellt. Hierbel
wird auch auf die sachbezogene Verunsicherung bei Arzten beziglich des faktischen
Wissens zur Sterbehilfe hingewiesen, die deren Meinung beeinflusse. Was eine
Legalisierung ,, fur das komplexe Arzt-Patienten-Verhad tnis sowohl individuell as auch
gesellschaftlich bedeuten wirde”, sei schwer zu beurteilen, und es lief3en sich keine
gesicherten Aussagen zu einer potenziellen Beschadigung des érztlichen Berufsethos
treffen.?”® Erstaunlicherweise wird auch in dieser abschlieBenden Bewertung, die alle
Optionen offen lasst, keine Unterscheidung zwischen unterschiedlichen Gefahren

aktiver Sterbehilfe und &rztlicher Suizidassistenz getroffen.

28 \Weltarztebund (1992), S. 163.
2% Nationaler Ethikrat (2006), S. 34f.
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6.2.5 Zusammenfassende Bewertung

Der Jurist Koch misst solchen Resolutionen, Leitlinien und ethischen Grundsédtzen
folgende Bedeutung bei: ,Derartige Stellungnahmen haben keine unmittelbare
berufsstandische Verbindlichkeit; sie sind als Meinungskundgabe der verabschiedenden
Institution zu verstehen. Allerdings konnen sie mittelbare rechtliche Bedeutung insofern
erfahren, as darin  niedergelegte  Handlungsmaximen nicht as bloRe
gesundheitspolitische Forderungen anzusehen sind, sondern anerkannte Standards zum
Ausdruck bringen und damit im Sinne einer Beschreibung arztlicher lex artis verstanden

werden konnen.«?&

Die Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie teilt die Auffassung der Bundesédrztekammer,
dass namlich derartige allgemeine Stellungnahmen, Richt- und Leitlinien bei der
Abwégung von Einzelsituationen eine Hilfestellung bieten und ,allgemein akzeptierte
Grenzen prazisieren” sollten. Sie béten allerdings keine absolute Sicherheit im Handeln,
denn die letzte Entscheidung habe jeder Arzt nach eigenem Gewissen zu treffen. ! Es
geht also zum einen um eine Handlungsorientierung fur Arzte, zum anderen um eine
offentliche Erklarung der Grundposition. Bedacht werden muss hierbei, dass diese
Stellungnahmen nicht als Meinung der gesamten Arzteschaft verstanden werden
mussen. Die Publikationen von Fachgesellschaften und offentlichen Stimmen der
Standesvertreter entstehen aus einem vorherrschenden Wertesystem, das sich historisch
entwickelt hat, und setzen sich zusammen zu einer Art ,arztlichem Kodex“. Durch
Uberarbeitungen entstehen aktuelle Fassungen, die sich an die Entwicklung der
medi zi ni sch-technol ogi schen Fortschritte anpassen. Urban Wiesing (Tlbingen) stellt die
berechtigte Frage, wie das Arztethos sich prinzipiell zu den gesellschaftlichen
Entwicklungen verhdlt: ,Ist das Arztethos autark und bleibt es von diesen
Entwicklungen unberiihrt? Wie soll es auf moraische Verdnderungen in der
Gesellschaft reagieren? 2

Interessanterweise muss sich zumindest das &ztliche Rollenverstdndnis in seiner
Autoritdt wandeln: Dies zeigt sich beispielsweise beim Ubergang vom paternalistischen
zum partnerschaftlichen Verhdltnis zwischen Arzt und Patient, in der Entwicklung der

Aufklarungspflicht und der Tendenz, Entscheidungen gemeinsam zu treffen. Ebenfalls

%80 K och (1991 b), S. 43.
%1 \/gl. Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 102.
%2 \\iesing (2000), S. 240.
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gewandelt hat sich die Auffassung der friher gultigen unbedingten Behandlungs- und
Lebenserhaltungspflicht. ,, Lebensverlangerung um jeden Prels ist nicht Inhat des

“28 |n diesem Grundsatz konnte die ethische

arztlichen Behandlungsauftrages.
Legitimation fur ein Aussetzen der Garantenpflicht in individuellen Einzelfdlen im

Einklang mit dem &rztlichen Ethos liegen.

6.3  Anforderungen an den Arzt — Erwartungshaltung der Gesellschaft

Nach allgemeiner gesellschaftlicher Auffassung wird von einem Arzt erwartet, dass er
den Wunsch seines Patienten respektiert. Niemand mochte gegen seinen Willen
behandelt werden. Zu jeder therapeutischen Malinahme gehort die vorherige
Einversténdniserklarung des Patienten. Klaus Kutzer begriindet diese Forderung mit der
verfassungsrechtlichen Verankerung des Rechts auf Selbstbestimmung: ,, Die Beachtung
des Selbstbestimmungsrechts des Patienten ist, wie das Bundesverfassungsgericht
hervorgehoben hat, wesentlicher Teil des &rztlichen Aufgabenbereichs. Der Arzt muss
das in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG gewdhrleistete Recht auf korperliche Unversehrtheit
auch gegenuber einem Patienten respektieren, der es ablehnt, einen |ebensrettenden

Eingriff zu dulden.“?®*

Jan Beckmann (Hagen) formuliert die Diskrepanz zwischen arztlich assistiertem Suizid
und den gesellschaftlichen Erwartungen an den Arzt folgendermal3en: ,,Wie steht es
insbesondere um die Teleologie des Arzt- und des Pflegeberufs, welche zur Hilfe zum
Leben und zur Vermeidung von Schaden verpflichtet? In der Antwort hierauf gehen die
Intuitionen auseinander: Die einen furchten einen ethischen Dammbruch, andere sind
sich sicher, dass der extreme Ausnahmefall so deutlich abgrenzbar ist, dass es zu einem

solchen Dammbruch nicht kommen muR.“?®

Das Argument des drohenden
Dammbruchs durch Aufweichen der rigorosen Ablehnung jeglicher arztlicher
Beteiligung am Suizid wird noch eingehend diskutiert werden. Hier sind nun zunéchst
die zentralen Anforderungen entscheidend, Leben zu erhalten und nicht zu schaden. So
heifd es be Beckmann weiter: , Die Frage der Ethizitét des arztlich assistierten Suizids

hangt mithin entscheidend von der Prifung ab, ob der Arzt im Einzelfall mit Rucksicht

8 Deutsche Gesellschaft firr Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 103.
%84 K utzer (2005), S. 181.
%85 Beckmann (1998), S. 18f.
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auf die Teleologie und das Ethos seines Berufes, namlich zu helfen und Schaden
abzuwenden, die Bitte der Suizidassistenz abschlagen muf3 oder abschlagen darf oder
nicht abschlagen kann.“?® Die Frage hierbei ist, ob dies ausnahmslos gelten muss, oder
ob es Ausnahmesituationen geben kann, in denen von den engen Richtlinien

abgewichen werden kann, ohne das berufsethische Gesamtbild zu beschédigen.

Haufig wird in der Diskussion um die potenzielle Beschédigung der Rolle des Arztes
Christoph Wilhelm Hufeland (1762-1838) zitiert. In seiner Schrift ,Vom Arztsein“, die
nach eigener Aussage angehenden Arzten als klinischer Wegweiser dienen soll, befasst
sich Hufeland in der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts mit moralischen Pflichten und
Aufgaben, die sich aus der Berufung des Arztseins ergeben: ,, Das Leben der Menschen
zu erhalten und woméglich zu verlangern, ist das hochste Ziel der Heilkunst, und jeder
Arzt hat geschworen, nichts zu tun, wodurch das Leben eines Menschen verkirzt
werden konnte. [...] Er soll und darf nichts anderes tun als Leben erhalten; ob es ein
Glick oder ein Ungliick sei, ob es Wert habe oder nicht, dies geht ihn nichts an, und
maldt er sich einmal an, diese Ricksicht mit in sein Geschéft aufzunehmen, so sind die
Folgen unabsehbar und der Arzt wird der gefahrlichste Mann im Staate [...].“%*” Gerade
diese letzten Worte werden haufig zitiert und hervorgehoben, um die Gefahr zu
verdeutlichen, die droht, wenn dem Arzt zu vid Macht in Form von
Entscheidungsgewalt Gber Leben und Tod verliehen wird. Weliter heifdt es bei Hufeland:
»|---] dennist einmal die Linie Uberschritten, glaubt sich der Arzt einmal berechtigt, tber
die Notwendigkeit eines Lebens zu entscheiden, so braucht er nur stufenweise
Progressionen, um den Unwert und folglich die Unnétigkeit eines Menschenl ebens auch
auf andere Falle anzuwenden.“?*® Hufeland spricht das Argument an, das gegen aktive
Sterbehilfe immer tragféhig und Uberzeugend ist: Ein Arzt soll nicht die Macht erhalten,
Uber Wert und Unwert eines anderen Menschenlebens zu entscheiden. Doch das spricht
noch nicht gegen die autonome Entscheidung des Einzelnen tber seine Lebesqualitét.

Deutlich gegen die &rztliche Mitwirkung am Suizid spricht in Hufelands Schrift eine
Passage zum Verhdtnis zwischen Arzt und Patient. An dieser Stelle betont er, dass
nicht nur Handlungen, sondern auch Worte und AuRerungen des Arztes

lebensverkirzend auf einen Kranken wirken konnten: ,[..] Darlber sorgfdltig zu

%86 Beckmann (1998), S. 27.
%7 Hufeland (1951), S. 23f.
%8 Hufeland (1951), S. 24.
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wachen und alles zu vermeiden, was den Kranken niederschlagen oder mutlos machen
konnte, ist seine heilige Pflicht [...]; jedes Wort, jede AuRerung, sein ganzes Betragen
muss belebend sein.“?®® Aus der Perspektive Hufelands ist schon die Begleitung eines
Suizidenten abzulehnen, da bereits die Toleranz gegentber dem Sterbewillen den

Patienten entmutigen konnte.

Auch wenn in Hufdlands Grundsdtzen zu éarztlichen Aufgaben und Pflichten im
Allgemeinen fur den heutigen klinischen Alltag noch vieles geltend gemacht werden
kann, so muss die Verwendung der vorgestellten Argumente fur den hier zu
behandelnden Themenkomplex doch recht kritisch betrachtet werden. In der
Untersuchung ihrer Tragféhigkeit und aktuellen Gultigkeit muss bedacht werden, dass
Hufenlands Sicht durch und durch vom damaligen paternalistischen Verhdltnis
zwischen Arzt und Patient gepragt ist und deshalb in vielen Punkten nicht auf die
heutige Zeit Ubertragen werden kann. Dies wird vor allem an folgenden Textpassagen
deutlich: ,Er [der Arzt] bedenke wohl, dass der Kranke in ihm den Richter Uber Tod
und Leben erblickt und dass er angstlich mit dem Blick seiner Augen in der heitern oder

finstern Miene seines Gesichts nach seinem Urteil forscht.“?%

Im damaligen paternalistischen Verstandnis bestand zwischen Arzt und Patient eine
hierarchische Ordnung, der Arzt stand in der Rangordnung Uber seinem Patienten und
konnte die Behandlung bestimmen. So vertritt Hufeland auch die Auffassung, dass der
Patient niemals Uber eine schlimme Diagnose aufgekléart werden sollte: ,Der Arzt mul3
sich aso vor alen Dingen angelegen sein lassen, Hoffnung und Mut beim Kranken zu
erhalten, lieber die Sache leicht machen, ale Gefahr verbergen und, je mehr sie
zunimmt, desto mehr Heiterkeit und frohen Mut auf der Stirne tragen; [...] Man sieht
hieraus, wie hochst tadelnswert das Betragen derjenigen Arzte ist, welche kein
Bedenken tragen, den Kranken die Gefahr, jawohl den Tod anzukiindigen, und wie
unrecht die Angehdrigen handeln, die den Arzt dazu auffordern. [..] Den Tod
verkiindigen heif%, den Tod geben [..].“** Anhand seiner Uberzeugungen und
Positionen l&sst sich gut belegen, weshalb Hufelands Prinzipien zur Begleitung schwerst
Kranker nicht uneingeschrankt auf die aktuelle Debatte anwendbar sind. Dem Patienten

eine unheilbare Krankheit zu verschweigen oder ihm einen guten Krankheitsverlauf

% Hufeland (1951), S. 24.
20 Hufeland (1951), S. 24.
#! Hufeland (1951), S. 24f.
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»vorzuspielen®, nur um ihm Mut zu machen, entspricht nicht dem heutigen Verstandnis
eines angemessenen Umgangs mit Patienten. Eine solche Behandlung gleicht einer
Entmindigung des selbstverantwortlich handelnden, in seinen Entscheidungen
unabhéngigen Blrgers, der ein Recht auf eine vollstandige Aufklérung Uber seinen

gesundheitlichen Zustand hat.

In der MBO fiir deutsche Arzte ist in § 8 eine Aufklarungspflicht des Arztes festgelegt,
eine Behandlung darf nur mit Einwilligung des Patienten nach enem
Aufklarungsgesprach durchgefiihrt werden.?? In den Behandlungsgrundsitzen ist
weiterhin die Autonomie und Entscheidungsfreiheit des Patienten niedergeschrieben:
»Eine korrekte arztliche Berufsausiibung verlangt, dass der Arzt beim Umgang mit
Patienten ihre Wirde und ihr Selbstbestimmungsrecht respektiert [...], Uber die
beabsichtigte Diagnostik und Therapie [...] in verstandlicher und angemessener Weise
informiert und insbesondere auch das Recht, empfohlene Untersuchungs- und
BehandlungsmaBnahmen anzulehnen, respektiert.“** Diese enormen prinzipiellen
Diskrepanzen in grundlegenden Fragen zum Arzt-Patienten-Verhdltnis lassen eine
Ubertragung der Argumente Hufelands auf die aktuelle Debatte inadaquat erscheinen
und entscharfen auch die Angst vor der Macht des Arztes.

Bel einer grof3ztigigen Auslegung kénnte man bei Hufeland aber eine Textstelle fir das
Aussetzen der Garantenpflicht in Einzelfédlen sprechen: ,,Selbst im Tode soll der Arzt
den Kranken nicht verlassen; noch da kann er sein grof3er Wohltéter werden und wenn
nicht retten, doch das Sterben erleichtern.“ *** Entscheidet sich der Patient also fiir einen

freiverantwortlichen Suizid, so kdnnte der Arzt ihm durch seine Anwesenheit beistehen.

6.4  Arztliches Ethosund Beihilfe zum Suizid — Analyse des &r ztlichen
Rollenbildes

Betrachtet man die Aufgaben und Pflichten des Arztes in der letzten Lebensphase und
seine Haltung zur Sterbehilfe, so bieten Uberlegungen von Urban Wiesing wertvolle

Ansdtize. Auch er kritisert den Mangel an stichhaltiger Argumentation, wenn ein

22 MBO: http://www.bundesaer ztekammer.de/downl oads/M BOStand20061124.pdf , S. 11. [19.09.08]
23 MBO: http://www.bundesaer ztekammer.de/downl oads/M BOStand20061124.pdf , S. 33. [19.09.08]
%4 Hufeland (1951), S. 23.
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Widerspruch zwischen &rztlich assistiertem Suizid und &ztlichem Berufsethos
behauptet wird: , Wie nicht anders zu erwarten, sind Begrindungen fir dieses, Tabu’ in
weit geringerer Zahl zu finden, und sie sind - zumindest in den offiziellen
Verlautbarungen - recht knapp.“?*® Das Hinterfragen lohnt sich laut Wiesing schon
deshalb, weil das &ztliche Verhalten zwar auf den allgemeinen, fir alle Birger
geltenden, moralischen Prinzipien beruht, dennoch aufgrund besonderer Bedingungen

und spezifischer Situationen durch andere Normen reguliert wird.?®

Mit der AuRerung der Bundesirztekammer in den Richtlinien von 1993, dass auch die
Mitwirkung des Arztes bel der Selbsttétung dem éarztlichen Berufsethos widerspreche
und strafbar sein konne®’ sei, so Wiesing, eine berufsethische Vorschrift erlassen
worden, die das Strafrecht Uberschreite. Die Ebenen des Straf- und Berufsrechts
muissten getrennt voneinander betrachtet werden, da allein der Verweis auf das
Strafrecht keine hinreichende Begriindung fiir das ,, Unérztliche” einer Handlung liefere.
In Zusammenschau mit den Verlautbarungen der oben betrachteten Resolution der
Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie von 1979 und anderen 6ffentlichen Stimmen fasst
Wiesing zusammen: ,Die offizielen Stellungnahmen der deutschen Arzteschaft
betrachten die aktive Sterbehilfe und die Beihilfe zum Suizid ausnahmslos als
,unérztlich’, ganz unbesehen aller strafrechtlichen Normierung. Folglich wirde auch die

gesetzliche Freigabe daran nichts andern.«2%®

Diese These des Autors unterstiitzt eine bereits angesprochene Beobachtung. Die
Position der Arzteschaft und deren strikte Beibehaltung, von der es kein Abweichen in
Ausnahmefédllen geben darf, bewegen sich genau entgegengesetzt zur Tendenz vieler

Juristen, die zu einer liberaleren Handhabung der &rztlichen Suizidassistenz neigen.?*®

Wiesing analysiert in seinem Beitrag, ob es fur einen normaen Burger moralisch
vertretbare Handlungen gibt, die einem Arzt aufgrund seiner &rztlichen Identitét
verwehrt bleiben. Er kommt zu dem Schluss, dass allen betrachteten Argumentationen
der gleiche Gedanke zugrunde liege, ,,dass die Mdglichkeit bestimmter Handlungen in

der Hand des Arztes dessen ldentitdt und demzufolge die Voraussetzungen fur das

% \Wiesing (2000), S. 229.

2% \\iesing (2000), S. 229.

2T BAK (1993).

% \Wiesing (2000), S. 231.

29 \/gl. dazu auch Tolmein (2010), S. 32.
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Vertrauen der Patienten grundlegend beschadigen wirde. Ein Verstol3 gegen dieses
Verbot ware der Funktion des &rztlichen Berufes in einer Weise abtraglich, dass man
ihn ganz in Frage stellen miisste.**® Diese Befiirchtungen bestiinden nicht bei passiver
und indirekter Sterbehilfe, obwohl der moralische Unterschied zwischen aktivem
Handeln und passivem Unterlassen umstritten sei.®™ Nach Wiesings Ausfiihrungen
konnte folgender logische Schluss gezogen werden: Wenn die Angst vor
Vertrauensverlust tatsachlich nur mit der Aktivitét des Handelns verknipft wére, misste

fr passiven Beistand im Suizid kein Vertrauensverlust beftirchtet werden.

Der Einhaltung ethischer Prinzipien des arztlichen Berufsethos verleiht Wiesing noch
eine hierarchisch hohere Bedeutung: ,Well die érztliche Ethik fur jedes Mitglied des
Berufsstandes verbindlich ist, kann das personale Vertrauen, das der Patient
strukturbedingt nicht immer erwerben kann, durch en antizipatorisches
Systemvertrauen ersetzt werden.“>®> Folgt man dieser Annahme, so beruht das
Systemvertrauen auf einem unberthrten Rollenbild des Arztes. Dieses darf nicht ins
Wanken geraten, da die Auswirkungen sich nicht nur auf das einzelne Arzt-Patienten-
Verhdtnis beschranken, sondern weitreichende Ausmalie fir die gesamte Gesellschaft

annehmen kénnen.

6.5  Aufgaben und Pflichten aus der Perspektive des Patienten.
Zur normativen Frage des Unterschieds zwischen ,, Nor malpatienten” und

Suizidpatienten

Immer wieder stofdt der Aspekt des Unterschieds zwischen ,Normalpatienten® und
Suizidpatienten — wie ihn Kutzer eingefihrt hat — in der Literatur auf grof3es Interesse.
Gibt es Kriterien, die den Umgang mit Suizidwilligen von dem mit ,, Normal patienten*
im Fall der Behandlungsverweigerung unterscheiden? Gibt es einen Unterschied im

freien Willen und der Anerkennung der Patientenautonomie?

Der Uberschneidungspunkt der Therapieverweigerung konfrontiert die Behandelnden

beider Patientengruppen in gewisser Hinsicht mit der gleichen Problematik, der

3% \\iesing (2000), S. 233.
%01 \Wiesing (2000), S. 233f.
%02 \Wiesing (2000), S. 235.

118



Akzeptanz oder Ablehnung des Patientenwillens, das eigene Leben nicht zu erhalten.
Eine mogliche Uberschneidung zwischen ,,lebensmiiden Normal-* und Suizidpatienten
zeigt das vom OLG Minchen zitierte Beispiel von Gropp eines herzkranken
lebensmiiden Patienten, ,[...], der sich entschlief?t, seine |ebenserhaltenden Tropfen

nicht mehr zu nehmen.*3%®

Der Senat findet Argumente, die gegen ene
Ungleichbehandlung sprechen. Wie bei dem Beispied von Gropp gebe es starke
Anndherungen in Grenzsituationen, eine Abgrenzung zwischen Suizidenten und

, Normalpatienten“ kénne deshalb nur willkdrlich vorgenommen werden.>*

Die Deutsche Gesdllschaft fur Chirurgie betont in ihren Leitlinien den Unterschied,
begrindet diesen aber nicht: ,Patienten, die dauerhaft abhangig sind von der
Substitution vital wichtiger Funktionen (z. B. kinstliche Beatmung, Herz-
Kreisaufassistenz durch Pumpmechanismen, kinstliche Erndhrung u. a) konnen in
urteilsfahigem Zustand die Beendigung dieser Behandlung oder die Nicht-Behandlung
von Komplikationen verlangen. [...] Zwar konnen Arzt und Pflegepersona nicht
verpflichtet werden, dem Verlangen des Patienten zu entsprechen, doch stellt die
Erfullung dieses Wunsches nicht den Sachverhalt des, assisted suicide’ dar, sondern den
der Nichtanwendung oder Unterbrechung einer vom Patienten abgelehnten

Therapie.«3®

Auch Koch stellt in seiner rechtsvergleichenden Ubersicht zur Sterbehilfe fest, dass das
Recht auf Ablehnung einer lebensnotwendigen Therapie durch einen urteilsféhigen
Patienten diesem weder streitig gemacht werden kénne noch als eine Form des Suizids

verstanden werde.>®

Worin liegt aber der Unterschied zwischen der Zurtickweisung
einer |ebensrettenden oder —verlangernden Therapie eines ,, Normalpatienten“ und der

Ablehnung lebensrettender Mal3nahmen nach Suizidhandlung?

Die Grenzen erscheinen nicht scharf, es handelt sich offenbar um fliefRende Ubergénge,
die sich in einem unterschiedlichen Grad der Verweigerung des Eingriffs in das eigene
Leben &ul3ern. Zwar steht hinter beiden Ausdrucksformen der Patientenautonomie — der

Ablehnung einer |ebensrettenden Therapie und der Suizidabsicht — der Wunsch, nicht

%03 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 48.

%4 OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 48.

%% Deutsche Gesellschaft firr Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 113.
%% \/gl. Koch (1991 a), S. 15.
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langer leben zu wollen, dennoch ist laut Kutzer eine deutliche Differenz auszumachen:
»vom Suizid sprechen wir aso nicht, wenn der Patient dem an sich abwendbaren
todlichen Krankheitsgeschehen interventionslos seinen Lauf lassen will, sondern nur
dann, wenn er sich durch tatige Applikation eines tédlichen Mittels oder Verfahrens
absichtlich selbst tétet.“*’ Der Suizid zeichnet sich aso durch das aktive Eingreifen in
den Lebensprozess aus, wahrend im anderen Fall ,, Normalpatienten® dem nattrlichen

Geschehen passiv gegentiberstehen.

Noch komplexer werden die Uberlegungen, wenn beides fur einen Patienten zutrifft.
Eser stellt die hypothetische Situation zur Diskussion, wie mit geretteten Suizidenten
umgegangen werden solle, die nachtréglich eine Iebensverlangernde Operation
ablehnen: ,, Sollen diese — weil Suizident und deshab hinsichtlich ihres Sterbewillens
nicht zu respektieren — nun gleichsam ,zur Strafe’ auch gegen ihren fortbestehenden
Sterbewillen durch entsprechende é&rztliche Malinahmen zum Leben gezwungen
werden? Oder — nunmehr wie jeder andere Terminapatient — auf Wunsch in Ruhe

sterben dirfen.«%

Kutzer ist der normativen Frage der Unterscheidung zwischen ,Normal-“ und
Suizidpatienten nachgegangen. Er stellt fest, dass das Vetorecht von Patienten gegen
|ebensrettende Therapiemal3nahmen nach der bisherigen Rechtsprechung nicht fir den
Suizidpatienten gelte aufgrund bestehender Hilfeleistungs- und Garantenpflichten:**®
»Wir stehen daher bei der Betrachtung des Sterbewillens des Patienten vor ener
Dichotomie: Relevanz soweit er von einem kranken ,Normalpatienten’, Irrelevanz,
soweit er von einem Suizidpatienten geduRert worden ist.“ 3 Kutzer kommt nach seinen
Abwéagungen zum Schluss, dass dieser Ungleichbehandlung aus mehreren Grinden
grundsétzlich zuzustimmen sei. Hierzu zéhle die groRe Uberzahl ,unfreiwilliger
Suizide aus pathologischer seelischer Verfassung, denen entgegengewirkt werden
misse. Die schwierige Beurteilbarkeit, ob es sich um frelverantwortlichen oder

pathol ogischen Suizid handele, spreche fiir die Unterscheidung. ™

%07 K utzer (2005), S. 188.
%% Eser zitiert in OLG Miinchen, Beschl. v. 31.7.1987, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 48.
39 K utzer (2005), S. 183.
310 K utzer (2005), S. 183.
311 K utzer (2005), S. 188f.
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Der wesentliche Aspekt ist fur Kutzer die Aktivitét des Eingreifens in den nattrlichen
Lebendauf, was ene Unterscheidung zwischen ,Norma-“ und Suizidpatient
rechtfertige.®?  Niemand — von hier nicht einschlagigen besonderen
Ausnahmesituationen abgesehen — ist aus Rechtsgrinden verpflichtet, seine Erkrankung
mit bestimmten arztlichen Mitteln zu bekdmpfen. Ein liberaer Rechtsstaat kennt keinen
Gesundungszwang. Aber das generelle Verbot, einen Menschen zu téten, ist Bestandteil
jeder staatlichen Ordnung. Das aulRere Tatgeschehen ist bel einem Suizid nicht viel
anders als sonst bel einem Mord oder Totschlag. [...] Diese gesetzgeberische Wertung
strahlt auf die Beurteilung der Selbsttétung aus, auch wenn sie a's solche straflos bleibt.
Der zielgerichtete todliche Akt gegen sich selbst ist daher etwas grundsétzlich anderes
als die Nichtbekampfung einer den Patienten beherrschenden Krankheit. 3 Auch wenn
diese Differenzierung argumentativ nachvollziehbar ist, hinkt der Vergleich zwischen
Suizid und Mord oder Totschlag bei néherer Betrachtung schon hinsichtlich der auf3eren
Umstande. Immerhin geschieht Mord gegen den Willen des Gettteten, wahrend Suizid
laut aktuellem Stand der Suizidforschung nicht zwangsléufig von vornherein as
»unfreiwillig“ angesehen werden muss. Dartiber hinaus bleiben bei dieser Parallele die
Autonomie und das Selbstbestimmungsrecht des Patienten Uber sein eigenes Leben
aulBer acht. Denn der gravierende Unterschied liegt in der Souverénitdt Uber das
Geschehen.

Kutzer schrénkt seine Uberlegungen zur Rechtfertigung der Ungleichbehandiung vom
Todeswunsch eines ,,Normal-“ bzw. Suizidpatienten fir seltene Ausnahmefélle ein, da
das Risiko nicht freiverantwortlicher Suizide unter gewissen Umstanden auszuschlief3en
sei: ,Jedenfals aber sollte die Erforderlichkeit einer aufgezwungenen Hilfe aus
humanem Respekt vor der freiverantwortlichen Entscheidung des Schwerkranken
verneint werden. Zur Sicherung dieser Auslegung des 8§ 323 ¢ StGB kdnnte es sich
empfehlen, dort etwa einen Satz des Inhalts einzufiigen: ,Hilfe ist nicht erforderlich,
wenn ein Suizid nach ernsthafter Uberlegung zur Beendigung schweren Leidens

yu 314

begangen wird.

Eine solche Ausnahme wirde Arzte in Sonderfdlen von der Garanten- und

Hilfeleistungspflicht befreien und ihnen die Begleitung des Sterbenden ermdglichen.

312 K utzer (2005), S. 190.
313 K utzer (2005), S. 190.
314 K utzer (2005), S. 191f.
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Fur spezielle Félle terminal Kranker wére somit eine Umgehung der Unterscheidung
zwischen Suizidenten und sterbewilligen ,Normalpatienten mdglich, ohne die von
Kutzer angesprochenen Risiken einer Gleichbehandlung in Kauf nehmen zu missen.
»Auch eine suizidale Absicht nimmt dem entschel dungsfahigen , Normalpatienten’ nicht
sein verfassungsrechtlich garantiertes Selbstbestimmungsrecht, die weitere Behandlung
seiner Krankheit zu verweigern. Deshalb ist es konsequent, den Arzt, dem ein
freilverantwortlicher Suizident eine Lebensrettung verboten hat, nicht durch die
Annahme ener ihn dennoch treffenden Garantenpflicht zur Lebensrettung zu
verpflichten, um eine Strafverfolgung wegen Totschlags zu vermeiden.®™ Kutzer
thematisiert die Problematik der Rettung aus Unsicherheit vor rechtlichen
Konseguenzen. Diese trifft auch Patienten, deren klarer und ausdrticklicher Wille im

terminalen Erkrankungsstadium dem behandelnden Arzt gut bekannt sein mag.

6.6  Tragfahigkeit desBegriffs, unérztlich* im Hinblick auf Suizidassistenz im

terminalen Erkrankungsstadium

Nach allen bisherigen Betrachtungen zur Bedeutung des Begriffes ,unérztlich® im
Zusammenhang mit dem é&rztlichen Berufsethos, soll nun abschlief?end auf die
Tragfahigkeit des Arguments fUr &rztlich assistierten Suizid generell und fir das
terminale Erkrankungsstadium und das Aussetzen der Garantenpflicht im besonderen

eingegangen werden.

Beckmann betrachtet in einem Beitrag ,Suizidassistenz in philosophisch-ethischer
Sicht* auch die ethische Problematik des arztlich assistierten Suizids. Diese misse im
Einzelfal gepruft werden und sei in entscheidendem Mal3e abhangig von der Teleologie
und dem Berufsethos, zu helfen und Schaden abzuwenden. Demnach misse der Arzt
entscheiden, ob er die Bitte abschlagen muss, darf oder nicht abschlagen kann. Wenn
eine der genannten Voraussetzungen fehle, musse die Bitte abgeschlagen werden. Dies
waére zul&ssig, wenn sich der Arzt fir die Situation des Patienten instrumentalisiert séhe.
»Er wird die Bitte um Suizidassistenz im Extremfall alenfalls dann nicht abschlagen,

wenn er die Uberzeugung gewinnt, da nicht die Erfillung, sondern die Zurtickweisung

315 K utzer (2005), S. 193.
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dieser Bitte mit seinem Verstandnis der arztlichen Teleologie und des &rztlichen Ethos

nicht in Einklang zu bringen ware.* 3°

Beckmann untersucht das Prifen und Handeln nach dem &rztlichen Ethos aus
theoretisch-philosophischer Sicht. Es handelt sich um ein idealisiertes Gedankenmodell.
In der Praxis werden die &rztlichen Entscheidungen aber nicht nur nach dem eigenem
Gewissen und subjektiven Vorstellungen geféllt. Die Einflisse auf den Prozess der
Entscheidungsfindung sind vielfaltig und kommen aus verschiedenen Bereichen, z. B.
aus der unsicheren Rechtslage, aus der Angst vor strafrechtlichen und
standesrechtlichen Konsequenzen, aus der Erwartungshatung von Vorgesetzten,

Kollegen oder Angehorigen des Betroffenen.

Selbst wenn ein Arzt in einer ganz speziellen Situation zur subjektiven Auffassung
kéme, die Zurtickweisung der Bitte zur Suizidbeihilfe wirde viel mehr dem &rztlichen
Ethos widersprechen as ihr Folge zu leisten, so wére dennoch, um einem Konflikt im
eigenen Rollenverstéandnis zu entgehen, den Grundsétzen der Bundesérztekammer zu
folgen. Und diese besagen, eine Mitwirkung am Suizid sei , unarztlich*. Kann von
Arzten eine subjektive Entscheidung im individuellen Einzelfall zugunsten der Wiirde
und Autonomie des Patienten erwartet werden, wenn diese der standesethischen
Haltung widerspricht und von fraglichen strafrechtlichen Konsequenzen verfolgt wird?
Aus dledem folgt, dass fur extreme Ausnahmesituationen die Moglichkeiten fir
individuelle Entscheidungen und Handlungen geschaffen werden missten, wenn eine
Belhilfe zum Suizid im Ausnahmefall als moralisch geboten angesehen wird.

Um die Frage zu kléaren, ob es moglich ist, dass assistierter Suizid im terminaen
Erkrankungsstadium nicht unbedingt unethisch sein muss, sind weitere Betrachtungen
notig. Wiesing untersucht anhand verschiedener arztlicher Handlungskriterien den
VerstoR aktiver Sterbehilfe gegen das arztliche Ethos.®!" In gleicher Weise soll hier die
Untersuchung fur den &rztlich assistierten Suizid im terminalen Erkrankungsstadium
unternommen werden:

- Die Fursorgepflicht gegentiber dem Patienten wird nicht verletzt, solange dessen

Wunsch im terminalen Stadium einer unheilbaren Erkrankung wohliberlegt,

316 Beckmann (1998), S. 27.
317 Wiesing (2000), S. 236.
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ernstlich und aus freiem Willen geschieht; dies gilt nur dann, wenn keine psychische
Grunderkrankung vorliegt.

- Die quantitative Verkirzung des Lebens kann die ,Unarztlichkeit® der
Suizidassistenz bzw. des Nichteingreifens ins Suizidgeschehen nicht begriinden, da
die arztliche Pflicht zur Lebenserhaltung laut Grundsitzen der BAK nicht unter allen
Umstdnden besteht; nachvollziehbar ware das Abweichen von der
Lebenserhaltungspflicht im Falle schwersten unstillbaren Leids eines terminalen
Erkrankungsstadiums, das ohnehin in absehbarer Zeit zum Todes fuhren wiirde.

- Die Handlungsmaxime, Leiden zu lindern, kann mit dem Wunsch des Patienten im
Falle der Begleitung eines Suizidenten durchaus erfillt werden;

- Schutz oder Wiederherstellung von Gesundheit kommen als moralisch relevante
Kriterien im Fale unheilbarer Erkrankung kaum in Betracht, da im terminalen
Stadium meist keine Besserung zu erwarten ist; der Patient mag andere Prioritéten
fur sich als hoher einstufen.

- Das Begleiten des Patienten im Sterben ist gerade in der Suizidassistenz
gewdhrleistet, da dieser ansonsten in der letzten Phase des Lebens aleine gelassen

wird.

Insofern ist festzustellen, dass der arztlich assistierte Suizid im speziellen Fall des
terminalen Erkrankungsstadiums zumindest fir die wenigen Ausnahmefélle freiwilligen
Suizids ohne psychische Grunderkrankung nicht zwangslaufig gegen die ethischen
Aufgaben des Arztes nach den Grundsdtzen der Bundesérztekammer verstoldt. Die in
normativer Hinsicht ausschlaggebende Differenz fur Wiesings Untersuchungen zur
aktiven Sterbehilfe liegt in der Intentionalitét der Handlung, d. h. in der mit der aktiven
Sterbehilfe intendierten Lebensverkiirzung.**® Selbst diese Intention kann nicht fiir den
assistierten Suizid geltend gemacht werden, da der Arzt nicht Hand anlegt und keine
|ebensverkirzende Mal3nahme vornimmt. Auch das Argument der bisherigen geltenden
Regeln und Tradition kann laut Wiesing nicht tragen, da die , Kontinuitét einer Norm
[...] ihre Geltung in der Gegenwart nicht hinreichend begriinden kann.>™®

Doch auch wenn sich der Verstol3 gegen Handlungsnormen des &rztlichen Ethos anhand

dieser Untersuchungen fur besondere Ausnahmesituationen nicht belegen lasst, bleibt

318 \Wiesing (2000), S. 236.
319 Wiesing (2000), S. 241.
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dlerdings die Gefahr des Vertrauensverlusts durch den Patienten in die genuine

Aufgabe des Arztes und seines beruflichen Auftrags.

Schone-Seifert geht der Frage nach, ob Assistenz zum Sterben ,unérztlich ist. Sie
untersucht, an welchen Kriterien eine solche , Unérztlichkeit“ festzumachen, und ob
dies ein stichhaltiges Argument gegen assistierten Suizid bieten konnte. Zunéchst
unterscheidet sie beziglich des Begriffs ,unarztlich® eine deskriptive und eine
normative Bedeutung. Im ersten Fall liege eine rein beschreibende Aussage vor, nach
der Assistenz zum Sterben fur einen Arzt als uniblich angesehen werde. Die haufigere
zweite Verwendung sei aber mit einem impliziten normativen Urteil verbunden, dass
Arzte aus moralischen Griinden keine Suizidassistenz |eisten sollten (vgl. Kap. 6). Wie
bereits anhand der Untersuchungen von Wiesing erlautert, differenziert Schone-Seifert
zwischen Griinden, die auch fir Arzte und solchen die arztspezifisch geltend gemacht
wrden. Eine hohere Bedeutung misst sie der zweiten Kategorie bei. Diese werde dem
Begriff ,unarztlich® eher gerecht.®® Dennoch werde die erste — quasi firr jedermann
geltende — Verwendungsform, in der die generelle Bewertung as unmoralisch
beinhaltet sei, hdufig eingesetzt. Dies geschehe vor alem, da der Begriff ,,unérztlich*
~gewichtiger wirkt als das blof3e Verdikt ,unmoralisch’ — weil er ein privilegiertes

Wissen dariiber zu implizieren scheint, was Arztsein bedeutet.“ 3%

Das Argument des Unmoralischen bezieht sich bel ndherer Betrachtung meist auf die
Ursachlichkeit am Tode bzw. die Intention zum Tode. Beide Kriterien kdnnen aber nicht
fur die arztliche Suizidassistenz geltend gemacht werden, da der Arzt weder Hand
anlegt, noch den Tod des Patienten beabsichtigt.

Betrachtet man die Beurteilung ,unérztlich® in ihrer normativen Absicht spezifisch fur
arztliche Handlungen, so kommt Schone-Seifert zu dem Schluss, dass es fir
BefUrworter dieser Kategorie mehrere Grinde gibt. Zum einen gehe es um die
Erhaltung der Tradition des &rztlichen Berufsstandes in hippokratisch-christlicher
Auslegung. Dies sei jedoch durch die ohnehin unvermeidbaren und auch
unverzichtbaren Weiterentwicklungen in alen medizinischen Bereichen ken
tragfahiges Argument. Ein zweiter Grund der normativen Ablehnung sei die
Gefdhrdung des Vertrauensverhéltnisses zwischen Arzt und Patient. Doch Schone-

320 Schone-Seifert (2000), S. 108f.
! Schone-Seifert (2000), S. 108.
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Seifert hélt dies fur ungerechtfertigt, da Patienten im Falle eines assistierten Suizids
keine Angst vor unerbetener Sterbehilfe haben missten. Ein weiteres arztspezifisches
Verdikt stecke in der ,,Zweckbestimmung der Medizin“, die ein solches Handeln
verbiete. Schone-Seifert vertritt jedoch die Ansicht, dieses Telos werde durch
Auseinandersetzungen in der jeweiligen Gesellschaft erst bestimmt und habe keine
eigenméachtige Normierungskraft.**> Anhand ihrer Analysen ist also keine Tragfahigkeit
des Arguments der ,,Unérztlichkeit* festzumachen, weder im Sinne einer algemeinen
Beurtellung der Handlung as unmoralisch noch im spezifisch auf den Arzt

zugeschnittenen Geltungsbereich.

Kutzer schliefdt sich zwar im Wesentlichen den Argumenten der Ablehnung aktiver
arztlicher Suizidbeihilfe an, schrankt die generelle Abwehr gegen jegliche Beteiligung
aber in einem speziellen Teilbereich ein: ,Allerdings hat der Arzt auch die Aufgabe,
Sterbenden bis zum Tod beizustehen. Dies kann es im Einzelfall auch arztethisch
rechtfertigen, einen Patienten, der ohne fordernde Mitwirkung des Arztes Suizid zur
Beendigung schwersten Leidens begeht, durch Anwesenheit und mit dem Versprechen,
bei unvorhergesehenem Verlauf notfalls palliativ oder kurativ einzugreifen, in den
freiverantwortlich gewahlten Suizid zu begleiten. Der Arzt muss den sterbenden
Suizidenten nicht allein lassen. Wiirde das Standesrecht auch eine solche dem &rztlichen
Gewissen folgende ,weiche’ und nicht férdernde Form des Beistands generell verbieten,
wirde das Verbot die grundrechtlich garantierte Freiheit &rztlicher Berufsausiibung
tangieren, weil es — anders als die fordernde aktive Belhilfe — nicht mehr mit dem

Schutz des Einzelnen und der Gesellschaft ausreichend begriindet werden kann.*3%

Kutzer spricht zwei wesentliche Aspekte an: Die Begleitung beim Sterben a's arztliche
Aufgabe kann die ethische Pflicht beinhalten, auch einem Suizidenten passiv Beistand
zu leisten und ihn nicht dleine zu lassen. Dies gilt fur die Ausnahmesituation eines dem
Arzt bereits bekannten Patienten und eines freiverantwortlichen und ernstlichen Suizids,
nachdem zuvor alle alternativen Mdglichkeiten ausgeschopft wurden. Ist von einer
solchen Unabanderlichkeit und Freiwilligkeit auszugehen, kann es ethisch gerechtfertigt
sein, arztliche Sterbebegleitung zu leisten. Ein weiterer wesentlicher Punkt ist die
verfassungsrechtlich verankerte Freiheit der Berufsausiibung, nach der eine &rztliche

Entscheidung nach bestem eigenem Wissen und Gewissen erfolgen soll.

%22 Schone-Seifert (2000), S. 112-115.
323 K utzer (2005), S. 194f.
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Im Kommentar zur (Muster-)Berufsordnung wird die Gewissensfrage des Arztes naher
erlautert: ,Eng mit den ethischen Anforderungen einerseits und der Freiheit von
Weisungen durch Nichtérzte andererseits verbunden ist der Grundsatz, dass der Arzt
den é&ztlichen Beruf nur seinem Gewissen entsprechend ausibt. Die
Gewissensentscheidung, die der Arzt zu treffen hat, ist dabel in die medizinische Ethik
und die Menschlichkeit eingebunden.“®** So sei das nach bestem Wissen getroffene
Gewissensurteil, die subjektive Antwort des Einzelnen auf die Frage nach dem Guten,
fur den Betroffenen verbindlich und vom Einzelnen wie der Gemeinschaft zu
respektieren. Solche Gewissensentscheidungen stiinden vor allem dort an, wo der Arzt
unterschiedliche individuelle Interessen gegeneinander abzuwéagen habe oder wo
Rechtsnormen einen Handlungsspielraum lieRen.®® Dieser ist durch die bereits
eingehend erléuterten straf- und standesrechtlichen Licken im vorliegenden Fall
eindeutig gegeben. Der Gewissenskonflikt, mit dem eigenen Handeln gegen Grundsétze
der Standesethik zu verstof3en, kann beachtlich sein, auch wenn der Arzt sich der

moralischen Richtigkeit seiner Handlungsmal3stébe sicher ist.

Wenn der Arzt jedoch gegen die vorgegebene standesethische Auffassung handelt, kann
umgekehrt ein gravierender personlicher Gewissenskonflikt entstehen. Die Diskrepanz
zwischen prinzipieller Standesethik und subjektivem Gewissen in Einzelféllen bleibt

ungel 6st, wie auch die Frage der Garantenpflicht weiterhin offen bleibt.

Die Entkréftung des Arguments der ,,Unérztlichkeit” assistierten Suizids, das sich fir
die erlauterten seltenen Ausnahmefélle zwar nicht als tragfahig erweist, reicht dennoch
nicht zur ethischen Legitimation des érztlich assistierten Suizids aus. Eine solche
Schlussfolgerung wére angesichts der Komplexitét der Debatte, der zahlreichen
weiteren Gegenargumente und in der Zusammenschau der vielen einzubeziehenden
Kriterien voreilig.

%24 Ratzel / Lippert (2002), S. 38.
25 Ratzel / Lippert (2002), S. 38f.
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7 Argumentein der deutschen Debatte um arztlich assistierten Suizid

Die Debatte um Sterbehilfe und &rztlich assistierten Suizid in Deutschland ist im
Gegensatz zur internationalen Diskussion vor allem durch den historischen Hintergrund
des Landes geprégt. Aus den Erfahrungen der Vergangenheit ist eine grol3e
Verantwortung erwachsen, die einen besonders sensiblen Umgang mit ethischen
Themen erfordert. Das Recht auf Unantastbarkeit der Menschenwtrde und der Respekt
vor dem Leben mussen in der Bundesrepublik nach den grausamen Massenmorden der
Nationalsozialisten im Dritten Reich mit einem aul3erordentlichen Mald an
Aufmerksamkeit geschiitzt werden. Diese positive Wachsamkeit Uber die Grundrechte
darf jedoch nicht zu einer Tabuisierung fuhren, die eine offene Diskussion Uber
wichtige Themen des Umgangs mit dem Sterben verhindert. Ein transparenter Diskurs
Uber medizinethische Fragen in der Gesdlschaft muss mdglich sein, um
unkontrollierbaren Entwicklungen im Verborgenen Einhalt zu gebieten. Eine
vielschichtige, offentliche Diskussionslandschaft bereichert die demokratische Kultur.
Wichtig ist dies vor alem fur beruflich Betroffene, die im Alltag mit Suizidwiinschen
terminal Erkrankter konfrontiert werden.

Nicht nur innerhalb der medizinischen Fachdisziplinen, sondern auch in Politik, Medien
und Bevolkerung werden medizinethische Probleme im Umgang mit Sterbenden |ebhaft
und kontrovers diskutiert. Beherrscht wird der Streit um die Zuldssigkeit verschiedener
Sterbehilfeformen, im Besonderen der aktiven Sterbehilfe und das vermeintlich
Jrichtige® Verhaten der Arzte, von der Emotionalitdt der verschiedenen Parteien.
Innerhalb der Argumentation scheint Sachlichkeit einer existenziellen Angelegenheit
wie dem Tod nicht gewachsen zu sein. Mittlerweile steht aber nicht mehr alein die
Angst vor dem Tod im Vordergrund. Der Fortschritt medizinisch-technischer
Maoglichkeiten zur Lebenserhaltung schirt auch die Sorgen, nicht natirlich oder gar

nicht sterben zu durfen.

Einige zentrale Argumente werden besonders haufig aufgegriffen, z. B. die Gefahr des
Dammbruchs bzw. der ,schiefen Ebene®, auf die wir uns begeben konnten.
Entscheidend ist, dass durch die haufige und verallgemeinernde Verwendung solcher

Thesen deren Grundlage und Bedeutungsgehalt nicht mehr hinterfragt werden. So kann
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es geschehen, dass Argumente, die hauptséchlich gegen die aktive Sterbehilfe gerichtet
sind, gleichzeitig auf den &rztlich assistierten Suizid Ubertragen werden, ohne die
Bedeutung fur diese neue Anwendung zu Uberprifen. Dies geschieht auch deshalb
haufig, weil zwischen Tétung auf Verlangen und &rztlicher Suizidassistenz oftmals
nicht prazise unterschieden, sondern beides auf einer Argumentationsebene verknipft
wird. Hierbel erhdlt der schmale Grat der Tatherrschaft — bereits erléutert am Beispiel
einer Tablette, die dem Suizidenten auf die Zunge gelegt und nicht von ihm selbst
eingenommen wird — groBen Stellenwert. Entscheidende Aspekte wie
Patientenautonomie, Freiverantwortlichkeit und Freiwilligkeit riicken auf diese Weise
ganzlich in den Hintergrund.

Deshalb sollen im Folgenden die wichtigsten Argumente der Sterbehilfedebatte auf ihre
Stichhaltigkeit fur den arztlich assistierten Suizid und dartiber hinaus im Besonderen auf
ithre Tragféhigkeit im Fall des terminalen Erkrankungsstadiums untersucht werden.
Dabel soll die Moéglichkeit der freien Entscheidung zum Suizid nach Ausschluss einer
psychiatrischen Grunderkrankung, z. B. einer Depression, nicht angezweifelt werden,
auch wenn dies lediglich die Ausnahme der Suizidfélle darstellt.

Auch wenn zum Zweck einer besseren Ubersicht die Argumente in Form einer
Gegenuberstellung in Pro und Contra gegliedert wurden, zeigt sich anhand der
folgenden Erérterungen, dass diese Einteilung keineswegs eindeutig ist. Da das Fir und
Wider der Argumente oftmals an Ort und Stelle zu diskutieren ist, flief3en die
Argumentationen teilweise ineinander. Die auf den ersten Blick klare Einordnung in
Gegenargumente und beflrwortende Argumente wird deshalb an vielen Stellen

innerhalb der einzelnen Argumente aufgel 6st.

7.1  Gegenargumente

7.1.1 Dammbruch und Argument der ,, schiefen Ebene”

Zu den grundlegenden Argumenten der Gegner gehort die Warnung vor der Gefahr des
Dammbruchs bzw. der , schiefen Ebene* (,slippery slope*).3?® Dabei wird postuliert,
dass durch eine gesellschaftliche Anerkennung des arztlich assistierten Suizids oder der

26 7ur differenzierten Auseinandersetzung mit sog. , slippery slope*-Argumenten (, schiefe Ebene®) vgl.
die Monographie von Guckes (1997).
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aktiven Sterbehilfe in Einzelféllen entweder die Tore fur eine Entwicklung bis hin zur
generellen Legalisierung der Toétung auf Verlangen gedffnet wirden, oder dass
zumindest die Erweiterung der Ausnahmeféle zu einer Aufweichung der bisherigen
moralischen Haltung der Arzteschaft zur Sterbehilfe fuhren wirde. Viele Gegner
innerhalb der Debatte sind der Ansicht, eine Ausweitung der Suizidbeihilfe auf
Patienten mit psychiatrischer Grunderkrankung, z. B. einer Depression, oder auf
Menschen mit kérperlicher Einschrankung ware wahrscheinlich.**” Am Ende der
vorhergesagten Kausalkette steht der beflrchtete Verlust der Achtung vor dem
menschlichen Leben durch die Gesdllschaft und vor alem durch die Arzte. Zur
Untermauerung des Risikos der ,, schiefen Ebene” wird haufig auf die unmenschlichen

Gewaltverbrechen des National sozialismus verwiesen. 3%

Durch Uberspitzungen der Dammbruchargumentation kann die Problematik entstehen,
die eigentliche Gefahr nicht mehr ernst zu nehmen. Der Nationale Ethikrat beschreibt
diese potenzielle Ausweitung einer Zulassung arztlicher Beihilfe zum Suizid ganz
sachlich: , Die Befurchtung, dass es bei diesen Ausnahmen nicht bleiben wirde, muss
ernst genommen werden. Ausnahmetatbesténde konnen Prézedenzfédlle werden; sie
etablieren dann Regeln, die Gber die Ausnahmefdlle hinaus anwendbar sind und solche
Anwendung nahe legen.“*® Dies ist eine redlistische Einschatzung potenzieller
Gefahren, die in der Erwégung einer Legalisierung einen hohen Stellenwert erhalten
missen. Es wird von Beispielen berichtet, wie etwa der schweizerischen
Sterbehilfeorganisation , Exit®, die trotz einschrénkender Auflagen auch Ausnahmen

macht und gelegentlich Suizidhilfe bei nicht sterbenskranken Menschen leistet. >

Der sachlichen Abwégung realistischer Gefahren ist jedoch die klassische
Dammbruchargumentation abtréglich, die sédmtliche Grenzen Uberschritten und alle
Mauern einstirzen sieht. So liest es sich z. B. in einem Beitrag des Psychiaters Hans
Lauter: ,Die Beihilfe zum Suizid wére ein gangbarer Weg im heutigen Streit um die
Sterbehilfe. Es wére ein Weg, der einen Einstieg in die Euthanasie-Praxis bedeuten

wurde [...]. [...] Die in ihnen [den gesetzlichen Regelungen der Euthanasie-Praxis]

%750 z. B. Lauter (1998), S. 42.

38 \/gl. dazu die ausfiihrliche Darstellung bei Benzenhofer (2009), S. 97f.
29 Nationaler Ethikrat (2006), S. 30.

%0 y/gl. Nationaler Ethikrat (2006), S. 30.
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enthaltenen Definitionen konnen auch nahezu beliebig ausgeweitet werden. Der

hierdurch beschrittene Weg fiihrt auf eine schiefe Bahn [...].* 3

Solche Beflrchtungen sind auch im Minderheitenvotum der Bioethik-Kommission
Rheinland-Pfalz exemplarisch zu finden: ,, Schon der Anschein der Duldung von arztlich
assistiertem Suizid, der aus einem Sanktionsverzicht im Einzelfall folge, bringe die
Arzteschaft insgesamt in ein Zwielicht, wenn nicht sogar in Misskredit. Wenn man den
arztlich assistierten Suizid nicht ausnahmslos standesrechtlich sanktioniere, eréffne man
den Schleichweg zur aktiven Sterbehilfe.“3* Der entstehende Vertrauensverlust schaffe
eine Rechtsunsicherheit, die weder dem Arzt noch dem Patienten zugemutet werden
konne>** Abgesehen davon, dass die zuletzt erwahnten Bedenken durch die
vorherrschende Situation schon eingetreten sind, ist der gedankliche Schluss von
Konsequenzen mit extremem Ausmald ein Kennzeichen fir Argumente dieser
Kategorie.

Dagmar Fenner beschreibt die Funktionsweise einer solchen Art der Beweisfihrung:
»Indem man die Aufmerksamkeit auf zu erwartende negative Folgen bestimmter
Handlungsweisen lenkt, versucht man die Beftrworter von der Geféhrlichkeit dieses
Tuns zu Uberzeugen und einen Meinungsumschwung zu initiieren.“3** Doch fiir Fenner
geht der Entwurf von Negativkonsequenzen Uber die blofe Warnung hinaus. Er soll
zugleich ein Abschreckungsversuch sein, da die geschilderten Folgen as unaufhaltsam
interpretiert werden. Sie kritisiert an dieser Argumentationsweise, dass die drastisch
entworfenen  Zukunftsszenarien weder empirisch  noch  handlungstheoretisch
nachweisbar seien. Die Beweidlast der Existenz zuverléssiger Moglichkeiten, das
drohende Unheil durch Sicherheitsmal3nahmen abzuwenden, liege dadurch immer beim
Diskussionsgegner.®** So kénne schon deshalb keine Parallele zur Euthanasiebewegung
im Nationalsozialismus hergestellt werden, well diese ,fern jeder oOffentlichen
Diskussion und ohne jegliche gesetzliche Legitimation durchgefuhrt” und nur durch
, Zensur und Unterdriickung der Meinungsfreiheit* erméglicht worden sei.®*®

31| auter (1998), S. 38, S. 42.

%32 Bjoethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 144.

3 \/gl. Bioethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 144.
¥4 Fenner (2007), S. 201.

%5 Fenner (2007), S. 201f.

% Fenner (2007), S. 204f.
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Dartber hinaus geht es bei der Suizidbeihilfe nicht um eine Entscheidung Uber Wert
und Unwert des Lebens einer dritten Person, was fir einen Vergleich mit den
Verbrechen des Nationalsozialismus ein entscheidender Aspekt wére, sondern um die
Beurtellung der Wirde und des Wertes des eigenen verbleibenden Lebens durch den
jeweiligen Betroffenen. Die autonome Entscheidung und Umsetzung verringert die
Missbrauchsgefahr. Die ethische Unzuléssigkeit der Entscheidung tUber Wert und
Unwert anderen Lebens kann eher als Gegenargument gegen aktive Sterbehilfe und

T6tung auf Verlangen geltend gemacht werden.

Lauter ist der Ansicht, der Arzt akzeptiere im Falle &rztlicher Suizidassistenz das Urtell
des Patienten Uber die eigene Wertlosigkeit des Lebens, vollstrecke es aber nicht.>*’
Dieser Behauptung kann jedoch aus mehreren Grinden nicht ganzlich beigepflichtet
werden. Der Autor macht keinen Unterschied zwischen der Einschétzung des Arztes
Uber die Einstellung des Patienten zu Leben und Tod einerseits und der Hilfe beim
Suizid andererseits. Dies sind aber bel néherer Betrachtung zwei verschiedene Ebenen,
denn der Arzt kann die Ansicht des Patienten teilen, ihm dennoch alle Hilfe versagen.
Er kann jedoch auch anderer Auffassung sein, den Patientenwunsch aber trotzdem
respektieren und ihm aus eigenen, z. B. moralischen Beweggrinden helfen. Des
Weiteren ist die individuelle Entscheidung differenzierter zu betrachten, denn Suizid im
speziellen Fall des terminalen Erkrankungsstadiums muss nicht zwingend bedeuten,
dass dem Leben der Wert abgesprochen wird. Ganz im Gegentell kann der Entschluss,
ein erfulltes und reiches Leben nicht in Qualen bis zuletzt ertragen zu wollen, gerade in
der Wertschétzung des eigenen Lebens grinden. Ein Urteil Gber den freien Willen und
Uber derartig existenzielle Entscheidungen einsichtsfahiger Betroffener ist auf3erst
problematisch. Das Versténdnis fir den Suizidwunsch eines Patienten kann die érztliche

Suizidassistenz alerdings nicht legitimieren.

Die Konstruktion negativer Kausalketten, die durch eine Anderung der vorherrschenden
Regelungen ins Rollen gebracht werden, ist meist Ubertrieben, doch zunéchst auch
entwaffnend. Solch verheerende Entwicklungen scheinen in ihrem geschilderten
Ausmald zwar nicht realistisch. Dennoch ist es schwierig, die Dammbruch-Drohung
sachlich zu analysieren, da sich mdgliche negative Konsequenzen nicht sicher
voraussagen lassen. Die Eingrenzung auf das terminale Stadium einer unheilbaren

37 | auter (1998), S. 38.
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Erkrankung l&sst die Gefahr eines Dammbruchs jedoch unglaubwiirdig erscheinen, da
zu viele Kriterien das Ereignis einschrdnken. Wie bereits festgestellt, ist der
freilverantwortliche und ernsthafte Wille zum Suizid ohne zu Grunde liegende
psychiatrische  Erkrankung ohnehin die Ausnahme. Diese begrenzenden
V oraussetzungen und das bestimmte Patientenklientel machen einen Dammbruch durch
unkontrollierten Missbrauch nicht sehr wahrscheinlich.

Fur Fenner wird das Dammbruchargument als , Totschlagargument” missbraucht, wenn
auf der Redlitdt der Gefahr und auf der Notwendigkeit der Ereigniskette insistiert
wird.>® Sie sieht in der Anwendung dieser Argumente dariiber hinaus eine negative
Auswirkung auf die offene Debatte: ,Statt die Diskussion Uber die effektiven
Verhinderungsméglichkeiten eines Dominoeffektes zu férdern, ndhrt man die Tabu-

Mentalitét, die esim Bereich Suizid und Sterbehilfe dringend zu tiberwinden gilt.“3*

7.1.2 Lebensschutz und Entsolidarisierung der Gesellschaft

Die rechtliche Anerkennung der Suizidassistenz konnte zur Folge haben, dass sich
Selbsttétung zur gesellschaftlich anerkannten Losung schwerwiegender Probleme oder
qualvoller Krankheit entwickelt. Die gesteigerte Bereitwilligkeit, Vorziige oder Nutzen

eines solchen Wegs zu betrachten, bedeutet eine Bedrohung des L ebensschutzes.

Birkner sieht in einer Institutionalisierung des assistierten Suizids die Gefahr ener
,Relaivierung der Bedeutung des Lebens und der Lebenserhatung im
gesellschaftlichen Bewusstsein [...]", wenn Suizid , as algemein akzeptierter Weg aus
dem Leben zu scheiden* wahrgenommen wiirde.>* Die kontroversen Standpunkte der
Suizid-Debatte basieren auf grundlegenden Werten und Prinzipien unserer Gesellschaft.
Aus dem enerseits im Grundgesetz verankerten Auftrag des Staates, das Leben als
Rechtsgut zu schiitzen, und dem ebenfalls verfassungsrechtlich fixierten Respekt vor
freiverantwortlicher, individueller Entscheidung andererseits, entsteht ein starkes
Spannungsverhaltnis.®** Wie schwierig es ist, zwischen diesen abstrakten Grundpfeilern
einen vereinenden Kompromiss fur die praktische Anwendung zu finden, zeigen Dauer
und Brisanz der gefiihrten Debatte.

8 Fenner (2007), S. 205.
% Fenner (2007), S. 205.
%0 Birkner (2006), S. 53.
%1 Birkner (2006), S. 53.
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Auch Fenner hinterfragt die von Gegnern postulierte Gefahr der ,, Entsolidarisierung der
Gesdllschaft® durch eine Ingtitutionalisierung der Suizidbeihilfe. Bedenken in der
Argumentation beziehen sich auf einen Verfall des Durchhaltevermégens der Menschen
in Leidenssituationen und ein Absinken der ,,individuellen Toleranzgrenze fur Leid und
Unannehmlichkeiten®. Die Autorin bezweifelt jedoch eine Schméaerung des ,, Willen[s|
und Engagement[s] fur ein selbstbestimmtes und gltckliches Leben* durch die blofe
Option des assistierten Suizids in Krisensituationen.* Bezogen auf die
gesellschaftliche Masse gibt sie zu bedenken, dass nicht ,,die Tatsache der Legalisierung
der Sterbehilfe [...] notwendig zu einer Reduktion von Solidarité und V erantwortung*
fahrt, sondern ,[...] bestimmte Legitimationsmotive wie rassenhygienische Ideologien
oder 8konomisch-utilitaristische Bilanzsummenrechnungen®.3* So kehrt Fenner das
Argument der Entsolidarisierung zu Gunsten des assistierten Suizids um und stellt fest:
»Wo ale menschenmdoglichen Versuche, Schmerz und Leid der Suizidwilligen [...] zu
lindern und ihre Lebensbedingungen nachhaltig zu verbessern, nicht zu einem
Verschwinden des Suizidwunsches fuhren, konnte Beihilfe zum Suizid ein letzter

humaner solidarischer Akt sein.“3*

Einen interessanten Aspekt zum Lebensschutz bringt der Psychiater Heyo Emrich zur
Sprache. In einem Beitrag zur Beihilfe zum Suizid kritisiert er das falschlicherweise
unterstellte Gleichgewicht in der Beziehung zwischen suizidalem Patienten und seinem
Arzt. Letzterer habe vielmehr ein psychisches Ubergewicht gegeniiber dem leidenden
Patienten. Diese Asymmetrie trage zu einer Verschiebung der Entscheidung des
Patienten bei. Der Lebensschutz liege im ,nil nocere” des Hippokratischen Eids, der
durch die ethische Bindung an eine bestimmte &rztliche Verhatensweise das
Ubergewicht des Arztes legitimiere. Sobald sich der Arzt aber gegen das Leben richten
konne, sei der Ausgleich der Asymmetrie durch den hippokratischen Eid aufgehoben.3*
»Die pure Erwahnung der Tatsache durch den Therapeuten, dass ja auch ein assistierter
Suizid denkbar wére, ja selbst die Tatsache, dass der Patient auch nur dartiber weil3,
dass dem Therapeuten diese Moglichkeit grundsétzlich zur Verfigung steht, wird vom

Patienten als eine Art indirekter Aufforderung verstanden werden kénnen, in einer

2 Fenner (2007), S. 209.
3 Fenner (2007), S. 210.
¥4 Fenner (2007), S. 210.
5 Emrich (1998), S. 60f.
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bestimmten krisenhaften Leidenssituation den Arzt um Mithilfe beim Suizid zu

ersuchen.* 34

Aus dieser Perspektive ist die Beflurchtung einer Gefaéhrdung der grundiegenden
Gewdhrleistung des Lebensschutzes durch Abweichen von ethischen Prinzipien
nachvollziehbar. Aber nicht eine paternalistisch hierarchische Rollenverteilung, sondern
vielmehr das Vertrauen des Patienten zu seinem Arzt kann zur Entmutigung fuhren,

wenn letztgenannter Suizidabsichten vorschnell anerkennt oder bestétigt.

Das Problem der Asymmetrie im Arzt-Patienten-Verhdtnis kann, wie Emrich zeigt, zu
moralischem Druck auf den Patienten fuhren, welcher sich méglicherweise unbewusst

vom Arzt zu einer Entscheidung aufgefordert fuhit.

7.1.3 Gefahr des sozialen, moralischen und 6konomischen Drucks

Fur die Bedenklichkeit der Legalisierung arztlich assistierten Suizids spricht auch die
Gefahr, dass die Gesellschaft auf soziale Minderheiten, zum Beispiel auf altere oder
kranke Mitmenschen, moralischen oder dkonomischen Druck ausiibt. Fenner geht
diesem Argument in ihrer kritischen Anayse der Gegenstimmen einer Legalisierung auf
den Grund: ,,Als ,moralisch’ ware der [...] ausgelibte Druck auf Mitmenschen insofern
zu deklarieren, als er wie moralische Normen mit sozialen Sanktionen von Verachtung,
Tadel oder Ausgrenzung verknupft ist und man an das Gewissen der zu Erpressenden
appelliert, den Interessen aller involvierten Personen gebihrend Rechnung zu tragen.
Gleichwohl ist das Vorgehen natlrlich hoéchst unmoralisch, weil anstelle einer
sorgféltigen gemeinsamen Guterabwagung bezlglich der verbleibenden Lebensqualitét
und -freude der Kranken und der tatsichlichen Ubel seitens der Angehdrigen mit
strategischen Mitteln dem egoistischen Ziel der Lebensbeendigung der Kranken

entgegengearbeitet wird.“>*

Die steigenden Kosten im Gesundheitswesen und die durch Uberalterung der
Gesdllschaft steigende Zahl alter und kranker Menschen, die einen hohen pflegerischen
und finanziellen Aufwand beanspruchen, bergen zusétzlich die Gefahr der Auslibung
okonomischen Drucks. Politik und Gesellschaft kénnten den Betroffenen das Gefuhl

¥ Emrich (1998), S. 60.
¥ Fenner (2007), S. 206f.
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geben, fur die Krise im Gesundheitssystem verantwortlich zu sein. Legaisierter oder
institutionalisierter assistierter Suizid konnte als Ausweg erscheinen.

Lauter beschreibt die unginstige Entwicklung fir den Fall einer generellen
Legaliserung der Suizidassistenz: ,In einem Klima, das rechtzeitigen Suizid as
wurdigen Freitod hochstilisiert, wirden sich vermutlich viele chronisch kranke &tere
Menschen oder Behinderte dazu genétigt fuhlen, einen scheinbar freiwilligen, in
Wirklichkeit aber gesellschaftlich verhangten Suizid in Erwégung zu ziehen, um ihren
Angehorigen oder der Gesallschaft nicht unnétig zur Last zu fallen.“3*® Beachten muss
man bei dieser Argumentation, dass diese negativen Auswirkungen nicht im gleichen
gravierenden Ausmald fir die Einschrankung auf eine terminale Erkrankung gelten

mussen.

Durch die rechtliche und gesellschaftliche Anerkennung des assistierten Suizids kénnte
fUr Patienten der Eindruck entstehen, dass die durch die eigene Krankheit entstehende
psychische und finanzielle Belastung der Angehdrigen selbstverschuldet ist. Diese
konnte faschlich mit dem Aufkeimen eines Pflichtgefiihls verbunden sein, den Ausweg
in der Beendigung des Leids durch Suizid zu suchen. Eine Institutionalisierung des
assitierten Suizid wirde dem Betroffenen die Umsetzung der Suizididee zu leicht

machen.

Die Einschétzung der eigenen Situation und Lebensqualitét von chronisch Kranken,
Pflegebedirftigen und Sterbenden entsteht nicht nur von innen heraus, sondern wird
mal3geblich beeinflusst vom auRReren Umfeld. Hierbei sind verschiedene Aspekte zu
beachten. Die Ausiibung moralischen Drucks kann auf mehreren Ebenen stattfinden.
Einerseits kann dies offentlich geschehen, z. B. durch politische Statements oder
AuRerungen bekannter Stimmen in den Medien. Andererseits besteht die Mdglichkeit
des Drucks im Kreise der Familie, durch Angehorige oder Bekannte, die ihre Belastung
offen zeigen oder unterschwellig vermitteln. Fenner beschreibt héchst verwerfliche
Mittel der moraischen Erpressung: ,Auf der Ebene des Handelns konnten die
Angehdrigen oder pflegenden Personen mit dem Entzug von Pflege und Zuwendung
drohen und die Zahl der Krankenbesuche reduzieren. Als ,erpresserisch’ zu taxieren
wéren auch samtliche psychologischen Manipulationsversuche zur Unterhdhlung des

8 | auter (1998), S. 41.
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verbleitbenden Lebenswillens wie etwa die pausenl ose Klage Uber die untragbare Birde,
zu der die kranke Person geworden sei, oder der hartnéckig in die Gesprache
eingeflochtene (versteckte) Hinweis auf die valable Mdglichkeit eines assistierten
Suizids.“**° Fenners Beispiele zeigen die Bandbreite von direkten und unterschwelligen

moralischen Druckmittel, die den Betroffenen zur Suizidhandlung drangen konnen.

Der Philosoph Robert Spaemann spricht sich fir eine Tabuisierung der Euthanasie aus.
Suizidbeihilfe dirfe selbst in Ausnahmesituationen nicht zur legitimen Option werden,
da der Betroffene durch eine Ablehnung dieser Wahimdglichkeit in Bedrangnis gerate,
sich fur alle folgenden Kosten und Muhen fir die weitere Pflege verantwortlich zu
fiihlen.®° Beckmann leuchtet dieses Argument zwar ein, er betont jedoch, dass nicht
Tabuisierung, sondern eher das Gegenteil, diesen Konflikt 16se: , Aufklérung dartber,
dass die Krankheitserfahrung einschliefdlich der vom Betroffenen selbstbestimmten
Fortsetzung eines noch so schwer ertraglichen Leidens und Lebens ein Grundrecht des
Menschen darstellt, dessen Belastungen von den Mitmenschen im einzelnen und von
der Gesdllschaft as ganzer nicht nur aus Respekt vor Lebensrecht, der Wirde und
Autonomie des Kranken, sondern auch nach Maligabe des Prinzips der Solidaritét in
jedem Fall zu tragen sind.“®* Offene Diskussionen {iber medizinethische Konflikte und
Transparenz rechtlicher, politischer und gesellschaftlicher Verhdltnisse dammen
Missbrauchsgefahren ein und bauen Angste ab.

Wegen des potenziellen sozialen und ©6konomischen Drucks, der durch steigende
Gesundheitskosten und eine Uberalterung der Gesellschaft verstarkt wird, zieht Lauter
ebenfalls die Tabuisierung der Legalisierung vor und plédiert dafUr, auch Einzelfalle im
Dunkeln zu belassen: ,Wenn sich der Arzt in einem verzweifelten Ausnahmefall zu
einer solchen Hilfeleistung verpflichtet fahlt, gehdrt auch dies in die Privatheit und
Verborgenheit seiner individuellen Gewissensentscheidung. Er mul3 dann auch die
rechtlichen Risiken in Kauf nehmen, die mit einer solchen Handlungsweise verbunden
sind.“*?2 Fraglich ist alerdings, ob dieses juristische Wagnis von einem Arzt erwartet
werden kann. Vor alem kann es problematisch sein, en ethisch grundsétzlich as

undrztlich geéchtetes Verhalten auch im Ausnahmefall mit dem Gewissen vereinbaren

9 Fenner (2007), S. 206.

%0 v/gl. dazu Beckmann (1998), S. 25.
%! Beckmann (1998), S. 25.
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zu wollen. So muss in einigen Einzelfallen angenommen werden, dass dem leidenden
Patienten im terminalen Stadium die Hilfe verwehrt bleibt.

Eine weltere Problematik der Ausibung moralischen Drucks auf verletzbare
Minderheitengruppen steht in Zusammenhang mit der Patientenautonomie. Die
Freiwilligkeit der Entscheidung ist nicht immer klar zu erkennen. Auch nach
Ausschluss einer psychischen Erkrankung und nach Feststellung eines Uber |angere Zeit
unveranderten, ernstlichen Entschlusses zum Suizid, ist dennoch der Beweggrund nicht
in jeder Situation zu ergrunden. Entscheidungen werden zu einem gewissen Anteil
immer mitbestimmt durch &uf3ere Einfllsse. Durch sozialen oder moralischen Druck
kann eine Vorstellung irgendwann als eigene erscheinen, obwohl sie eigentlich von
aulen gepragt und oktroyiert ist. Wie Fenner beschreibt, entwickeln sich
»Qualitétsurteile Uber das eigene Leben immer in Interaktion mit Auf3enbewertungen
[...], so dass personliche und gesellschaftliche Ideale |ebenswerten Lebens nicht
bezuglos nebeneinander stehen.“** Somit stofken Patientenautonomie und freier Wille

in gewisser Weise an die Grenze der auf3eren Einfllsse.

Der Suizid eines schwer kranken Angehdrigen stellt eine enorme psychische und
emotionale Belastung dar. Auch aus dieser Perspektive kann sozialer Druck auf einen
leidenden Menschen im terminalen Erkrankungsstadium entstehen, némlich aus dem
Pflichtgefuhl heraus, weiterleben zu missen. Wenn der eigene Lebenswille aufgrund
schwerster unheilbarer Erkrankung und dem damit verbundenen Verlust der
Lebensqualitét erloschen ist, kann der Anblick der Verlustéangste liebender Verwandten
dem Patienten eine grofRe Last aufbirden. Das Argument der Auslibung moralischen
Drucks kann also auch ins Gegenteil umgekehrt werden, indem sich terminal Erkrankte
moralisch verpflichtet fuhlen, ihre Last und ihr Leid bis zuletzt ertragen zu mussen.
Dennoch ist das Argument sozialen, moralischen und 6konomischen Drucks durch die

Legalisierung arztlich assistierten Suizids nicht zu unterschétzen.

7.1.4 Vertrauensverlust und Argument der ,, Unarztlichkeit*

Das bereits dargelegte Argument der ,,Unérztlichkeit” der Suizidassistenz bildet nicht
selten die Basis fir die Vorhersage einer Gefahrdung des V erhéltnisses zwischen dem
Patienten und seinem Arzt. Begriindet wird diese Gefahr mit dem aufkeimenden

%3 Fenner (2007), S. 212.
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Zweifd an der - nach Fenner - ,&rztlichen Grundausrichtung auf das Leben, die

Gesundheit und die Verbesserung der Lebensqualitat” >,

Wiesing beschéftigt sich mit der zentralen Stellung des Vertrauens im Arzt-Patienten-
Verhditnis und erdrtert dessen Grundlagen: ,Diese Kalkulierbarkeit &rztlichen
Verhaltens macht das Vertrauen aus. Streng genommen ist es nicht das Vertrauen in den
Erfolg der arztlichen Mal3nahme, [...] sondern ein Vertrauen in die moralische Integritét
und fachliche Kompetenz eines Arztes. Ein Patient muss antizipatorisch mit bestimmten
Verhaltensweisen eines Arztes rechnen konnen [..].“** Diesen vom Patienten von
vornherein angenommenen Verhaltensweisen setzen sich aus dem allgemeinen

arztlichen Rollenbild und den Regeln des &rztlichen Ethos zusammen.

Stella Reiter-Theil sieht in dieser besonderen Stellung der Arzte ebenfalls den
Kernaspekt, der die Debatte um Betelligung oder Mitwirkung am Suizid so schwierig
macht: , Vermutlich gelten diese Annahmen fiir Arzte in besonderer Weise, da sie nicht
nur als zivile Personen, sondern als beruflich Handelnde ausdrticklich zur Bewahrung
des Lebens verpflichtet sind.“®*° Folgt man der Sichtweise der Autorin, stellt die der
Arztrolle intrinsische Funktion ganz spezielle Anforderungen. Reiter-Theil fuhrt diese
Uberlegung weiter aus: ,, Das Hinzuziehen von Arzten zur Mitwirkung an Patienten-
Selbsttétung bedarf also eines offenen Prozesses der Auseinandersetzung mit den
Grundlagen und moglichen Grenzen dieses Lebens-Schutzgebotes; es muss untersucht
werden, und zwar im Sinne einer offenen Frage, unter welchen Voraussetzungen dieses
Angebot Ausnahmen haben soll.“%’ Hierin ist ein essenzieller gedanklicher Ansatz
enthalten. Die Angst vor dem Vertrauensverlust in die Arzteschaft reicht viel tiefer als
nur in die Ebene eines ,vertraglichen® Arzt-Patienten-Verhdtnisses. Die eigentliche
BefUrchtung betrifft den Verlust des unbedingten Gebotes des Lebensschutzes, das
durch das Bild des Arztes verkorpert und garantiert wird. Ein Abweichen von diesen
bestehenden Prédmissen, wenn auch nur in Ausnahmesituationen, bedeutet fir viele eine

Erschitterung der Grundpfeiler des Rechts auf Leben.

%4 Fenner (2007), S. 211.
%5 Wiesing (2000), S. 234.
%6 Reiter-Theil (2004), S. 8.
%7 Reiter-Theil (2004), S. 8.
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Problematisch ist alerdings nicht nur der Vertrauensverlust in den Arzt, sondern
eventuell auch die Aufgabe des Vertrauens des Patienten in sich selbst. Durch die
Maoglichkeit der Alternative arztlicher Suizidassistenz konnte beim Patienten das Gefuhl
verstarkt werden, die eigene Situation nicht mehr ertragen zu kénnen. Eine Schwéachung
des Selbstvertrauens in die eigene Starke im Umgang mit schweren Lebenskrisen

konnte die Folge sain.

Lauter sieht die Gefahr im Verlust der gesellschaftlichen Schutzfunktion, die durch die
arztliche Hilfeleistungspflicht gewahrleistet wird.*® Allerdings spricht er sich als
Psychiater fur eine Tabuisierung der Legalisierung auch im Ausnahmefall terminaler
Erkrankung aus und fordert, ,dass die bisherige Grauzone arztlicher
Gewissensentscheidungen erhalten bleiben und nicht in gesetzliche Normen gepref3t

werden sollte.* 3>

Wenn man das Vertrauensverhdltnis betrachtet, stellt sich grundsétzlich die Frage,
welche arztlichen Verhaltensweisen zur seiner Starkung bzw. Schwéachung beitragen
konnen. Ein transparenter Umgang der Gesellschaft mit einer rechtlichen Regelung, z.
B. im terminaden Erkrankungsstadium fir Ausnahmefédlle die Garantenpflicht
auszusetzen, konnte das Vertrauen maoglicherweise eher stérken as eine Beibehaltung

aller Grauzonen und Tabubereiche, die auch gebrochen werden kénnen.

Die Angst vor unfreiwilliger Sterbehilfe durch Arzte, die ihr Wirken nicht mehr
ganzlich auf Lebenserhaltung ausrichten, tragt zu einer Erschitterung des Vertrauens
der Patienten bei. Fenner schlagt deshalb vor, medizinisches Personal fur Pflege und
Therapie strikt vom Personal mit dem Aufgabenbereich der Sterbehilfe zu trennen.>*°

Auch das Minderheitenvotum der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz von 2004
argumentiert mit der drohenden Rechtsunsicherheit und dem Vertrauensverlust in die
Arzteschaft. Schon Einzelfdlle und Ausnahmeregelungen bréachten die Arzteschaft in
SZwidicht* und ,Misskredit®* und erdffneten den ,Schleichweg zur aktiven

%8 | auter (1998), S. 41.
%9 | auter (1998), S. 41.
%0 Fenner (2007), S. 211.
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Sterbehilfe*.** Neben der Dammbruchargumentation ist hier ganz deutlich die Furcht
vor Verletzung des vertrauten arztlichen Rollenbildes splrbar.

Im Gegenzug fuhrt das Mehrheitsvotum der Kommission die Tragik einer solch rigiden
Entscheidung fur den Einzelnen ins Feld: ,Man schutze mit der strengen Auffassung
der Minderheit letztlich ausschlief3lich das arztliche Selbstverstandnis, jedoch zu Lasten
von Patienten, die man sich selbst Uberlasst. Die Bewahrung des generellen Vertrauens
in @rztliches Handeln kdnne, so gewichtig sie sei, keine Rechtfertigung dafir sein, dem
Einzelnen objektiv nicht linderbares Leiden zuzumuten.“**® In den dargestellten
Positionen stehen sich also ein unangetastetes, gesellschaftliches Vertrauensbild und
Rollenverstandnis des Arztes einerseits und das Schicksal unstillbaren Leids Einzelner
durch die strikte Ablehnung der Schaffung von Ausnahmesituationen andererseits

gegentiber.

7.1.5 Schwéachung der Palliativmedizin

Im Diskurs Uber Sterbehilfe und &rztlich assistierten Suizid wird oft die Angst vor der
Schwéachung der Paliativmedizin ins Feld gefihrt. Schone-Seifert beklagt, dass
behauptet wird, ,,die Sterbewlinsche Schwerstkranker seien das Resultat unzureichender
Palliativbehandlung vor allem mit Schmerzmitteln oder aber die Folge mangelhafter
psychosozialer Betreuung — oder beides. Vermeidbare Schmerzen oder behebbare
Depressionen, Einsamkeit und Angst wirden dem Kranken die Sicht auf sein restliches
Leben verdunkeln.“**®* Auch wenn oder gerade weil diese Aspekte ernst zu nehmen
sind, betont sie, dass auch Beflrworter von Sterbeassistenz dafir plédieren, ,dass
bestmdgliche Paliativmedizin und menschliche Zuwendung vor und wenn irgend
moglich statt todlicher Hilfe erfolgen sollen.“®** Folgt man ihrer Argumentation, so
muss keine zwingende Entscheidung fur Sterbehilfe oder Palliativmedizin getroffen

werden.

Es ist aso festzuhalten, dass der Ausbau der Palliativmedizin unangezweifelt bleiben
muss und prinzipiell nicht mit der Debatte um den &rztlich assistierten Suizid vermischt

werden sollte. Dartber hinaus schlief3en sich eine Starkung der Palliativmedizin und die

%1 \/gl. Mehrheitsvotum, Bioethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 144.
%2 Mehrheitsvotum, Bioethik-K ommission Rheinland-Pfalz (2004), S. 108.

%3 Schone-Seifert (2000), S. 106.

%4 Schone-Seifert (2000), S. 106.
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Maoglichkeit des &rztlich assistierten Suizids unter strengen Ausnahmekriterien nicht

unweigerlich aus.

Lauter misst den Aufgaben der Paliativmedizin hohe Bedeutung bei, sodass der
Suizidwille durch ausreichende Zuwendung und Firsorge in nahezu jedem Fall getilgt
werden konne: ,, Selbstmordgedanken bei lebensbedrohlich erkrankten oder sterbenden
Menschen sind aber meist auch as ein Appell nach intensiver menschlicher Zuwendung
und &rztlichem Beistand anzusehen. Wenn solche palliativen Mal3nahmen gewahrleistet
sind, wie dies zum Beispiel in Hospizen der Fal ist, wird das Verlangen nach
vorzeitiger Lebensbeendigung nahezu ausnahmslos gegenstandslos.“3® Diese
Beobachtung und Erfahrung kann fir die grofe Mehrheit aller Krankheitsverlaufe
sicherlich geltend gemacht werden, berticksichtigt jedoch nicht vereinzelte

Ausnahmefdlle.

Auch in Fenners Analyse der Argumente wird die Gleichsetzung von palliativen
Mal3nahmen und ausbleibendem Wunsch nach vorzeitiger Lebensbeendigung kritisch
betrachtet: ,,Hingegen beruht die verbreitete Ansicht wohl auf einem Missverstéandnis,
dank einer Aufristung der Paliativmedizin und optimaler Betreuungsverhéltnisse
liefen sich alle Todeswiinsche eliminieren. Abgesehen davon, dass sich niemals alle
Schmerzen anéasthesieren lassen werden bzw. nur auf Kosten des Bewusstseins und der
Kommunikationsféhigkeit, konnen die Einbuf3en an Lebensquadlitét, die positiven
Handlungs- und Erlebnismdglichkeiten beim Zusammensein mit Freunden oder bel
beruflichen Aktivitdten auf diese Weise kaum wettgemacht werden.“3%® Trotz einer
dringend notwendigen und ausreichenden Palliativmedizin entstehen im Ausnahmefall

L Ucken, die bisher nicht geschlossen werden kénnen.

Das Argument des Ausbaus der Palliativmedizin scheint somit weniger tragfahig als die
bisher diskutierten, da die Stérkung der Palliativmedizin zwar zweifelsfrel notwendig
ist, die Forderung nach Ausbau aber dennoch nicht zwangsléufig gegen é&rztlich
assistierten Suizid im terminalen Erkrankungsstadium sprechen muss. Offensichtlich
kénnen zwar die meisten, aber eben nicht ale Leiden durch Palliativmedizin gelindert

werden.

%5 | auter (1998), S. 40.
%% Fenner (2007), S. 208.
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7.1.6 Problemeder Umsetzung

Selbst wenn die Suizidbeihilfe in speziellen Ausnahmeféllen zu rechtfertigen wére und
deshalb legadisiert wirde, bliebe das gravierende Problem, wie die
Freiverantwortlichkeit festgestellt werden kann. In den meisten Fallen bliebe diese
Frage fUr den hinzu geeilten Arzt unbeantwortet, weshalb in diesen zweifelhaften
Situationen nach dem Grundsatz ,,in dubio pro vita“ weiterhin die Rettungspflicht gelten
misste.®” Auch Kutzer gibt zu bedenken, dass die ,die Freiverantwortlichkeit
ausmachenden Umstdnde [..] unter dem Zeitdruck, in dem Uber |ebensrettende
Mal3nahmen entschieden werden muss, in aller Regel nicht grindlich erforscht werden®
konnen.3® Er folgert daraus, dass der Schaden viel gréRer sei, einen Suizidenten sterben
zu lassen, dessen Hintergrinde pathologischer Ursache sind, as enen

39 Seinen Uberlegungen ist

freiverantwortlichen und ernsthaften Suizid zu verhindern.
vor alem beizupflichten, da pathologische Suizide haufiger auftreten as die Ubrigen

seltenen Ausnahmeféalle.

Eine Legalisierung der Suizidbeihilfe konnte nach Auffassung der Kritiker zu einer
Fehlentscheidung in solchen Notfallsituationen fihren, in denen eine schnelle Wertung
der Umsténde vorgenommen werden muss. Ein falsches Urteil Uber die Freiwilligkeit
hat jedoch fatale Folgen fur Suizidenten, die sich aus reiner Verzweiflung das Leben

nehmen wollen und dringend Hilfe benttigen.

Neben dem Problem mdglicher Falschurteile in Notfallsituationen bestehen bel
Uberlegungen zur praktischen Umsetzung immer auch Zweifel, ob ein wirdevolles
Sterben durch Suizid gewahrleistet sein kann. Erschreckende Methoden, wie z. B. das
Ersticken in den von Derek Humphry entwickelten sogenannten , Exit-Bags®, zeichnen
ein Bild, das mit wirdevollem Sterben nichts zu tun hat. In eilnem Bericht der
Rechtsmedizin der Universitét des Saarlandes wird diese Suizidmethode geschildert:
»EXit-Bags stellen eine besondere Form eines Plastiksacks dar. Es handelt sich um
grolRvolumige, durchsichtige Kunststoffhillen mit Halsmanschette und Klettverschluss,

die in Verbindung mit der Einnahme von Schlaftabletten von Organisationen fir

%7\/gl. Kutzer (2005), S. 189.
368 K utzer (2005), S. 189.
39 K utzer (2005), S. 189.
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,humanes Sterben’ als Hilfsmittel zum Suizid propagiert werden.“3™ Dass dies eine
unwurdige Form des Sterbensiist, steht aul3er Zweifel.

Populistische wie makabre Forderungen nach Selbsttétungsmaschinen tragen ebenso
zur Emotionalisierung, wie auch zur moralischen Entwertung der Diskussion bei. Das
Thema sollte nicht zur unsachlichen Erregung der Aufmerksamkeit der Medien genutzt
werden. Das Anliegen, einen angemessenen Weg der Leidendinderung und
Sterbebegleitung zu finden, wird auf diese Weise unterlaufen. Dennoch darf die Frage,
wie die Umsetzung eines legalisierten assistierten Suizids gestaltet werden sollte, nicht
verdrangt werden. Ein geeignetes Mittel misste sicher und schnell wirken, um
unnétiges Leid zu verhindern. Allerdings birgt schon diese Uberlegung Fallstricke, da
der Zweck des Mittels ausschliefflich ein schnelles und unkompliziertes Sterben ware

und dies der Intention des arztlichen Ethos zuwiderl duft.

Die Assistenz zum Suizid in die Hande von medizinischen Laien zu legen, erscheint
ebenfalls hoch problematisch, da ein Schutz vor Stérungen im Ablauf nicht
gewéhrleistet werden kann. Erfahrungsberichte aus den Niederlanden und der Schweiz
schildern Verzogerungen der Medikamentenwirkung bzw. widrige Umstande bel der
M edikamenteneinnahme, woraus erhebliche Konflikte und eine unnétige Belastung der
Betroffenen folgen kénnen. So gibt Stella Reiter-Thell in ihrem internationalen
Vergleich von flieBenden Ubergdngen zwischen assistietem Suizid und aktiver
Sterbehilfe zu bedenken: ,Wenn [...] nach der unvollstdndigen Einnahme des Mittels
nicht der Tod, sondern etwa Bewusstlosigkeit eintritt, ist das weitere Vorgehen unklar
oder zumindest konfliktbehaftet und stellt ale Anwesenden vor unldsbare Probleme.
Eine ,Nachhilfe’, die im Sinne des Sterbewunsches aktiv wird, dirfte den Tatbestand
der verbotenen aktiven Sterbehilfe erfullen, da zumindest die Tatherrschaft des

Betreffenden [...] nicht mehr gegeben sein wird.“3"

Die Situation der Bewusstlosigkeit — ohne Eintreten des vom Patienten beabsichtigten
Todes — stellt einen hinzu gerufenen Arzt vor einen scheinbar unlsbaren Konflikt
zwischen Handlungsalternativen: Aktiv in die Geschehnisse einzugreifen und fur das
Eintreten des Todes zu sorgen, gilt as aktive Sterbehilfe und ist verboten. Nicht
einzugreifen bedeutet, den Patienten einem ungewissen Schicksal zu Uberlassen. Ein

370 Grellner u. a. (2002), S. 65.
3! Reiter-Theil (2004), S. 13.
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mogliches Uberleben mit irreversiblen hirnorganischen oder anderen bleibenden
Schéaden konnte die Folge sein. Den Patienten nachtréglich gegen seinen Willen zu
retten, ware in diesem Fal wohl die nachstliegende, fir den Patienten jedoch keine
angemessene und zufriedenstellende Ldsung: ,,Ein Mensch, der sein Leben ,in Wirde
und Ruhe' und selbstbestimmt beenden wollte, wird zum Patienten, der nicht sterben
konnte und nun nach den Regeln arztlicher Kunst behandelt und ggf. am Leben erhalten

werden muss, auch wenn er bereits schwerst geschadigt sein mag.” %"

Wie auch immer sich jeder einzelne Arzt in einer solchen Situation entscheiden wirde:
Ein solches Unglick im Ablauf der Ereignisse fuhrt zu ethisch schier unldsbaren
Konflikten, fur die er die Verantwortung alleine tragen muss. Darf man dem Arzt aber

derartige Entscheidungen in einer akuten Situation zumuten?

Selbst wenn also in Ausnahmesituationen eine freiverantwortliche Entscheidung zum
Suizid zu respektieren wére, bleibt unbeantwortet, welche Form des Sterbens einem
sel bstbestimmten Abschied vom Leben gerecht werden und wie die Verantwortung fir

beteiligte Arzte aufgefangen werden kénnte.

7.1.7 Unverflgbarkeit des menschlichen Lebens

Sokrates vertrat die Auffassung, das von Gott gegebene Leben dirfe nicht eigenméchtig
beendet werden. Erweitert wurde dieser Gedanke von Thomas von Aquin um den
Aspekt des Verstol3es gegen das ,, Gebot der positiven Einstellung des Menschen zu sich
selbst“.*”® Beckmann merkt kritisch an, dass das sokratische Argument lediglich aus
religioser Perspektive fUr einen eingeschrénkten Kreis Betroffener Verbindlichkeit
verlangen kann: , Nun setzt diese Weise der Ablehnung der Selbsttétung den Glauben
an eine jenseitige Bestimmung voraus, den nicht jeder besitzt. Der Philosophie, fir
welche nicht religiose Offenbarungen, sondern die Prinzipien der allen Menschen

gemeinsamen Vernunft die Grundlage bilden, bleibt dieser Zugang verschlossen.* 3"

Fur Kant zeigt sich in der Selbsttétung ein ,,[...] innerer Widerspruch, als der Mensch
as Freltheitswesen und sittliches Subjekt seiner Handlungen sich nicht selbst aufheben

372 Reiter-Theil (2004), S. 13.
373 Beckmann (1998), S. 16f.
374 Beckmann (1998), S. 16.
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wollen kann.“*” Der Mensch degradiere sich durch Suizid zum bloRen Mittel, indem er
sich selbst zur Disposition stelle, dies sei grundsétzlich abzulehnen.®"

Auch der Bundesgerichtshof konstatiert noch im Jahr 1954 in einem Urteilsspruch, ,,dal3
das Sittengesetz jeden Selbstmord streng misshillige, da niemand selbstherrlich tber
sein Leben verfiigen und sich den Tod geben dirfe*”" Hierzu wird im AE-StB
erlautert, dass diese moralische Auffassung christlichen Glaubensgrundsdtzen
entspreche, die Selbsttétung misshilligten, weil der Mensch nicht das Recht habe, sich
das von Gott gegebene Leben zu nehmen. An dieser Argumentation wird scharfe Kritik
gelbt: , Es kann aber nicht Aufgabe des Staates sein, religitse und weltanschauliche
Grundsétze zu Lasten der Freiheit andersdenkender mit Hilfe des Strafrechts
durchzusetzen. Das Grundrecht geht von einem weltanschaulich neutralen Staate

aus.” 378

Der Philosoph Norbert Hoerster lehnt das Argument der Unverfligbarkeit des von Gott
gegebenen Lebens mit christlich-religiosem Ursprung ebenfalls kategorisch ab, betont
aber zurecht, dass dies nicht gleichzeitig fur eine Legalisierung des &rztlich assistierten
Suizids spreche: ,,Dal’ die Lehre von der Unantastbarkeit menschlichen Lebens wegen
ihrer mangelnden intersubjektiven Begrindbarkeit und ihres im Kern religios-
dogmatischen Charakters als Argument fur ein staatliches Verbot der Sterbehilfe nicht
in Betracht kommt, bedeutet nicht, dass es nicht Argumente anderer Art geben kann, die

eine Zulassung der Sterbhilfe inakzeptabel machen.“*"

In den Augen vidler Glaubigen ist das Leiden eine Aufgabe, die von Gott auferlegt ist,

weshalb der Mensch in eine solche Bestimmung nicht eingreifen solle. 3

Allerdings
muss Schone-Seifert beigepflichtet werden, die sich fragt, wie dann die vielfétigen
L eidensminderungen, die im Alltag unternommen werden, zu rechtfertigen sind.** Eine
konsequente Vertretung dieser christlichen Auffassung misste tatsachlich beinhalten,
jegliche Inanspruchnahme medizinischer Hilfsmittel, z. B. Schmerzmedikamente,

abzulehnen. Es gibt aber innerhalb der religiésen Argumentation auch die gegenteilige

3> Beckmann (1998), S. 17.

376 \/gl. Beckmann (1998), S. 17.

377 \E-Sterbehilfe (1986), S. 27.

378 \E-Sterbehilfe (1986), S. 27.

37 Hoerster (2002), S. 23.

%0 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 95.
! Schone-Seifert (2000), S. 107.
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Auffassung, dass Gott eben nicht wolle, dass Menschen unnétig leiden missten. Aus
dieser Perspektive wurden in der Vergangenheit ebenfals Schlisse fir die
Sterbehilfedebatte gezogen, bis hin zur Rechtfertigung fir die Befreiung von Leid durch

Euthanasie in bestimmten Leidenssituationen. %

Das Argument der Unverfligbarkeit menschlichen Lebens hat folglich einen
beschrankten, durch die individuelle Einstellung der Vertreter begrenzten
Geltungsbereich. In einem weltanschaulich neutralen Staat mit Blrgern vieler
verschiedener Kulturen und Religionen kann es nicht zur Verallgemeinerung dienen:
»|-..] Religiose oder ideologisch bedingte generelle Festlegungen sollten [...] in den
Hintergrund treten, weil sich das Strafrecht in einer liberalen und multikulturellen
Gesellschaft wie der unsrigen nicht dazu eignet, anderen die eigene Wertung von

ethischen Grenzsituationen aufzuzwingen.“ %%

7.2  Befurwortende Argumente

7.2.1 Arzlich assistierter Suizid als Alternative zu aktiver Sterbehilfe

Auf der Seite der BefUrworter tritt das Argument in den Vordergrund, dass die
Maoglichkeit zum Suizid mit Hilfe einer dritten Person fur leidende Patienten eine
wesentliche und geeignete Alternative zur verbotenen aktiven Sterbehilfe darstellen
konnte. So werde der Forderung nach Legaisierung der Tétung auf Verlangen die
Grundlage entzogen. Denn wer die Wahl habe, sein Leiden im Fal terminaler
Erkrankung selbst beenden zu kénnen und dabel nicht flrchten misse, allein gelassen

zu werden, der habe keinen Grund fur den Wunsch, durch fremde Hand zu sterben.

Schone-Seifert sieht in der arztlichen Suizidhilfe deutliche Vorzige gegeniber der
aktiven Sterbehilfe. Sie lasse sich nur mit Wissen und Beteiligung des Patienten
durchfiihren, zur Freigabe sei keine Anderung des Strafrechts notwendig und die
Legalisierung sa ein folgerichtiger Schritt in einer Gesellschaft, die auf dem Boden
sékular-liberaler Weltanschauung den autonomen Suizid auch unter anderen Umstanden

toleriere. %

%2 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 95.
%83 K utzer (2005), S. 187.
%4 Schone-Seifert (2000), S. 116.
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In seinem Gutachten fir den AE-StB tendiert auch Verrel zu dieser Einschétzung: ,, Fir
eine Relativierung des Verbots der Totung auf Verlangen besteht kein Bedirfnis, wenn
der Rahmen erlaubter Sterbebegleitung dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten
Entfaltungsraum l&sst und effektive Leidensminderung ermoglicht.“3* Verrel halt die
kategorische Ablehnung jeglicher &rztlicher Mitwirkung am Suizid, so wie die
Bundesérztekammer sie vertritt, fur zu strikt. Falls keine effektive Schmerzkontrolle
mehr mdglich sei, das Leiden sich aber auch durch eine Therapiebegrenzung nicht
abkirzen lasse, sei es aus ethischer Sicht unbedenklich, sich gegen ausgebildete
Sterbehelfer und fiir &rztliche Assistenz zu entscheiden:** | Dieser Weg, auf dem der
Patient die Herrschaft tGber das todbringende Geschehen behdlt, ist gegentiber einer vom

Arzt durchgefiihrten (verdeckten) Tétung auf Verlangen allemal vorzugswiirdig.* ¥

Der Vortell liegt also in der beim Patienten verblelbenden Tatherrschaft und
Entscheidungsfreiheit bis zuletzt. Mit der M6glichkeit, die eigene Willensentscheidung
umzusetzen, steht die Autonomie gerade in dieser entscheidenden Phase des Lebens im
Zentrum. Die Wirde des Sterbenden bleibt durch die Unabhangigkeit des Betroffenen
gewahrt. Auch wenn mit dem Wunsch nach aktiver Sterbehilfe nicht jegliche
Autonomie abgegeben wird, so begibt der Patient sich doch deutlicher in die Hand einer
dritten Person und ist eher einem maoglichen Missbrauch ausgesetzt.

Das Argument, dass der arztlich assistierte Suizid der aktiven Sterbehilfe vorzuziehen
sei, ist zwar in den Grundgedanken nachvollziehbar, aber doch nicht Uiberzeugend. Denn
wenn nach Abwagung der Debatte insgesamt zu vieles gegen den arztlich assistierten
Suizid spréche, ware auch nicht zu rechtfertigen, dem geringeren Ubel den Vorzug zu

geben.

7.2.2 Vermeidung des organisierten Sterbetourismus

Viele, die die Zulassung eines arztlich assistierten Suizids beflrworten, sind davon
Uberzeugt, dass schon die hypothetische Moglichkeit, im Notfall bei einem Suizid
unterstitzt zu werden, Suizidwillige von der Umsetzung abhaten kann. Sehr
eindruckvoll beschreibt Nietzsche, welche Funktion allein das Bewusstsein der
Maoglichkeit eines selbstbestimmten Moments fir den Abschied vom Leben hat: ,Der

%5 \Verrel (2006 &), S. C 119.
%6 \/errel (2006 a), S. C 115.
%7 \errel (2006 &), S. C 115.
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Gedanke an den Selbstmord ist ein starkes Trostmittel: mit ihm kommt man gut Gber

manch bése Nacht hinweg. 3%

Die Nachvollziehbarkeit, aber auch eine Berechtigung des Sterbewunsches und
moglichen Trost im Gedanken an eine mdgliche Selbsttétung bestreiten viele Gegner
des arztlich assistierten Suizids nicht. Sie verbinden es aber mit der bereits erwéahnten
Forderung, gewisse Tabubereiche bestehen zu lassen und eine Intimitét zwischen Arzt
und Patient aufrecht zu erhalten, die im Dunkeln bleiben und in die nicht eingedrungen
werden sollte. So sind z. B. Robert Spaemann®® und Hans Lauter®® der Ansicht, es sei
nicht nitzlich bisher tabuisierte Themen, wie die Legalisierung des arztlich assistierten
Suizids, offentlich zu machen und sie auch nur in Ausnahmesituationen gesetzlich
regulieren zu wollen. Sie wollen dieses Geschehen bewusst in der Intimitdt und
Diskretion des Arzt-Patienten-Verhdtnisses belassen. Hier tauchen aber Probleme auf,
die nicht unberlicksichtigt gelassen werden durfen. Das Schweigen Uber etwaige
Vorkommnisse schirt immer auch die Gefahr des Missbrauchs oder unkontrollierbarer

Fehleinschatzungen im Verborgenen.

Fenner fordert fUr die Legalisierung und Institutionalisierung des assistierten Suizids
eine Art , Qualitatskontrolle”, die Transparenz und Sicherheitskriterien verspricht: ,,Um
Privatpersonen oder Sterbehilfeorganisationen nicht weiter im Untergrund wirken zu
lassen, miissten Kriterien fur eine ethisch legitime Form der Suizidbeihilfe gesetzlich
verankert werden.“3** Durch 6ffentliche Kontrolle anhand festgelegter Kriterien wéren
Missbrauchsgefahren nach Auffassung der Autorin zumindest im grofRen Rahmen
einzuddmmen. In ihrem Fazit bezieht sie sehr deutlich Stellung fiir die Legalisierung der
Suizidbeihilfe: ,Um immer mehr Menschen von monologischen Suiziden mit oft
unzulénglichen Mitteln und hohen Risiken der Eigen- und Fremdgefahrdung
abzuhalten, scheint mir die Institutionalisierung und Legalisierung ein dringendes Gebot
menschlicher Filrsorge zu sein.“3% K onsequenterweise fordert sie Beratungsstellen, die
den Sterbehilfeorganisationen vorzulagern wéaren, um nach festgelegten Kriterien z. B.

die Freiwilligkeit und Ernsthaftigkeit zu erkunden.

%8 Nietzsche zitiert nach Fenner (2007), S. 209.
9 Zitiert bei Beckmann (1998), S. 24f.

30| auter (1998), S. 41.

¥ Fenner (2007), S. 212.

2 Fenner (2002), S. 212.
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Gunther Arzt warnt als Jurist vor zu vielen Sicherheitsbestimmungen und Kriterien zur
Vermeidung von Missbrauch. Er schétzt die Bedeutung der schweizerischen Debatte um
L aienorgani sationen wegen unkomplizierter Ablaufe hoch ein: ,,Wenn zum Schutz des
Lebens so hohe birokratische Liicken aufgebaut werden, dass sich der Sterbewillige
zum Weiterleben gezwungen sieht, well die administrativ-juristischen Hirden, die einer
missbrauchlichen Sterbehilfe vorbeugen sollen, auch eine erlaubte Sterbehilfe zu
mihsam machen, dann muss dies zur Konkurrenz zwischen legaler burokratischer und
illegaler unburokratischer Sterbehilfe filhren.“>® Diese Beurteilung der Situation
verblUfft, Uberwiegt doch bel Beflrwortern der Legalisierung des assistierten Suizids
meist eindeutig die Forderung nach klaren rechtlichen Regelungen und starken
Eingrenzungen zur Abwendung von Missbrauchsgefahren. Das Ziel, den Zulauf zu
zweifelhaften Laienorganisationen zu verhindern, braucht birokratische Hirden und
staatliche Kontrolle fir Sterbehilfe. Auch Reiter-Theil ist verwundert tGber die Kritik an
der Bdirokratisierung und betont: ,Unter dem Aspekt der Vermeidung von
folgenschweren Irrttimern, z. B. Uber die wahrgenommene Ausweglosigkeit der Lage
der suizidwilligen Person oder Uber ihre vermutete Entscheidungsfahigkeit und im
Interesse einer Handlungssicherheit der Verantwortlichen in der Institution, spricht
dagegen vidl fur die Etablierung algemeiner Regeln, die eine Prozeduralisierung
bewirken und damit eine gewisse Unabhangigkeit von situativer und personlicher
Willkir erschlieen kénnen. "%

Die Anwendung sehr fragwirdiger Methoden aus schierer Verzweiflung (wie die bereits
erwdhnten , Exit-Bags*) muss allerdings verhindert werden. Wie in rechtsmedizinischen
Untersuchungen zusammengetragen, werden diese bevorzugt in héherem Alter, mit dem
Hintergrund tddlicher Erkrankungen und meist nach einer langen Planungsphase
umgesetzt.** Wie weit diese Form des Suizids unter dem Einfluss der direkten oder
indirekten Mitwirkung von Sterbehilfeorganisationen gewdhlt wird, verlangt

Transparenz tber die Ablzufe.>®

Die Anzahl der deutschen Mitglieder in der Schweizer Sterbehilfeorganisation

,Dignitas* sollte alle Entscheidungstrager beunruhigen, denn sie zeigt, dass es

3% Zitiert in Reiter-Theil (2004), S. 12.
¥4 Reiter-Theil (2004), S. 12.

% Grellner u. a. (2002), S. 72.

3% \/gl. dazu Grellner u. a. (2002), S. 72.
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offensichtlich ein Bedirfnis nach Absicherung des selbstbestimmten Abschieds gibt.
Eine Legalisierung des &rztlichen Beistands konnte nach Ansicht der Beflrworter
unwurdige und makabre Methoden verhindern und den Sterbetourismus in die Schweiz

beenden.

Stella Reiter-Theil bezieht eine klare Stellung zu den Problemen mit der Suizidbeihilfe
durch Laienorganisationen und den Vorteilen der &ztlichen Assistenz: ,Die
Liberalisierung und &rztliche Professionalisierung der Suizidbeihilfe eréffnet sicherlich
Chancen zur Kontrolle einer Praxis, die ansonsten ,im Untergrund’, mit erheblichen
Belastungen und Risiken fir alle Beteiligten ablaufen wirde. Sie erfordert aber auch die
Maoglichkeit, hier konsequentes Lernen und, so makaber das klingen mag, auch eine Art
,Qualitétssicherung’ zu ermoglichen. Man kann nicht ene Praxis in den
Handlungsbereich der &rztlichen Profession verlegen und dann deren angemessene
Auslibung tabuisieren; das wére irrational und widersprtchlich. Die Entscheidung wird
zwischen Entweder und Oder verlaufen missen; Entweder winscht man eine
kompetente Handhabung; dann muss es eine Kunst der Ausiibung geben, oder man
lehnt dies vollstandig ab — mit den Folgen einer Kriminalisierung oder Laisierung der
Suizidbeihilfe.***" Der Konflikt zwischen dem Bediirfnis nach professioneller Kontrolle
und der Ablehnung jeglicher Beteiligung seitens der Arzteschaft ist auf die deutsche
Debatte Ubertragbar. Im Gegensatz zur Schweiz ist die Problematik der
Laienorganisationen in der Bundesrepublik zwar (noch) nicht in gleichem Mal3e brisant,
aber bereits Plane zur Einrichtung eines Informationsbiros eines Ablegers des
schweizerischen Vereins , Dignitas® haben hierzulande heftige Debatten ausgel6st und
zur Befiirchtung weiterer Ausbreitung gefiihrt.>*® Der hohe Anteil deutscher Mitglieder
bei ,Dignitas® macht die Notwendigkeit der offenen Diskussion deutlich und stimmt
nachdenklich. Was im Verborgenen oder gar aulerhalb des eigenen Landes geschieht,
entzieht sich der rechtlichen und ethischen Kontrolle.

Lehnt man die Legaisierung é&rztlich assistierten Suizids auch im terminaen
Erkrankungsstadium weiterhin ab, so muss man sich jedoch gleichzeitig Rechenschaft
darUber ablegen, wie man den Gefahren einer unkontrollierbaren Grauzone begegnen

kann und welche Ldsungsansatze zur Verfligung stehen konnten.

¥ Reiter-Theil (2004), S. 9.
% Tolmein (2005), S. 42; Fittkau (2008), S. 33.
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7.2.3 Chance auf Vertrauensgewinn

Das Verhdtnis zwischen Arzt und Patient hat im Laufe der letzten Jahrzehnte einen
grundiegenden Wandel durchlaufen. Beispielhaft ist dies in den Grundsédtzen der
Bundesdrztekammer zur Sterbebegleitung und im Abschnitt zur Untersuchung des
arztlichen Berufsethos deutlich geworden, die eine Verschiebung vom paternalistischen
zum partnerschaftlichen Verhdtnis und eine Stéarkung der Patientenautonomie erkennen
lassen. Diese Entwicklung zeigt sich auch in der Diskussion um die Patientenverfiigung,
die fur Arzte nicht nur aufgrund der gesetzlichen Vorgaben eine zunehmende

Verbindlichkeit gewinnt.

Urban Wiesing betont die Bedeutung, die dem Vertrauen der Patienten in die
Arzteschaft zukommt und die auch die Anerkennung der Selbstbestimmung des
Patienten beinhatet: ,Zudem hat die [...] Berufsmoral gleichermal3en eine hohe
Bedeutung fiir den Arztestand. Nur bei einem ganz bestimmten Berufsethos darf eine
Profession auf Akzeptanz hoffen. Diese Berufsmoral muss die Freiwilligkeit der
Inanspruchnahme und die Integritét des Experten betonen; und sie muss vor alem das

Wohl und die Selbstbestimmung des Patienten zu ihren obersten Maximen erklaren.« 3%

In enem paerndistischen Model bestand en kaum angezweifeltes
Vertrauensverhdtnis zwischen Arzt und Patient. Der Arzt traf eine Entscheidung nach
bestem Wissen und Gewissen. Die heute im Idealfal vorherrschende Beziehung ist
partnerschaftlich, d. h. Arzt und Patient sollen auf gleicher Ebene gemeinsam den
besten Weg erértern. In diesem wechselseitigen Verhdtnis gilt das Grundprinzip des
»Informed Consent”’, d. h. der Arzt sollte dem Patienten das nétige Wissen vermitteln,
um ihm eine selbstbestimmte Entscheidungsfindung zu ermdglichen. Fir dieses neue
Modell ist entscheidend, dass sich der Arzt das Vertrauen erst erarbeiten muss. Der
mundige Patient ist meist vorinformiert durch Medien, z. B. Internet und Zeitschriften.

In der Anerkennung des Patientenwillens und der Toleranz gegeniber seinen
Entscheidungen kann die Grundfeste fur ein tiefes Vertrauensverhdtnis zwischen Arzt
und Patient gelegt werden. Nur wenn sich der Patient von seinem Arzt ernst genommen
fuhlt, kann er ihm vertrauen. Die Legalisierung des &rztlich assistierten Suizids konnte
daher im Zwiegesprach zwischen Arzt und Patient auch zur Enttabuisierung des Themas
fihren. Termina Erkrankte, die den Zeitpunkt des Todes selbst bestimmen wollen,

¥ Wiesing (2000), S. 235.
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konnten offen mit ihrem Arzt Gber ihre Wiinsche und Ziele sprechen und muissten nicht
befurchten, den Arzt durch nicht legale Plane zu kompromittieren. Hierin lage die

Maoglichkeit einer Starkung des Arzt-Patienten-V erhéaltnisses.

Ein vertrauensvolles Arzt-Patienten-Verhdtnis kann sich vor alem im Gespréch Uber
tiefgreifende, existenzielle Probleme und Entscheidungen entwickeln: ,Der Diaog
zwischen Arzt und Patient muss auch Uber das Sterben kompetent und einfihlsam
gefuhrt werden, sonst ist die notwendige Vertrauensbasis zwischen beiden nicht
gegeben [...].“*® Ein Thema, an das er nicht rithren darf, ist fiir einen Patienten jedoch
ein Hindernis fir ein Gespréch in tiefem Vertrauen, denn er mochte seinen Arzt weder
verdrgern noch in Schwierigkeiten bringen. Auch Wiesing betont die Méglichkeit eines
Gewinns fur das Vertrauensverhaltnis und begriindet dies folgendermal3en: , Es konnte
auch das Vertrauen in die Arzteschaft stéarken, wenn sie bereit wére, die fundamentalen
Rechte ihrer Patienten zu akzeptieren und unter bestimmten Bedingungen bei der

Umsetzung Hilfe anzubieten.“

Dem Argument des Vertrauensverlusts steht somit gleichwertig das Argument des

V ertrauensgewinns gegentiber.

7.24 Befreiungvon Leid in ausweglosen Situationen
Beckmann beschreibt, dass schon fir Platon gegolten habe, dass ein ,hochst
schmerzliches und unentfliehbares Schicksal” as Ausnahme vom Selbsttétungsverbot

geltend gemacht werden konne. %2

Wie bereits zu Beginn dieser Arbeit belegt, lasst sich unertrégliches Leid nicht auf
Schmerzen reduzieren. Der Blick muss auf eine Vielzahl weiterer Lasten gerichtet
werden, die mit schwerer Erkrankung einhergehen. Schone-Seifert findet hierfir
nachvollziehbare Beispiele: ,[Esist ein] Missverstandnis zu glauben, der Todeswunsch
aler terminal kranker Patienten lasse sich darauf zurickfihren, dass sie des
Unwohlseins, der Schmerzen und anderer qualvoller Empfindungen Uberdriissig seien.
Manche Menschen wollen vielmehr deshalb sterben, well ihre Krankheit das Ende

dessen bedeutet, was nach den ganz personlichen elementaren Vorstellungen das eigene

%0 Reiter-Theil (2004), S. 21.
%L \Wiesing (2000), S. 239.
02 Beckmann (1998), S. 17.
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Leben bedeutungsvoll und kohdrent macht: etwa korperliche Aktivitét, soziae

Interaktion oder interkulturelle Teilnahme an der Welt.“4%

In den seltenen Féllen, in denen paliativmedizinisch eine Linderung des Leids nicht
gelingt, muss die Frage gestellt werden, wie dem Patienten nach den Prinzipien des
arztlichen Ethos , bonum facere® und , nil nocere” Gutes getan und in welcher Form
Schaden abgewendet werden kann. Bei Beckmann findet sich hierzu die Uberlegung, ob
in der Erflllung oder in der Verwehrung einer gedul3erten Bitte um Sterbehilfe das Gute
fir den Patienten liege®™ Der Philosoph entwirft etliche Kriterien fir
Extremsituationen, in denen zwar an den genannten Prinzipien festgehaten werden
muss, der Sterbewunsch aber nicht ignoriert werden darf. Beispiele hierfir sind die
Aussichtlosigkeit  der  Situation,  unstillbares  Leiden,  uneingeschrankte
Einsichtsfahigkeit des Patienten und Freiwilligkeit der Entscheidung. Ahnliche
Kriterien sind bereits aus einigen internationalen Modellen legalisierter Suizidassistenz
bekannt.*®® Beckmann halt die Hilfe beim Suizid in solch extremen Sonderfallen fiir
gerechtfertigt, wenn ,in schwerster Notlage und bei volliger Aussichtdosigkeit die

Entscheidungsfreiheit des Suizidenten zweifelsfrei gegeben ist.“ %

Allerdings kann das moralische Recht auf Beendigung eines unertréglich gewordenen
Lebens fur ihn dann an eine Grenze stof3en, wenn die Frage auftaucht, ob ein Dritter in
solcher Sache um Hilfe gebeten werden darf.*”” Es kommt unweigerlich zur Kollision
zwischen der Wirde des Menschen, der in aussichtslose Not geraten ist, und der Wirde
des um Hilfe Gebetenen, der nicht Mitwirkender am Tode sein will und darf. Der
vorliegende ethische Konflikt scheint zunéchst unldsbar, doch sieht Beckmann einen
Ausweg. Dieser liege in der ,Aufgabe, in der Extremsituation, in der ein Mensch
angesichts der Alternativiosigkeit, der Aussichtslosigkeit und der Unertréglichkeit
seines Lebens bel klarem Bewusstsein und aus freier Entscheidung nachdrticklich um
Mithilfe zum Suizid bittet, das eigene Gewissen daraufhin zu Gberprifen, ob man selbst

in dieser Situation ebenfalls um eine solche Hilfe bitten wiirde.” *%

“%3 Schone-Seifert (2000), S. 106.

4% Beckmann (1998), S. 21.

%5 \/gl. dazu Kap. 8 sowie Rippein Kap. 2.2.2.
4% Beckmann (1998), S. 26.

07 Beckmann (1998), S. 19.

“%8 Beckmann (1998), S. 23.
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So kann das rechtfertigende Motiv fir die Handlung einen Ausweg aus dem Dilemma
eroffnen. Dieses findet nicht im Willen des Betroffenen seinen Ausdruck, sondern allein
durch die ,klare Einsicht, dass man dem anderen schlechterdings nicht verweigern
kann, um was man selbst nach reiflicher Uberlegung in einer solchen Situation bitten
wirde“*® Beckmanns Ansatz kann alerdings lediglich als Grundlage fir eine
Rechtfertigung des handelnden Helfers dienen und niemals as Ausgangspunkt fir eine
Verpflichtung. Selbst mit der Erkenntnis, in entsprechender Situation als Betroffener das
Gleiche zu tun, kann fir den um Hilfe Gebetenen hieraus niemals zugleich eine Pflicht

zur Mitwirkung entstehen.

Verrel schildert die Notlage, in die terminal Erkrankte geraten kénnen, eindinglich und
sieht im arztlich assistierten Suizid in einer solchen Ausnahmesituation gleichzeitig die
Basis fUr eine ethische Rechtfertigung: , Wenn eine effektive Schmerzbekdmpfung und
Symptomenkontrolle durch Narkotika nicht mehr moglich ist und Menschen nur noch
auf die Erlésung von ihren Qualen durch den mehr oder weniger nahe bevorstehenden
Tod warten kénnen, dessen Eintritt nicht wesentlich durch eine Therapiebegrenzung
beschleunigt werden kann, bestehen auch aus ethischer Sicht keine Bedenken dagegen,
diese Menschen nicht ihrem Schicksal und den Diensten von nicht ausgebildeten
Sterbehelfern zu Uberlassen, sondern zu einer &ztlich assistierten Selbsttétung zu
verhelfen. Dieser Weg, auf dem der Patient die Herrschaft Uber das todbringende
Geschehen behdlt, ist gegentiber einer vom Arzt durchgefiihrten (verdeckten) Totung
auf Verlangen allemal vorzugswiirdig.“**° Verrel gibt der Suizidbeihilfe durch den Arzt
den Vorzug vor hypothetischen Alternativen wie der Zuriickweisung des Patienten, der

Starkung von Laienorganisationen oder der Totung auf Verlangen.

Die Ausweglosigkeit schweren Leids im terminalen Erkrankungsstadium und die
Unertraglichkeit der Situation, wenn alle erdenklichen Alternativen der
palliativmedizinischen Malinahmen ausgeschopft sind, schaffen as starkes Argument
die Basis fur eine Frage nach der ethischen Berechtigung eines arztlich assistierten
Suizids. Um dieser Ausnahmefalle willen sind die hier angestellten Untersuchungen und

Abwagungen so dringlich.

4% Beckmann (1998), S. 23.
410 \/errel (2006 a), S. C 115.
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7.2.5 Autonomie, Entscheidungsfreiheit und Respekt vor dem Patientenwillen

In 8 7 der (Muster-)Berufsordnung (MBO) ist das Selbstbestimmungsrecht des
Menschen al's Behandlungsgrundsatz festgelegt, an den Arzte sich halten miissen: ,, Jede
medi zinische Behandlung hat unter Wahrung der Menschenwirde und der Achtung der
Personlichkeit, des Willens und der Rechte des Patienten, insbesondere des
Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen.“*' Dieser Leitgedanke hat auch im Falle
terminaler Erkrankung zu gelten. Im Kommentar zur MBO erlautern die Autoren Ratzel
und Lippert die Verankerung dieses Rechts im Grundgesetz: ,Dieser
verfassungsrechtliche Schutz des Menschen bietet wiederum die Begrindung dafr,
dass eine arztliche Behandlung erst nach Aufkldrung und nachfolgender Einwilligung

des Patienten zul&ssig ist.“**

Im Wissen um eine unheilbare Erkrankung mit absehbar todlichem Ausgang innerhalb
kurzer Zeit kann das Bedirfnis erwachsen, den Zeitpunkt und die Umsténde des Todes
selbst bestimmen zu wollen. Dies gilt umso mehr, da die schwere Erkrankung beinahe
ale fruheren Freiheiten nimmt. Diese Entscheidung muss dann respektiert werden,
wenn sie ernsthaft, aus eigenem Willen bel vollem geistigem Bewusstsein gefallt wird,
ohne &auRere Einflisse oder Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung. Birkner
konstatiert: ,Auch wenn ein grundrechtlich garantiertes Recht auf Selbsttétung nicht
anerkannt wird, so muss der freiverantwortliche Wille aus dem Leben zu scheiden auch
respektiert werden, soll der Betroffene nicht zum reinen Objekt staatlichen Handelns

Werden.“413

Allerdings scheint die Offentlichkeit die Autonomie und Entscheidungsfreiheit des
Menschen im Falle eines Suizids geringer einzustufen. Der Nationale Ethikrat erlautert
in seiner Stellungnahme eine représentative Erhebung aus den Jahren 1981 bis 2000 und
kommt zu dem Schluss, dass der Suizid keineswegs entmoralisiert worden sei. Bei einer
Einstufung verschiedener Urtelle Uber den Suizid auf einer Skala von 1 (darf man unter
keinen Umstadnden) bis 10 (in jedem Fal in Ordnung) liegt der durchschnittliche
Bereich in Westdeutschland bei 3, also im negativen Bereich.** Der Nationale Ethikrat

zieht aus diesen empirischen Daten den Schluss, dass die ,Straflosigkeit der

“1 MBO (2006), S. 10.

412 Ratzel / Lippert (2002), S. 67.

“13 Birkner (2006), S. 53.

44 Nationaler Ethikrat (2006), S. 20.
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Selbsttotung im Recht, die in Deutschland mit dem Strafgesetzbuch von 1871
eingeftihrt worden ist, nicht mit einer Billigung im moralischen Urteil einhergeht. Auch
in modernen Gesellschaften erkennen die Menschen an, dass es moralische Pflichten
gegen sich selbst gibt, die der Selbstbestimmung Grenzen setzen. Zu diesen Pflichten

gehort der Respekt vor dem eigenen Leben.“*

Eingeschrankt wird das Urteil Uber das gesdllschaftlich gering bewertete
Selbstbestimmungsrecht fir Suizidabsichten fir den Fall schwerer, unheilbarer
Erkrankung. Nach einer Umfrage von 2001 beharren fir diese speziellen
Voraussetzungen nur 12% auf der Ablehnung, 70% pladieren fir eine autonome

Entscheidung tber Leben bzw. Tod im terminalen Erkrankungsstadium.*®

In den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie von 1996 ist die Bedeutung
des Selbstbestimmungsrechts des Patienten klar formuliert: ,Der Wille des Patienten ist
Grundlage jeder Behandlung, so auch der Grenzen einer Behandlung.“**’ In der Fassung
von 1979 heifdt es ,Bei einsichts- und willensfahigen Patienten soll der erklarte Wille,
sich nicht mehr oder nur noch eingeschrankt behandeln zu lassen, respektiert

Werden.“418

Aber warum sollte fir einen Patienten im terminalen Erkrankungsstadium, der verlangt,
dass man im Falle seines Suizides nicht eingreifen solle, etwas anderes gelten? Wenn
kein Zweifel an seiner Einsichtsfahigkeit besteht, er bei vollem Bewusstsein und klarem
Verstand ist, keine psychische Stérung vorliegt, der Wille aktuell ist und bereits Uber
langere Zeit besteht, misste dann nicht dem Wunsch des Patienten auf

Behandlungsverzicht entsprochen werden?

Mit dem Fokus auf das terminale Stadium einer Krankheit und die Unabwendbarkeit
des ohnehin nahenden Todes, gewinnen Autonomie und Selbstbestimmungsrecht auch
hinsichtlich des Sterbenswunsches an Bedeutung. Der Unterschied zwischen ,, Normal -*

und Suizidpatienten (Kutzer) verliert an Gewicht. Auch bei Ablehnung einer

45 Nationaler Ethikrat (2006), S. 20.
46 Nationaler Ethikrat (2006), S. 21.
“I7 Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (1996), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 103.
“18 Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (1979), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 119.
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gesetzlichen Institutionalisierung darf Uber Grenzen der unbedingten Garantenpflicht
des Arztes nachgedacht werden.

Ansatzpunkte fir ein Aussetzen der Garantenpflicht unter gewissen Umsténden kdnnten
Selbstverpflichtungen der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie bieten: , Todkranke und
Sterbende bedurfen bis zu ihrem Ende der besonderen Zuwendung und personlichen
Betreuung. Sie verlangen nach menschlicher Ndhe und Firsorge. lhnen sollte die
Vereinsamung durch raumliche und seelische Isolierung erspart bleiben“**® Was
bedeutet dies letztlich? Humanes Sterben wird durch die Umgebung menschlicher
Warme ermdglicht und sollte auch den Suizidenten im terminalen Erkrankungsstadium
nicht verwehrt bleiben. Die arztliche Begleitung des Suizidenten erscheint hier eher as
Akt der Menschlichkeit und sollte nicht von vornherein as ,unarztlich® gedchtet

werden.

7.2.6 Unverflgbarkeit des Lebensendes und Recht auf selbstbestimmten Tod

Der Nationale Ethikrat stellt fest, dass der Anspruch auf, aber auch die Zumutung der
Selbstbestimmung das Ethos der modernen Lebensfiihrung préagen. Die Entscheidung
Uber das eigene Leben musse und wolle immer eigenverantwortlicher gefiihrt werden,
eine soziale Abhangigkeit von der Gemeinschaft bleibe dennoch bestehen.*”® Wie die
Verwirklichung individueller Lebenspléne scheint auch der Wunsch nach einem

persbnlichen Tod zum zentralen Anliegen der heutigen Gesellschaft zu werden.*#*

Schone-Seifert weist auf den amerikanischen Rechtsphilosophen Richard Dworkin hin,
der beobachtet hat, dass Menschen der Art des eilgenen Sterbens oftmals eine , spezielle,
symbolische Bedeutung® beimessen:*?? , Sie méchten, dass ihr Sterben, wenn méglich,
digenigen Werte zum Ausdruck bringe und eindringlich bekréftige, die ihnen fir ihr
Leben am alerwichtigsten waren.“**® Auch der Rechtsphilosoph Reinhard Merkel
zitiert Dworkins Pladoyer fur ein selbstbestimmtes Sterben. Demnach sei es eine ,, Form
der Tyrannel, jemandem eine Weise des Sterbens aufzuzwingen“, die er selbst als

, grausamen Widerspruch“ zu seinem Leben empfinde.***

“9 Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (1979), zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 119.
20 Nationaler Ethikrat (2006), S. 18.

2! Ritzel (1998), S. 9.

22 5ehine-Seifert (2000), S. 106.

2 gchone-Seifert (2000), S .106f.

24 Dworkin zitiert nach Merkel (2005), S. 25.
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Bereits 1986 wird im , Alternativentwurf Sterbehilfe* die juristische Frage nach einer
verfassungsrechtlich geregelten Pflicht zum Leben diskutiert. In den Thesen wird
befUrchtet, , dass aus dem Grundrecht auf Unantastbarkeit des Lebens eine Pflicht zum
Leben um jeden Preis konstruiert wird, welche die mit den Grundrechten gewahrleistete

Freiheit des Einzelnen ins Gegenteil verkehrt.“#?

Auch wenn Ritzel der Legaisierung des érztlich assistierten Suizid weit kritischer
gegeniibersteht, so stellt er doch die Bedeutung dieses Mal3es an Selbstbestimmung fest:
.Das Sterben wird zunehmend als bedeutsamer Teil des eigenen Lebens und der
Personlichkeitsentfaltung begriffen. [...] Angesichts der grof3en Sterbensnot vieler
Menschen ist die These bedenkenswert, dal3 Lebensrecht kein Lebenszwang bedeutet,
dal3 aus einem hoffentlich auch in Zukunft unantastbaren Recht auf Weiterleben keine
Verpflichtung zum Weiterleben besteht.“*® Wenn aber angenommen werden darf, dass
keine Pflicht besteht, ein leidvolles und unertragliches Leben flhren zu missen, kann

daraus dann nicht auch gleichzeitig das Recht folgen, das Ende selbst zu bestimmen?

Verrel unterstreicht in diesem Zusammenhang den klaren Vorzug des assistierten
Suizids gegenuiber anderen Formen der Sterbehilfe, z. B. der palliativen Sedierung: ,,Die
Selbsttétung ist jedoch der stérkste Ausdruck eines selbstbestimmten Sterbens und gibt
dem Patienten Uberdies die Mdglichkeit, seinen Angehdrigen einen langeren
Sterbevorgang ohne oder mit nur elngeschrankter Mdglichkeit der Kommunikation zu
ersparen.“*?’ Die palliative Sedierung sei zwar nicht grundsétzlich unumkehrbar und
spreche fir eine geringere Missbrauchsgefahr, doch sei dieser durch die ohnehin engen
Bedingungen der dtraflosen  Suizidbeihilfe und durch |, bul3geldbewdhrte

Dokumentationspflichten* fiir Arzte zu begegnen.*?®

Auch der Philosoph Wolfgang Marx pladiert fur ein selbstbestimmtes Lebensende und
dessen Gestaltung als Freiheitsrecht des Menschen. Dies zu missachten, bezeichnet er
as Verletzung der Menschenwtrde. Dieser Einstellung liegt unter anderem der Aspekt
der Selbstgestaltung als zentrale Determinante des menschlichen Seins zu Grunde: ,,In

der Tat, menschliches Leben, von Anfang bis zum Ende, ist nicht nur begleitet, sondern

4% AE-Sterbehilfe (1986), S. 27.
426 Ritzel (1998), S. 10.

42 \/errel, (2006 @), S. C 115.
428 \/errel, (2006 @), S. C 115.
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geradezu bestimmt durch Akte der Selbstwahrnehmung, der Selbstgewahrung und von
Handlungen, die dadurch, wenn nicht ausschliefdlich, so doch im Kern auch mitgesteuert
werden.“*® Marx fuhrt an, dass das ,Recht auf Selbstdeutung® fiir den Menschen
unverzichtbar sei, und die , Positionierung der Personlichkeit und Wirde", die Fahigkeit
einer strukturierten Lebensfihrung und das Todesbewusstsein den Kern der
menschlichen Individualitdt ausmachen.”® Am Ende seiner Ausfiihrungen zieht er
Bilanz: , Es gibt schlechthin keine Instanz — weder die Natur noch das kulturelle System
ohne die niemand Ieben kann —, die dem menschlichen Individuum das Recht streitig
machen kann, das Lebensende, das es zu antizipieren in der Lage und somit in den
Deutungszusammenhang seiner selbst zu integrieren féhig ist, as den fir es
entscheidenden Endpunkt aller seiner Gliederungsleistungen sich verfiigbar zu machen.
Es hat ein Recht zu dieser Verfigung allein deshalb schon, weil niemand, schon gar
nicht die Natur, diktieren kann oder darf, was ein Mensch in seiner Deutungs- und

Sel bstgestaltungsfreiheit al's das ihm angemessene Leben sich vorstellt.“ **

Der Nationale Ethikrat zitiert in seiner Stellungnahme zur Selbstbestimmung und
Fursorge am Lebensende einen grol3en Dichter: ,Der Tod alein bleibt ein singuldres
Ereignis flr jeden Einzelnen. ,Jeder stirbt seinen eigenen Tod.” Dieses niichterne Wort
von Rainer Maria Rilke gebietet Achtung vor dem Sterben und dem Tod in jedem
einzelnen Fall. Dazu gehort, dass man jedem sein eigenes Urteil zugesteht und

respektiert, dass sich seine Haltung &ndern kann, je naher er selbst dem Sterben ist.“ **

Warum sollte nach einem unabhangigen und selbstbestimmten Lebensweg fir das
L ebensende etwas anderes gelten? An diesem Recht auf Autonomie kann zumindest aus
der Perspektive einer sakularen Weltanschauung kaum ein Zweifel bestehen. Grenzen
hat jedoch das Recht auf Unterstiitzung durch eine dritte Person und deren Befugnis,

sich am Suizid zu beteiligen.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass das Recht auf Autonomie und ein

selbstbestimmtes Ende gerade im terminalen Erkrankungsstadium einem schwer

2 Marx (2003), S. 77.
40 Marx (2003), S. 78.
“! Marx (2003), S. 78f.
432 Nationaler Ethikrat (2006), S. 13.

160



leidenden Patienten nicht abgesprochen werden sollte, umso mehr da er ohnehin durch
die unheilbare Erkrankung wesentlich fremdbestimmt ist.
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8 Blick auf ausgewahlte Beispieleim Ausland

Nach der eingehenden Betrachtung der rechtlichen Situation und des
Diskussionsstandes in Deutschland ist die Suche nach Alternativen und
Losungsansédtzen im internationalen Rahmen lohnend und aufschlussreich. An dieser
Stelle sollen drel ausgewahlte Beispiele kurz beleuchtet werden. Ausgewahlt wurden
die Léander Schweiz, Niederlande und Oregon, da deren gesellschaftliche Einstellung
und daraus resultierende rechtliche Regelung von Interesse ist und sich durch eine
weitgehende Toleranz gegentber der Moglichkeit des &rztlich assistierten Suizids
auszeichnet. Dies ermdglicht zugleich ein besonderes Augenmerk auf Probleme bei der
Umsetzung und auf gesellschaftliche Fehlentwicklungen durch die Legalisierung.
Schliefdich ist damit die Suche nach Lésungsansétzen verbunden.

81 Schweiz

In der Schweiz ist aktive Sterbehilfe gesetzlich verboten (Strafgesetzbuch, Art. 114).
Selbsttétung und Beihilfe zum Suizid sind jedoch nicht gesetzeswidrig und werden seit
1942 toleriert, solange letztere nicht ,aus selbstsiichtigen Beweggriinden® erfolge
(Strafgesetzbuch Schweiz, Art. 115).** Reiter-Theil zitiert Kritiker der liberalen
schweizerischen Praxis, die einwenden, dass dieser Zusatz nicht dazu beitrage,
maoglichen Missbrauch zu verhindern, da solche Motive bisher und auch zukinftig nicht

nachweisbar seien.***

Der Fokus der offentlichen Auseinandersetzung und der gesellschaftlichen Konflikte in
der Schweiz liegt jedoch im Unterschied zur deutschen Debatte nicht auf der &rztlichen
Suizidassistenz, sondern auf der geschéftlichen Austibung der Suizidbeihilfe durch
Laienorganisationen wie ,Exit* und ,Dignitas*.**® Die Institutionalisierung und
Organisation der Suizidbeihilfe liegt fest in der Hand der Sterbehilfevereine, was zu

einer Kommerzialisierung der Suizidbeihilfe beitrégt.

4B \/gl. Koch (1991 a), S. 10.
4% Reiter-Theil (2004), S. 10f.
4% \/gl. Reiter-Theil (2004), S. 10f.
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Die Arzteschaft der Schweiz steht der Suizidassistenz allerdings ambivalent gegeniiber.
Uberwiegend zeigen die Arzte eine duRerst reservierte Haltung, alerdings gibt es
Einzelne, die durch das Ausstellen der nétigen Rezepte die Organisationen unterstiitzen.
Das finanzielle Geschéft vereinsartiger Laienorganisationen mit der Verzweiflung und
dem Tod kranker, zum Tell sogar physisch gesunder Menschen, wirft schwerwiegende

Probleme auf.

Nach einer Untersuchung von Stella Reiter-Thell gilt es vor allem, drel Fehler bei der
Legalisierung der Suizidbeihilfe zu vermeiden: den Irrtum Uber die Aussichtslosigkeit
der Situation und Uber fehlende Alternativliésungen, den potenziellen Missbrauch und
schliefdlich daraus folgende gesellschaftliche Fehlentwicklungen. Fir diese Bereiche

miissten Kriterien gefunden werden, die eine Art , Qualitétssicherung® garantieren.**

In einem Entwurf zu medizinethischen Richtlinien lehnt die Schwelzerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) bereits 1995 die Beihilfe zum Suizid vor
alem fir die Berufsgruppe der Arzte ab, da dies nicht zum &rztlichen Auftrag und
Aufgabenbereich gehdre. Als Griinde fur eine prinzipielle Ablehnung von assistiertem
Suizid wird angefihrt, dass Suizidabsichten Uberwiegend in personlichen Krisen oder
aufgrund psychischer Krankheit entstehen, die sich nach einer Lebensrettung und einer
anschlieffenden Bewadltigung der Situation as fasche Reaktion herausstellen. Des
Weiteren konnten ausreichende palliativmedizinische Mal3nahmen vor unndtigem
Leiden und Angst bewahren und somit Suizidabsichten verhindern. Aus arztlicher Sicht
seien Vorbehalte angebracht, auch wenn Suizid nicht strafbar sei: ,, Neben einer religits
oder weltanschaulich begrindeten Ablehnung des Suizids, die in den personlichen
Gewissensentscheid des verantwortlichen Arztes einfliessen mag, sind die
Missbrauchsgefahren augenféllig, die aus der generellen Akzeptanz &rztlicher

Suizidhilfe resultieren miissen.***’

Es deutet sich jedoch an, dass die Arzteschaft zukiinftig zunehmend von dieser Position
abweichen wird. Diese Entwicklung bréchte — laut Reiter-Theil — fur die Arzte in der
Schweiz den Konflikt zwischen traditioneller Misshbilligung und sich almahlich

% Reiter-Theil (2004), S. 4.
437 Schwei zerische Akademie der Wissenschaften, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 138.
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entwickelnder Toleranz und Beflrwortung mit sich. Unter Umstdnden konne daraus
sogar die Pflicht zur &rztlich Suizidassistenz erwachsen. **®

8.2 Niederlande

In den Niederlanden wurden im Jahre 2000 sowohl aktive Sterbehilfe as auch arztlich
assigtierter Suizid nach einer vorausgegangenen Zeit der gesellschaftlichen Toleranz
auch gesetzlich als legitim erklart. Bis dahin waren beide Formen der Sterbehilfe
verboten, wurden aber nach behordlicher Meldung und unter Beachtung gewisser
Regeln nicht strafrechtlich verfolgt. Zu diesen Kriterien fur Straffreiheit zadhlten
Freiwilligkeit, wohlUberlegtes und anhaltendes Verlangen, unertragliches Leiden und
die Beratung durch &rztliche Kollegen. Die Erfullung dieser Voraussetzungen musste
protokolliert und sowohl von einem Leichenbeschauer als auch von einem Staatsanwalt
kontrolliert werden.**® Die Kriterien der unheilbaren Erkrankung, des terminalen
Stadiums und der Abwesenheit psychischer Grunderkrankungen wurden in den
Niederlanden bewusst abgel ehnt.

Kimsma und Leeuwen sprechen ein wichtiges und hervorstechendes Merkmal der
niederlandischen Entwicklung an. Auf3ergewdhnlich im internationalen Vergleich ist die
Haltung der niederlandischen Arzteschaft, von der sich etwa 90% fiir aktive Sterbehilfe
und assistierten Suizid aussprechen. Lediglich ein kleiner Teil von 12% dieser Mehrheit
wirde eine solche Handlung nicht selbst durchfiihren. Die Koniglich Niederlandische
Arztegesellschaft (KNMG) machte bereits 1984 ihre Anerkennung der aktiven
Sterbehilfe offentlich und bekréftigte diese Position zehn Jahre spéter in einer
Uberarbeiteten Stellungnahme. Eine Minderheit von Arzten distanzierte sich jedoch, trat
aus der Gesellschaft aus und grindete den Niederlandischen Arzteverbund.*° Sie
machten von dem Recht der Ablehnung aus Unvereinbarkeit mit dem el genen Gewissen
Gebrauch, das auch in dem Beitrag von Kimsma und Leeuwen as unabfechtbar

hervorgehoben wird: ,, Die Rolle des &rztlichen Gewissens ist unbestritten. Arzte kénnen

4% Reiter-Theil (2004), S. 24.
% Simon (1998), S. 71.
40 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 99f.
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jede Form von Beteiligung oder Beihilfe zum Suizid aus Gewissensgrinden
ablehnen.“*#

In den Niederlanden selbst wurde Kritik am eigenen Modell laut, die u. a. den Mangel
an empirischer Evidenz und Literatur zur &rztlichen Entscheidungsfindung
beinhaltete.*” Im Gegensatz zu diesem Defizit bescheinigt Reiter-Theil den
Niederlanden eine , sehr sorgféltige und fortgeschrittene Auselnandersetzung”, da sich
die Medizinethik as Disziplin und der gesellschaftliche Austausch Uber ethische
Wertkonflikte weiter entwickelt hatten.**® Schon 1998, also noch vor der Legalisierung,
beurteilten die Autoren Kimsma und Leeuwen die Situation in den Niederlanden in
ihrem Artikel folgendermalien: , Euthanasie und Belhilfe zum Suizid befinden sich in
den Niederlanden — sowohl theoretisch as auch praktisch — im Stadium der sozialen
Integration; nach den Stadien der Konfrontation und der Akzeptanz das dritte Stadium,
das jede neue Idee oder Praxis zu durchlaufen hat.“*** Diese Integration beinhalte die
Bemulhung um konkrete  Verbesserungsmalinahmen der akzeptierten
Sterbehilfepraxis.**

Eine besondere Situation lag im Falle der niederlandischen Gegebenheiten schon
deshalb vor, well bereits vor der gesetzlichen Legalisierung auf praktische Erfahrungen
von etwa 20 Jahren zurtckgegriffen werden konnte. Unter anderem wurden dabel
Probleme in der Umsetzung beobachtet, z. B. die unvollstdndige Wirkung
eingenommener Medikamente. Es wird von Féllen berichtet, in denen der vorzeitige
Bewusstseinsverlust die vollstandige Einnahme der zum Suizid notwendigen Dosis
behinderte. In den Niederlanden kann eine solche Komplikation die ebenfalls legale
aktive Sterbehilfe nach sich ziehen. Die Frage der ethisch korrekten LOsung eines
solchen Notfals ist aul3erst komplex. Da ein weiteres Eingreifen des Helfers nicht
vertretbar ware, misste dieser den Suizidenten retten, um medizinische irreversible
Schéden auszuschlief3en, die ethisch ebenfalls nicht akzeptabel waren. Es wird deutlich,
dass in der Praxis immer unvorhergesehene Komplikationen auftreten kdnnen, deren

Bewdltigung vorher nicht génzlich zu planen sind. Reiter-Thell spricht von der

4! Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 100.
42 Reiter-Theil (2004), S. 6f.

43 Reiter-Theil (2004), S. 9.

44 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 74.
4% Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 74.
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Notwendigkeit einer Art ,Qualitatssicherung“*®, die eine sichere Umsetzung solch

neuer Gesetzesregelungen ermoglicht.

8.3  Bundesstaat Oregon (USA)

Der U.S. Supreme Court beschloss 1997, dass die amerikanische Verfassung zwar kein
Recht auf assistierten Suizid beinhalte, dass jedoch die einzelnen Bundesstaaten selbst
Uber Misshilligung oder Liberalisierung bzw. Legalisierung der Suizidbeihilfe
entscheiden diirften.*’

So trat im gleichen Jahr im Bundesstaat Oregon nach einigen gerichtlichen
Diskrepanzen ein Gesetz in Kraft, der ,, Oregon Death with Dignity Act“. Dieses erlaubt
die Verschreibung tddlicher Medikamente zur eigenen Verwendung fir enen
erwachsenen, urteilsfahigen Patienten mit terminaler Erkrankung, dessen prognostische
Lebenszeit lediglich sechs Monate oder weniger betragt.*® So heilt es zur
Antragstellung wortlich: ,, Ein einsichtsféhiger Erwachsener, der ein Einwohner Oregons
ist und bei dem durch den behandeinden und den beratenden Arzt eine terminae
Erkrankung festgestellt wurde, und der freiwillig seinen Wunsch zum Ausdruck
gebracht hat, sein [...] Leben zu beenden, kann einen schriftlichen Antrag im Sinne

dieses Gesetzes stellen, sein [...] Leben auf menschenwiirdige Weise zu beenden. %

Eine arztliche Beteiligung bei Verabreichung der tédlichen Dosis ist untersagt, die
aktive Sterbehilfe bleibt weiterhin verboten. Die gesetzlichen Anforderungen fir
Straffreiheit beinhalten strenge Auflagen, die Entscheidungsirrtimer auf alen Seiten,

Missbrauch oder das Ubersehen von Handlungsal ternativen umgehen sollen.*°

Reiter-Theil erléutert diese strikten Kriterien: , Es bedarf einer schriftlichen und zweier
mundlichen Anfragen an den Arzt, die im Abstand von mindestens 15 Tagen erfolgen
sollen. Zwei Arzte mussen bestétigen, dass es sich um eine terminale Erkrankung mit

der entsprechenden Prognose handle und dass der Patient entscheidungsfahig

46 Reiter-Theil (2004), S. 9.
“7 Reiter-Theil (2004), S. 5.
48 Reiter-Theil (2004), S. 5f.
49 Gesetz des Staates Oregon (iber Sterben in Wiirde, zitiert nach Wolfslast / Conrads (2001), S. 184f.
0 Reiter-Theil (2004), S. 5f.
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(kompetent) sei. Wenn auch nur ein Arzt die Entscheidungsfahigkeit (Kompetenz) des
Patienten durch Depression oder eine andere psychiatrische / psychologische Stdrung
beeintrachtigt sieht, muss der Patient zu weiterer Untersuchung / Beratung Uberwiesen
werden. Der Arzt muss den Patienten Uber alle moglichen Alternativen zum Suizid
informieren, die einen Ausweg zur Leidenssituation erdffnen konnten wie eine
palliative Betreuung, die Aufnahme in ein Hospiz oder starkere Schmerzkontrolle***
Diese Auflagen sollen Missbrauch und Fehlentscheidungen verhindern und lediglich
einer ausgewahlten Patientengruppe — ohne psychiatrische Grunderkrankung und im
terminalen Erkrankungsstadium — den Suizid erleichtern. Der arztliche Anteil an der
Beihilfe beschrankt sich auf das Verordnen der Medikamente und die Beurteilung der
zu eflllenden Kriterien. Oregon ist bekannt fir die akribische Dokumentation,

Datenevaluierung und Publikation der Félle seit Inkrafttreten des Gesetzes.

Interessant ist ein Vergleich der Suizidzahlen zwischen der Deutschschweiz und
Oregon, die sich beziglich der Bevdlkerungsgrofde in etwa entsprechen. Laut Reiter-
Theil macht der Antell assistierter Suizide in der Deutschschweiz ca. 0,4% der
Gesamttodesfélle aus, d. h. etwa 200 Menschen pro Jahr nehmen sich mit fremder Hilfe
das Leben. In Oregon sterben hingegen nur knapp 30 Menschen im Jahr durch
assitierten Suizid. Bemerkenswert ist auch, dass es sich bei den Féllen aus Oregon
ausschliefdlich um &rztliche Assistenz handelt, wahrend in der Schweiz 92% von
Laienorganisationen durchgefiihrt werden.*? Im Vergleich zu diesen Zahlen wurde
1990 und 1995 in den Niederlanden in jeweils etwa 400 Fallen arztliche Assistenz zum
Suizid geleistet, wahrend etwa 3200 Tétungen auf Verlangen und (unglaubliche) 900
T6tungen ohne ausdriickliches Verlangen durchgefiihrt wurden.**® Gerade diese letzte
Angabe wird oft als Beweis fur die , schiefe Ebene” der niederlandischen Gesetzgebung
gedeutet und gibt als Hinwels auf Missbrauch von Licken im Regelsystem Anlass zur

Beunruhigung.

! Reiter-Theil (2004), S. 6.
2 Reiter-Theil (2004), S. 16.
438 \/gl. Simon (1998), S. 72.
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8.4  Fazit ausinternationalen Erfahrungen: Probleme und L 6sungsansétze

8.4.1 Probleme

Fur viele sind die Entwicklungen in den Niederlanden exemplarisch fur die beflrchteten
Ausweitungstendenzen im Umgang mit Sterbehilfe in Richtung auf eine schiefe Ebene.
Schone-Seifert beurteilt zwei Aspekte der niederlandischen Entwicklungen auch aus
liberaler Perspektive as beunruhigend: eine niedrige Meldequote und die — nach dem

Stand von 2001 — 900 Falle von Sterbeassistenz ohne ausdriickliches Verlangen.**

Kimsma und Leeuwen beschreiben die Tendenzen, die sich nach der Ablehnung
eingrenzender Kriterien, zeigen: ,Auch die Bezeichnung ,somatische Erkrankung’
wurde nicht berlicksichtigt, da es im Hinblick auf die Rechtfertigung von Euthanasie
nicht auf die Art der Erkrankung, sondern allein auf das Leiden des Patienten ankommt.
Dies wurde durch ein Entscheid des Obersten Niederléndischen Gerichtes aus dem
Jahre 1994 bestdtigt, wonach auch psychisches Leiden ohne korperliche
Grunderkrankung als Grund fur das Verlangen nach Euthanasie anerkannt werden kann.
Viele Kritiker sehen in dieser Entwicklung eine Bestétigung ihrer Beflrchtungen,
wonach die Aufhebung des Totungsverbots bel einer kleinen Gruppe von Patienten mit
korperlicher Erkrankung das Tor 6ffnet fir die Euthanasie-Winsche von Patienten ohne
korperliche Erkrankung bis hin zur Tétung nichteinwilligungsféhiger Patienten, wie z.
B. neugeborener, dementer oder psychiatrischer Patienten.“*® Den Grund fir die
Ablehnung derartiger Ausschlusskriterien sehen die Autoren in der Notwendigkeit,
klare und eindeutige Merkmale fiir die Umsetzung al's rechtliche Mafstabe zu haben.**®

Mit Hinblick auf die Daten des Remmelink-Reports, ist diese Furcht vor Missbrauch
durchaus berechtigt. Das Ausschlusskriterium einer psychischen Grunderkrankung
abzulehnen, erscheint schon deshalb grob fahrléassig, well eine Einwilligung von
Menschen, die nicht einwilligungsféahig sind, rechtlich nicht tragbar ist. Festzuhalten ist
somit, dass aus dem niederlandischen Modell keine greifbaren LOsungsansétze fur eine
Umsetzung in Deutschland abzuleiten sind. Die Bestimmungen erscheinen zu
willkdrlich und schwammig, sind zu sehr abhangig von der subjektiven Einschétzung

Einzelner.

%% Schone-Seifert (2000), S. 101.
“%% Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 74.
“% Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 80.
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Die Diskussion in Deutschland kénnte nicht stéarker von den Entwicklungen in den
Niederlanden abweichen. U. a. wird in der Bundesrepublik durch den zurtickhaltenderen
Umgang mit existenziellen Themen sehr viel genauer zwischen unterschiedlichen
Handlungsbereichen unterschieden. Kimsma und Leeuwen beschreiben dies. , Ein
Thema, das niemals Gegenstand der Debatte in den Niederlanden war, ist z. B. die
Trennung von Euthanasie und Beihilfe zum Suizid. Diesist insofern bemerkenswert, als
in den Debatten in den USA und Deutschland eine Tendenz in Richtung einer
Akzeptanz von Beihilfe zum Suizid bei gleichzeitiger Ablehnung der Euthanasie zu
beobachten ist.“**" Sicherlich ist die Einigkeit der groRen Mehrheit tiber ein Tabu der
aktiven Sterbehilfe in Deutschland zu bestétigen, eine Tendenz hin zur Legalisierung
der Suizidbeihilfe ist jedoch nur Seiten der Juristen spiirbar.**® Die strikte Ablehnung
durch die Vertretung der Arzteschaft ist bisher auch fir die Suizidbeihilfe ungebrochen.

In den Niederlanden wird in der Diskussion und der moralisch-ethischen Bewertung
beider Formen der Sterbehilfe keine konkrete Unterscheidung getroffen. Die beiden
Autoren fuhren die niederlandische Perspektive aus. ,,Anders als in vielen anderen
Landern betrachtet man Euthanasie und Beihilfe zum Suizid in den Niederlanden nicht
as getrennte Bereiche. Moralisch gesehen besteht kein Unterschied, ob das
todbringende Medikament im Becher oder in Form einer Injektion verabreicht wird: in
beiden Féllen liegt eine klare Intention zur Sterbehilfe vor.“** Dieses Problem birgt in
sich schon die Risiken der schiefen Ebene und der Ausweitungstendenzen. Der
gravierende Unterschied liegt aber tatsachlich im Verlust der Selbstbestimmung und der
Autonomie. Es ist doch nicht zu leugnen, dass es nicht das Gleiche ist, ob ein Patient
durch die Hand einer dritten Person stirbt, die Tatherrschaft und somit auch die
Souveranitdt Uber das eigene Leben verliert oder ob jemand den Becher aus freier
Entscheidung und eigenem Willen leert. Selbst hier ist nicht sicher, ob der Wille vdllig
frel ist von moralischen oder sozialen Erwartungen, dennoch bleiben Selbstbestimmung

und Autonomie des Patienten bewahrt.

Die geringe Meldebereitschaft der Arzte stellt in den Niederlanden ein weiteres Problem
dar, da dies eine staatliche Kontrolle der Euthanasiepraxis erschwert. So haben

empirische Studien ergeben, dass 1995 nur 41% der Arzte ihr Handeln meldeten, was

7 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 101.
4B \/gl. Tolmein (2010), S. 32.
%9 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 81.

169



immerhin eine enorme Steigerung zu dem Ergebnis der Erhebung von 1990 bedeutet,
nach der nur 18% die Meldepflicht befol gten.*®

Auch wenn fur arztliche Suizidbeihilfe im Gegensatz zu aktiver Sterbehilfe das Problem
der Totungsabsicht des Arztes als unethische und unérztliche Handlungsmotivation und
seine Tatherrschaft entfallen, bleibt dennoch das Problem der psychischen Belastung fur
betroffene Arzte. Diese seelische Beeintrachtigung wird bereits im ersten Jahresbericht
aus Oregon von einigen Arzten geschildert. Auch wenn gesetzliche Regelungen die
Entscheidung vom Urteil mehrerer Arzte abhangig machen, ist dennoch eine hohe
moraische Verantwortung zu tragen. Reiter-Theil pladiert fur den Fal einer
legalisierten arztlichen Suizidassistenz fiir eine psychische Vorbereitung und Begleitung
der betroffenen Arzte, um schlimmere Konsequenzen zu vermeiden: ,, Nennen wir diese
Belastung hypothetisch eine ,moralische Traumatisierung’, die dadurch zustande
kommen kann, dass ein Mensch mit einem hohen &rztlichen Ethos im Nachhinein
[Zweifel] an seiner Handlung bekommt oder sein Handeln nicht (mehr) mit seiner
angestammten beruflichen Tradition, seinem weltanschaulichen Uberzeugungssystem,
seinen personlichen Wertvorstellungen oder seiner intuitiven Grundhaltung in
Ubereinstimmung bringen kann. Damit nehmen wir hypothetisch an, dass das Gewissen
— as ein moralisches ,Organ’ — Schaden nehmen konnte durch eigenes Tun oder
Unterlassen.“*®* Der beschriebene Gewissenskonflikt kann auch auf aktuelle deutsche
Verhdltnisse Ubertragen werden, da hier nicht nur die personliche Vorstellung des
individuellen &rztlich-ethischen Aufgabenfeldes, sondern auch die standesrechtliche
Misshilligung und die gesdlschaftliche Kritik zu schweren Zweifeln an der
Verschreibung todlicher Medikamente fir einen terminal kranken Suizidwilligen

fuhren.

In der Schweiz sind zudem einige Probleme durch die Umsetzung der Suizidassistenz
durch Laenorganisationen aufgetreten. Ein Beispiel ist der zunehmende
» Sterbetourismus’ aus anderen Landern, vor alem aus Deutschland. Die schweizerische
Nationdle Ethikkommission sieht in dieser Entwicklung en Problem: ,Die
Sonderlésung der Schweiz in der Frage der Suizidbeihilfe zieht es nach sich, dass auch
Menschen aus anderen Léndern in die Schweiz reisen, um Suizidbeihilfe durch eine
Organisation, welche in ihrem Land verboten wére, hier legal in Anspruch zu nehmen.

“0 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 83.
6! Reiter-Theil (2004), S. 8.
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Dieser Zustand wird aus verschiedenen Motiven beklagt. Weil die Fallzahlen ansteigen,
gibt es Anlass, ernsthaft iber eine Regelung nach zudenken [...].“**? Im Gegensatz zur
Organisation ,Exit“, die nur Blrger der Schweiz as Mitglieder zulésst, nimmt
»Dignitas* auch auslandische Mitburger auf. Ein grof3er Anteil der Vereinsmitglieder

stammt aus Deutschland.

Zweifelos ist es grundsédtzlich hoch problematisch, wenn sich ein Tourismus ins
Ausland entwickelt, weil Menschen dort Hilfe finden, die im eigenen Land untersagt ist.
Abgesehen davon, dass derartige Reisen aus finanziellen Grinden nicht jedem
Menschen mdglich sind, konnen in solch verzweifelter Lage durchaus auch
menschenunwirdige Umstande entstehen. Ein bedriickendes Beispiel dafUr ist der
vielfach in den Medien berichtete Fal ener auf einem Parkplatz geleisteten
Suizidbeihilfe. Nachdem Anwohner sich gegen die Suizidbeihilfe in ihrem Haus und
das Vorfahren der vielen Leichenwagen aufgelehnt hatten und auch das Ausweichen
von , Dignitas® mit seiner Tétigkeit ins Industriegebiet auf heftige Widersténde stief3,
wurde der assistierte Suizid zweier Deutscher von der Sterbehilfeorganisation im Auto
auf einem Autobahnparkplatz in der Nahe von Zirich durchgefiihrt.*®® Solche
Auswichse des Sterbetourismus sind nicht nur beunruhigend, sie machen ebenso
betroffen, da sie vom Ausmal’ der Verzweiflung derer zeugen, die sich freiwillig einer

solchen Situation aussetzen.

8.4.2 Lobsungsansatze

Der Nationale Ethikrat nimmt in seiner Stellungnahme Bezug auf die Daten der
landervergleichenden Studie von Van der Heide. Demnach habe der Anteil von
Suizidbeihilfe an allen Todesféllen 2001 in der Schweiz bel 0,36% und in Oregon — laut
Oregon Department — bei 0,1% gelegen.*®* Der Ethikrat zieht daraus den Schluss:
»Selbst wenn man Defizite der Registrierung in Rechnung stellt, sprechen diese Zahlen
nicht dafUr, dass Beihilfe zur Selbsttétung oder Tétung [...] eine hdufig gewahlte Option
darstellt. Tatsachlich wird diese Option nur von einem Bruchteil der Patienten genutzt,
die an den Krankheiten sterben, bei denen der Wunsch, den Tod zu beschleunigen,

weitgehend auf Verstandnis trifft.“*®> Dies klingt zunéchst beruhigend, doch muss

462 N ational e Ethikkommission im Bereich Humanmedizin, Schweiz (2005), S. 63.
“83 Dietrich (2007).

46 Nationaler Ethikrat (2006), S. 26.

“% Nationaler Ethikrat (2006), S. 26.
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bedacht werden, dass quantitative Mal3stdbe nur eine Seite der Betrachtung mdoglicher
Missbrauchsgefahren darstellen.

Denkbare Losungsansétze beinhalten in jedem Fall die Festlegung bestimmter Kriterien,
die eine Kontrolle erleichtern und mdglichen Missbrauch einschrénken. Beckmann sieht
als entscheidenden Faktor fur die ethische Zuléssigkeit der Assistenz beim Suizid in
individuellen Einzelsituationen, das zu gewahrleisten, was man nach eigener ernstlicher
Entscheidung erbitten wiirde.*® Fir einen solchen Fall miissten seines Erachtens
zusétzlich  folgende  Kriterien gewdhrleistet sein, die auch an  die
Entscheidungsmerkmale in  Oregon und den Niederlanden erinnern: (1))
Aussichtslosigkeit der Prognose, (2.) Unertraglichkeit und Unkontrollierbarkeit
substanzieller Schmerzen, (3.) Alternativlosigkeit und vor allem (4.) freie und fur die
Mitwelt klar erkennbare Entscheldung des um Hilfe Bittenden sowie (5.) Respektierung

der Autonomie und Wiirde des um Hilfe Gebetenen.“*%’

In der Beschrankung auf die terminale Erkrankungsphase sehen BefUrworter die
Moglichkeit der Missbrauchseingrenzung. Doch Kimsma und Leeuwen merken an, dass
die Bezeichnung ,terminale Phase” einen Prozess umschreibe, dessen Eintritt nicht
objektiv bestimmt werden konne. Des Weiteren habe diese Einschrankung in der
niederlandischen Diskussion zu Verwirrung geftihrt, da seitens der Rechtsprechung der
Einwand auftauchte, , dass die , Sterbephase’ keine notwendige V oraussetzung darstellt,

dasie als Kriterium das Leiden nicht-terminaler Patienten missachten wiirde.“ ¢

Die Entscheidung, sich auf bestimmte einzuhaltende Kriterien zu beschranken, bedeutet
zwangdlaufig, dass gewisse Bereiche ausgeschlossen werden missen. Dies ist jedoch
kein Argument, die Grenzziehung generell zu unterlassen. Gibt man das Kriterium der
terminalen Sterbephase auf, droht damit die Ausweitung auf eine wesentlich grofiere
Zahl suizidwilliger Kranker, wobei die Entscheidung der Aussichtslosigkeit der
Situation viel schwieriger und mit einer wesentlich htheren Fehlergefahr behaftet wére.
Auch wenn der genaue Eintritt in die terminale Phase nicht objektiv und exakt
festgelegt werden kann, so konnen zwei unabhéngige Arzte doch die unheilbare

Krankheit mit infauster Prognose und mit absehbarem Todeseintritt diagnostizieren.

46 Beckmann (1998), S. 23.
“67 Beckmann (1998), S. 23.
“%8 Kimsma/ van Leeuwen (1998), S. 78.
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Solch strikte Kriterien waren auch als Voraussetzung fur Deutschland denkbar, um die
Fallzahlen auf einen minimalen Kreis einzugrenzen und um Missbrauch oder einen
Dammbruch zu verhindern. Dennoch bleiben zu viele Fragen offen und zu viele
Gegenargumente bestehen, die eine aktive Mitwirkung von Arzten am Suizid fur die

Bundesrepublik als Mdglichkeit erscheinen lassen.

Uber die passive Anwesenheit und die Uberlegung, die Garantenpflicht in
Ausnahmefélen auszusetzen, konnte in den Untersuchungen zur internationalen
Handhabung leider kein hilfreicher Ansatz gefunden werden. In seiner
rechtsvergleichenden Ubersicht verschiedener internationaler Regelungen kommt auch
Koch zu folgendem Schluss: , Die sehr viel gravierendere Frage [als die unterlassene
Hilfeleistung] einer Strafbarkeit des untédtigen Garanten eines Suizidenten wegen eines
durch Unterlassen begangenen Totungsdelikts ist, soweit ersichtlich, in keinem der
untersuchten Lander ausdriicklich gesetzlich geregelt.“*® Die oben ausfihrlich
dargelegte Problematik rund um die Frage mdglicher Beschrankung des
Geltungsbereichs der Garantenpflicht beschrankt sich somit nicht nur auf Deutschland,

sondern ist Uber die Landesgrenzen hinaus unbearbeitet.

49 Koch (1991 @), S. 12.
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9 Diskussion

Vier Problemfelder, namlich das Berufsrecht, die These der ,Unérztlichkeit* des
medizinisch assistierten Suizids, die Tragfahigkeit der Pro- und Contra-Argumente und
das Potenzial einer Lockerung der &rztlichen Garantenpflicht wurden in der
vorliegenden Arbeit zur Bestandsaufnahme der Debatte um den &rztlich assistierten
Suizid mit der Absicht untersucht,

1) einen genauen Einblick in strafrechtliche und standesrechtliche Regelungen zu
gewinnen, insbesondere Hintergrundinformationen von den Landesdrztekammern
einzuholen;

2) die These der ,,Unérztlichkeit* einer Suizidassistenz zu hinterfragen und vor alem
auf ihre Tragfahigkeit angesichts der terminalen Krankheitsphase eines Patienten zu
Uberprifen;

3) die Pro- und Contra-Argumente der aktuellen Debatte zusammenzufassen, ihre
Plausibilitdt und Uberzeugungskraft zu diskutieren und ebenfalls im Hinblick auf
das terminale Stadium zu erOrtern;

4) das Potenzial einer Lockerung der Garantenpflicht als mdglichen Lésungsansatz in

der Debatte um den arztlich assistierten Suizid in Deutschland zu analysieren.

Die Ergebnisse der Untersuchungen sollen im Folgenden fir jeden dieser vier Bereiche

diskutiert werden.

(1) Im Mittelpunkt der rechtlichen Problematik steht die Garantenstellung des Arztes.
Im Moment des Bewusstseinsverlusts des Suizidenten geht die Tatherrschaft auf ihn
Uber, und er muss aufgrund seiner besonderen Garantenpflicht prinzipiell auch gegen
den Patientenwillen rettend eingreifen, um sich nicht wegen Tétung durch Unterlassen
strafbar zu machen. Diese in sich inkonsistente Regelung wird von
Rechtwissenschaftlern, wie beispielsweise Hans-Ludwig Schreiber, zu Recht kritisiert,
der den Widerspruch zwischen der erlaubten Beschaffung eines tédlichen Mittels und
der anschlieRenden Verpflichtung, die Wirkung dieses Mittels zu verhindern,

hervorhebt.*”® So warnt er zwar vor einer zu raschen Entbindung von &rztlicher

470 Schreiber (1998), S. 33.
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Verantwortlichkeit durch formelhafte Feststellung der Freiverantwortlichkeit beim
Suizid, lehnt aber den Ubergang der Tatherrschaft vom Patienten auf den Arzt nach

Bewusstseinsverlust ab.*"*

Auch wenn Reiter-Theil beizupflichten ist, dass wir durch Gesetze allein, das Zuléssige

vom Verbotenen nicht abgrenzen kénnen,*’

so ist eine Klarung der rechtlichen
Verhdltnisse dennoch eine unerléssliche Voraussetzung fur die Entlastung der ohnehin
fur die Betroffenen schwer zu tragenden Verantwortung. Rechtliche und transparente
Regelungen kénnen zwar nicht von der Notwendigkeit der moralischen Rechtfertigung
befreien, sie kénnen aber durchaus die Angst vor ethischen Fehlentscheidungen,

sozialer Achtung und strafrechtlichen Konsequenzen abbavien.

Das Strafrecht weist — wie anhand vielfatiger unterschiedlicher Stellungnahmen und
der Debatten beim 66. Deutschen Juristentag aufgezeigt wurde — Lucken und
Widersprichlichkeiten zum Umgang mit dem assistieten Suizid auf. Die
Garantenpflicht des Arztes nach Eintritt der Bewusstlosigkeit des Suizidenten bei zuvor
erlaubter Belhilfe durch den Arzt ist inkonsequent. Aber auch im standesrechtlichen
Bereich herrscht Uneindeutigkeit bezliglich drohender Konsequenzen. Da prazise
Aussagen sowohl aus der (Muster-)Berufsordnung as auch anhand der jeweiligen
Umsetzungen in den Kammern nicht zweifelsfrei abzuleiten waren, habe ich eine

Befragung bel allen Landesérztekammern durchgefuhrt.

In Zusammenschau aller Rickmeldungen kann festgehaten werden, dass die
Landesarztekammern in ihren Antworten zur Umsetzung auf3erst nahe am inhaltlichen
Text der MBO bleiben. Von konkreten Erfahrungen kann in kaum einem Fall berichtet
werden. Von den meisten Kammern wird fir einen bestehenden sogenannten
berufsrechtlichen Uberhang die Moglichkeit standesrechtlicher Konseguenzen
angegeben, unabhangig von strafrechtlicher Freisprechung oder Verurteilung. Dies
wirde gegebenenfalls von den Landesérztekammern geprift und an das Berufsgericht
weitergeleitet. Potenzielle standesrechtliche Konsequenzen werden konkretisiert als
Warnung, Verweis, Geldbulle, zeitwelliger Entzug des Wahlrechts oder der
Approbation. Hervorzuheben ist, dass diese letztgenannte Option jedoch nicht vom
Berufsgericht selbst ausgefihrt werden kann. Der Entzug der Approbation wird in den

4™ \/gl. Schreiber (1998), S. 33.
42 Reiter-Theil (2004), S. 22.
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Bundesléndern von jeweils unterschiedlichen Behdrden durchgefiihrt, die meist auch fir
die Ertellung der Approbation zustandig sind. Nach meiner Umfrage wurde die
Entziehung der Approbation von keinem Vertreter einer Kammer bisher beobachtet und
wird in ihrer Bedeutung offensichtlich Uberschétzt. Dies scheint unter Arzten jedoch
nicht hinreichend bekannt zu sein, denn gerade die Furcht vor dem Verlust der
Approbation ist fur viele ein Kriterium, das bei Fragen zur Sterbebegleitung und
Sterbehilfe deutlich zur Verunsicherung beitragt.

Die fehlenden Erfahrungen mit einem éarztlich assistierten Suizid und der Mangel an
entsprechenden Rechtsurteilen in der Vergangenheit, auf die Bezug genommen werden
koénnte, mdgen zu der undurchsichtigen und llckenhaften straf- und berufsrechtlichen

Lage beitragen.

Damit stellt sich die Frage, ob dem Thema des assistierten Suizids in Deutschland eine
Zu grof3e Bedeutung beigemessen wird, ob es lediglich in der fachinternen Diskussion
far hitzige Auseinandersetzungen sorgt, und ob ihm in der Praxis nur eine marginale
Rolle zukommt. Entweder ist die Dringlichkeit fir die Frage einer praktischen
Umsetzung geringer oder aber hdher als vermutet, falls beispielsweise Féle assistierten

Suizids lediglich aufgrund der Tabuisierung im Verborgenen bleiben.

In der Betrachtung straf- und standesrechtlicher Regelungen féllt vor dlem die
gegenlaufige Tendenz der juristischen und der &rztlichen Position auf. Wahrend
einerseits die Juristen Uberwiegend zu einer eher liberalen Haltung zum &rztlich
assistierten Suizid neigen, wird andererseits in der Arzteschaft die in zunehmendem
MaRe strikte Ablehnung in der Offentlichkeit deutlich. Dies erscheint vor allem
hinsichtlich der Beflrchtung, dass das Rollenbild des Arztes Schaden nehmen koénnte
und auch angesichts der Gefahr eines potenziellen Vertrauensverlusts bei den Patienten,

als en ernst zu nehmendes Argument.

(2) Das Argument der grundsétzlichen , Unérztlichkeit* des assistierten Suizids hat
seinen Ursprung im éarztlichen Ethos, dessen Ausgestaltung sich beispielsweise in
Stellungnahmen von Fachgesellschaften, des Weltérztebundes oder des Nationaen
Ethikrates zeigt. Zudem haben in der Sterbephase die vielschichtigen gesell schaftlichen

Erwartungshaltungen an das arztliche Rollenbild eine grof3e Bedeutung.
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Zur Analyse des Begriffs der ,,Unéarztlichkeit® — sowohl in deskriptiver Hinsicht als
auch auf normativer Ebene — wurden die Untersuchungen von Urban Wiesing und
Bettina Schone-Seifert herangezogen und das Argument auf seine Stichhaltigkeit
Uberprift. Hierbel war besonders seine Tragfahigkeit hinsichtlich des freiwilligen,
ernstlichen Suizids eines zurechnungsfahigen erwachsenen Patienten von Interesse, der
aufgrund schwersten Leidens im terminalen Erkrankungsstadium, ohne psychische
Grunderkrankung, sein Leben mit &rztlicher Hilfe beenden will. Auch wenn — oder
gerade weil — diese Falle aul3erst selten vorkommen, sollte fir diese Minderheit eine

solche Untersuchung nicht minder wichtig sein.

Erstaunlicherweise lieflen sich fiir genau dieses von den Arzten so vehement vertretene
Argument der ,Unérztlichkeit* keine stichhaltigen Griinde finden. Dies stimmt mit den
Eindricken seiner Verwendungsweise Uberein, da es meist ohne weitere Erklérungen
apodiktisch eingesetzt wird. Der Mangel an Begriindung und Uberzeugungskraft ist
offensichtlich. Keines der betrachteten Kriterien, die das &rztliche Ethos hinsichtlich der
Begleitung von schwer kranken Patienten bzw. Sterbenden ausmachen, scheint durch
die arztliche Suizidassistenz verletzt zu werden, solange der Arzt nicht aktiv in das
Geschehen eingreift, er also nicht die Tatherrschaft Gbernimmt.

Dieses Ergebnis allein kann allerdings nicht der Rechtfertigung des érztlich assistierten
Suizids dienen. Es gibt weitere Argumente und Bedenken, die gegen eine Legalisierung
sprechen. Es kann lediglich der Schluss gezogen werden, dass das haufig verwendete
Merkmal der ,, Unérztlichkeit* alleine nicht taugt, um zur Entkréftung der Argumente

der BefUrworter eines assistierten Suizids beizutragen.

(3) Der Bestandsaufnahme der deutschen Debatte liegen die wichtigsten Argumente fr
und wider den &rztlich assistierten Suizid zu Grunde. In der Gegentiberstellung fiel auf,
dass sich Pro und Contra sowohl in ihrer Anzahl und ihrem Umfang als auch in ihrer

Bedeutsamkeit anndhernd die Waage halten.

Schwierig bleibt es, bestimmten Werten Prioritét einzurdumen, da sie alle von gleichem
Gewicht zu sein scheinen. Dies gilt zum Beispiel fir den hohen Stellenwert der
Autonomie des Patienten einerseits und des Lebensschutzes andererseits oder fir das

Recht des Einzelnen auf Selbstbestimmung gegeniber dem Schutz vor der Gefahr einer
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gesellschaftlichen Entsolidarisierung. Fur die Fragestellung meiner Arbeit war im
Besonderen die Uberpriifung der Stichhaltigkeit der Argumente fiir den speziellen Fall
des terminalen Erkrankungsstadiums wichtig. Dabei wurden schlagkraftige und
einleuchtende Beweisfuhrungen fir den assistierten Suizid gefunden, die schwer zu
widerlegen sind. So hélt Beckmann die ,[...] Hilfestellung bei der SelbsttGtung in
solchen extremen Ausnahmefdlen fur ethisch u. U. rechtfertigungsfahig, in denen in
schwerster Notlage und bei volliger Aussichtslosigkeit die Entscheidungsfreiheit des
Suizidanten zweifelsfrel gegeben ist. Dies kann deswegen nicht als ,Einstieg in die
Euthanasiedebatte’ im Sinne einer Fremdbestimmung im Tode gewertet werden, well
hier nicht Fremd- sondern Selbstbestimmung vorliegt und weil es nicht um
L ebensverneinung, sondern um Wirdebewahrung geht. Zwar haben die einzelnen und
die Gesdllschaft als Ganze die Pflicht, den Mitmenschen vor solchen Entscheidungen
Uber Leben und Tod zu bewahren, die unbegriindet und unfrei erfolgen. Nicht aber hat
der einzelne und die Gesdllschaft als ganze das Recht, einem Mitmenschen en
Weliterleben zuzumuten, welches der Betreffende angesichts der — auch objektiv
beurteilbaren — Unertréglichkeit aus freler Entscheidung wohl informiert und nach

reiflicher Uberlegung fiir nicht mehr fortsetzbar erklart.“ 4

Beckmann raumt aber gleichzeitig ein, dass aus dieser Perspektive nicht die moralische
Bedingung zur Erflllung des Willens abgel eitet werden kann, da es nicht nur um einen
Schutz der Wirde des Suizidenten, sondern auch des Helfers geht. Ebenso kann aus
dieser Argumentation nicht auf die generelle Legalisierung des assistierten Suizids und

schon gar nicht die institutionalisierte Suizidbeihilfe durch Arzte geschlossen werden.

Wagt man alle untersuchten Argumente gegeneinander ab, so konnte gezeigt werden,
dass aufgrund mangelnder Stichhaltigkeit und Tragfahigkeit mit Blick auf das terminale
Erkrankungsstadium fir die Seite der Gegner des érztlich assistierten Suizids folgende
Argumente nicht Uberzeugen:

Die Dammbruch-Argumentation

die Schwéachung der Palliativmedizin

die Unverflgbarkeit des Lebens aus religids-christlicher Sicht

473 Beckmann (1998), S. 26.
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Auf Seiten der Befurworter Uberzeugen nicht:
die Alternative des assistierten Suizids zu aktiver Sterbehilfe

die Moglichkeit der Qualitatssicherung durch staatliche Kontrolle

Argumente, die die Gefahr des Vertrauensverlusts hervorheben und Argumente, die

einen Vertrauensgewinn erwarten lassen, halten sich die Waage.

Allerdings bleiben einige stichhaltige Argumente Ubrig. Bei den Beflrwortern z&hlen
hierzu die Ausweglosigkeit des Leids in manchem Einzelfall, der Respekt vor der
Patientenautonomie und das Recht auf Selbstbestimmung am Lebensende vor alem im
Fal terminaer Erkrankung. Diese kollidieren mit den ebenso tragféahigen
Gegenargumenten: der Bedrohung des Lebensschutzes, der Gefahr der
Entsolidarisierung und des soziden, moralischen und ©6konomischen Drucks.
Letztgenannte Risiken fallen zwar unter die Dammbruch-Argumente, kdnnen jedoch
letztlich nicht sicher ausgeschlossen werden und wiegen zu schwer, um fir Einzelféle

und Ausnahmesituationen e ne solche Gefahr in Kauf zu nehmen.

Ohne das aussichtslose Leid terminal Erkrankter zu Gbersehen und in vollem Respekt
vor deren freiem Willen und deren Selbstbestimmungsrecht tber die ihnen verbleibende
Lebenszeit, soll hier dennoch nach Abwagung aller Argumente eine Legalisierung der
arztlichen Mitwirkung am Suizid abgelehnt werden. Fur das schwere Leid der wenigen
Félle, fur die keine Linderung zu erreichen ist, muss nach einem anderen L dsungsansatz

gesucht werden.

Dadiese Arbeit Uber eine rein deskriptive ethische Betrachtung hinausgehen soll, muss
ein normativer medizinethischer Ansatz versucht werden.

Folgende Schliisse sollten fir das &rztliche Handeln im klinischen Praxisalltag gelten:

Eine aktive Beteilung von Arzten am Suizid eines Patienten ist grundsitzlich hoch
problematisch. Zu viele Gefahren und Risiken fur die Gesellschaft und ihre Mitglieder
koénnen in ihren mdglichen Ausmal3en nicht zuverldssig abgeschétzt und vermieden
werden. Gerade aus der besonderen Verantwortung Deutschlands durch seine
historische Last entspringt die Pflicht eines hochst sensiblen, jedoch nicht

tabuisierenden Umgangs mit Themen der Sterbehilfe. Im Zentrum der Debatte sollten
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immer die Bedirfnisse und das Leid der Patienten stehen. Auch unter strengsten
Kriterien in Ausnahmesituationen sollte eine aktive Beteiligung von Arzten am Suizid

nicht zuléssig werden.

Die gesetzliche Legitimation eines &rztlich assistierten Suizids fur das terminale
Erkrankungsstadium erscheint auch deshalb problematisch, da eine Verletzung des
verfassungsrechtlichen Prinzips der Gleichbehandlung eingeklagt werden konnte. Eine
Forderung der Ausweitung des Gesetzes waére die Folge, was hinsichtlich der erlauterten

Bedenken nicht wiinschenswert erscheint.

Es soll an dieser Stelle nochmal's betont werden, dass Arzten im Umgang mit Patienten,
die den Lebenswillen aufgrund schwersten Leidens im terminalen Stadium einer
unheilbaren Erkrankung verloren haben, eine besondere, schwer zu tragende
Verantwortung zukommt. Ein vorschnelles Akzeptieren des Sterbenswunsches kann den
Patienten in seiner Entscheidung negativ beeinflussen. Selbstverstandlich gehort es zur
arztlichen Aufgabe, jede sinnvolle Alternative auszuschdpfen, die den Patienten von
seinem Sterbenswunsch abbringen kann, z. B. adaquate psychotherapeutische Beratung.
Falls der Patientenwille dennoch unabénderlich feststeht, muss er respektiert werden. Es
macht keinen Sinn, als Beleg fur die Ernsthaftigkeit des Suizidwunsches einen
besonderen Leidensdruck zu verlangen, andererseits aber gerade diesem Betroffenen
eine Depressivitdt zu bescheinigen, die den Wunsch nach Selbsttétung ins Krankhafte
und zu Vermeidende verschiebt. Einen freiverantwortlichen Suizid mit Respekt zu
akzeptieren, darf nicht als unmoralisch bewertet und as Widerspruch zum &rztlichen
Ethos betrachtet werden. Betroffene Arzte durfen daher weder strafrechtlichen
K onsequenzen ausgesetzt sein, noch berufsrechtlich in Misskredit geraten.

(4) Im vergleichenden Blick auf die internationale Handhabung konnten anhand der
Schweiz, der Niederlande und des Bundesstaates Oregon (USA) unterschiedliche
Umgangsweisen mit assistiertem Suizid festgestellt werden. Empirische Daten und
Erfahrungsberichte dieser Lander sind fur die Diskussion ein nitzlicher Beitrag. Viele
Thesen der theoretischen Diskussion kénnen anhand der Dokumentation bestétigt oder
verworfen werden. Dennoch zeigen diese immer nur einen Ausschnitt der moglichen
Entwicklungen und sind deshalb nicht entscheidungstragend. Zudem fiel in den

Untersuchungen auf, dass unterschiedliche Auslegungen und Interpretationen der
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gleichen Daten und Studien vorzufinden sind, die je nach beabsichtigtem Ziel in die
entsprechende Argumentation eingebettet werden.

Fur die deutsche Debatte konnte kein sinnvoller Lésungsansatz gefunden werden, der
auf hiesige Verhdltnisse Ubertragen werden konnte. Zu unterschiedlich sind der
historische Hintergrund, der gesellschaftliche Umgang mit medizinethischen Themen,
die Bewdltigung solch existenzieller Probleme und die Risikobereitschaft. Eine
Legalisierung der aktiven Mitwirkung von Arzten am Suizid sollte fur Deutschland
nicht in Frage kommen. Dies haben die eingehenden Untersuchungen verdeutlicht. Eine
Ubernahme dieser Aufgabe durch Laienorganisationen fur Sterbehilfe ist aber ebenso
wenig winschenswert. Um den Sterbetourismus in die Schweiz einzuddmmen, muss fur
sterbenskranke Menschen mit schwerstem Leiden in Deutschland eine andere Ldsung
gefunden werden. Die Diskrepanz zwischen prinzipieller Standesethik und subjektivem
Gewissen des Arztesin Einzelféllen bleibt alerdings ungel Ost.

Ein denkbarer Losungsansatz in der bislang unbefriedigenden Situation liegt in einer
Gesetzesdnderung und juristischen Klérung beziglich der Frage des Geltungsbereichs
der Garantenpflicht. Diese kénnte in bestimmten Einzelfallen fir Arzte gelockert oder
ausgesetzt werden, z. B. bel ernstlichem und unabénderlichem Sterbewunsch eines
Patienten aufgrund unertréglichen Leidens im terminalen Erkrankungsstadium. Zur
Beratung im jeweiligen Einzelfall mussten den Arzten und ihren Patienten Ethik-
Komitees zur Verfligung stehen, die in einer gemeinsamen Entschei dungsfindung nach
erdenklichen Alternativen suchen und alle Bedingungen der jeweiligen Situation

gegeneinander abwégen.

Auch die Mehrheit des Nationalen Ethikrates sieht in diesem Ansatz einen vertretbaren
Weg fur schwer Kranke, einige Mitglieder wollen die nachfolgende Forderung
allerdings lediglich fur das terminale Krankheitsstadium verwirklicht sehen: , Bestehen
bei einem Suizidversuch eines schwer kranken Menschen klare Anhaltspunkte, dass der
Versuch aufgrund eines ernsthaften Entschlusses erfolgt und dass der Betroffene
jegliche Rettungsmalinahme ablehnt, so sollen [...] Personen, die beispielsweise eine
besondere Einstandspflicht fir den Suizidenten haben, von einer Intervention absehen

diirfen, ohne Strafverfolgung befiirchten zu miissen.“*™

47 Nationaler Ethikrat (2006), S. 99.
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Diese Losung wirde eine arztliche Sterbebegleitung auch fur Suizidenten moglich
machen, ohne dass dem Arzt straf- oder standesrechtliche Konsequenzen oder
gesellschaftliche Misshilligung wegen seiner Anwesenheit wahrend des Sterbeprozesses
drohten. Ein Missbrauch kdnnte durch die engen Kriterien des Geltungsbereichs und
strenge Auflagen verhindert werden. Eine Fehlentscheidung in Notféllen konnte
vermieden werden, da von einer engen Beziehung zwischen Arzt und Patient
ausgegangen werden darf, die auch die Ernstlichkeit und Unabanderlichkeit des

Entschlusses gewahrl eisten kann.

Jeder andere Suizident muisste natUrlich weiterhin gerettet werden. Eine passive
Mitwirkung am Suizid im Sinne des Beistands, der Anwesenheit und des
Nichteingreifens muss in diesen besonderen Fallen schwersten Leids vom Vorwurf der
»Unarztlichket” freigesprochen werden, da sich der Arzt keiner Beteilligung am Tode
schuldig macht.

In Zusammenschau aller zusammengetragenen und untersuchten Aspekte erscheint mir
eine grundsédtzliche Legalisierung der &rztlichen Behilfe zum Suizid ethisch

unverantwortlich.

Besteht auch nur der geringste Zweifel an der Freiverantwortlichkeit oder der
Ernstlichkeit eines Suizidwunsches, oder ist auch nur im entferntesten Ansatz eine
psychiatrische Grunderkrankung zu erahnen, gibt es keinerlei rechtfertigenden Grund
Zur Suizidassistenz. Nach den Ergebnissen der Suizidforschung ist dies der Regelfall. In
diesen Situationen sind arztliche Betreuung und Firsorge als Basis praventiver

Therapiemal3nahmen zur Verhinderung weiterer Schritte zwingend erforderlich.

Genauso wenig ist aber anzuzweifeln, dass es offensichtlich Ausnahmefélle gibt, in
denen der Suizid selbst nicht als pathologisch anzusehen ist. Im terminalen Stadium
einer in absehbarer Zeit todlich endenden Erkrankung kann nachvollziehbar ein
freiverantwortlicher und ernstlicher Suizidwunsch entstehen. Grinde dafir muissen
nicht nur unertrégliche Schmerzen oder kérperliche Entstellung sein. Vor alem der
Verlust an Lebensqualitét, personlicher Unabhangigkeit und die Entfremdung vom
»€genen Ich* kdnnen dazu beitragen, den Zeitpunkt und die Umstande des Todes selbst

bestimmen zu wollen. Nach Dworkin stiinde keinem das Recht zu, einem anderen
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Menschen die Weise des Sterbens aufzuzwingen.*” Firr die Frage nach der Einrichtung
von Ausnahmeregelungen fur solche seltenen Féle muss ene spezifische
Auseinandersetzung und Uberarbeitung der bisher nur allgemein verwendeten
Argumente erfolgen. lhre Tragféhigkeit kann fir eine derart existenzielle

L ebenssituation nicht vorausgesetzt werden.

Zu den Handlungszielen der Medizin und den besonderen Aufgaben des Arztes gehort
die Auseinandersetzung mit dem Sterben und dem Tod. Das bedeutet, sowohl ein
Sterben in Wrde zu ermdglichen, als auch den Patienten auf diesem Weg zu begleiten.
Dabel steht das Recht auf Leben, auf korperliche Unversehrtheit, auf Freiheit von Leid
und Schmerz im Zentrum. Oberste Prioritét hat der Wille des Patienten. Grundlegend
fur alle Diskussionsansétze ist die Frage, ob das Recht auf Leben auch zu einer Pflicht
werden darf, vor allem wenn es groftes Leiden bedeutet. In der Zeit der Intensivmedizin
mit scheinbar grenzenlosen Mdglichkeiten der Lebenserhaltung, muss auch die Freiheit
bleiben, diesen zu entkommen. Deshalb wird die Pflicht zur Lebenserhaltung von der
Bundesadrztekammer nicht mehr unter allen Umstanden eingefordert. Obwohl sich die
Grundhaltung der Arzteschaft vom paternalistischen hin zum partnerschaftlichen
Verhdltnis zwischen Arzt und Patient entwickelt hat und der Patientenwille immer mehr
in den Mittelpunkt rickt, bleibt die kategorische Ablehnung jeglicher arztlicher
Beteiligung am Suizid dennoch erhaten. Der Arzt sollte den sterbenden Suizidenten

jedoch nicht allein lassen missen.

Aufgrund dieser Aufwertung der Selbstbestimmung muss Uber Fragen eines
eigenstandigen und selbst gewdahlten Todes in Extremsituationen nachgedacht werden.
Fraglich bleibt, ob es Arzten zugemutet werden soll, in einem tragischen Einzelfall
gegen das Standesrecht zu verstol3en, um im Nachhinein auf ein Entfallen der Sanktion
hoffen zu mussen, da strafrechtliche Regelungen unklar sind und standesrechtliche

Grundlagen fehlen.

Der Diskussion nicht dienlich ist eine Gegenlberstellung von Sterbehilfe und
Palliativmedizin. Letztere ist das grundlegende Fundament der Begleitung Sterbender
und der Betreuung schwerst kranker Menschen, der Ausbau der Palliativmedizin darf
weder hinterfragt noch in diese Diskussion einbezogen werden. Selbst wenn sich in

4% Dworkin nach Merkel (2005), S. 25.
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Deutschland Tendenzen der niederlandischen oder schweizerischen Entwicklung
abzeichnen wirden, was eher unwahrscheinlich ist, durfte dies eine Starkung der

Hospizarbeit und Palliativbetreuung nicht in Frage stellen.

Zugleich sollten die Argumente zu aktiver Sterbehilfe und &rztlich assistiertem Suizid
getrennt diskutiert werden, da beide Formen der Sterbehilfe eine Differenzierung
erfordern. Der essenzielle Unterschied besteht in der Handlungsfuhrung und der
autonomen Entscheidungsgewalt. Wer um die Toétung durch fremde Hand bittet, gibt
Verantwortung, Entscheidung, Fuhrung des Geschehens ab. Aktive Sterbehilfe
beinhaltet das Toten eines anderen Menschen und darf niemals die Aufgabe eines
Arztes sein. Zumindest in diesem wesentlichen Punkt sind sich die Stimmen in

Deutschland groftenteils einig.

Als Kompromissldsung zur Vermeidung einer Legalisierung des érztlich assistierten
Suizids in Deutschland wére die Lockerung der Garantenpflicht fur konkret definierte
Ausnahmefélle denkbar. Zu diesen Kriterien misste u. a. die Volljahrigkeit zéhlen, des
Weiteren die von mehreren Arzten unabhéngig diagnostizierte unheilbare Erkrankung,
das Feststellen eines absehbaren Endes innerhalb der néchsten Zeit, der Ausschluss
einer psychiatrischen Grunderkrankung, die Feststellung von Freiverantwortlichkeit und
Ernstlichkeit des Patientenwillens und der Ausschluss von sozialem oder moralischem
Druck. Gibt es an al diesen Aspekten keinen Zweifel, konnte die Garantenpflicht fir
den betreuenden Arzt ausgesetzt werden. Eine solch enge Begrenzung konnte einen

Ausweg schaffen, ohne eine Dammbruchgefahr zu beinhal ten.

Die aktuelle Rechtslage ist nicht akzeptabel, da es als widerspriichlich erscheint, das
Bereitstellen der Mittel zu tolerieren, den Helfenden dann aber zu zwingen, den
Sterbenden alleine zu lassen bzw. ihm gegen seinen ausdriicklich versicherten Willen
nachtraglich das Leben zu retten. Eine Lockerung der Garantenpflicht rechtlich
zuzugestehen, wére ein hilfreicher Schritt fur betroffene Gruppen. Auch berufsrechtlich
und standesethisch miisste Arzten die Sterbebegleitung eines Suizidenten im
Ausnahmefall ethisch zugestanden werden.

Fazit: Als Ergebnis der Befassung mit den Argumenten muss man jedoch erwarten, dass

die Arzteschaft auf absehbare Zeit die Assistenz zum Suizid in keiner Form in den
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arztlichen Aufgabenbereich integrieren wird. Sie wird sich alerdings auf l18ngere Sicht
damit auseinandersetzen mussen, dass es ihre eigenen medizinischen Erfolge sind, die
das Sterben heutzutage oftmals besonders in die Lange ziehen. Wenn die Arzteschaft
sich dieser schwerwiegenden Problematik nicht 6ffnet, werden es andere tun. Dies muss
kein Nachteil fur die immer wieder geforderte und moglicherweise auch gesellschaftlich
gewlnschte Reinerhaltung der &rztlichen Rolle sein. Fir den einzelnen Arzt kann es
aber ein hochst belastender Gewissenskonflikt werden, wenn er seinen Patienten in
dieser Not aleine lasst. Eggert Beleites hat ebenso wie in jingster Zeit Jorg-Dietrich
Hoppe darauf hingewiesen, dass die Begleitung Sterbewilliger und die Anwesenheit
beim Suizid Arzten nicht generell verboten, sondern eine ganz personliche
Gewissensentscheidung sei.*® Dies gibt dem Arzt einen Freiraum, den er in der intimen
Arzt-Patienten-Beziehung fir den Kranken nutzen kann. Andererseits ist mit einer
puristischen Haltung aber auch die Gefahr verbunden, dass im Verborgenen nicht zu
kontrollierende Handlungen vorgenommen werden. Es ist zu hoffen, dass die aktuelle
Umfrage zur Sicht der deutschen Arzteschaft auf die Problematik der Sterbehilfe zur

bisher vermissten Klarheit in der so lange schwelenden Diskussion beitragt.

476 Beleites (2004), S. A — 1297; Hoppe (2010), S. A —1385.
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10 Zusammenfassung / Summary

In der vorliegenden Arbeit zur Bestandsaufnahme der Debatte um den arztlich
assigtierten Suizid werden vier Kernprobleme untersucht und eine abschlief3ende

Stellungnahme vorgel egt:

(1) Ein Einblick in strafrechtliche und standesrechtliche Regelungen zeigt, dass die
Gesetzeslage ebenso Raum fir Unsicherheiten und Ungewissheit Gber eine drohende
Strafe lasst wie auch die standesrechtliche, in den Bundeslandern uneinheitliche
Handhabung. Vor allem ist die Berechtigung zum Entzug der Approbation
unterschiedlich geregelt. Um darlber Klarheit zu erreichen, wurde eine entsprechende
Anfrage an die Justiziare der Landesdrztekammern gerichtet. Insgesamt war die
Bereitschaft zur Antwort grof3, die Aussagen sind jedoch generell nicht eindeutig, so
dass die berufsrechtliche Lage nach wie vor und wenig transparent bleibt.

(2) Im Uberblick dieser Arbeit fallt die Diskrepanz zwischen einer weitgehend liberalen
juristischen Position einerseits und einer strikt ablehnenden Haltung der Arzteschaft
andererseits auf. Daher wird die zentrale These der ,Unérztlichkeit* einer
Suizidassistenz hinterfragt. Dies erscheint hinsichtlich der damit zum Ausdruck
gebrachten Beflrchtung, dass das Rollenbild des Arztes Schaden nehmen konnte, ein
ernstzunehmendes Argument. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit ist besonders die
Tragfdhigkeit  hinsichtlich  des  frewilligen,  ernstlichen  Suizids  eines
zurechnungsfahigen erwachsenen Patienten von Interesse, der aufgrund schwersten
Leidens im terminalen Erkrankungsstadium, ohne psychische Grunderkrankung, sein
Leben mit arztlicher Hilfe beenden will. Die Analyse zeigt, dass das arztliche Ethos
hinsichtlich der Begleitung von schwer kranken Patienten bzw. Sterbenden durch eine
arztliche Suizidassistenz nicht verletzt werden muss, solange der Arzt nicht die

Tatherrschaft Ubernimmt.

(3) Nach der Zurtickweisung des Arguments der ,,Unérztlichkeit” werden weitere Pro-
und Contra-Argumente der aktuellen Debatte in Deutschland dargestellt und ebenfalls
im Hinblick auf das terminale Stadium erortert. Dabel zeigt sich, dass keines der
Argumente aleine eine eindeutige und verpflichtende Handlung nach sich ziehen

konnte. Als wesentliche Herausforderungen bleiben der Hinweis auf das arztliche
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Selbstverstandnis einerseits und das objektiv nicht linderbare Leiden eines Patienten

anderersaits.

(4) Schliefdich wird die vielfach geforderte Lockerung der Garantenstellung des Arztes
mit gleichzeitiger standesrechtlicher Billigung des &rztlich assistierten Suizids fur ganz
spezielle, seltene Ausnahmefédle analysiert. Unter Bertcksichtigung und Kontrolle
strenger Kriterien kénnte so ein denkbarer Kompromiss erreicht und vor allem fir
betroffene termina Erkrankte mit unertraglichem Leid ein Ausweg geschaffen werden,
der es ihnen ermdglicht, nicht aleine sterben zu muissen. Einem Dammbruch kann

ebenso vorgebeugt werden wie dem aktuellen Sterbetourismus.

(5) Als Ergebnis der Befassung mit den Argumenten muss man jedoch erwarten, dass
die Arzteschaft auf absehbare Zeit die Assistenz zum Suizid keinesfalls in den
arztlichen Aufgabenbereich integrieren wird. Sie wird sich alerdings auf l1angere Sicht
damit auseinandersetzen missen, dass es ihre eigenen medizinischen Erfolge sind, die
das Sterben heutzutage oftmals besonders in die Lange ziehen. Wenn die Arzteschaft
sich dieser schwerwiegenden Problematik nicht 6ffnet, werden es andere tun. Dies muss
kein Nachtell fur die Reinerhaltung der arztlichen Rolle sein. Fir den einzelnen Arzt
kann es aber ein hochst belastender Gewissenskonflikt werden, wenn er seinen
Patienten in dieser Not alleine l&sst. Schliefdlich ist mit einer puristischen Haltung auch
die Gefahr verbunden, dass im Verborgenen nicht zu kontrollierende Handlungen

vorgenommen werden.

Summary

This paper, which evaluates the situation of the debate on medically assisted suicide,

examines four core problems and presents a concluding statement:

(1) Aninsight into crimina law and the rules of professional conduct shows that the
legal situation alows for both uncertainties and ambiguity as to a threatening
punishment and a non-uniform handling in the different German states as regards the
rules of professiona conduct. Above all, the entitlement to revoke the license to practice

medicine is governed in different ways. For the sake of clarity, an enquiry was
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addressed to the legal advisers of the Medical Chambers. All in al, the willingness to
reply was huge, however, the statements were generally vague, so that the situation with

regard to professional law still remains little transparent.

(2) In the survey of this paper, one can observe the discrepancy between awidely liberal
legal position, on the one hand, and a strictly disapproving attitude of the medical
community on the other hand. For this reason, the central assumption that suicide
assistance is in breach of professiona ethics is put into question. This seems to be a
point to be taken seriously in view of concerns that the role model of the physician
could suffer any damage. Of specia interest within the scope of this paper is the
sustainability with regard to the voluntary, serious suicide of a sane adult patient,
without any underlying mental decease, who wishes to put an end to his life with
medical assistance by reason of most severe suffering at the termina stage. The analysis
shows that medical ethics with regard to the care of serioudly ill or dying patients do not
necessarily have to be violated, provided that the physician does not assume the

perpetration.

(3) After refusing the point that suicide assistance is in breach of professional ethics,
further pros and cons of the current debate in Germany are presented and considered
also with regard to the terminal stage. It is shown that none of the points, on their own,
could result in a clear and compulsory act. The reference to medical ethics, on the one
hand, and the suffering of the patient, which objectively cannot be relieved, on the other

hand, remain the essential challenges.

(4) Findly, we analyse the oftentimes-required relaxation of the physician’s guarantor
position, accompanied by the acceptance, according to the rules of professional conduct,
of the medically assisted suicide in especialy particular and rare exceptional cases. By
considering and monitoring strict criteria, one could reach a possible compromise and,
above all, find a resort for termina patients concerned, who suffer unbearable pain,
enabling them not to die alone. A wide opening of floodgates may be prevented, as

much as the current death tourism.

(5) As a result of studying these points, however, one must expect that the medical

community will not at al integrate suicide assistance into the field of responsibility of

188



physicians in the foreseeable future. In the long term, however, it will have to deal with
the fact that it is their own medical success, which often makes dying so particularly
long-lasting these days. If the medical community does not open up to this serious
problem, others will do it for them. This needs not to be a disadvantage for the
maintenance of the physician’s role. Though, it can be a most burdensome moral
conflict for the individual physician, if he leaves his patient alone in this misery. In the
end, such puristic attitude may involve the risk that acts being impossible to control are

performed in secrecy.
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» Wen wirst Du mir zeigen, der irgendeinen Wert der Zeit beimisst, der den Tag zu
schatzen weil3, der einsieht, taglich sterbe er. Darin namlich tduschen wir uns, dass wir
den Tod immer vor uns sehen: ein grofRer Tell davon ist vorbei. Was immer an
Lebenszeit in der Vergangenheit liegt — der Tod besitzt es.* 7’

Seneca (4 v. Chr. —65n. Chr.)

4T |ucius Annaeus Seneca: Philosophische Schriften, 1. Brief aus den Briefen tber Ethik, S. 3.
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