Stellungnahme zur Anhérung des Ausschusses fir Recht und Verbraucherschutz zur

rechtlichen Regelung der Suizidbeihilfe

von Prof. Dr. Eberhard Schockenhoff, Freiburg i. Br.

1)  Wie ist die Suizidbeihilfe ethisch zu beurteilen?

In der gegenwaértigen Debatte wird der Suizid haufig durch den Hinweis auf die Privatheit
fundamentaler Wertuiberzeugungen und die Freiheit des Individuums zur
eigenverantwortlichen Lebensfuhrung gerechtfertigt, die auch die Befugnis zur freiwilligen
Beendigung des eigenen Lebens beinhalte. Der Respekt vor der Freiheit autonomer
Lebensgestaltung ist der Grund daftr, dass unsere Rechtsordnung, obwohl sie auf dem
objektiven WertmaRstab der Achtung vor dem Leben jedes einzelnen Blirgers gegriindet ist,
den Suizid und die in tragischen Einzelféllen geleistete Suizidbeihilfe durch Verwandte oder
Freunde sanktionslos hinnimmt. Sobald aber Suizidbeihilfe von Dritten in organisierter oder
professioneller Form angeboten wird, tritt diese aus der Sphére des Privaten in den 6ffentlich-
gesellschaftlichen Raum und kollidiert mit dem Auftrag der Rechtsordnung, das Leben aller
Burgerinnen und Burger, insbesondere der Schwachen und Hilfsbedirftigen, zu schiitzen.
Deshalb muss der Rechtsstaat geschaftsméaRigen, auf Wiederholung angelegten Angeboten

der Suizidbeihilfe entschlossen entgegentreten.

Da der an der Suizidhandlung mitwirkende Arzt die Intention des Suizidwilligen teilt und in
die Vorbereitung der Suizidhandlung kausal so einbezogen ist, dass dieser sie ohne die
Mitwirkung des Arztes tiberhaupt nicht vollziehen kénnte, handelt es sich aufseiten des Arztes
um eine formelle Mitwirkung, die moralisch dem Handeln des Hauptakteurs gleichzustellen
ist. Wenn man daher der Auffassung anhangt, dass der Suizid selbst moralisch zu billigen ist,
wird man dieses Urteil auch auf die Suizidbeihilfe tibertragen.! Sieht man in der Selbstt6tung
dagegen bei allem menschlichen Respekt, den man dem Suizidenten in seiner schwierigen
Lage entgegenbringen muss, einen unzuldssigen Versuch, ein definitives Urteil Gber den Wert

oder Unwert des eigenen Lebens zu sprechen, so wird man auch die arztliche Suizidbeihilfe

! Es genuigt nicht, dass der Beihilfe leistende Arzt den Entschluss des Suizidwilligen fir wohlerwogen und ohne
&uReren Druck zustande gekommen halt; er muss sich auch selbst ein Urteil dartiber bilden, ob die
Suizidhandlung ethisch gerechtfertigt ist oder nicht. VVgl. S. Ernst/Th. Brandecker, Beihilfe zum Suizid.
Anfragen aus theologisch-ethischer Sicht, in: ZfmE 55 (2009) 271-288, bes. 276.
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nicht als wiinschenswerte, moralisch gerechtfertigte Option ansehen. In diesem Fall ist die
arztliche Suizidbeihilfe wegen der gleichgerichteten Intention von Arzt und suizidwilligem
Patienten und wegen der kausalen Beteiligung des Arztes an der Suizidhandlung in ethischer
Hinsicht nicht zu rechtfertigen. Der Umstand, dass die Tatherrschaft bis zum Schluss beim
Suizidenten verbleibt, kann zwar flr den Arzt entlastend wirken; doch ist er

eigenverantwortlich tatig in die Vorbereitung des Suizids einbezogen.?

Wenn die Suizidbeihilfe Aufnahme in das Spektrum &rztlicher Tatigkeiten in der Sterbephase
findet, kann es im Interaktionsprozess zwischen Arzt und Patienten zu einer wechselseitigen
Entlastung kommen, durch die beide der Verantwortungsiibernahme fir das Geschehen aus
dem Weg gehen: Der Arzt sieht sich durch den Sterbewunsch des Patienten zu seiner
Mitwirkung legitimiert; nach den Regeln der Schweizer Akademie der medizinischen
Wissenschaften (SAMW) muss er den sogenannten eigenverantwortlichen Suizid des
Patienten selbst nicht fur gerechtfertigt halten, sondern sich nur der uneingeschrénkten
Urteilsfahigkeit des Patienten vergewissern und die Feststellung treffen, dass dessen
Sterbewunsch und seine Bitte um Suizidassistenz einem wohlerwogenen Urteil entspringen.®
Der Patient umgekehrt sieht sich durch die Bereitschaft des Arztes zur Mitwirkung an seinem
Suizidwunsch moralisch und psychologisch entlastet; er tibertragt die hohe gesellschaftliche
Stellung des Arztes und das allgemeine Vertrauen in die Begriindetheit und RechtmaRigkeit
seines Handelns auf die Mitwirkung an der eigenen Suizidhandlung, wodurch die Schwelle

zur Inanspruchnahme dieser Option weiter sinkt.

Die ethische Bewertung der &rztlichen Suizidbeihilfe hdngt davon ab, welchen Stellenwert
man dem Auftrag zur Lebenserhaltung und der Maxime in dubio pro vita innerhalb des
arztlichen Ethos einrdumt. Sieht man in dem Respekt vor der Patientenautonomie die oberste
und alleinige Richtschnur &drztlichen Handelns, erscheint die Bereitschaft, Suizidhilfe zu
leisten unter der Bedingung konsequent, dass Zweifel an der autonomen Willensbestimmung
des Patienten sicher ausgeschlossen werden kénnen. Dies ist in der konkreten Situation des
Sterbens, die hdaufig von Angst, Depressivitat und Hoffnungslosigkeit bestimmt ist, jedoch nur
auflerst selten der Fall. Tatséchlich erweisen sich Sterbewiinsche selbst bei Schwerstkranken
héufig als ambivalent, labil und fllichtig, so dass es einer unrealistischen Rechtsfiktion
gleichkommt, sie als Ausdruck wohlerwogener Selbstbestimmung anzusehen. Stellt der

2 Zur ethischen Bewertung vgl. die differenzierten Erwéagungen von S. Ernst/Th. Brandecker, Beihilfe zum
Suizid. Anfragen aus theologisch-ethischer Sicht, in: ZfmE 55 (2009) 271-288, hier: 281ff.

3 Vgl. SAMW, Stellungnahme ,,Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende* (2004), 6.
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Auftrag der Lebenserhaltung dagegen ein eigenstandiges Ziel arztlichen Handelns dar, so ist

leicht erkennbar, warum es der &rztlichen Tatigkeit widerspricht, unheilbar kranken Patienten
oder Sterbenden bei der Durchfithrung eines Suizids Hilfe zu leisten: Arzte iiben ihren Beruf
aus, um Krankheiten zu heilen, zu Vor- und Nachsorge in gesundheitlichen Krisen anzuleiten

und ihre Patienten zu einer gesundheitsforderlichen Lebensweise anzuleiten.

Ebenfalls ist es Aufgabe des Arztes, schwere korperliche und psychische Leidenszustdnde mit
allen Mitteln zu bekdmpfen, die ihm das arztliche Ethos erlaubt; dazu hat er vor allem die
Madglichkeiten einer wirksamen Leidminderung durch palliativmedizinische MaRnahmen
auszuschdépfen.* In extremen Ausnahmefallen, in denen eine fiir den Patienten, seine
Angehorigen und das medizinische Pflegepersonal schlechthin unzumutbare Situation auch
durch verbesserte palliativmedizinische Versorgung nicht behoben werden kann, kommt unter
Umsténden auch eine vorubergehende oder terminale Sedierung des Patienten in Betracht.
Die Bereitstellung von Mitteln, die den Suizid erméglichen oder die direkte Beteiligung an
derartigen Handlungen sind dagegen mit dem &rztlichen Ethos unvereinbar. Im &rztlichen
Ethos oder in standesrechtlichen Vorschriften verankerte Regelungen zur arztlichen
Suizidbeihilfe wirden dem irrtimlichen Eindruck VVorschub leisten, es handle sich dabei um
Tatigkeiten, die zum Auftrag des Arztes gehoren, dem Wohl des Patienten zu dienen, so dass
er sich ihnen allenfalls durch die Berufung auf einen entgegenstehenden personlichen

Gewissenszwang entziehen koénnte.

Das Nein zu einer gesetzlichen oder berufsrechtlichen Freigabe des drztlichen Suizids
bedeutet keineswegs, dass Schwerstkranke und Sterbende alleingelassen wiirden oder dass sie
in menschenunwirdiger Weise Opfer medizinischer MaRnahmen wirden, die nur ein
qualvolles Leiden verlangern. Es ist in der arztlichen Ethik seit langem unbestritten, dass eine
medizinische Malinahme, die nicht mehr dem Wohl des Patienten dient, jederzeit
abgebrochen werden darf und — sofern dies dem Willen des Patienten entspricht — sogar
abgebrochen werden muss. Eine medizinische MaBnahme ist nur dann indiziert, wenn sie
zugleich erforderlich, verhaltnismaRig und angemessen ist; tiberwiegt die Belastung fir den
Patienten den erwartbaren Nutzen, gibt es keine moralische oder rechtliche Verpflichtung
mehr, diese Behandlung fortzusetzen. Das Therapieziel wandelt sich dann vom kurativen zum

palliativen Auftrag des Arztes. Deshalb ist das Nein gegentber jeder Form der

4Vgl. M. Zimmermann-Acklin, Dem Sterben zuvorkommen? Ethische Uberlegungen zur Beihilfe zum Suizid, in:
ZfmE 55 (2009) 221-233, bes. 230, und G.D. Borasio, Der assistierte Suizid aus palliativmedizinischer Sicht,
a.a.0., 235-242.
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geschaftsmaBigen Suizidbeihilfe durch Organisationen oder Arzte nur die Riickseite eines
umfassenden Ja, das den Anspruch Sterbender auf palliativmedizinische Versorgung
unterstreicht. Daher ist es zu begruRen, dass sich der Deutsche Bundestag mit groRer Mehrheit
fiir einen weiteren Ausbau palliativmedizinischer Versorgungsangebote ausgesprochen hat,
die den bereits jetzt bestehenden rechtlichen Anspruch jedes Patienten auf ausreichende

Versorgung einlésen soll.

2)  Fordert die Suizidbeihilfe die Autonomie Schwerstkranker und Sterbender?

An dieser Stelle steht die geforderte Zulassung der arztlichen Suizidbeihilfe vor demselben
Widerspruch, der sich auch in dhnlicher Weise bei der Tétung auf Verlangen zeigt: Ihre
Befiirworter betonen, dass es beim drztlich assistierten Suizid ,,um eine ultima ratio geht, die
nicht empfohlen, sondern nur enttabuisiert und einer Gewissensentscheidung von Patienten
und ihren Arzten anheimgestellt wiirde** (Bettina Schone-Seifert)®. Wenn die arztliche
Suizidhilfe im 6ffentlichen Bewusstsein anerkannt wird und Aufnahme in das Spektrum
arztlicher Tatigkeiten findet, ist jedoch nicht mehr ersichtlich, warum Arzte und Patienten den
gemeinsam geplanten Suizid nur als allerletzten Ausweg ansehen sollten. Der US-
amerikanische Bioethiker Daniel Callahan, Mitbegriinder und enemaliger Prasident des
Hastings-Center, gibt zu bedenken: ,,Wenn diese Mdglichkeit als so menschlich geschildert
wird, wird sie zu einer legitimen medizinischen Option. Menschen mit einer aussichtslosen
Diagnose sehen sich dann einer Situation ausgesetzt, in der ihr Arzt darin nicht nur eine

Maglichkeit, sondern sogar die naheliegendste, sensibelste und menschlichste Option sieht.*®

Der entscheidende moralische und rechtliche Einwand gegentiber dem Versuch, die
Forderung nach einer rechtlichen Duldung der Suizidbeihilfe durch Vereine oder einzelne
Arzte durch die Berufung auf das Selbstbestimmungsrecht zu legitimieren, lautet daher: Wenn
die Inanspruchnahme von Suizidbeihilfe zu einer sozial akzeptierten, von Arzten oder
anerkannten Organisationen unterstltzten Option am Lebensende wird, starkt das nicht die
Selbstbestimmung Schwerstkranker und Sterbender. Sie sehen sich vielmehr dem Druck
vonseiten ihrer Umgebung ausgesetzt, der fir alle Seiten angeblich untragbar erscheinenden

Belastung durch ihren Sterbewunsch und ihre Bitte um Suizidbeihilfe ein Ende zu setzen. Der

5 Bettina Schone-Seifert, ..., 118.

6 Zit. bei J.F. Keenan, Fallstudien, Rhetorik und die amerikanische Debatte tiber die arztliche Suizidbeihilfe, in:
A. Holderegger (Hg.), Das medizinisch assistierte Sterben. Zur Sterbehilfe aus medizinischer, ethischer
juristischer und theologischer Sicht, Freiburg i. Ue. 1999, 157-174, hier: 170.
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Zwang, ein Weiterleben unter den gegebenen Bedingungen vor sich selbst, vor den
Angehorigen, vor den Pflegekraften und vor der Versicherungsgemeinschaft rechtfertigen zu
miussen, stellt das Gegenteil von Selbstbestimmung, ndmlich ihre Schwéachung und
Einschrankung, dar. Bedenkt man zudem, welche Rolle innere Unruhe und Angst — vor
Schmerzen, vor einer belastenden Pflegesituation, vor einer Verschlimmerung der Symptome,
vor der Einsamkeit im Sterben — beim Entstehen von Sterbewtinschen spielen, kann diese
Einschrankung der Selbstbestimmung bis hin zu ihrer vollstdndigen Aufhebung gehen. Wenn
Sterbende Gefuihle der Angst und der existenziellen Verunsicherung &ul3ern, stellt die
Bereitschaft von Arzten und Pflegekraften, derartige Wiinsche durch die Gabe todbringender
Medikamente zu verwirklichen, die falsche Reaktion dar. Der Angst, in eine unwirdige
Pflegesituation zu gelangen, kann auf menschenwdrdige Weise nur durch die Zusage
bedingungsloser und uneingeschrankter Hilfe begegnet werden, die alle Mdglichkeiten

palliativmedizinischer Versorgung und mitmenschlicher Nahe ausschopft.

3)  Gibt es keine empirischen Belege fiir die Befuirchtung eines zunehmenden Drucks auf

Schwerstkranke und Sterbende?

Der Argumentation, die gesellschaftliche und rechtliche Akzeptanz der geschaftsmaliigen
Suizidbeihilfe erhohe den Druck auf Schwerstkranke und Sterbende und fiihre daher zu einer
Schwéchung ihrer Selbstbestimmung, wird oft entgegengehalten, fir eine derartige Annahme
gébe es keine empirische Evidenz. Die Beispiele von Léndern, in denen es tatsachlich zu einer
Billigung der Suizidbeihilfe gekommen sei — verwiesen wird in der Regel auf den US-
Bundesstaat Oregon, auf die Benelux-Staaten und auf die Schweiz — belegten im Gegenteil,
dass die Zahl der begleiteten Selbsttétungen durch das Angebot arztlicher Hilfe nicht
zugenommen habe. Zundchst fallt der selektive Gebrauch des Einwandes mangelnder
empirischer Evidenz auf. Denn die umgekehrte Behauptung, gerade das verlassliche Angebot
der Suizidassistenz fiihre dazu, dass im Ergebnis weniger Menschen tatsachlich um sie bitten,
ermangelt ebenfalls der empirischen Evidenz, ohne dass ihrem Nicht-VVorhandensein in

diesem Fall entscheidende Bedeutung zuerkannt wird.

Wichtiger als die willkirliche Verwendung des Empirie-Arguments ist aber, dass die
behauptete Eindeutigkeit des Zahlenmaterials auch auf der empirischen Ebene nicht stimmt.
Das National Violent Death Reporting System (NVDRS) des US-Bundesstaates Oregon, das

seit 1981 eine jahrliche Statistik der Selbsttotungsfélle herausgibt, verzeichnet in seinem
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Report aus dem Jahr 2013: ,,Suicide ist one of Oregon’s most persistent yet largely
preventable public health problem.“” Im Jahr 2010 war die nach Altersgruppen
berucksichtigte Suizidrate unter der Bevolkerung Oregons um 41% hoher als im nationalen
Durchschnitt der USA. Ferner hélt der Bericht fest: ,, The rate of suicide among Oregonians
has been increasing since 2000.<® Allerdings ist die ohnehin tiberdurchschnittlich hohe
allgemeine Suizidrate flr die Frage nach den &rztlich unterstitzten Suizidhandlungen
allenfalls von indirekter Bedeutung, da sie auf ein gesellschaftliches Umfeld verweist, in dem
Suizidhandlungen starkere Verbreitung und Akzeptanz als anderswo finden. Tatsachlich
werden seit der Verabschiedung des Death with Dignity Act Todesfélle, die im Kontext
arztlicher Suizidbegleitung stehen, in Oregon rechtlich nicht mehr als Suizide gezéhlt. Diese
Gruppe der physician-assisted suicides muss folglich fur sich betrachtet werden. Dabei zeigt
sich: Auch hier liegt die Rate deutlich héher als im nationalen Trend; auch hier kam es seit
2000 zu einem Anstieg um 30%.° Beriicksichtigt man die geringe Bevolkerungszahl des
Bundesstaates Oregon, so mag der relative Anstieg in absoluten Zahlen ausgedriickt
unbedeutend erscheinen. Doch stieg die Zahl der Toten aufgrund &rztlicher Suizidassistenz
immerhin von 16 im Jahr 1998 auf 37 im Jahr 2004 und auf 105 im Jahr 2014. Das entspricht
in der Todesursachenstatistik einer Steigerung um fast das Siebenfache und in absoluten
Zahlen einem Wert von 31 Suizidtoten aufgrund arztlicher Beteiligung auf 10.000 Tote.
Bezogen auf die Zahl der Sterbefélle in der BRD entspréche dies einem Anstieg von 1070 auf
2770 Menschen pro Jahr seit dem Jahr 2004, die durch &rztlich assistierte Selbsttétung

gestorben waren.

Die verfugbaren Zahlen aus den Niederlanden und Belgien belegen ebenfalls eine starke
Zunahme der gemeldeten Todesfalle aufgrund aktiver Lebensbeendigung durch den Arzt oder
arztlicher Suizidbeihilfe. In Belgien stieg die Zahl der gemeldeten Falle nach Einflihrung des
Gesetzes im Jahr 2002 stetig an, wobei die Zunahme in den Jahren zwischen 2003 und 2008
besonders stark war. Der Anteil der gemeldeten Todesfélle mit aktiver Sterbehilfe lag in
Belgien im Jahr 2009 bei 7,9 von 1.000 Todesféallen. Das sind in absoluten Zahlen 800.
Allerdings sind diese Zahlen nur begrenzt aussagekraftig, da die gesetzliche Definition der
aktiven Sterbehilfe in Belgien sowohl die T6étung auf Verlangen als auch die arztliche
Suizidbeihilfe umfasst, wobei die einvernenmliche Tétung durch den Arzt weitaus 6fter als
die Lebensbeendigung durch Suizid gewinscht werden.

"Vgl. Executive Summary 1.
8 Aa.0.
°vgl. a.a.0., 6.
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Am ehesten mit der Situation der Bundesrepublik Deutschland vergleichbar diirfte die Lage in
der Schweiz sein, einem Land also, das eine vergleichbare Gesellschaftsstruktur mit
pluralistischer Werteorientierung aufweist. Zudem gleichen die gesetzlichen und
standesrechtlichen Bestimmungen, die am Verbot der Totung auf Verlangen festhalten, aber
die Suizidbeihilfe durch Organisationen wie Exit und Dignitas oder einzelne Arzte tolerieren,
weitgehend den entsprechenden Vorschlagen, die fiir die Bundesrepublik Deutschland im
Raum stehen. Auch in der Schweiz zeigte sich ein deutlicher Anstieg der Todesfélle nach
arztlicher Suizidbegleitung bei Personen mit Wohnsitz in der Schweiz (also ohne die Félle
von Suizid- oder Sterbehilfetourismus aus anderen L&ndern). Im Jahr 2009 nahmen sich 297
Schweizer mit Unterstiitzung durch eine Sterbehilfeorganisation das Leben; im Jahr 2013
verzeichnet die Todesursachenstatistik bereits 508 Falle von Suizidassistenz, was einer
Steigerung von 60% und einem Anteil von 0,73% aller Sterbefélle entspricht. Rechnet man
diese Zahlen auf die deutschen Verhaltnisse hoch (bei 860.000 Sterbefallen im Jahr 2014), so
ergébe sich ein Wert von 6.500 Suizidtoten in Deutschland, mehr als doppelt so viele, wie

durch Verkehrsunfalle ums Leben kommen.

Die Befirchtung, die Zulassung der &rztlichen Suizidbeihilfe kdnnte auch in Deutschland den
Druck auf Schwerstkranke und Sterbende erhdhen, kann sich diesen Angaben zufolge
durchaus auf belastbares Zahlenmaterial stiitzen. In eine ahnliche Richtung verweisen auch
die Ergebnisse einer bundesweiten Umfrage des sozialwissenschaftlichen Instituts der EKD,
die am 12. Mai 2015 unter dem Titel ,,Sterben? Sorgen im Angesicht des Todes* publiziert
wurde. Nach den Ergebnissen dieser Studie stimmen 62,7% der Befragten der Aussage zu,
dass sich mehr Menschen fiir einen ,,vorzeitigen* Tod entscheiden wiirden, wenn Arzte
Suizidbeihilfe leisten durften. 60,8% sind der Auffassung, die Menschen wirden dann
vermehrt um todbringende Medikamente bitten, weil sie sich als Belastung fir ihre Familie
oder die Gesellschaft fuhlen. 42,3% befurchten, dass die Bemiihungen um einen Ausbau von
Hospizen und Palliativmedizin nachlassen wirden und 36,1% meinen, es wirde ein

gesellschaftlicher Druck entstehen, sich fiir den selbst herbeigefiihrten Tod zu entscheiden.

4)  Welche Signalfunktion fur das gesellschaftliche Bewusstsein haben rechtliche

Regelungen der Suizidbeihilfe?
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Ein offentliches Angebot organisierter Suizidhilfe wirde Handlungen, die auf die
Ausléschung der eigenen Existenz gerichtet sind, den Anschein von Normalitat und
allgemeiner Akzeptanz verleihen. Um dies zu vermeiden, kann eine Rechtsordnung, die auf
die Hochschatzung vor dem Leben jedes einzelnen ihrer Biirger gegriindet ist, die Beihilfe zur
Selbsttétung nur als individuelle Gewissensentscheidung eines dem Suizidwilligen
nahestehenden Menschen, nicht aber als unterstiitzendes Angebot von Sterbehilfe-Vereinen
tolerieren. Jede dartiber hinausgehende Bereitstellung, Erleichterung und Férderung von
Madglichkeiten der Suizidbeihilfe wiirde das fatale Signal an Schwerkranke und Sterbende
aussenden, die Gesellschaft lege ihnen ein freiwilliges, lautloses Abschiednehmen aus der
Mitte der Lebenden nahe, bevor sie diesen zur Last zu fallen drohen. Selbst die an einen
Arztvorbehalt gebundene Legitimation der Suizidhilfe kann diesem Dilemma nicht entrinnen.
Wenn Arzte in den Augen ihrer Patienten und unter deren Angehérigen als Anlaufstellen fiir
den Wunsch nach assistiertem Suizid und als ,,Experten fiir den freiwilligen Tod* gelten,
wirden sowohl die Suizidhandlung selbst wie die ermdglichende Beihilfe zu ihr durch das
moralische Glitesiegel einer achtenswerten, gesellschaftlich geschétzten und verl&sslich
erwartbaren professionellen Tatigkeit geadelt. Dieses fatale Signal gegentiber den Sterbenden
und der Gesellschaft sollte ein demokratischer Rechtsstaat, der auf die Achtung des Lebens

aller seiner Burgerinnen und Birger gegriindet ist, nicht geben.

Manche fragen: Wieso kann eine Handlung, deren individuelle Auslibung durch einen
Einzelnen straffrei bleibt, dadurch strafbar werden, dass sie von mehreren gemeinschaftlich
und in einer auf Wiederholung angelegten Weise ausgefiihrt wird? Die Antwort darauf lautet:
Weil der Signalcharakter, der von dem Angebot organisierter Suizidbeihilfe oder ihrer
regelméaRigen Ausfiihrung durch Arzte ausginge, unvergleichlich hoher als im Falle der
rechtlichen Duldung einer vereinzelten Suizidbeihilfe durch Private wére. Wenn es in jeder
groReren Stadt in Deutschland neben Angeboten zur Familienberatung, zur Eheberatung, zur
Entschuldungsberatung und zur Schwangerenkonfliktberatung auch Angebote fur
Suizidwillige gébe, musste dies in der Bevolkerung den Eindruck erwecken, die
Inanspruchnahme derartiger Angebote sei sozial erwiinscht, zumindest aber als
undiskriminierte Moglichkeit geachtet. Jedenfalls ware die gesellschaftliche Sogwirkung
eines offentlichen Angebotes zur Suizidassistenz und der erklarten Bereitschaft von Arzten,
sie ihren Patienten auf deren Bitte hin als medizinische Dienstleistung zu gewahren, erheblich

hoher, als der Verzicht auf eine strafrechtliche Verfolgung in den oftmals tragischen
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Einzelfallen, in denen unter der bestehenden gesetzlichen Regelung Suizidbeihilfe geleistet

wird.

5)  Durfen die Landesarztekammern die arztliche Suizidbeihilfe durch standesrechtliche

Regelungen verbieten?

Ein weiterer Einwand bestreitet den &rztlichen Standesvertretungen das Recht, fur ihre
Mitglieder bindende berufsrechtliche Regeln im Problemfeld der Palliativmedizin und der
Sterbebegleitung aufzustellen, die neben der Verpflichtung zur palliativmedizinischen
Versorgung ihrer Patienten auch ein Verbot der Suizidbeihilfe und der T6tung auf Verlangen
vorsehen. Dadurch greife eine arztliche Standesorganisation in unbefugter Weise in den
moralischen Bereich der Gewissensfreiheit des einzelnen Arztes und in den rechtlichen
Bereich seiner Berufsfreiheit ein. Diese Behauptung unterstellt, es gédbe im Bereich der
arztlichen Sterbebegleitung keine das Selbstverstandnis der &rztlichen Profession
représentierenden Regeln von objektiv-6ffentlichem Anspruch, sondern nur subjektiv-private
Uberzeugungen des einzelnen Arztes. Dies ist jedoch bei der Tatigkeit von Arzten ebenso
wenig der Fall wie bei derjenigen anderer Berufsgruppen, etwa im padagogischen oder

wissenschaftlichen Bereich.

Eine in den Bildungsinstitutionen der Gesellschaft tatige Lehrperson mag personlich
bestimmte Erziehungsmethoden fiir angemessen oder bestimmte Bildungsinhalte fir
erforderlich halten. Doch ist sie in der Ausubung ihres padagogischen Berufes gehalten, die
dafiir festgelegten methodischen und inhaltlichen Standards zu beachten. Darin liegt keine
Einschrankung ihrer Gewissensfreiheit; vielmehr nimmt die staatliche Aufsichtsbehdrde ihren
Regulierungsauftrag zum Schutz derer wahr, die als Kinder, als Jugendliche oder als
Studierende Bildungseinrichtungen besuchen. Nicht anders verhélt es sich im Bereich der
Wissenschaftsgemeinschaft. Ein einzelner Wissenschaftler, der fiir sich ein anarchisches oder
konstruktivistisches Wissenschaftsverstandnis bejaht, ist dennoch gehalten, sich an die Regeln
guter wissenschaftlicher Praxis zu halten. Auch wenn sein persénliches Ethos ihm Plagiate
nicht verbieten sollte, muss er sie dennoch unterlassen; ansonsten wirde die scientific
community sein Verhalten an den objektiven Standards guter wissenschaftlicher Praxis
messen und als wissenschaftliches Fehlverhalten qualifizieren. Auch dabei ginge es nicht um
eine Einschréankung seiner privaten Gedankenfreiheit oder seines Rechtes auf freie

Meinungsaufierung, sondern um objektiv-6ffentliche Normen des Wissenschaftsbetriebs, die

C:\Users\verjaegersu\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.Outlook\077HR5L1\Stellungnahme zur 9
Anhorung des Ausschusses_Suizidbeihilfe.doc



alle Mitglieder der Wissenschaftsgemeinschaft zu wechselseitiger Anerkennung und

Einhaltung verpflichten.

Auf ahnliche Weise stellt auch die arztliche Tatigkeit keine rein privat-individuelle
Berufsaustbung dar, flr die es zumindest in Grenzfallen keine allgemeingultigen Standards
geben durfe. Wenn eine nennenswerte Zahl von Arzten entgegen den Normen des
professionellen Ethos in regelméBiger und von den Patienten verlasslich erwartbarer Weise
Suizidbeihilfe praktizieren wiirden, hétte dies Konsequenzen fiir alle Arzte. Sie sahen sich
dann entsprechender Erwartungen vonseiten ihrer Patienten ausgesetzt, die sie nur schwer
enttauschen konnten; die Berufung auf ihre eigene Gewissensfreiheit wirde sie dem Verdacht
aussetzen, sie seien nicht bereit, ihren Patienten eine allgemein gebilligte und von vielen
problemlos gewahrte Form der Unterstiitzung anzubieten. Das wiirde die Verlésslichkeit und
die beiderseitige Erwartungsstabilitat im Interaktionsgeflige von Arzt und Patient auch dann
verdndern, wenn die von den Standards des professionellen Ethos abweichenden Arzte dies
nicht intendieren. Daher (berschreiten die jeweiligen Landesérztekammern ihre Befugnis
nicht, wenn sie auch fir den Bereich der palliativmedizinischen Versorgung und der
Sterbebegleitung Kriterien aufstellen, die der Offentlichkeit gegeniiber sichtbar machen,
welche Art von Téatigkeiten mit dem &rztlichen Ethos ubereinstimmen und welche Wiinsche
ihrer Patienten Arzte nicht erfiillen konnen, ohne gegen dieses fiir die gesamte Berufsgruppe

verbindliche Ethos zu verstoRen.

6)  Geraten Arzte durch das Verbot der geschaftsmaRigen Suizidbeihilfe in den Dunstkreis

der Kriminalitat?

Die Befuirchtung, bei einem Verbot der geschaftsmaRigen, auf Wiederholung angelegten
Suizidbeihilfe konne ein Arzt durch die palliativmedizinische Versorgung eines Patienten sich
unbemerkt dem Risiko der Strafbarkeit aussetzen und in den Dunstkreis der Kriminalitét
geraten, ist unbegrindet. Beide Handlungskonstellationen — die Schmerzbekdmpfung und
Symptomkontrolle auf der einen und die Suizidbeihilfe durch den Arzt auf der anderen Seite —
sind voneinander eindeutig abzugrenzen, so dass die Gefahr eines gleitenden Ubergangs
ausgeschlossen ist. Das Ziel der palliativmedizinischen Behandlung ist es, unertragliche
Schmerzzustande, Atemnot, Beklemmung sowie innere Unruhe und Angst zu bekdmpfen und
auf ein ertragliches Mal} zu reduzieren. Das intendierte Ziel der Suizidbeihilfe ist es dagegen,

den Suizid des Patienten zu ermdglichen, den dieser selbst ausfuihren soll. Wahrend der Arzt,
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der einen Patienten sterben lasst und den Sterbeprozess zu lindern versucht, den Tod weder
will noch herbeifihrt, sind im Fall der Suizidbeihilfe sowohl die Intention des Arztes wie
auch seine kausale Beteiligung an der Ausfiihrung des Suizids von der Art, dass der Tod

gewollt wird und herbeigefiihrt werden soll.

Ein unbemerktes Hindbergleiten von der einen Fallkonstellation zur anderen wére eher beim
Sterbenlassen und bei der Tétung auf Verlangen denkbar, deren Strafbarkeit jedoch von
keinem der vorliegenden Entwiirfe aufgehoben werden soll. Der Fall, dass aufgrund der
Dosierung der Schmerzmedikamente, die dem Arzt erforderlich erscheint, um das Ziel der
Schmerzfreiheit zu erreichen, moglicherweise der Tod friher eintritt, ist dank der Fortschritte
der Palliativmedizin &ufRerst selten; wahrscheinlicher tritt aufgrund der allgemeinen
Beruhigung des Organismus durch die Schmerztherapie der entgegengesetzte Effekt einer
Verlangerung des Sterbeprozesses ein. Selbst wenn jedoch der Tod entgegen der Absicht des
Arztes zu einem fruheren Zeitpunkt eintreten sollte, drfte er dieses Risiko in Kauf nehmen
ohne dass zu irgendeinem Zeitpunkt die Gefahr der Strafbarkeit bestlinde. Diese Bewertung
der friher als indirekte Sterbehilfe bezeichneten Konstellation stimmt mit den géngigen
medizinethischen Uberzeugungen uiberein. Die katholische Moraltheologie beruft sich zur
hypothetischen Rechtfertigung einer indirekten Totung durch eine palliativmedizinische
MalRnahme auf das Prinzip der Handlung mit Doppelwirkung, das es erlaubt, das Risiko einer
ungewollten Nebenwirkung um eines héheren Gutes (in diesem Fall der Schmerzfreiheit und

der Symptomlinderung) willen in Kauf zu nehmen.
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