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Freiverantwortlichkeit der Entscheidung zur Selbsttötung 

 
BT-Drucksache 20/904 
 
Hierzu: 
P-20(6)4 Petition (§ 109 Abs. 1 S. 2 GO-BT) 
 
Federführend: 
Rechtsausschuss 

 
Mitberatend: 
Ausschuss für Gesundheit 
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(Beginn: 14.02 Uhr) 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Ich 
eröffne die Sitzung und darf Sie alle ganz herz-
lich begrüßen. 

Ich rufe den einzigen Tagesordnungspunkt auf: 

a) Gesetzentwurf der Abgeordneten Dr. Lars 
Castellucci, Ansgar Heveling, Dr. Kirsten 
Kappert-Gonther, Dr. Konstantin von 
Notz, Petra Pau, Stephan Pilsinger, 
Benjamin Strasser, Kathrin Vogler und 
weiterer Abgeordneter 

 Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit 
der geschäftsmäßigen Hilfe zur Selbst-
tötung und zur Sicherstellung der Frei-
verantwortlichkeit der Entscheidung zur 
Selbsttötung 

 BT-Drucksache 20/904 

 Hierzu: 
P-20(6)4 Petition  
(§ 109 Abs. 1 S. 2 GO-BT) 

 Federführend: 
Rechtsausschuss 

 Mitberatend: 
Ausschuss für Gesundheit 

 Berichterstatter: 
Abg. Sonja Eichwede (SPD) 
Abg. Carmen Wegge (SPD) 
Abg. Ansgar Heveling (CDU/CSU) 
Abg. Renate Künast (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN) 
Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP) 
Abg. Thomas Seitz (AfD) 
Abg. Susanne Hennig-Wellsow  
(DIE LINKE) 

b) Gesetzentwurf der Abgeordneten Katrin 
Helling-Plahr, Dr. Petra Sitte, Helge 
Lindh, Dr. Till Steffen, Otto Fricke und 
weiterer Abgeordneter 

 Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der 
Suizidhilfe 

 BT-Drucksache 20/2332 

 Hierzu: 
P-20(6)4 Petition  
(§ 109 Abs. 1 S. 2 GO-BT) 

 Federführend: 
Rechtsausschuss 

 Mitberatend: 
Ausschuss für Gesundheit 

 Berichterstatter: 
Abg. Sonja Eichwede (SPD) 
Abg. Carmen Wegge (SPD) 
Abg. Ansgar Heveling (CDU/CSU) 
Abg. Renate Künast (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN) 
Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP) 
Abg. Thomas Seitz (AfD) 
Abg. Susanne Hennig-Wellsow (DIE 
LINKE) 

c) Gesetzentwurf der Abgeordneten Renate 
Künast, Dr. Nina Scheer, Katja Keul und 
weiterer Abgeordneter 

Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des 
Rechts auf selbstbestimmtes Sterben und 
zur Änderung weiterer Gesetze 

BT-Drucksache 20/2293 

Hierzu: 
P-20(6)4 Petition  
(§ 109 Abs. 1 S. 2 GO-BT) 

Federführend: 
Rechtsausschuss 

Mitberatend: 
Ausschuss für Gesundheit 

Berichterstatter: 
Abg. Sonja Eichwede (SPD) 
Abg. Carmen Wegge (SPD) 
Abg. Ansgar Heveling (CDU/CSU) 
Abg. Renate Künast (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN) 
Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP) 
Abg. Thomas Seitz (AfD) 
Abg. Susanne Hennig-Wellsow (DIE 
LINKE) 

d) Antrag der Abgeordneten Dr. Lars 
Castellucci, Ansgar Heveling, Dr. Kirsten 
Kappert-Gonther, Stephan Pilsinger, 
Benjamin Strasser, Kathrin Vogler, Petra 
Pau und weiterer Abgeordneter 

 Suizidprävention stärken und selbst-
bestimmtes Leben ermöglichen 

 BT-Drucksache 20/1121 
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 Hierzu: 
P-20(6)4 Petition  
(§ 109 Abs. 1 S. 2 GO-BT) 

 Federführend: 
Rechtsausschuss 

 Mitberatend: 
Ausschuss für Gesundheit 

 Berichterstatter: 
Abg. Sonja Eichwede (SPD) 
Abg. Carmen Wegge (SPD) 
Abg. Ansgar Heveling (CDU/CSU) 
Abg. Renate Künast (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN) 
Abg. Katrin Helling-Plahr (FDP) 
Abg. Thomas Seitz (AfD) 
Abg. Susanne Hennig-Wellsow  
(DIE LINKE) 

Ich begrüße sowohl die Abgeordneten aus dem 
Rechts- und Gesundheitsausschuss als auch alle 
weiteren hier im Saal anwesenden oder per 
Webex zugeschalteten Kollegen Abgeordneten. 
Ich begrüße ganz herzlich die Sachverständigen 
des ersten Anhörungsteils. Ich begrüße die Ver-
tretung der Bundesregierung aus dem Bundes-
justizministerium und die große Zahl an Zuhöre-
rinnen und Zuhörern hier auf der Tribüne und 
im Livestream. 

Wir führen eine besondere Anhörung des Rechts-
ausschusses durch. Die heutige Sitzung soll bis 
circa 19 Uhr dauern und gliedert sich in zwei 
Teile. Im ersten Teil befassen wir uns bis circa 
18 Uhr mit drei Gesetzentwürfen zur Regelung 
der Sterbebegleitung, die von fraktionsübergrei-
fenden Gruppen vorgelegt wurden. 

Das Bundesverfassungsgericht hat im Februar des 
Jahres 2020 den § 217 StGB, der die geschäftsmä-
ßige Förderung der Selbsttötung bestrafte, für mit 
dem Grundgesetz unvereinbar und daher nichtig 
erklärt. Nunmehr geht es um die Schaffung eines 
rechtlichen Rahmens für Sterbewillige und die 
Personen, die sie beim Suizid unterstützen wol-
len. Die Initianten der Gruppenanträge schlagen 
hierfür einerseits eine Neuregelung von Tat-
beständen im StGB, andererseits die Schaffung 
eines Suizidhilfegesetzes bzw. eines Selbst-
bestimmtes-Sterben-Gesetzes vor. 

Gegenstand des zweiten Teils der Anhörung ab 
circa 18 Uhr, zu dem uns die Professorinnen 
Schneider und Schöne-Seifert sowie Professor 
Frister neben zwei neuen Sachverständigen wei-
terhin zur Verfügung stehen werden, ist dann ein 
Gruppenantrag zur Suizidprävention. 

Teil I der Sachverständigenanhörung: Sterbe-
begleitung 
 

Vorweg einige Hinweise zum Ablauf des ersten 
Anhörungsteils. Dieser Anhörungsteil gliedert 
sich in zwei große Blöcke, zum einen „Recht und 
Ethik“ und dann folgend „Medizin und Bera-
tung“. Alle Sachverständigen erhalten gleich die 
Gelegenheit zu einer kurzen Eingangsstellung-
nahme, für die jeweils fünf Minuten zur Verfü-
gung stehen. Wir gehen dabei in alphabetischer 
Reihenfolge vor und beginnen entsprechend mit 
Herrn Professor Frister.  

Im Saal läuft eine Uhr mit, und zwar rückwärts. 
Nach viereinhalb Minuten gibt es eine akustische 
Vorwarnung. Wenn die Anzeige rot ist, sind die 
fünf Minuten abgelaufen, und dann ist es auch 
dringend erforderlich, zum Ende zu kommen. 
Auch wenn die Zeit von vier Stunden auf den 
ersten Blick ja lang erscheint, muss ich strikt auf 
die Einhaltung der Redezeit achten, damit wir 
anschließend ausreichend Zeit für Frage- und 
Antwortrunden haben. Bitte denken Sie auch im-
mer daran, die Mikrofone wieder auszuschalten, 
nachdem Sie gesprochen haben. 

An den Vortrag der Stellungnahmen schließt sich 
die erste Fragerunde an. Ein Fragerecht steht den 
anwesenden Mitgliedern des Rechts- und des 
Gesundheitsausschusses sowie den im Vorfeld 
benannten Vertreterinnen und Vertretern der 
Gesetzentwürfe zu. Nichtausschussmitglieder 
können ihre Fragen mittelbar über Mitglieder die-
ser beiden Ausschüsse stellen. Abgeordnete mit 
Fragerecht können in jeder Fragerunde höchstens 
zwei Fragen an einen oder zwei Sachverständige 
stellen. Die Fragezeit ist ebenfalls limitiert und 
darf insgesamt nicht mehr als zwei Minuten be-
tragen. Die Uhr im Saal läuft hierzu vorwärts, um 
eine Orientierung zu geben. 
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Für die jeweils erste Fragerunde hat sich der 
Rechtsausschuss im Vorfeld auf acht Fragestel-
ler/-innen verständigt. Hierzu wurden die Vertre-
terinnen und Vertreter der Gruppengesetz-
entwürfe, die hier links und rechts neben den 
Sachverständigen Platz genommen haben, im 
Vorfeld gebeten, sechs Fragesteller zu benennen. 
Folglich kommen danach noch jeweils zwei Ab-
geordnete zu Wort, die bislang keinen Gesetz-
entwurf unterzeichnet haben. In der zweiten 
Runde können dann noch mehr Abgeordnete aus 
dieser Gruppe zum Zuge kommen. 

Generell gilt, dass Sie einen Fragewunsch schon 
während der Eingangsstatements oder der vor-
herigen Frage- und Antwortrunde per Hand-
zeichen ankündigen können. Bitte machen Sie 
ihn möglichst frühzeitig geltend, damit wir hier 
die Möglichkeit haben, uns einen Überblick zu 
verschaffen, wie groß das Interesse ist. Das Sekre-
tariat führt eine Liste der Meldungen. Bitte sagen 
Sie, wenn Sie die Frage stellen, auch immer, an 
welchen Sachverständigen/welche Sachverstän-
dige Sie Ihre Frage richten. Dann folgt die Ant-
wortrunde, und zwar in umgekehrter Sitzreihen-
folge, sprich: Mit den Antworten beginnt der 
Sachverständige Herr Schulz. Ihnen stehen für 
jede Frage, auf die Sie antworten sollen, zwei 
Minuten zur Verfügung; auch da läuft die Uhr. In 
der zweiten Antwortrunde geht es dann wieder 
andersrum. - Insgesamt, muss man sagen, kom-
men wir mit der Zeit nur hin, wenn nicht alle die 
Zeitkontingente auch ausfüllen. 

Die Anhörung ist öffentlich. Sie wird live über-
tragen, und eine Aufzeichnung wird anschlie-
ßend in der Mediathek des Bundestages abrufbar 
sein. Die im Saal anwesenden Stenografen ferti-
gen zudem ein Wortprotokoll an.  

Bild- und Tonaufnahmen von der Tribüne sind 
nicht gestattet. Ebenfalls nicht gestattet sind Bei-
falls- oder Missfallensbekundungen von der Tri-
büne. Rein vorsorglich möchte ich darauf hinwei-
sen, dass Störungen der Sitzungen zur Not auch 
mit dem Ordnungswidrigkeitenrecht und sogar 
dem Strafrecht geahndet werden; das müsste 
dann aber schon etwas Massives sein. 

So weit danke ich Ihnen für die Aufmerksamkeit. 
Wir können nun mit den Eingangsstatements 
beginnen, und zwar bei Ihnen, Herr Professor 
Frister. Sie haben das Wort. 

Sachverständiger Prof. Dr. Helmut Frister: Vie-
len Dank, Frau Vorsitzende. - Ich gehe davon aus, 
dass die beabsichtigte Regulierung der Suizid-
assistenz zwei Zielen dienen soll: zum einen, vor 
nicht freiverantwortlichen Suizidentscheidungen 
zu schützen, und zum anderen, zugleich das 
Recht auf selbstbestimmtes Sterben durch die 
Möglichkeit der Gewährung von Suizidassistenz 
zu verwirklichen. 

In meiner schriftlichen Stellungnahme habe ich 
dargelegt, dass bereits das geltende Recht diesen 
beiden Zielen in gewissem Maße Rechnung trägt, 
weil die Unterstützung nicht freiverantwortlicher 
Suizide als mittelbare Fremdtötung strafbar ist 
und zumindest die Inanspruchnahme organisier-
ter Suizidangebote derzeit auch wieder möglich 
ist. Dessen ungeachtet bin ich der Auffassung, 
dass sich sowohl der Schutz vor nicht freiverant-
wortlichen Suizidentscheidungen als auch die 
Verwirklichung des Rechts auf selbstbestimmtes 
Sterben durch eine geeignete Regulierung der 
Suizidassistenz besser gewährleisteten ließe als 
im derzeit geltenden Recht. Das heißt, ich bin der 
Auffassung, dass wir eine Regulierung brauchen.  

Dies möchte ich in meinem Eingangsstatement 
zunächst allgemein darlegen. Auf die in meiner 
schriftlichen Stellungnahme erörterte Frage, ob 
und inwieweit die vorliegenden Gesetzentwürfe 
dann als geeignete Regulierung der Suizidassis-
tenz zu bewerten sind, gehe ich in den Einzelhei-
ten dann gerne in der anschließenden Diskussion 
ein.  

Zunächst also zu dem Schutz vor nicht freiver-
antwortlichen Suizidentscheidungen. Das gel-
tende Recht ermöglicht lediglich eine nachträg-
liche strafgerichtliche Kontrolle. Obwohl bereits 
diese die Beteiligten dazu motiviert, die Frei-
verantwortlichkeit sorgfältig zu prüfen, weil sie 
sonst erhebliche Strafbarkeitsrisiken eingehen, 
erscheint es sinnvoll, den Schutz in den prak-
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tisch relevanten Bereichen durch die Verpflich-
tung der Einhaltung eines Verfahrens zur Fest-
stellung der Freiverantwortlichkeit zu ergänzen.  

Aber: Bei der Ausgestaltung dieses Verfahrens 
ist in mehrfacher Hinsicht Vorsicht geboten. Zu-
nächst mal sollte es selbstverständlich sein, dass 
aufgrund der Forderung des Bundesverfassungs-
gerichts, dem Recht auf selbstbestimmtes Sterben 
auch faktisch hinreichenden Raum zur Entfal-
tung und Umsetzung zu belassen, keine verfah-
rensmäßigen Hürden aufgebaut werden dürfen, 
die in der Praxis kaum zu überwinden sind.  

Darüber hinaus sind zwei Dinge im Blick zu 
behalten:  

Erstens. Das Verfahren muss immer darauf ge-
richtet sein, die aktuelle Freiverantwortlichkeit 
einer Suizidentscheidung festzustellen. Das 
heißt, das Verfahren darf nicht zu zeitaufwendig 
sein, weil die Feststellung dann schon wieder 
überholt ist. 

Zweitens halte ich es für wichtig, dass dieses 
Verfahren nicht allzu sehr bürokratisiert wird, 
weil dies das persönliche Verantwortungsgefühl 
des Beurteilenden schwächt.  

Die genannten Gesichtspunkte führen im Ergeb-
nis dazu, dass das Verfahren notwendigerweise 
schlank auszugestalten ist und es die zur Sorgfalt 
anhaltende Möglichkeit einer nachträglichen 
Überprüfung durch die Strafgerichtsbarkeit zwar 
ergänzen, aber nicht ersetzen kann.  

Hinsichtlich der Verwirklichung des Rechts auf 
selbstbestimmtes Sterben sehe ich auch die Not-
wendigkeit einer Regelung. Dies gilt zum einen - 
das sehen alle Gesetzentwürfe so vor - für die 
Klarstellung im Betäubungsmittelrecht, dass eben 
eine Verschreibung und Anwendung unter be-
stimmten Voraussetzungen zulässig ist. Aber das 
ist keineswegs der einzige Punkt, in dem hin-
sichtlich der Verwirklichung des Rechts auf 
selbstbestimmtes Sterben Verbesserungsbedarf 
besteht. 

Weil auch freiverantwortliche Suizidentschei-
dungen in aller Regel aus einer Notlage des Be-
troffenen resultieren, die seinen Entscheidungs-
spielraum einschränkt, erfordert die Verwirkli-
chung des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben 
auch, vorhandene Not so weit wie möglich ab-
zumildern und zu beseitigen und so den Ent-
scheidungsspielraum der Betroffenen wieder zu 
erweitern. Deshalb gehören zur Verwirklichung 
dieses Rechts auch umfassende Beratungs- und 
Hilfsangebote, die allerdings immer die Letztent-
scheidungsbefugnis des Betroffenen respektieren 
müssen.  

Eine so verstandene Suizidprävention und, als 
letztes Mittel, die Gewährung von Suizidassis-
tenz sollten nicht gegeneinander ausgespielt wer-
den, sondern als einander ergänzende notwen-
dige Bestandteile der Verwirklichung des Rechts 
auf Selbstbestimmung begriffen werden. - Danke 
schön. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Ganz herzlichen Dank. - Es geht dann weiter mit 
dem Statement von Professor Dr. Karsten Gaede 
von der Bucerius Law School Hamburg.  

Sachverständiger Prof. Dr. Karsten Gaede: Sehr 
geehrte Frau Vorsitzende! Ich danke Ihnen herz-
lich für das Wort. - Ich möchte fünf Kernthesen 
zu den Entwürfen vorstellen. 

Erstens. Allen Entwürfen ist in dem Vorhaben 
zuzustimmen, die Verbote des BtMG einzu-
schränken, indem auch eine Freigabe zur Unter-
stützung freiverantwortlicher Suizide für recht-
mäßig erklärt wird. Schon hiermit hält der Staat 
zwar einen gegenständlichen Beitrag zur Selbst-
tötung vor; die Freigabe ist jedoch eine Konse-
quenz aus der Anerkennung des Rechts auf einen 
selbstbestimmten und zumutbaren Suizid.  

Zweitens. Der Rückgriff auf Strafnormen sollte 
nicht in der übermäßigen Wiedereinführung des 
§ 217 StGB bestehen. Nach bereits geltendem 
Recht ist die Mitwirkung an unfreien Suiziden 
strafbar; im Verdachtsfall drohen Ermittlungs-
verfahren. Es gibt keine verfassungsrechtliche 
Schutzpflicht, die erneut eine allumfassende 
Strafrechtsnorm erzwingt. Der vorgesehene § 217 
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läuft vielmehr Gefahr, die verfassungsrechtlich 
notwenige Freistellung freiwillig gewährter Un-
terstützung bei der Selbsttötung zu verfehlen. 
Dies gilt, weil er alle Beteiligten mit maximalen 
und kaum konkretisierten Pflichten zu überfor-
dern droht. Erst recht übersieht der Entwurf 
Castellucci/Heveling, dass der Pönalisierungs-
maßstab in einer strikten Verhältnismäßigkeits-
prüfung liegt. Es genügt nicht, nur das Totalver-
bot zu meiden. Überdies würde die Neuauflage 
an Durchführungsmängeln leiden: Nach wie vor 
gefährdet das Merkmal der Geschäftsmäßigkeit 
selbst Palliativangebote. 

Zu guter Letzt sind die Vorschläge der Abgeord-
neten um die Herren Castellucci und Heveling 
inkonsequent. Während die Abgeordneten im 
Präventionsantrag zu Recht verlangen, die Sui-
zidprävention durch die Enttabuisierung und 
Entstigmatisierung von Suizidgedanken zu för-
dern, erweisen sie diesem Anliegen mit der be-
wusst auf umfassende Abschreckung angelegten 
Strafbarkeit einen Bärendienst. Personen, die 
einen Suizidwunsch hegen und um die es im 
Kern gehen muss, dürften sich bei einer Krimi-
nalisierung kaum lebensbewahrenden Beratun-
gen öffnen. 

Noch hinzu kommt der Umstand, dass der Ent-
wurf mit der Obliegenheit, sich nach dem langen 
Verfahren innerhalb von nur rund sechs Wochen 
töten zu müssen, tatsächlich einen Suiziddruck 
auslösen dürfte.  

Drittens. Vorentscheidend sind die Anforderun-
gen, welche die Entwürfe für die Anerkennung 
freier Suizide aufstellen. Insoweit sind die von 
Helling-Plahr/Sitte sowie Künast/Scheer vorge-
sehenen Beratungsansätze einschließlich des 
Vieraugenprinzips als Basis der BtM-Freigabe zu 
legitimieren. Auch diese Pflichten sind schon be-
lastend - das darf man nicht übersehen -; sie sind 
aber Ausdruck einer verfassungsrechtlich und 
ethisch herzuleitenden Darlegungs- und Überprü-
fungspflicht.  

Prinzipiellen Bedenken begegnet meines Erach-
tens wiederum die zur Verabsolutierung nei-
gende Regelung in § 217 Absatz 2. Vor allem mit 
dem Gebot zur mehrfachen psychiatrischen 

Untersuchung und mit der faktischen Pflicht zu 
einer geradezu idealen Beratung, die ein Facharzt 
für Psychiatrie ohne jede Anleitung verantworten 
soll, tendiert der Entwurf Castellucci/Heveling 
zur exzessiven Behinderung freier Suizide. Alle 
beteiligten Berufe werden alleingelassen. 

Viertens. Das Parlament sollte die verfassungs-
rechtlich teilweise zugelassene organisierte 
Suizidassistenz regeln und kontrollieren lassen. 
Selbst gemäß § 217 Absatz 2 StGB bliebe eine 
begrenzte organisierte Tätigkeit von Strafe frei. 
Organisationen könnten große Teile der suizid-
geneigten Menschen auf sich ziehen; kommer-
zielle Zwecke schließt der Entwurf Castellucci/ 
Heveling insofern gar nicht spezifisch aus. Die 
Entwürfe, die staatliche Regelung und Kontrollen 
vorsehen, sind meines Erachtens vorzugswürdig.  

Fünftens. Das Parlament sollte die Bewältigung 
der gesellschaftlichen Herausforderung der 
Suizidwünsche nicht allein auf dem Rücken der 
Ärzteschaft austragen. Ärztinnen und Ärzten 
kommt bei der Sterbebegleitung angesichts der zu 
sichernden Freiverantwortlichkeit eine zentrale 
Funktion zu. Es überzeugt jedoch nicht, die Ver-
antwortung für die Suizidassistenz auch jenseits 
von Fällen eines primär medizinisch begründe-
ten Suizidwunsches strukturell den Ärzten zu-
zuweisen. Zum einen ist der Arztberuf der Be-
wahrung menschlichen Lebens auch rechtlich 
bisher verpflichtet; zum anderen folgt das Thema 
der Suizidassistenz zu einem Großteil gerade aus 
dem staatlichen Verbot des Betäubungsmittel-
erwerbs. Jenseits behandlungsbedürftiger Erkran-
kungen gibt es keinen Grund, eine alleinige Ent-
scheidung durch die Ärzteschaft vorzusehen.  

Demzufolge sind diejenigen Entwürfe meines Er-
achtens kritisch zu beurteilen, die sich allein von 
den individuell gar nicht zur Hilfe verpflichteten 
Ärzten die Auflösung des staatlich geschaffenen 
Grundrechtskonflikts erhoffen. Der Ansatz des 
Entwurfs Künast/Scheer verdeutlicht hingegen, 
dass es grundsätzlich nicht um eine den Ärzten 
zuzuschreibende Thematik geht. Sein Differen-
zierungskriterium der medizinischen Notlage 
dürfte zwar recht eng, aber doch hinreichend 
praktikabel sein. - Ich danke für Ihre Aufmerk-
samkeit. 
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Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Herzlichen Dank. - Dann hat nun das Wort Frau 
Dr. Greeve vom Deutschen Anwaltverein. 

Sachverständige Dr. Gina Greeve (Deutscher 
Anwaltverein e. V.): Vielen Dank. - Sehr geehrte 
Frau Vorsitzende! Sehr geehrte Damen und Her-
ren Abgeordnete! Der Gegenstand der heutigen 
Anhörung, nämlich die drei Gesetzentwürfe, die 
sich mit der Sterbehilfe befassen, ist wichtig. Die 
Auseinandersetzung mit dem heutigen Thema ist 
erforderlich und darf auch nicht weiter hinaus-
geschoben werden; denn das Bundesverfassungs-
gericht hat das Verbot der geschäftsmäßigen 
Förderung der Selbsttötung gemäß § 217 StGB für 
verfassungswidrig erklärt und deutlich hervor-
gehoben, dass das allgemeine Persönlichkeits-
recht als Ausdruck persönlicher Autonomie auch 
ein Recht zum selbstbestimmten Sterben umfasst. 
Hierunter fällt auch die Freiheit, sich das Leben 
zu nehmen und hierfür bei Dritten Hilfe zu su-
chen und in Anspruch zu nehmen. Staat und 
Gesellschaft haben einen Sterbewunsch zu res-
pektieren.  

Ein strafbewehrtes Verbot der geschäftsmäßigen 
Förderung der Selbsttötung führt hingegen dazu, 
dass die freie Entscheidung der Selbsttötung mit 
dem schärfsten Schwert, den Mitteln des Straf-
rechts, faktisch unmöglich gemacht wird; so war 
es, und so wäre es auch zukünftig.  

Trotz der Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts hat sich an der schweren und unzumut-
baren Situation Sterbewilliger bis heute nach 
meinem Dafürhalten allerdings nicht viel ge-
ändert. Nach wie vor steht kein rechtlich ge-
sicherter Rahmen zur Verfügung, und nach wie 
vor ist möglicherweise auch eine würdevolle, 
freie Entscheidung jedenfalls nicht vollumfäng-
lich möglich. Sie gestaltet sich häufig qualvoll 
und schmerzhaft.  

Der Gesetzentwurf von Castellucci und anderen, 
der erneut die bereits für verfassungswidrig er-
klärte Strafvorschrift in § 217 Absatz 1 StGB zum 
Gegenstand hat und in § 217 Absatz 2 StGB nur 
ausnahmsweise die Förderung für nicht rechts-
widrig erachtet, wenn die zahlreichen dort aufge-
listeten und auch hohen Hürden genommen sind, 

ist meines Erachtens nicht vereinbar mit den ver-
fassungsrechtlichen Vorgaben. Die Suizidhilfe 
bliebe nicht nur mit einem nicht zu rechtfertigen-
den erheblichen Strafbarkeitsrisiko verbunden; 
die vorgesehenen strafrechtlichen Regelungen 
sind zudem zu unbestimmt und unverhältnis-
mäßig.  

Das Strafrecht hat die Aufgabe des subsidiären 
Rechtsgüterschutzes. Das Ultima-Ratio-Prinzip 
und das Erfordernis eines legitimen Rechtsgutes, 
das mit Hilfe des Strafrechts geschützt werden 
soll, sind hier entscheidende Fragen. Das Gesetz 
muss zum einen dem Schutz eines legitimen 
Rechtsguts dienen; es darf zum anderen kein 
weniger eingriffsintensives Mittel zur Erreichung 
des Rechtsgüterschutzes geben. Das Bundesver-
fassungsgericht hat ausdrücklich hervorgehoben, 
dass ein Verbot der geschäftsmäßigen Förderung 
strikt dem Verhältnismäßigkeitsgrundsatz unter-
liegt.  

Bei § 217 in dieser Entwurfsfassung stellt sich 
bereits grundlegend die Frage, welches Rechtsgut 
hier überhaupt geschützt werden soll, wenn es 
um einen eigenverantwortlichen Sterbewunsch 
geht, allerdings der Wille des Einzelnen hier 
überhaupt gar keine Berücksichtigung findet. Die 
Möglichkeit, dass gewerbsmäßige Sterbehilfe 
einen Sterbeversuch gegebenenfalls erst hervor-
rufen oder intensivieren könnte, zumal dies 
ohnehin nicht die Annahme einer nicht freiver-
antwortlichen Entscheidung begründet, ist im 
Sinne der Rechtsgutlehre und des Ultima-Ratio-
Prinzips nicht ausreichend, um hierauf mit einer 
strafrechtlichen Regelung zu reagieren; denn im 
Fall eines freiverantwortlichen Suizids tritt der 
Schutz des Lebens hinter dessen Selbstbestim-
mungsrecht zurück. Im Spannungsfeld zwischen 
staatlichem Schutz des Lebens und Selbstbestim-
mungsrecht überwiegt das Selbstbestimmungs-
recht, das faktisch zudem ins Leere laufen und 
faktisch unterbunden würde; so jedenfalls das 
Bundesverfassungsgericht.  

Um Missbrauchsgefahren entgegenzutreten, kön-
nen außerhalb der Anwendbarkeit des Strafrechts 
Regelungen getroffen werden, die erforderliche 
Anforderungen mit Blick auf Zulassung und 
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Überprüfung der in diesem Bereich Tätigen um-
fassen, wie es ebenfalls das Bundesverfassungs-
gericht deutlich aufgezeigt hat. Darüber hinaus 
führen gerade Strafbarkeitsrisiken nicht zu Trans-
parenz. Transparenz und Rechtssicherheit sowie 
Kontrolle sind meines Erachtens aber gerade das, 
was jetzt erforderlich ist.  

Zur strafrechtlichen Deliktstruktur des vorge-
sehenen § 217 StGB möchte ich auf zwei Dinge 
explizit hinweisen, in Anbetracht der Zeit aber 
nur kurz.  

§ 217 Absatz 1 des Entwurfs ist erneut als ein 
Gefährdungsdelikt ausgestaltet, das eine zur 
Täterschaft verselbstständigte Unterstützungs-
handlung unter Strafe stellt, die allerdings im 
Vorfeld des Versuchs liegt und zudem bezogen 
ist auf eine straflose Haupttat, nämlich die 
Selbsttötung - die straflos ist. Also, unter Strafe 
gestellt würde erneut der Versuch der Beteiligung 
bezogen auf eine straflose Haupttat. Die Inkrimi-
nierung dieser Teilnahmehandlung an einer 
nicht rechtswidrigen Haupttat ist ein system-
widriger Fremdkörper im dogmatischen Beteili-
gungsrecht des Strafgesetzbuchs und wider-
spricht eklatant dem Gedanken der Akzessorietät.  

Ein weiterer Punkt betrifft § 217 Absatz 3 des 
Entwurfs Castellucci/Heveling - hier ebenfalls 
nur punktuell hervorgehoben -: Dort ist vorge-
sehen, dass als Teilnehmer straffrei bleibt, „wer 
selbst nicht geschäftsmäßig handelt und ent-
weder Angehöriger des in Absatz 1 genannten 
anderen ist oder diesem nahesteht“. In Bezug auf 
das Merkmal der nahestehenden Personen ist 
nach wie vor völlig unklar, wer das im Einzelnen 
überhaupt sein soll.  

Ich fasse zusammen: Außerhalb des Strafrechts 
liegende Regelungen befürworte ich, die einen 
straflosen Zugang und eine zumutbare und wür-
dige Möglichkeit zum selbstbestimmten Suizid 
gewährleisteten - mit der Zielsetzung der Siche-
rung einer selbstbestimmten Entscheidung. - 
Vielen Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Herzlichen Dank. - Dann hören wir nun Professor 

Dr. Hardinghaus, Vorsitzender des Deutschen 
Hospiz- und PalliativVerband.  

Sachverständiger Prof. Dr. Winfried Harding-
haus (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband 
e. V.): Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Sehr ge-
ehrte Damen und Herren Abgeordnete! Wie mein 
Vorredner Herr Gaede habe auch ich ein Fünf-
Thesen-Papier, fünf Punkte, die mir aus verband-
licher und ärztlicher Sicht besonders wichtig 
sind. 

Erstens: der Ausbau der Suizidprävention; denn - 
das vorweg - beim Ansatz flankierender Siche-
rungsmaßnahmen allein darf es nicht bleiben. 
Unsere Gesellschaft muss ein starkes Zeichen der 
Lebensbejahung und der Fürsorge setzen, auch 
um Menschen zu erreichen, bevor sich der Sui-
zidwunsch weiter verfestigt. Wir halten daher ein 
zeitgleiches oder zeitnahes Gesetz zur Suizid-
prävention für unabdingbar. Der Gesetzentwurf 
von Castellucci, Heveling, Kappert-Gonther und 
anderen ist der einzige Entwurf, der über ein 
nachvollziehbares Schutzkonzept hinaus diese 
gesellschaftliche Dimension erkannt und dies in 
einem entsprechenden Gesetzentwurf nieder-
gelegt hat. Für die Erarbeitung eines solchen Ge-
setzes stehen aktuelle Expertisen zur Verfügung. 
Unter anderem hat sich die Deutschen Gesell-
schaft für Suizidprävention zusammen mit dem 
Deutschen Hospiz- und Palliativverband in einer 
Arbeitsgemeinschaft mit dem NaSPro und der 
DGP intensiv mit dem Thema befasst. 

Zweitens. Es bedarf dringend der Stärkung der 
Hospizarbeit und der Palliativversorgung. Es 
müssen die grundlegenden Bedingungen für 
Menschen, die auf Pflege angewiesen sind, und 
für Menschen, die in diesem Bereich arbeiten 
möchten, weiter verbessert werden. Unsere Bür-
gerinnen und Bürger sind auch im Alter und bei 
Pflegebedürftigkeit ein wertvoller Teil der Gesell-
schaft und müssen sich auf eine gute und finan-
zierbare Versorgung verlassen können. Dafür ist 
auch die Stärkung der Hospizarbeit und der Pal-
liativversorgung in Pflegeeinrichtungen essen-
ziell, beispielsweise die gesonderte Finanzierung 
von Palliativ-Care-Fachkräften. Ähnliches gilt für 
die Trauerarbeit und andere Anliegen der Hos-
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pizarbeit und der Palliativversorgung. Die Ver-
lässlichkeit ausreichender Rahmenbedingungen 
ist selbstverständlich suizidpräventiv. 

Drittens. Das Bundesverfassungsgericht hat aus-
drücklich klargestellt, dass niemand verpflichtet 
werden kann, Suizidhilfe zu leisten. Es muss ge-
setzlich verankert werden, dass auch die Einrich-
tungen im Gesundheits- und Sozialwesen nicht 
verpflichtet werden können, den assistierten Sui-
zid durchzuführen oder zu dulden. Die Einrich-
tungen müssen die Möglichkeit haben, ein indi-
viduelles Leitbild zu entwickeln, dieses transpa-
rent in der Öffentlichkeit darzulegen und sich 
entsprechend ihrer ethischen Konzeption aufzu-
stellen.  

Viertens. Aufgrund der irreversiblen Entschei-
dung der Durchführung des Suizids und der 
besonderen Schutzpflicht des Staates sollte der 
assistierte Suizid lediglich bei volljährigen Per-
sonen und ausnahmslos nicht bei Kindern und 
Jugendlichen ermöglicht werden. 

Fünftens. Mit Sorge sehen wir eine zunehmende 
Liberalisierung der Bestimmungen. Im Zuge des-
sen soll klargestellt werden, dass auch zum Zeit-
punkt der Durchführung des assistierten Suizids 
Freiverantwortlichkeit gegeben sein muss. In den 
Niederlanden ist es ja vorgekommen - Sie kennen 
das Beispiel -, dass eine Frau zwar früher nieder-
gelegt hatte, sie wolle, falls sie dement werde, 
nicht mehr leben. Als sie allerdings dement 
wurde, zeigte sie durchaus Lebensfreude und 
wurde getötet. 

So weit zu den ausgewählten fünf Thesen aus 
Perspektive des Deutschen Hospiz- und Palliativ-
verbands.  

Abschließend lasse ich als seit über 30 Jahren tä-
tiger Palliativmediziner ein aktuelles Fallbeispiel 
für sich bzw. für Sie so stehen - es soll zeigen, 
dass Kenntnis und Anwendung einer guten 
palliativen Versorgung ebenfalls suizidpräventiv 
wirken -: Am 15. August letzten Jahres hat sich 
ein 59-jähriger Mann mit einem Thymuskarzi-
nom, Krebs, und starken Knochenmetastasen 
entschlossen - er war Behördenmitarbeiter und 
kognitiv ausgezeichnet -, mit einer Überdosis 

eines Blutverdünners aus dem Leben zu schei-
den. Diese Dosis hat er zu Hause genommen, sei-
nen Sohn bestellt und ihm gesagt: Fahr mich in 
die Klinik; ich möchte nicht, dass du das Elend 
des Verblutens hier erleben musst. - Er kam in 
eine Berliner Klinik. Dort wurde ein Psychiater 
hinzugezogen, der Freiverantwortlichkeit fest-
stellte und empfahl, den Patienten tatsächlich 
sterben zu lassen, denn er habe jedes Gegenmittel 
und jedes Schmerzmittel abgelehnt.  

Man hat dann allerdings gesagt: Hier haben wir 
keine Palliativstation; er soll dann wenigstens 
heute Nacht in Ruhe und Würde auf einer Pallia-
tivstation begleitet sterben. - Dort kam er hin. Ich 
habe es mir abends nicht nehmen lassen, habe 
wirklich mit Engelszungen auf ihn eingeredet 
und ihm eine Ampulle Morphin verabreicht. Da-
nach war er zwei Stunden beschwerdefrei, ließ 
sich schmerzmittelmäßig einstellen und verließ 
zu Fuß und beschwerdefrei das Krankenhaus, 
ohne Suizidgedanken. - Was hat dem Mann ge-
fehlt? Kompetente Schmerztherapie und einfach 
Zuwendung und Empathie. - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Herzlichen Dank. - Dann hat das Wort Rechts-
anwalt Professor Dr. Christoph Knauer von der 
Bundesrechtsanwaltskammer. 

Sachverständiger Prof. Dr. Christoph Knauer: 
Frau Vorsitzende! Meine Damen und Herren Ab-
geordnete! Erlauben Sie mir zwei kurze persön-
liche Bemerkungen vorab. Ich habe als anwaltli-
cher Bevollmächtigter zu einem frühen Zeitpunkt 
vier, zum Zeitpunkt der Entscheidung noch zwei 
überlebende Beschwerdeführer im Verfahren vor 
dem Bundesverfassungsgericht vertreten. Die Dif-
ferenziertheit, mit der das Gericht in der münd-
lichen Verhandlung dem gesamten Thema, den 
verschiedenen Positionen, aber vor allem auch 
dem anwesenden körperlich schwerkranken Be-
schwerdeführer im besten Wortsinne gerecht ge-
worden ist, hat mich tief und nachhaltig beein-
druckt.  

Zum anderen habe ich vor wenigen Wochen 
selbst einen Freund meiner Familie dabei unter-
stützt, sich auf dem Sterbeweg helfen zu lassen. 
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Er war ein Holocaustüberlebender, der, hoch-
betagt, an einer bakteriellen Lungenentzündung 
erkrankt war. Ihm war bewusst, dass er sein bis-
her selbstständiges Leben nach einem Aufenthalt 
auf der Intensivstation wegen seiner erfolgten 
körperlichen Schwäche nicht mehr hätte leben 
können; er war pflegebedürftig geworden. Er 
wollte aber nie wieder hilflos ausgeliefert sein. 
Seine einmal wiedergewonnene Autonomie ver-
bat ihm das. Deshalb ließ er sich nach langen, in-
tensiven Gesprächen und Diskussionen ärztlich 
beim Suizid begleiten.  

Solche Menschen - und seien es auch nur we-
nige -, die sich autonom dafür entschieden ha-
ben, eine für sie unerträgliche und aus ihrer Sicht 
unwürdige Lebenssituation zu einem von ihnen 
freigewählten Zeitpunkt beenden zu wollen, 
nehmen ihre grundgesetzlich geschützte Freiheit 
in Anspruch, ihr Leben nicht mehr leben zu wol-
len. Ihre Entscheidung, sich durch professionelle 
Hilfe bei der Umsetzung ihres Suizidwunschs 
unterstützen zu lassen, ist für sie oftmals alterna-
tivlos, wenn etwa nahe Angehörige ihnen nicht 
zur Verfügung stehen oder stehen wollen. Diese 
individuelle Autonomie, die menschenwürdige 
Selbstbestimmung, hat nach dem Bundesverfas-
sungsgericht grundsätzlich Vorrang vor der allge-
meinen Schutzpflicht des Staates für das Leben. 
Grundlage jeder Regelung muss deshalb der 
Schutz des vom Bundesverfassungsgericht 
normierten Grundrechts auf selbstbestimmtes 
Sterben, die selbstbestimmte und freie Entschei-
dungsmöglichkeit des Suizidwilligen und deren 
reale Umsetzungsmöglichkeit, sein. 

Der Gesetzentwurf der Gruppe um den Abgeord-
neten Castellucci entspricht diesen Anforderun-
gen nicht. Der Entwurf verengt die reale Zugangs-
möglichkeit so, dass die Autonomie nicht ge-
währleistet ist. Bereits das Festhalten am Merk-
mal der Geschäftsmäßigkeit setzt jeden professio-
nellen, berufsmäßigen Helfer einem Strafbarkeits-
risiko aus. Kombiniert - Frau Kollegin Greeve hat 
es gesagt - mit dem ausufernd weiten Begriff der 
Gelegenheit werden Risiken für einen Helfer un-
berechenbar. Er würde strenger behandelt als je-
mand, der versuchte Beihilfe zum Mord begeht. 

Mit der Wiedereinführung des § 217 Strafgesetz-
buch würde die auf Wiederholung angelegte Ster-
bebegleitung zum strafbaren Unrecht. Die Recht-
fertigungstatbestände des Absatz 2 ändern daran 
nichts; sie sind zu eng. Die Nichteinhaltung einer 
einzelnen dieser Voraussetzungen führt jeweils 
wieder zur Strafbarkeit nach Absatz 1. Wenn 
etwa die Anforderungen an das Beratungs-
gespräch nicht der Maßgabe des untersuchenden 
Psychiaters oder den weiteren beschriebenen 
Maßgaben entsprechen, machen sich alle betei-
ligten Helfer gegebenenfalls strafbar. Das gilt 
ebenfalls bei der Überschreitung der Wartefrist 
von zwei Wochen oder der Verfallsfrist von zwei 
Monaten gegebenenfalls nur um einen Tag. Selbst 
nach der Überzeugung der Rechtsprechung in-
zwischen unproblematisch gewordene Fälle wie 
die Hilfe beim Sterbefasten oder die indirekte 
Sterbehilfe werden wieder fraglich, weil nach der 
Norm das bloße Fördern einer freiverantwort-
lichen Selbsttötung kriminelles Unrecht ist.  

Die Überregulierung durch das Erfordernis einer 
zweifachen fachpsychiatrischen Begutachtung 
im Abstand von drei Monaten zuzüglich einer 
Wartefrist von zwei Wochen, einer Pflichtbera-
tung, eines weiteren ärztlichen Gesprächs zur 
Verschreibung und einer Verfallsfrist von zwei 
Monaten konterkariert die Vorgaben des Bundes-
verfassungsgerichts, einen praktischen Zugang zu 
Hilfe zu ermöglichen. Letztere kann sogar dazu 
führen - der Kollege Gaede hat es gesagt -, dass 
die suizidwillige Person in einen vorschnellen 
Suizid getrieben wird. Das wird noch dadurch 
verstärkt, dass hilfsbereite Ärzte mit einem Straf-
barkeitsrisiko belastet sind, sofern sie eigene oder 
fremde Hilfe zur Selbsttötung öffentlich anbieten. 
Der Entwurf würde in dieser Form vor dem Bun-
desverfassungsgericht keinen Bestand haben.  

Der Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des 
Rechts auf selbstbestimmtes Sterben von der 
Gruppe Künast hat sich dem begrüßenswerten 
Ziel verschrieben, Suizidwilligen den Zugang 
zum erforderlichen Medikament zu ermöglichen. 
Auch das begegnet aber meinen Bedenken. Nach 
der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts 
ist es nicht zulässig, zwischen schwerkranken 
und nichtschwerkranken Suizidwilligen zu un-
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terscheiden. Fraglich scheint mir auch die be-
hördliche Zugangsentscheidung nach § 4 Ab-
satz 1 des Gesetzentwurfs. Es gibt nicht nur eine 
Freiheit des Ob, sondern auch des Wie.  

Der Entwurf der Gruppe Helling-Plahr hingegen 
bildet die Autonomieentscheidung des Bundes-
verfassungsgerichts vorbildhaft ab. Das Bera-
tungskonzept ist genau das, was das Bundes-
verfassungsgericht auch in der Verhandlung 
angedeutet hat.  

Meine Damen und Herren, in der Begründung 
des Entwurfs der Gruppe Künast wird zu Recht 
darauf hingewiesen, dass die Abgeordneten die 
anstehende schwere Frage nach ihrer ethischen 
und religiösen Überzeugung zu entscheiden ha-
ben, sie aber nicht berechtigt sind, ihre persön-
lichen ethischen Auffassungen anderen durch 
einen schweren Eingriff in deren Freiheit aufzu-
zwingen. Bitte handeln Sie danach! 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Wir hören dann das Statement der 
Sachverständigen Kerstin Kurzke vom Malteser 
Hilfsdienst. 

Sachverständige Kerstin Kurzke (Malteser Hilfs-
dienst e. V.): Vielen Dank. - Sehr geehrte Frau 
Vorsitzende! Sehr geehrte Damen und Herren! In 
der Hospizarbeit berate ich seit über 20 Jahren 
schwerkranke Menschen und ihre Angehörigen. 
Ich möchte jetzt gerne einfach mal meine Lern-
erfahrung aus den letzten 20 Jahren mit Ihnen 
teilen. 

Menschen, die sagen: „Ich möchte nicht mehr 
leben“, meinen: Ich möchte so, wie es aktuell ist, 
oder so, wie ich es erwarte, nicht mehr leben. Ich 
möchte nicht das erleben, was bezogen auf meine 
Krankheit oder meine Versorgung, denke ich, vor 
mir liegt. - Es ist also ein Hilfeschrei. Ich möchte 
Ihnen aus der Praxis erzählen, dass es ganz wich-
tig ist, da nachzufragen: Was sind die Gründe? 
Was sind die Ängste? - Wenn Sie das tun, merken 
Sie: Angst vor Schmerzen, Angst vor Luftnot, 
Angst vor dem Ausgeliefertsein, Angst vor Wür-
delosigkeit, Angst, anderen zur Last zu fallen, das 
sind die Gründe. Und wir erleben bei alldem im-
mer eine hohe Ambivalenz. Also neben dem „Ich 

kann nicht mehr“, „Ich will nicht mehr“ kommt 
aber immer auch ein Lebenswille, der parallel 
spürbar ist. Ich kann Ihnen viele Beispiele von 
Menschen nennen, die, wenn sie Hilfe über 
palliative Versorgung oder Hospizeinrichtungen 
oder Suizidprävention bekommen, merken: Sie 
werden ernst genommen, ihre Ängste werden ge-
hört, und es gibt kompetente Hilfen, die Auswege 
finden, die alternative Möglichkeiten finden, 
Schmerzen zu lindern, Begleitung anzubieten. 
Es geht dabei nicht um den einzelnen Menschen, 
sondern immer auch um die Angehörigen. Wir 
merken, dass ein Hilfesystem dann trägt.  

Das heißt, Todeswünsche oder Suizidgedanken 
erwachsen aus einer Krise, und wir sollten dieser 
Krise begegnen. Wenn ich das mal in einem Bild 
verdeutlichen darf: Wenn ein Mensch von einer 
Brücke stürzen möchte und dabei ist, zu gucken, 
wie er über das Geländer kommt, dann ist es 
doch unser menschlicher Impuls, diesen Men-
schen auf sicheren Boden zurückzubringen oder 
ihm zu helfen, ihm ein Gespräch bzw. Alterna-
tiven anzubieten. Für mich bedeutet das Angebot 
der Suizidassistenz - im Bild gesprochen - eher, 
diesem Menschen eine Trittleiter zu bringen, als 
ihn mit seinen Nöten wirklich ernst zu nehmen.  

Ich denke, wir sollten, bevor wir uns den Tritt-
leitern widmen, erst mal gucken: Was brauchen 
Menschen? Welche Alternativen gibt es, bevor 
jemand einen Suizid umsetzt? Daher sagen wir 
Praktiker: Bitte als Erstes eine gesetzliche Rege-
lung zur Suizidprävention. Es braucht den Aus-
bau, es braucht ein Suizidpräventionsgesetz, es 
braucht Hospiz- und Palliativversorgung in den 
Pflegeheimen. Es muss möglich sein, dass Suizid-
prävention und Hospizarbeit leichter zugänglich 
sind als die Suizidassistenz. Es müsste bitte in 
die Gesetzesvorschläge mitaufgenommen wer-
den, dass es zuerst um Suizidprävention geht, 
dass an Beratungsstellen der Suizidprävention, 
die noch zu schaffen sind, als Koordinierungs-
stellen zu vermitteln ist, damit ein wirklicher 
Beziehungsaufbau möglich ist und nach Alter-
nativen geguckt werden kann.  

Und mir ist es als Praktikerin sehr wichtig, dass 
in den Gesetzestexten unbedingt ergänzt wird, 
dass nicht nur Einzelne, sondern auch Dienste 
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und Einrichtungen das Recht haben, Suizid-
beihilfe abzulehnen, und das aus mehreren 
Perspektiven. 

Aus der Perspektive der Betroffenen: In einer 
pluralistischen Gesellschaft mit unterschied-
lichen Vorstellungen über ein gutes Lebensende 
sollte der Einzelne im Sinne der Selbstbestim-
mung die Wahlfreiheit haben, zwischen Diensten 
und Einrichtungen mit unterschiedlichen Kon-
zepten zu wählen. Es braucht unbedingt auch 
Einrichtungen, wo Suizidassistenz nicht um-
gesetzt wird. Ich möchte das am Beispiel eines 
Mobiles verdeutlichen; denn alles hat Einflüsse. 
Wenn einer in einem Zimmer in einem Hospiz 
sagt: „Ich möchte Suizidassistenz“, und es um-
gesetzt wird, hat das Einfluss auf das Nachbar-
zimmer; das macht was. Da kommen Gedanken 
hoch: Wird das von mir auch erwartet? Kann 
man mich hier nicht gut versorgen? - Ich möchte 
nur den Begriff „Werther-Effekt“ oder die Nach-
ahmung im Fall Enke ins Spiel bringen. Es hat 
Konsequenzen. 

Aus der Perspektive von uns Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern: Viele meiner Kolleginnen und 
Kollegen und ich als Praktiker möchten nicht nur 
als Einzelperson, sondern wir möchten auch als 
Dienst und Einrichtung nicht verpflichtet wer-
den, an einem Suizid direkt oder indirekt durch 
Duldung mitwirken zu müssen. Mit Blick auf die 
Vielfalt und die Wahlfreiheit muss es doch 
möglich sein, dass es auch Einrichtungen gibt - 
und da brauchen die Einrichtungen in dem Sinne 
auch Rechtssicherheit -, wo assistierter Suizid 
und dessen Duldung nicht möglich sind. 

Zusammenfassend möchte ich sagen, es braucht 
aus meiner Sicht drei Änderungen: Es muss in 
alle Gesetzesvorschläge aufgenommen werden, 
dass Suizidassistenzsuchende erst mal zu Infor-
mations- und Beratungsstellen der Suizidpräven-
tion vermittelt werden. Es muss sichergestellt 
werden, gegebenenfalls mit einem Verweis in 
den Gesetzentwürfen, dass es ein wirksames Sui-
zidpräventionsgesetz geben muss. Und aus der 
Praxis: Es muss Diensten und Einrichtungen des 
Gesundheits- und Sozialwesens auch möglich 
sein, Suizidassistenz nicht leisten oder dulden zu 
müssen. - Vielen Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Dann hat das Wort Frau Dr. Lewitzka 
von der Deutschen Gesellschaft für Suizidpräven-
tion.  

Sachverständige Dr. Ute Lewitzka (Deutsche 
Gesellschaft für Suizidprävention - Hilfe in 
Lebenskrisen e. V.): Sehr geehrte Damen und 
Herren! Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Vorab: 
Ich respektiere als Ärztin und als Vorsitzende der 
Deutschen Gesellschaft für Suizidprävention, 
dass es Menschen gibt, die sich das Leben neh-
men. Ich respektiere auch, dass es nun die Mög-
lichkeit gibt, sich mithilfe anderer das Leben zu 
nehmen. 

Die Bedeutung der Prävention wurde bereits im 
Koalitionsvertrag der derzeitigen Bundesregie-
rung dokumentiert. Diesem bereits hier festgehal-
tenen Vorhaben, Suizidprävention zu stärken, 
kommt nun angesichts der Regelung der Suizid-
assistenz fundamentale Bedeutung zu. Unser 
Bundesverfassungsgericht hat mit seinem Urteil, 
in dem ja auch gesagt wird, dass unabhängig von 
Bedingungen wie Gesundheit, Krankheit, Alter 
etc. die Suizidassistenz möglich ist, einen viel 
weiteren Schritt getan, als es andere Länder getan 
haben. Was uns - und damit meine ich die Men-
schen, die sich für die Suizidprävention engagie-
ren - umtreibt, ist, welche Auswirkungen diese 
Entscheidung auf die Entwicklung in unserer Ge-
sellschaft haben wird. Diese können wir bereits 
gut aus den Entwicklungen in anderen Ländern 
ablesen. 

Meine Damen und Herren, die Beschäftigung 
mit dem Thema Suizid und Suizidassistenz ist 
schlichtweg unangenehm. Eigentlich würden die 
meisten Menschen das gerne verdrängen, auch 
weil es immer noch zahlreiche Mythen in den 
Köpfen gibt. Suizidprävention bedeutet für uns 
in allererster Linie, Menschen mit dem Wunsch, 
zu sterben, vorurteilsfrei und annehmend zu be-
gegnen. Unabhängig von den zugrundeliegenden 
Motiven - es sind immer komplexe Bedingun-
gen - versuchen wir - Berater, Ärzte, Psycholo-
gen, Therapeuten, Seelsorger und alle anderen -, 
die innere Not der Betroffenen zu verstehen. 
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So möchte zum Beispiel eine 48-jährige Frau - 
geschieden, die gerade ihren Job verloren hat; die 
Kinder leben nicht mehr im Haus - einfach ein-
schlafen, da sie sich erschöpft, leer und einsam 
fühlt. Oder der 66-jährige Mann, der gerade die 
Diagnose Lungenkrebs bekommen hat, bei dem 
zwar eine Therapie eingeleitet wurde, der aber 
weiß, dass er keine gute Prognose hat, möchte 
sterben. Es könnte auch eine 72-jährige Frau um 
Suizidassistenz bitten; sie hat erfahren, dass sie 
an einer Demenz erkrankt ist, und hat in Erinne-
rung, wie sie früher ihre Mutter mit derselben 
Diagnose gepflegt hat. Oder ein 23-jähriger Mann 
möchte nicht mehr leben; er wurde gerade aus 
dem Krankenhaus entlassen, nachdem er eine 
schizophrene Psychose erlebt hatte, und realisiert 
nun, dass sein Leben aus den Fugen gebracht 
wurde. Ein hochbetagter Mann, der noch zu 
Hause gelebt hat und jetzt in ein Altenheim 
muss, weil die Nachbarin, die ihn ein Stück 
weit unterstützt hat, das aber nicht mehr kann, 
möchte nicht mehr leben, weil er weiß, dass das 
Heim, in das er käme, unter Personalmangel lei-
det; er sagt: Ich habe mein Leben gelebt. Geben 
Sie mir doch die Spritze! - Oder wir haben es mit 
einer 16-jährigen jungen Frau zu tun, die gerade 
von ihrem ersten Freund verlassen wurde und 
die sich nicht vorstellen kann, weiterzuleben, 
weil das ihre große Liebe war. 

All diese unterschiedlichen Menschen möchten 
nicht mehr leben, möchten aber vor allem so 
nicht mehr weiterleben. Es gibt eine innere seeli-
sche Not, es gibt Angst, es gibt Verzweiflung, und 
es gibt Trauer. Es gibt Sorgen, dass der Zustand 
schlechter wird oder nicht mehr aushaltbar ist. 
Es gibt vielleicht auch nicht das Wissen, welche 
Hilfsmöglichkeiten bestehen und wie selbst bei 
Erkrankungen, die den Tod bedeuten, Leid gelin-
dert werden kann. Nun steht diesen Menschen 
eine Methode zur Verfügung, die scheinbar ein-
fach all ihrem Leiden ein Ende setzt, ein ver-
meintlich friedliches Einschlafen ermöglicht. 

Viele von uns erfahren in ihrer täglichen Arbeit, 
dass das annehmende Gespräch und das ehrliche 
Interesse, die zugrundeliegenden Gedanken und 
Gefühle anzuschauen, zu verstehen und diese 
auch auszuhalten, sehr häufig dazu beitragen, 
einen alternativen Weg zu ermöglichen. Es ist - 

wir könnten jetzt jeden dieser Fälle durchgehen - 
zum Beispiel bei der jungen 16-Jährigen das erste 
Be- und Verarbeiten eines Verlustes; nämlich ein 
geliebter Mensch hat sich abgewendet. Ich 
könnte auch all die anderen Beispiele noch wei-
ter ausführen. Das ist die Realität, der wir begeg-
nen: Menschen mit Angst, Schmerzen, Trauer, 
Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit; Menschen, die 
nicht gelernt haben, um Hilfe zu bitten, oder die 
gar nicht wissen, dass sie ein Recht darauf haben. 

Auf der anderen Seite haben wir die rasante Ent-
wicklung der Medizin. Auch hier ganz kurz zu-
sammengefasst: Wir haben Medikamente, die die 
gute Behandlung einer vor einigen Jahren noch 
tödlichen Erkrankung bedeuten. Wir sind damit 
auch immer stärker in der Lage, unseren eigenen 
Tod zu bestimmen bzw. diesen zu beeinflussen. 
Das ist ganz schön verlockend; denn es scheint 
Kontrolle zu versprechen über einen Zustand, 
der mir Angst macht, nämlich Angst davor, zu 
sterben, Angst davor, nicht zu wissen, was dabei 
passiert. 

Ich stelle an dieser Stelle die Frage, welche Ent-
wicklung wir für unser Land wollen: Bestätigen 
wir diese Menschen, indem wir die Suizidassis-
tenz vor der Suizidprävention fördern, oder soll-
ten wir diese Menschen nicht zunächst anneh-
men und sie in ihren Nöten und Sorgen verste-
hen? Letzteres bedeutet, dass die Gesellschaft die 
Entscheidung trifft, auf Prävention zu setzen, Prä-
vention zu fördern und auszubauen.  

Ich kann hier leider nicht darauf eingehen, wel-
che anderen Entwicklungen wir in anderen Län-
dern sehen; vielleicht ergibt sich das nachher 
noch. Ich weiß auch nicht, ob Ihnen Abgeordne-
ten diese Entwicklungen wirklich vertraut und 
bekannt sind.  

Was wir also fordern, ist: Wir brauchen vor der 
Regelung der Suizidassistenz dringend eine Rege-
lung der Suizidprävention im Sinne einer gesetz-
lichen Verankerung. - Vielen Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Vielen Dank auch für die Disziplin 
bisher bei den Sachverständigen. 
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Wir kommen nun zu Professor Dr. Barbara 
Schneider von der LVR-Klinik Köln.  

Sachverständige Prof. Dr. Barbara Schneider: 
Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Sehr geehrte 
Damen und Herren Bundestagsabgeordnete! Ich 
beschäftige mich seit mehr als 30 Jahren wissen-
schaftlich mit Suizidalität und spreche fast täg-
lich mit suizidalen Menschen. Ich werde nun die 
psychiatrisch-suizidologische Perspektive dar-
stellen, besser gesagt: die Perspektive des multi-
disziplinären wissenschaftlichen Fachgebiets der 
Suizidologie. 

Aktuell begegnet uns die Diskussion über den 
assistierten Suizid fast ausschließlich als Diskus-
sion über den assistierten Suizid bei sehr alten 
und/oder schwerkranken Menschen. Aber das 
Angebot des assistierten Suizids richtet sich an 
eine sehr viel größere Anzahl von Menschen, an 
Menschen, die weder alt noch schwer krank sind. 
Die Suizidprävention befasst sich im Schwer-
punkt nicht mit tödlich erkrankten Menschen. 
Dies wird auch in der Begrifflichkeit deutlich: In 
der Palliativmedizin spricht man von Todes-
wunsch, in der Suizidforschung von Suizidalität. 
Die folgenden Ausführungen beschränken sich 
deshalb nicht auf somatisch schwersterkrankte 
und sterbende Menschen. 

Menschen haben Suizidgedanken in einer krisen-
haften Situation, die häufig äußere Auslöser hat. 
Dies kann die Trennung von einem Partner sein, 
der Verlust der Arbeitsstelle, Angst vor Verlust 
der Autonomie, Angst vor den Folgen einer 
schweren Erkrankung, der Verlust des Lebens-
sinns und vieles mehr. Diese krisenhaften Situa-
tionen begleiten häufig psychische Erkrankun-
gen, sie treten aber auch außerhalb von psychi-
schen Erkrankungen auf. Menschen in krisen-
haften Situationen sind eingeschränkt in ihrer 
Wahrnehmung, in ihrer Entscheidungsfindung 
und in ihren Handlungsmöglichkeiten und sind 
darin oft auch sehr festgefahren; ein Phänomen, 
das in der Suizidologie und in der Psychiatrie als 
„Einengung“ bekannt ist. Das bedeutet jedoch 
nicht zwingend, dass die Freiverantwortlichkeit 
dieser Menschen eingeschränkt ist. Es braucht 
daher ein Schutzkonzept für Menschen in suizi-
dalen Krisen - sowohl für Menschen mit als auch 

für Menschen ohne psychische Erkrankungen -, 
wenn keine vermeidbaren assistierten Suizide ge-
fördert werden sollen. 

Lassen Sie mich zunächst auf einige Mythen ein-
gehen. Einer der größten Mythen über Suizida-
lität ist, dass jene, die Suizidgedanken äußern, 
auch unbedingt die Absicht haben, zu sterben. 
Vielmehr wollen sie unter den gegebenen oder 
den von ihnen so erlebten Umständen nicht mehr 
weiterleben. Deshalb sind auch die Begriffe 
„Suizidwunsch“, „sterbewillig“, „suizidwillig“ 
wertend und unzutreffend. Ein wesentliches 
Merkmal von Suizidalität ist hingegen das, was 
die Wissenschaft „Ambivalenz“ nennt, nämlich 
das Hin- und Herschwanken zwischen nicht 
sterben wollen, aber so auch nicht weiterleben 
können. Deswegen kennen wir in der Praxis auch 
nur sehr, sehr wenige Menschen, die eine 
eindeutige Entschlossenheit haben. 

Ein Mythos ist, dass die sogenannte Dauerhaf-
tigkeit von Suizidvorstellungen in zwei Gesprä-
chen mit kurzem zeitlichen Abstand geklärt wer-
den kann. Es kann auch nicht zwischen Affekt-
suiziden und sogenannten wohlüberlegten Suizi-
den unterschieden werden. Diese Unterschei-
dung entbehrt jeder wissenschaftlichen Grund-
lage. Die Legalisierung eines assistierten Suizids 
verhindert auch nicht sogenannte Brutalsuizide, 
sondern das Gegenteil ist der Fall. Die Rate der 
Suizide, die ohne Assistenz vorgenommen wer-
den, nimmt nicht ab, sondern steigt in der Ten-
denz an. Und der behauptete Switch von harten 
Suiziden zu assistierten Suiziden ist wissen-
schaftlich nicht haltbar.  

Und Beratungsstellen für assistierten Suizid sind 
nicht suizidpräventiv. Es ist nicht richtig, dass 
Beratungsstellen suizidpräventiv sind. 

Die bislang vorgestellten Konzepte zur Beratung 
sehen wir kritisch. Es gibt unterschiedliche Kon-
zepte von Beratung. Die in den Gesetzentwürfen 
skizzierten Beratungsangebote verstehen sich 
vielmehr als Aufklärung, als Vermittlung von 
Kenntnis zu Alternativen oder als ethische Re-
flexion über die Folgen einer suizidalen Hand-
lung. Die Forschung und die Praxis zur Suizi-
dalität zeigen aber, dass genau solche kurzen 
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Gespräche vermieden werden sollten. Menschen, 
die einen Suizid in Erwägung ziehen, benötigen 
eine einfühlsame, vertrauensvolle, längerfristige, 
psychosoziale, unter Umständen auch eine thera-
peutische Begleitung. 

Diese Möglichkeit der Reflexion ist aus unserer 
Sicht eine Voraussetzung, um eine eigenverant-
wortliche Entscheidung zu treffen. Menschen, 
die einen assistierten Suizid in Erwägung ziehen, 
benötigen ebenfalls eine vergleichbare umfas-
sende psychosoziale Beratung. - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Dann hat das Wort nun Frau Professor 
Dr. Schöne-Seifert von der Universität Münster.  

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Meine Damen und Herren, danke, dass ich hier 
zu Ihnen sprechen darf. - Man gewinnt ja den 
Eindruck - oder jedenfalls in der Vorbereitung ge-
wann man den Eindruck -, dass es vordergründig 
um rechtsdogmatische, rechtstechnische Dinge 
gehen müsste und außerdem um ärztliche Erfah-
rung und Expertise. Ich will aber noch mal da-
rauf hinweisen - wir haben das, glaube ich, alle 
auch in den Beiträgen der Vorredner gemerkt -, in 
welchem Maße hinter diesen ganzen Debatten ein 
ethischer Grunddissens steht, den es in unserer 
Gesellschaft gibt und der sich in absehbarer Zeit 
auch nicht auflösen lassen wird. 

Ganz holzschnittartig: Es gibt auf der einen Seite 
die Position der Gruppe, die es ethisch legitim 
findet, wenn Menschen freiverantwortlich und in 
Kenntnis aller Alternativen zu der Überzeugung 
kommen, das restliche Leben, das ihnen noch be-
vorsteht, nicht mehr ertragen zu können oder zu 
wollen. Und sie erkennt das auch - anders als 
viele Fallbeispiele, von denen wir eben gehört 
haben - zunehmend als eine Antwort darauf an, 
dass die segensreiche Hightechmedizin und das 
wunderbare Hochaltrigkeitspotenzial, das wir 
alle haben, steigende Risiken von Gebrechlich-
keit, Versehrtheit, Krankheit und Leiden mit sich 
bringen, die unsere Vorfahren - deswegen ist die 
Situation in gewisser Weise neu - so gar nicht 
erlebt haben und nicht erleben konnten. Diese 
Gruppe von Patienten, über die ich hier rede, die 
unscharf ist, ist nicht diejenige, die man sonst bei 

der Suizidprävention - ich greife jetzt einmal 
vor - vor Augen hat. Trotzdem will auch die Pro-
Position alles daran setzen, dass Menschen Alter-
nativen zu ihrer Suizidabsicht bekommen, und 
sie möchte, dass sie informiert und unterstützt 
und mit Zuwendung zu diesen Entscheidungen 
kommen. 

Wenn es einmal so ist, dann sieht die Pro-Posi-
tion, ganz holzschnittartig gesagt, keine Veranlas-
sung dafür, zu sagen: Wenn jemand diesen Ent-
schluss umsetzt und dabei Unterstützung be-
kommt und das auf eine sanfte Art und Weise 
tun kann, dann ist das trotzdem ethisch bedauer-
lich. - Aus dieser Position gibt es keinen Grund, 
eine solche Entscheidung und ihre Umsetzung zu 
bedauern, wenn sie freiverantwortlich ist. Umge-
kehrt sieht das anders aus. Die Vorstellung, dass 
man das Leben sozusagen möglichst auch gegen 
seinen Träger schützen sollte, unterscheidet die 
beiden Gruppen. Ende dieser Darstellung.  

Mit einem solchen Dissens - und wir haben viele 
solcher Dissense - muss man in einer pluralisti-
schen Gesellschaft irgendwie umgehen. Umgehen 
heißt, man versucht, soweit es sich vor allem um 
selbstbezügliche Fragen handelt, Respekt und 
Toleranz für beide Seiten zu entwickeln und 
sozusagen jeden nach seiner Fasson die Dinge 
regeln zu lassen. Das ist genau der Erlaubnis-
spielraum, den das Bundesverfassungsgericht 
vorgegeben hat - exakt dieser. Die Regel heißt 
nun: Jeder soll diese Dinge nach seinen Pro- oder 
Kontraüberzeugungen als Arzt, als Ärztin, als An-
gehöriger, als Patient handhaben. 

Unter dieser Vorgabe muss man auch die Gesetz-
entwürfe angucken und eines Tages über sie ab-
stimmen. Es scheint mir entscheidend wichtig, 
jetzt zu sehen, dass hier eine erhebliche Asym-
metrie besteht: Für diejenigen, die die Kontra-
position beziehen, ändert das Bundesverfas-
sungsgericht mit seinem Erlaubnisspielraum 
nichts: Sie sollen sich nicht das Leben nehmen, 
sie werden sich nicht das Leben nehmen, keine 
Ärztin wird dazu gezwungen, diese Art von Hilfe 
und Unterstützung zu leisten. Umgekehrt müssen 
aber diejenigen, die die Pro-Position für sich und 
andere verteidigen, die eine Exitstrategie für ihre 
eigene Zukunft haben wollen, die Möglichkeiten 
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haben, das auch wirklich ohne Spießrutenlaufen 
und ohne öffentliche Kritik und Missbilligung 
durchzuführen; das scheint mir wirklich ganz 
enorm wichtig.  

Weiterer Punkt. Ich glaube, dass wir - auch wenn 
manche das aus der Perspektive der liberalen 
Position kritisieren - unbedingt eine Beratungs-
pflicht brauchen. Ich stimme den Entwürfen in 
dieser Hinsicht zu, weil ich glaube, dass nur so 
öffentlicher Respekt und auch Rechtssicherheit 
für die beteiligten Ärzte entstehen kann. Sie se-
hen, das impliziert bereits, dass ich Ärzte und 
Ärztinnen wirklich als die primär Verantwort-
lichen für diese Art der Unterstützung sehe und 
hoffe, dass sich im Laufe einer Liberalisierung 
mehr und mehr von ihnen dazu nicht nur theo-
retisch - wie schon jetzt -, sondern auch praktisch 
bereitfinden. Dazu sollten wir alles tun. - Danke. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Herzlichen Dank. - Dann hat das Wort nun Pro-
fessor Dr. Sinn von der Universität Osnabrück. 

Sachverständiger Prof. Dr. Arndt Sinn: Herz-
lichen Dank. - Sehr geehrte Frau Vorsitzende! 
Sehr verehrte Abgeordnete! Meine sehr verehrten 
Damen und Herren! Entgegen den vielfach vor-
gebrachten verfassungsrechtlichen Einwänden 
gegen den Einsatz des Strafrechts zur Regulie-
rung der geschäftsmäßigen Suizidassistenz hat 
das Bundesverfassungsgericht in seiner Entschei-
dung betont, dass der hohe verfassungsrechtliche 
Rang von Autonomie und Leben den Einsatz des 
Strafrechts grundsätzlich legitimiere. Das Gericht 
hat ausdrücklich die Option benannt, Aufklä-
rungs- und Wartepflichten, so wie sie im Gesetz-
entwurf um den Abgeordneten Castellucci auf 
Drucksache 20/904 vorgesehen sind, im Straf-
recht zu verankern.  

Durch den Entwurf in dieser Vorlage wird die 
Regel der straflosen Suizidhilfe durch eine Aus-
nahme in Form des Verbots der geschäftsmäßig 
geleisteten Suizidhilfe im ersten Schritt einge-
schränkt. Ergänzt wird dieses Regel-Ausnahme-
Prinzip aber um die in § 217 Absatz 2 enthaltene 
Rückausnahme, die nun zur Rechtmäßigkeit der 
geschäftsmäßigen Suizidhilfe unter den genann-
ten Voraussetzungen führt. Neben der Regelung 

in § 217 des Entwurfs soll auch ein neuer § 217a 
eingeführt werden, der dann ein Werbeverbot 
enthält.  

Die mit § 217 StGB alte Fassung vorgenommene 
Art der Marktregulierung in Form eines für ver-
fassungswidrig erklärten vollständigen Verbots 
wird nunmehr von einer Regulierung ersetzt, 
welche die Entstehung eines sogar kommerziel-
len Marktes zwar erlaubt, die Marktteilnehmer 
aber mit Verfahrensanforderungen gemäß Ab-
satz 2 reguliert. Ein weiterer regulierender Ein-
griff besteht dann in dem Werbeverbot. 

Meine Damen und Herren, das entspricht den 
Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts; denn 
dies stellte klar, dass der Gesetzgeber die organi-
sierte Suizidhilfe regulieren dürfe, indem bei-
spielsweise gesetzliche Aufklärungs- oder Warte-
pflichten als prozedurales Sicherheitskonzept 
normiert würden. Diesen vorgezeichneten Weg 
haben die Entwurfsverfasser auch gewählt.  

Der Gesetzentwurf verfolgt auch einen legitimen 
Zweck. Es soll in den Fällen der geschäftsmäßi-
gen Förderung der Selbsttötung die Autonomie 
der suizidwilligen Person und das Rechtsgut 
Leben geschützt werden. Dafür soll sichergestellt 
werden, dass die Entscheidung über die Beendi-
gung des eigenen Lebens freiverantwortlich ge-
troffen wird. Durch die Einführung des besonde-
ren Rechtfertigungsgrundes in Absatz 2 der Rege-
lung besteht keine Strafbarkeit der geschäftsmäßi-
gen Förderung der Selbsttötung, sofern die dort 
genannten Voraussetzungen erfüllt sind.  

Der Schutz der Autonomie und des Rechtsguts 
Leben des jeweiligen Suizidwilligen tritt als 
Zweck der Regelung doch ganz klar zutage. 
Außerdem soll autonomiegefährdenden Pres-
sionen, insbesondere für ältere und kranke Men-
schen im Zusammenhang mit den hohen Kosten 
der Pflege und der Gesundheitsversorgung, mit 
der Regelung entgegengewirkt werden. Diese Ge-
fahr wurde auch schon als Begründung für die 
Regelung des alten § 217 angeführt. Diesen 
Zweck hat auch das Bundesverfassungsgericht 
bei seiner Entscheidung überhaupt nicht infrage 
gestellt. Der Gesetzgeber dürfe vielmehr davon 
ausgehen - Zitat -, „dass von einem unregulierten 
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Angebot geschäftsmäßiger Suizidhilfe Gefahren 
für die Selbstbestimmung in Form von sozialen 
Pressionen ausgehen können“. Auch diese Ziel-
setzung ist also in dem Entwurf nicht zu be-
anstanden. Dieser Gesetzentwurf beschreibt das 
staatliche Schutzkonzept eindeutig und leistet 
damit einen Beitrag zur Transparenz in diesem 
sehr schwierigen Rechtsgebiet.  

Die beiden anderen Gesetzentwürfe bleiben bei 
ihrem Schutzkonzept hinter dem des genannten 
Entwurfs auf Drucksache 20/904 zurück, spre-
chen nicht aus, was sowieso geltende Rechtslage 
ist. Denn auch sie müssen von einer Strafbarkeit 
in den Fällen ausgehen, in denen kein freiverant-
wortlicher Wille des Suizidenten vorliegt; denn 
das entspricht geltender Rechtslage. 

Der Entwurf auf Drucksache 20/2332 um die Ab-
geordnete Helling-Plahr sieht nur ein Beratungs-
recht vor. Der Autonomieschutz ist also gar nicht 
abgedeckt, und damit verfehlt er das Ziel, sicher-
zustellen, dass überhaupt ein autonomer Wille 
vorliegt.  

Der Entwurf auf Drucksache 20/2293 um die 
Abgeordnete Künast will in bestimmten Fällen 
sterbewilligen Personen über eine behördliche 
Entscheidung Zugang zu tödlichen BtM ermögli-
chen, was eher abschreckt als Autonomie zur 
Geltung verhilft. Der Gesetzentwurf geht auch 
nicht über die heute geltende Rechtslage hinaus, 
macht aber das Regelungskonzept transparent; 
darauf wurde hier schon eingegangen. Ich 
schlage allerdings vor, die Regelung des Absat-
zes 2 nicht als Rechtfertigungsgrund, sondern als 
einen Tatbestandsausschluss zu formulieren; 
denn damit würde man den bisherigen Status 
quo gerade wiederherstellen. 

Jenseits der strafrechtsdogmatischen Diskussio-
nen führt der Gesetzentwurf jedenfalls zu mehr 
Transparenz im Gefüge des strafrechtlichen 
Schutzkonzepts, aber nicht zu einer sachfremden 
Instrumentalisierung des Strafrechts oder gar im 
Kern zu einer Ausweitung des Strafrechts. Der 
Einwand, im Kern gehe es nicht um Strafrecht, 
wie in den Begründungen teilweise ausgeführt 
wird, ist nicht richtig. Am Ende fragt sich jede 
hilfswillige Person immer, ob sie sich strafbar 

macht. Eine transparente Regelung beantwortet 
gerade diese Frage. - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Abschließend hat das Wort der 
Sachverständige Maximilian Schulz. 

Sachverständiger Maximilian Schulz: Vielen 
Dank. - Sehr geehrte Abgeordnete! Sehr geehrte 
Damen und Herren! Ich habe dieses Jahr eine 
Kolumne für den „Spiegel“ geschrieben, in der 
ich mich für die Sterbehilfe ausspreche. Auch 
wenn mir aufgrund meines Rollstuhls in der 
Gesellschaft oft zumindest unbewusst eine Passi-
vität unterstellt wird, ist doch das Gegenteil der 
Fall. Was die Menschen natürlich nicht sehen, 
ist, wie eifrig ich versuche, am Leben gestalte-
risch teilzunehmen. Ich mache gerade meinen 
Bachelor und bewerbe mich bereits für ein Mas-
terprogramm. Ich habe einen Podcast für Filme 
und Serien. Ich lese viel, um auf dem Laufenden 
zu bleiben und aus Interesse. Mein Lieblings-
verein hat dieses Jahr nach langer Abstinenz die 
zweitgrößte Trophäe auf internationalem Parkett 
errungen. Man könnte sagen: Ich bin im besten 
Alter, mitten im Leben und mit der Hoffnung 
und der Aussicht auf viele weitere erfolgreiche 
und aufregende Jahre.  

Die ideale Sterbehilfe bedeutet für mich Lebens-
qualität. Sie schenkt mir Zeit, die ich nicht da-
rauf verwenden muss, die Art und den Zeitpunkt 
eines würdigen Todes entweder strafrechtlich ab-
zustimmen oder von meiner medizinischen Not-
lage abhängig machen zu müssen. Sie bewahrt 
mich davor, mir überhastet das Leben zu nehmen 
oder durch den Versuch meine medizinische und 
psychische Lage zu verschlimmern. 

Ich habe viel Zeit meines Lebens in Krankenhäu-
sern verbracht. Deshalb kann ich mittlerweile mit 
Gewissheit sagen, dass es sehr viel mehr zwi-
schen Leben und Tod gibt, als es den meisten 
Menschen bewusst sein dürfte. Und ich habe 
Menschen kennengelernt, die explizit darum ba-
ten, aus diesem Zustand der Zerrissenheit befreit 
zu werden. 

Wenn die Sterbehilfe auf eigenen Wunsch straf-
rechtlich oder mangels ärztlicher Bescheinigung 
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nicht möglich ist oder verzögert wird, bleibt man 
mit dem Suizid auf sich allein gestellt. Dazu 
muss man jedoch gesundheitlich noch in einem 
halbwegs passablen Zustand sein. Sollte ich die-
sen Zeitpunkt verpassen, wäre ich da, wo oben-
genannte Weggefährten waren: nicht mehr mitten 
im Leben, aber auch noch nicht tot, sondern ein-
fach zerrissen. 

Mit Blick auf die Methode bleibt zudem die 
Befürchtung, den eigenen Zustand medizinisch 
sogar noch zu verschlimmern. Nach einem ge-
scheiterten Suizidversuch muss man nicht nur 
den Rest seines Lebens mit weniger Lebensquali-
tät auskommen, sondern auch mit der Gewissheit 
und der Reue, sich selbst darum gebracht zu ha-
ben. 

Ich möchte Abschied nehmen können, und Glei-
ches möchte ich Angehörigen und Liebsten er-
möglichen, die ansonsten mit Schmerzen und 
Unverständnis über das eigene Ableben alleine 
und in Unwissenheit gelassen würden. 

Man kann den Freitod nicht verbieten; aber man 
kann ihn selbstbestimmt, würdevoll und vor al-
lem schmerz- und angstfrei gestalten. Und das 
meine ich, wenn ich sage, dass die Sterbehilfe 
befreiend auf meine Ängste und die vieler ande-
rer Leidensgenossen wirken kann: Diese quälen-
den Gedankenspiele wären mir genommen. An-
gehörige würden gleichzeitig in den Freitod ein-
gebunden und vom Stigma der möglichen Mit-
schuld am Tod eines Familienangehörigen befreit 
werden. Ärzte und Pflegepersonal könnten be-
raten und begleiten, ohne darüber entscheiden 
und Verantwortung übernehmen zu müssen, ob 
es sich bei dem Patienten nun um eine medizi-
nische Notlage und daher einen vermeintlich 
„richtigen“ oder „falschen“ Fall der Sterbehilfe 
handelt. 

Es muss jedoch sichergestellt werden, dass jeder 
Sterbewillige hinlänglich und erschöpfend über 
jede Form der therapeutischen oder medizini-
schen Alternativen informiert ist und nur auf 
eigenen Wunsch, nicht aufgrund materieller 
Mängel ihm die Zugänge zu diesen verwehrt wer-
den. Die Sterbehilfe darf nie die aus materiellen 
Mängeln attraktivere Alternative sein. Auch muss 

gewährleistet werden, dass die Person frei von 
anderen Zwängen und Einflüssen entscheiden 
kann. 

Deshalb habe ich mich in dem Gesetzesvorschlag 
von Helling-Plahr, Lindh et al. wiedergefunden, 
da er als begleitende Maßnahme zur Sterbehilfe 
auch die Aufklärung vorsieht und andere Formen 
der Versorgung nicht gegeneinander ausspielt, 
sondern allein im Entscheidungsrahmen des Ein-
zelnen belässt. Denn es ist von enormer Bedeu-
tung, dass auch die Angehörigen in den Prozess 
des selbstbestimmten Ablebens mit eingebunden 
und mit betreut werden und die Möglichkeit zur 
Abschiednahme haben. Für mich bedeutet die 
Verfügbarkeit von Sterbehilfe auch dahin gehend 
Lebensqualität und Lebenszeitverlängerung, da 
man jederzeit auf diese Leistungen zurückgreifen 
kann. Je komplizierter das Verfahren von Bera-
tung bis Umsetzung, umso eher die Befürchtung, 
die Gefahr, aus einer falsch verstandenen Ver-
pflichtung heraus der Sterbehilfe nachzukom-
men, damit all der bürokratische Mehraufwand 
nicht vergebens war, auch angetrieben durch die 
Angst, keine zweite Chance hierfür zu bekom-
men. 

In all den vorliegenden Anträgen wird die 
Schutzpflicht des Staates mit der individuellen 
Freiheit einer jeden Person abgewogen. Was ich 
mit meinen Worten anbringen möchte, war der 
Versuch, die Schutzpflicht des Staates in der 
Sterbehilfe mit dem selbstständigen Wunsch 
nach Sterbehilfe über die Lebensqualität zu ver-
söhnen. Je freier ich über den Zeitpunkt und die 
Art meines Todes entscheiden kann, desto eher 
schützt der Staat meine Lebenszeit und vor allem 
auch meine Lebensqualität. - Danke für Ihre Auf-
merksamkeit. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank zunächst den Sachverständigen für 
die Eingangsstatements und die vielen Aspekte, 
die Sie angesprochen haben. - Wir starten nun 
mit der ersten Fragerunde und haben zunächst 
drei Fragen von den Kollegen des Gesetzentwurfs 
Castellucci/Heveling. Es richtet sich übrigens 
nach der Anzahl der Unterzeichner der Anträge, 
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wie in dieser ersten Fragerunde die Anteile ge-
wichtet werden. So hat jetzt als Erster das Wort 
der Kollege Ansgar Heveling. 

Ansgar Heveling (CDU/CSU): Frau Vorsitzende, 
vielen herzlichen Dank. Ein herzliches Danke-
schön an die Sachverständigen für ihre Beiträge 
zu diesem nicht ganz einfach durch gesetzgebe-
rische Regelungen zu regelnden Themenfeld. - 
Unser Gesetzentwurf flankiert ja die Prozedura-
lisierung der Suizidassistenz mit einem grund-
sätzlichen strafrechtlichen Verbot der geschäfts-
mäßigen Beihilfe zum Suizid. 

Meine Fragen richten sich an Herr Professor 
Dr. Sinn. Könnten Sie nochmals vertiefen, wes-
halb eine eigenständige Strafnorm mit Blick auf 
das Schutzgut der Selbstbestimmung sinnvoll ist, 
auch und gerade obwohl es schon andere gel-
tende strafrechtliche Regelungen gibt? 

Eine zweite Frage mit Blick auf das Kriterium 
der Geschäftsmäßigkeit; darüber ist das Bundes-
verfassungsgericht etwas leichtfüßig hinweg-
gegangen, vielleicht weil es auch klare Vorstel-
lungen hatte. Könnten Sie dazu noch einmal in 
Bezug auf die Abgrenzung zur palliativen Ver-
sorgung und mit Blick auf das Arzt-Patienten-
Verhältnis ausführen, auch mit Blick darauf, 
dass die Leichtfüßigkeit des Bundesverfassungs-
gerichts vielleicht dazu führt, dass natürlich auch 
viele Meinungen vertreten werden, dass „Ge-
schäftsmäßigkeit“ ein hinreichend bestimmter 
Begriff ist? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann hat das Wort zur zweiten 
Frage Kollegin Kerstin Griese. 

Kerstin Griese (SPD): Von mir auch einen herz-
lichen Dank für die ausführlichen Stellungnah-
men. - Meine Fragen gehen an Herrn Professor 
Hardinghaus und Professor Dr. Lewitzka. Ich 
stelle meine Fragen unter die Leitlinie, dass un-
ser Ziel ist, Selbstbestimmung und Autonomie 
zu gewährleisten, also ein Schutzkonzept, damit 
Menschen nicht zu Entscheidungen gedrängt 
werden, die - das sind ja die Entscheidungen, um 
die es hier geht - nun einmal irreversibel sind. 

Deshalb meine Frage an Herrn Professor Harding-
haus: Können Sie uns aus Ihrer langjährigen Er-
fahrung als Vorsitzender des Deutschen Hospiz- 
und PalliativVerbandes vielleicht noch einmal 
sagen, was heute schon möglich ist an Sterbe-
hilfe? Denn es grassiert immer noch das Fehl-
urteil, Sterbehilfe sei nicht möglich. Sie ist in 
vielerlei Hinsicht möglich, erlaubt und wird 
praktiziert. Auch kursiert immer wieder der Vor-
wurf, man müsse unter Schmerzen sterben, wenn 
nicht der assistierte Suizid sehr viel einfacher 
möglich gemacht würde. Damit zusammenhän-
gend die Frage: Wie sehr ist ein solcher Sterbe-
wunsch manifest? Sie hatten das an dem Beispiel 
am Ende Ihrer Stellungnahme schon sehr deut-
lich gemacht; das hängt ja damit zusammen.  

Frau Dr. Lewitzka, Sie hatten in Ihrer Stellung-
nahme angedeutet, dass wir in anderen Ländern 
Entwicklungen sehen, die ich mal mit der Frage-
stellung „Schafft Angebot auch Nachfrage?“ ein-
leiten will. Also, führt die Tatsache, dass in an-
deren Ländern auch Kindern assistierter Suizid 
möglich ist, dass es sogar Länder gibt, in denen 
aktive Sterbehilfe möglich ist, zu einer verstärk-
ten - Nachfrage ist ein schlimmes Wort bei die-
sem Thema, wo es um Leben und Tod geht - Ver-
schiebung gesellschaftlicher Normen, wenn es 
darum geht, was getan werden muss, um den 
Schutz jedes Einzelnen zu gewährleisten?  

Ich will noch einmal deutlich machen: Unser 
Gesetzentwurf stellt die Autonomie, den Schutz 
und die Selbstbestimmung des Einzelnen in den 
Mittelpunkt. Ich glaube, es ist viel Aufklärung 
nötig, was möglich ist und was in anderen Län-
dern auch schon stattfindet. - Also, meine Fragen 
richten sich an Herrn Professor Hardinghaus und 
Frau Dr. Lewitzka. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann Kollege Strasser mit seinen 
Fragen. 

Benjamin Strasser (FDP): Vielen Dank, Frau Vor-
sitzende. - Ich hätte zunächst eine Frage an Herrn 
Professor Dr. Sinn. Frau Dr. Greeve hat in ihrem 
Eingangsstatement zu Recht unterstrichen, dass 
gerade bei diesem Thema die Fragen von Trans-
parenz und Rechtsklarheit extrem wichtig sind; 
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denn dem Normadressaten muss klar sein: Wel-
ches Verhalten ist legal, und was ist nicht mehr 
vom Willen auch des Gesetzgebers gedeckt? - 
Jetzt gab es einen aufsehenerregenden Beschluss 
des Sechsten Strafsenats des Bundesgerichtshofs 
vom 28. Juni 2022, in dem es um § 216 Straf-
gesetzbuch „Tötung auf Verlangen“ ging. Das 
Landgericht hatte die betreffende Person, die 
Ehefrau, die ihrem Ehemann eine Überdosis In-
sulin verabreicht hat, der das nicht mehr selber 
machen konnte, nach § 216 StGB strafbar gespro-
chen. Der BGH hat dieses Urteil aufgehoben und 
die Frau freigesprochen. In diesem Beschluss 
wird auch Bezug genommen auf das Urteil, das 
wir heute verhandeln. Mich würde interessieren, 
was das mit der Frage der Regelungsbedürftigkeit 
eines Schutzkonzepts im Strafrecht macht und ob 
dann unter der Rechtsprechung sozusagen klar 
ist, was dann künftig noch straffrei oder nicht 
strafbar ist.  

Eine zweite Frage geht an Frau Kurzke. Ich 
glaube, für uns als Gesetzgeber ist es unglaublich 
schwer, Kriterien zu definieren: Wann ist ein 
Entschluss tatsächlich freiverantwortlich und auf 
Dauer? Das sind zwei Kriterien. Es geht nicht nur 
um die Freiverantwortlichkeit, sondern auch um 
die Dauerhaftigkeit und Ernsthaftigkeit dieses 
Entschlusses. Können Sie uns vielleicht aus Ihrer 
Praxis einfach Beispiele schildern, die uns bei 
der Einordnung der Kriterien der Freiverantwort-
lichkeit und der Dauerhaftigkeit helfen könn-
ten? - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Sodann hat Gelegenheit zur Frage 
Kollegin Helling-Plahr. 

Katrin Helling-Plahr (FDP): Vielen Dank. - Ich 
möchte in der ersten Frage gerne Herrn Professor 
Frister adressieren. Ich setze mich, wir als 
Gruppe setzen uns bekanntlich für ein liberales 
Sterbehilfegesetz ein; denn wir möchten, dass 
Betroffene nicht alleine gelassen werden, son-
dern dass ihnen Beratungsangebote und vor allen 
Dingen Rechtssicherheit zuteilwird. Ich möchte 
nicht, dass Betroffene mit ihrem verfassungs-
rechtlich verbrieften Recht auf selbstbestimmtes 
Sterben ins Ausland gehen müssen oder auf 
Brutalsuizide verwiesen werden. Ich würde mich 

freuen, wenn Sie etwas dazu ausführen könnten, 
wie der Gesetzentwurf Castellucci et al. dieser 
Idee tatsächlich gerecht würde oder ob sich Be-
troffene dann nicht auch in Zukunft auf die eben 
genannten Wege gedrängt sehen würden und wie 
die Auswirkungen in Bezug auf die Inanspruch-
nahme von Sterbehilfevereinen in diesem Zu-
sammenhang aus Ihrer Sicht wäre.  

Zum Zweiten möchte ich gerne Herrn Professor 
Knauer fragen. Wir haben ja eine ganze Reihe von 
Diskussionsrunden, Podiumsveranstaltungen 
usw. auch unter den Gruppen hinter uns. Ich 
habe mich bei den Ausführungen dazu, warum 
ich den Entwurf Castellucci et al. problematisch 
finde, öfter eines Beispiels bedient. Ich habe im-
mer mal wieder gesagt, dass sich schon derjenige 
der Gefahr einer Strafbarkeit aussetzt, der seinen 
Vater auf dem letzten Weg begleitet und beab-
sichtigt, später dasselbe auch im Fall der schwer-
kranken Mutter zu tun. Daraufhin habe ich mich 
immer wieder Staunen ausgesetzt gesehen; jeden-
falls wurde meine Rechtsauffassung an dieser 
Stelle nicht geteilt. Sie sind versierter Strafrecht-
ler, haben sich sehr viel mit dem ehemaligen 
§ 217 StGB und auch mit den Entwürfen aus-
einandergesetzt. Deswegen würde mich Ihre Aus-
führung hierzu sehr freuen. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann hat das Wort Dr. Steffen. 

Dr. Till Steffen (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN): 
Vielen Dank. - Ich habe zwei Fragen, die ich 
beide an Herrn Knauer richten möchte. Sie hatten 
zum Ende Ihres Beitrages vorhin noch mal die 
Frage der Verfassungskonformität der Vorschläge 
angebracht. Ich halte das für sehr wichtig. Also, 
das ist ja ein Thema, wo moralische Überzeugun-
gen extrem stark reinspielen. Deswegen ist die 
Bandbreite der Vorstellungen, wie man sich dem 
Thema zu nähern hat, sicherlich sehr, sehr groß. 
Aber der Handlungsspielraum ist durch das Bun-
desverfassungsgericht klar abgesteckt. Deswegen 
wäre meine Bitte an Sie, Ihre These, dass der Ent-
wurf von Castellucci, Heveling und anderen mit 
der Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
gerichts nicht in Einklang zu bringen ist, noch 
einmal zu erläutern. Meine Bitte wäre, dass Sie 
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uns für unsere Beratungen den Handlungsrah-
men noch einmal abstecken.  

Meine andere Frage betrifft konkret die Rechts-
sicherheit. Herr Strasser hatte es angesprochen. 
Also, egal wie man die Grenze zieht, wichtig ist, 
dass diejenigen, denen wir erlauben wollen, 
Suizidassistenz zu gewähren, dann auch wissen: 
„Handle ich jetzt mit dem, was ich tue, strafbar, 
ja oder nein?“ Denn ansonsten wird sich sicher-
lich niemand da irgendwie betätigen, und dann 
haben wir gar nichts erreicht. Hier wäre die 
Frage, die mich beschäftigt - das geht auch an 
Sie, Herr Knauer -, ob nicht gerade die Ausge-
staltung als abstraktes Gefährdungsdelikt ein 
besonders hohes Potenzial hat, hier für Rechts-
unsicherheit zu sorgen, weil der entsprechende 
Vollendungszeitpunkt der Strafbarkeit zu einem 
sehr frühen Zeitpunkt liegt. Meine Frage wäre: 
Was heißt das mit Blick auf Rechtssicherheit? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann hat das Wort Frau Kollegin 
Künast. 

Renate Künast (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN): 
Danke, Frau Vorsitzende. - Ich möchte mit einer 
Frage an Frau Dr. Greeve beginnen. Herr Knauer 
hatte nämlich vorhin bezüglich des Antrags mei-
ner Gruppe gesagt, dass wir unzulässigerweise in 
§ 3 und § 4 SbStG-E differenzieren würden, in-
dem wir eine besondere Regelung schaffen für 
Suizidwillige oder Schwerkranke in medizini-
scher Notlage. Ich würde gerne von Ihnen hören, 
ob Sie diese Differenzierung für zulässig halten. 
Wir haben sie aufgeschrieben, weil wir sie für zu-
lässig halten; das wundert nun niemanden. Ich 
möchte auf die Randnummer 340 der Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts eingehen. 
Darin steht, dass man die Zulässigkeit einer Hilfe 
zur Selbsthilfe nicht materiellen Kriterien unter-
werfen darf, also sie nicht abhängig machen darf 
von einer tödlichen oder unheilbaren Krankheit. 
Dann steht da:  

Dies hindert nicht, dass je nach 
Lebenssituation unterschiedliche 
Anforderungen an den Nachweis 
der Ernsthaftigkeit und Dauerhaf-
tigkeit eines Selbsttötungswillens 
gestellt werden können. Es steht 

dem Gesetzgeber frei, ein proze-
durales Sicherungskonzept zu ent-
wickeln.  

Ich habe das nicht verstanden und würde gerne 
Ihre Bewertung hören. 

Ich habe eine weitere Frage an Professor Gaede 
bezüglich einiger ethischer, ich sage vielleicht: 
Lücken, die es in den unterschiedlichen Vor-
schlägen gibt. Ich will das gar nicht einzelnen 
Anträgen zuordnen. Dabei geht es um die Frage 
der Minderjährigen. Was das betrifft, arbeiten wir 
alle, glaube ich, nicht 100 Prozent sauber. Wir 
zum Beispiel haben uns ein bisschen davor ge-
drückt. Das Verfassungsgericht sagt: in jeder 
Lebensphase. - Ich hätte diesbezüglich Klärungs-
bedarf. Müsste man bei Minderjährigen andere 
Fragen stellen als bei Volljährigen? Das betrifft 
insbesondere den Fall, dass die minderjährige 
Person A sagt, und die Eltern sagen B, und das 
Familiengericht - falls man es einbezieht oder 
einbeziehen muss - sagt A, B oder C. Donner-
schlag, was würde gelten? Ich finde, das ist eine 
der zentralen ethischen Fragen genauso wie die 
Frage: Unabhängigkeit in der Beratung. 

Wir reden in manchen Anträgen über Pluralis-
mus. Wir hatten in einem anderen Kontext, in 
dem um § 218 StGB, ja auch die Debatte: Wie 
könnte Beratung so unabhängig sein, dass sie 
kein Ziel verfolgt, nämlich jemandem etwas aus-
zureden? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: In 
dieser Runde haben noch das Wort Frau Kollegin 
Eichwede und Kollege Seitz. - Frau Eichwede. 

Sonja Eichwede (SPD): Vielen Dank, auch für 
die Stellungnahmen. Ich habe zwei Fragen, eine 
an Professor Dr. Gaede und eine an Professor 
Dr. Frister. 

Ich frage aus rechtspolitischer Sicht, ohne jetzt 
Teil einer Gruppe zu sein. Herr Gaede, Sie hatten 
in Ihrer Stellungnahme das Merkmal der Ge-
schäftsmäßigkeit aus dem Gesetzentwurf der 
Gruppe um Lars Castellucci angesprochen, auch 
hinsichtlich der Frage der Palliativmedizin. Hier 
ist die Frage, ob Sie noch weiter dazu ausführen 
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könnten und ob es doch eine Rechtsunsicherheit 
hinsichtlich der Selbsttötung gibt. Denn Ge-
schäftsmäßigkeit soll nach der Gesetzesbegrün-
dung bereits dann vorliegen, wenn Suizidhilfe 
mit Wiederholungsabsicht angeboten wird. Straf-
frei bleibt, wer selbst nicht geschäftsmäßig han-
delt. Aber eben Ihren Ausführungen zufolge 
müsste mehr dahinterstecken. 

Die zweite Frage an Professor Dr. Frister. Der Ge-
setzentwurf um die Gruppe Castellucci sieht in 
§ 217a Absatz 1 StGB ein Verbot kommerzieller 
und grob anstößiger Werbung für die Hilfe zur 
Selbsttötung vor. Ebenso sieht der Gesetzentwurf 
um die Gruppe Künast einen Ordnungswidrig-
keitstatbestand in § 8 Absatz 3 hinsichtlich der 
Frage der anstößigen Werbung vor. Wir haben 
vor Kurzem § 219a StGB, das Werbeverbot für 
Schwangerschaftsabbrüche, abgeschafft, auch mit 
Verweis auf die Informationsfreiheit und das 
Selbstbestimmungsrecht.  

Die Frage ist, ob dies hier gegebenenfalls dadurch 
beschnitten werden könnte, dass das Werbever-
bot auch die Informationsfreiheit beschränkt und 
ob das durch das Heilmittelwerbegesetz nicht 
schon abgedeckt ist. - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Herr 
Seitz. 

Thomas Seitz (AfD): Vielen Dank. - Auch ich ge-
höre keiner der Gruppen an, die hier Gesetzent-
würfe vorgelegt haben.  

Meine erste Frage richtet sich an Frau Professorin 
Dr. Schöne-Seifert, und zwar zur Akzeptanz einer 
zu treffenden Regelung. Wenn man sieht, was Be-
treuungsrichter jetzt im Rahmen der §§ 1904 bis 
1906a BGB zu entscheiden haben, hätte ich 
eigentlich erwartet, dass die Instanz die Feststel-
lung „Das sind die Voraussetzungen für einen 
freiverantworteten Suizid“, sodass der Betroffene 
diese dann auch auf irgendeinem Weg umsetzen 
kann, dann auch den Betreuungsgerichten über-
antwortet.  

Da wäre jetzt meine Frage: Würden Sie diese 
Variante als eine ansehen, die mit größerer Ak-
zeptanz in der Bevölkerung verbunden wäre als 

die Möglichkeiten, die jetzt hier angeboten wer-
den und bei denen ja doch auch in vielen Argu-
mentationen die Befürchtung herauszuhören ist, 
dass da eben keine freie Entscheidung getroffen 
wird, sondern eine gezielte Beratung im Sinne 
einer bestimmten Tendenz - pro oder kontra - 
stattfindet? 

Die zweite Frage richtet sich an Frau Professorin 
Schneider und ihre These, dass die Liberalisie-
rung des assistierten Suizids keine Brutalsuizide 
verhindere. Dazu wäre jetzt einfach meine Frage: 
Was sind da die empirischen Grundlagen für 
diese Aussage? An wie vielen assistierten Sui-
ziden waren Sie vielleicht selbst beteiligt oder 
haben diese verfolgt? Oder woher kommt die tat-
sächliche Grundlage für diese Aussage? Könnten 
Sie das bitte ausführen? - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann kommen wir jetzt zur ersten 
Antwortrunde. Wie gerade geschildert, beginnen 
wir bei Professor Dr. Frister. Sie haben zwei Fra-
gen, eine von Frau Helling-Plahr und eine von 
Frau Eichwede, und zur Beantwortung maximal 
vier Minuten Zeit. 

Sachverständiger Prof. Dr. Helmut Frister: Schö-
nen Dank. - Ich wurde nach der Bewertung des 
Entwurfs Castellucci und weiterer Abgeordneter 
gefragt. Ich will jetzt zur Verfassungsmäßigkeit 
nichts sagen, aber möchte doch sagen, dass dieser 
Entwurf verfahrensmäßig sehr hohe Hürden er-
richtet. Ich will das am Beispiel der zwingend 
vorgeschriebenen psychiatrischen Begutachtung 
erläutern, die eben dazu führt, dass auch Perso-
nen am Lebensende, die wir alle als völlig klar 
im Kopf einordnen würden, sich einer solchen 
Begutachtung unterziehen müssen. 

Ich glaube, dass das nicht nur eine Zumutung für 
die betroffenen Personen ist, sondern auch zu er-
heblichen Engpässen führen wird. Letztlich wird 
es nur den Sterbehilfeorganisationen möglich 
sein, für diese psychiatrische Begutachtung Sorge 
zu tragen. Deshalb habe ich den Verdacht, dass 
da die erhebliche Gefahr besteht, dass dieser Ent-
wurf das Ganze letztlich in Richtung der Sterbe-
hilfeorganisationen drängt, weil es sonst gar 
nicht möglich ist, das abzubilden.  
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Das halte ich für sehr problematisch, weil das 
eigentlich nicht das Ziel sein sollte. Sie haben 
vielleicht auch gelesen, dass Sterbehilfeorgani-
sationen schon heute entsprechende Stellen-
anzeigen schalten, um dieser Anforderung ge-
gebenenfalls gerecht werden zu können. 

Ich bin dann des Weiteren nach dem Werbever-
bot gefragt worden. In der Tat ist das Werbever-
bot, jedenfalls in dem Entwurf von Herrn Castel-
lucci und anderen Abgeordneten, dem aufgeho-
benen § 219a StGB genau nachgebildet. Das Pro-
blem bei dem aufgehobenen § 219a StGB war, 
dass auf der einen Seite grob anstößige Werbung 
unter Strafe gestellt wurde. Grob anstößige Wer-
bung unter Strafe zu stellen, kann man machen, 
würde ich sagen. Aber auf der anderen Seite steht 
eben auch Werbung mit Bereicherungsabsicht. 
Als Bereicherungsabsicht sahen es die Gerichte 
schon an, wenn jemand dafür irgendein Honorar 
bekommt. 

Das ist natürlich etwas, was die Informationsfrei-
heit massiv beeinträchtigt. Das war das eigent-
liche Problem dieses § 219a StGB. Da meine ich 
in der Tat: Das sollte man jetzt nicht noch mal 
abbilden. Über ein Werbeverbot, das sich wirk-
lich auf grob anstößige Werbung beschränkt, 
kann man meines Erachtens sprechen.  

Ich glaube, das wollen wir alle nicht, nämlich 
grob anstößige Werbung für einen Suizid; so wie 
ja ohnehin - ich fand, das klang eben in der An-
hörung so ein bisschen durch - niemand Suizid-
assistenz vor Suizidprävention fördern will. Das 
ist nichts - jedenfalls habe ich das so wahrgenom-
men -, was hier jemand möchte, sondern alle er-
kennen an, dass zunächst mal Hilfsangebote und 
Beratungsangebote an vorderster Stelle stehen 
müssen. Aber es muss die Freiheit bleiben, zu sa-
gen: Wenn das alles nichts hilft, dann gibt es die 
Möglichkeit des assistierten Suizids. - Danke.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann hat Professor Dr. Gaede 
Gelegenheit zur Antwort auf zwei Fragen, von 
Frau Künast und Frau Eichwede; auch hier 
maximal vier Minuten, bitte. 

Sachverständiger Prof. Dr. Karsten Gaede: Vie-
len Dank. - Ich möchte mit den Fragen von Frau 
Künast zu den Minderjährigen beginnen. Hier 
sind wir natürlich in einem ganz besonders an-
spruchsvollen Bereich, nämlich bei Überlegun-
gen, auch hier die Suizidhilfe mit genaueren Re-
gelungen freizustellen.  

Sie setzen daran an, dass wir eine selbstbe-
stimmte Freiheit anerkennen. Hier stoßen wir 
bei den Minderjährigen ja auf besondere Fest-
stellungsprobleme. Gleichzeitig ist aber auch das 
Legitimationsbedürfnis, das wir aus der Selbst-
bestimmung ziehen müssen, im Besonderen ge-
geben, weil wir hier ein besonders junges Alter 
haben und uns dann auch für eine ganz beson-
ders lange Zeit auf die Autonomie stützen müss-
ten.  

Das ist ein Bereich, wo es mir schwerfällt, eine 
ganz klare Aussage zu treffen, etwa es wäre ver-
fassungsrechtlich zwingend, hier die Freigabe 
schon zu gestatten. - Ich denke, hier müssen wir 
anerkennen, dass da ein Spielraum besteht; doch 
es ist schon möglich, die Feststellung der Auto-
nomie zu hinterfragen. Da sehe ich einen etwas 
größeren Spielraum des Gesetzgebers; denn wir 
können aus meiner Perspektive anerkennen, dass 
eine Feststellung notwendig ist.  

Ich möchte zu der Unabhängigkeit der Beratung 
übergehen. Bei der Beratung ist in der Tat eine 
ganz zentrale Frage, inwiefern man an die Unab-
hängigkeit noch stärkere Anforderungen stellen 
kann. Im Entwurf Künast/Scheer haben wir die 
Maßgabe, dass vom Lebenswert auszugehen ist 
und keine Abwertungen des Lebens in die Bera-
tung einfließen dürfen. Das halte ich für sinnvoll. 
Ich denke, die Unabhängigkeit der Beratung kann 
man am besten regeln, indem die Beratung selbst 
die Pflicht hat, die Lebensalternativen und Le-
benschancen aufzunehmen. Durch die inhaltli-
chen Punkte, die angesprochen werden müssen, 
ist abgesichert, dass die Beratung nicht einseitig 
werden kann; denn die Themen, die Eingang fin-
den, stehen einer Einseitigkeit entgegen.  

Dann hat die Frau Abgeordnete Eichwede eine 
Frage gestellt, die sich auf das Merkmal der Ge-
schäftsmäßigkeit bezieht. Aus meiner Sicht muss 
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man dem Merkmal der Geschäftsmäßigkeit, das 
völlig unverändert übernommen worden ist, ganz 
große Aufmerksamkeit widmen. Ich verstehe die 
Abgeordneten, die einen stärker repressiven Ent-
wurf vorgeschlagen haben, sodass sie insbeson-
dere weitgreifende Organisationen adressieren 
wollen. Aber so, wie das Merkmal definiert ist, 
ist es derart offen formuliert - auf die Wieder-
holungsabsicht wird wieder abgestellt -, dass wir 
in der Tat sehr schnell über Extrembeispiele 
nachdenken können. Auf diese Weise führen 
Gesetze unter Umständen auch ein Eigenleben. 
Wenn Sie die Definition ganz weit formulieren, 
kann das auch Fälle betreffen, die Sie vielleicht 
gar nicht einbeziehen wollen. Dann kann das 
auch Palliativabteilungen, die suizidgeeignete 
Medikamente und Schmerzmedikamente in gro-
ßer Zahl abgeben, betreffen. Es kann die Diskus-
sion um das Sterbefasten - Kollegen hatten das 
schon angesprochen - wieder aufkommen. Das ist 
ein Punkt, der im Moment nicht adressiert ist; er 
ist gar nicht adressiert in den Begründungen des 
Entwurfs.  

Sie müssen davon ausgehen, dass Sie dort einen 
Entwurf haben, der deutlich weiter reicht. Es ist 
gar nicht mal so sehr die Bestimmtheit, sondern 
es ist die Reichweite, die diese Definition ermög-
licht. Und das sehe ich als ein ganz großes Pro-
blem an, zumal wenn aufgrund einer engen Aus-
nahmeregelung nur in sehr engen Ausmaß von 
dieser großen Reichweite auch wieder Abstand 
genommen werden kann.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann hat Frau Dr. Greeve Gelegen-
heit zur Antwort auf die Frage von Frau Künast; 
maximal zwei Minuten. Bitte.  

Sachverständige Dr. Gina Greeve (Deutscher 
Anwaltverein e. V.): Vielen Dank. - Um es vor-
wegzunehmen: Ich halte es nicht für eine unzu-
lässige Differenzierung; denn auch das Bundes-
verfassungsgericht hat sehr deutlich gesagt, dass 
je nach Lebenssituation unterschiedliche Anfor-
derungen insbesondere an den Nachweis der 
Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit eines Sterbe-
wunsches gestellt werden. Hintergrund hierfür 
ist nach meinem Verständnis, dass im Span-

nungsverhältnis zwischen Selbstbestimmungs-
recht und Schutz des Lebens ganz zentral die 
Frage steht: Ist ein selbstbestimmter Wille grund-
sätzlich gegeben? - Da halte ich Nachweisanfor-
derungen sehr wohl für gerechtfertigt und auch 
für erforderlich.  

Mit Blick auf die Unterscheidung, ob eine medi-
zinische Notlage vorliegt oder nicht, und damit 
auch mit Blick auf die Zeitachse, die das begrün-
den soll, oder hinsichtlich der Frage, ob es eine 
andere Regelung für medizinische Notlagen gibt, 
halte ich das für eine zulässige - nämlich auf die 
Lebenssituation zugeschnittene - Regelung. Das 
Bundesverfassungsgericht hat nach meinem Da-
fürhalten auf jeden Fall einen Spielraum einge-
räumt, zumal wir hier - das muss ich auch noch 
mal betonen - außerhalb des Strafrechts sind. Es 
ist für mich ein ganz großer Unterschied, ob ich 
mit dem schwersten Schwert und mit strafrecht-
lichen Anforderungen an die Sache herangehe 
oder nicht. Mit Blick auf die Unterscheidung 
denke ich, dass der Spielraum auf jeden Fall da 
ist und dass er auch genutzt werden kann - 
selbstverständlich begründet und gerade auf die 
Lebenssituation zugeschnitten.  

Insofern würde ich es auch nicht komplett frei-
geben. Außerdem ist es sehr schwierig, Zeiten im 
Einzelnen zu bestimmen. Das ist für den Juristen, 
der vielleicht etwas fernab von der eigentlichen 
ärztlichen Praxis ist, sowieso immer sehr schwie-
rig. Ich halte eine Differenzierung und auch eine 
abgestufte Vorgehensweise - jedenfalls im juristi-
schen Rahmen - für zulässig und auch für erfor-
derlich.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann geht es weiter mit Dr. Har-
dinghaus. Ihnen wurde eine Frage von Kollegin 
Griese gestellt.  

Sachverständiger Prof. Dr. Winfried Harding-
haus (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband 
e. V.): Die Frage von Frau Griese bezog sich zum 
einen auf die Möglichkeiten, die wir heute in der 
Sterbebegleitung haben, und zum anderen auf die 
Frage, wie dauerhaft - aufgrund unserer Erfah-
rung - anfangs geäußerte Sterbewünsche sind.  
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Als Deutscher Hospiz- und PalliativVerband ver-
treten wir die Interessen der Hospizarbeit und 
Palliativversorgung in Deutschland, die, Gott sei 
Dank, seit 2015 - seit dem Inkrafttreten des Hos-
piz- und Palliativgesetzes, an dem viele hier be-
teiligt waren - einen bedeutenden Aufschwung 
erleben durfte, auch wenn noch nicht alles Gold 
ist, was glänzt. Das haben wir heute auch gehört. 
Zu diesen Einrichtungen gehören spezialisierte 
Einrichtungen wie die SAPV - Spezialisierte Am-
bulante Palliativversorgung -, stationäre Hospize, 
aber auch die hausärztliche Versorgung. Wir ver-
treten ungefähr 1 500 ambulante Hospize und da-
mit auch die ehrenamtlich Tätigen.  

Was heute möglich ist: Wir haben moderne Mit-
tel gegen Schmerzen, Luftnot, Übelkeit, Erbre-
chen, Angst. Wir setzen uns gegen Einsamkeit 
und Trauer ein. Das alles durch neue Konzepte: 
multidisziplinäre Teams unter Einbeziehung von 
Psychologie und Seelsorge, Sozialdienst, Physio-
therapie, komplementären Maßnahmen. So ist 
eine deutliche Symptomlinderung möglich.  

In Einzelfällen kommt es vor, dass die Symptome 
schwer oder kaum zu lindern sind. Dort können 
wir heute die Möglichkeit der passiven Sedie-
rung anbieten. Das heißt nicht, dass wir den Pa-
tienten für die letzten Tage wegspritzen, sondern 
wir versetzen ihn - dosiert und beobachtet - in 
einen mehr oberflächlichen Schlaf, aus dem wir 
ihn regelmäßig wieder wach werden lassen, um 
zwischendurch mit ihm kommunizieren zu kön-
nen und ihn zu fragen: Ist es für Sie noch gut so? 
Möchten Sie noch etwas regeln? Möchten Sie 
was essen? Oder was auch immer. Das ist eine 
begleitete Sedierung, immer unter der Prämisse, 
dadurch nicht den Tod herbeiführen zu wollen. 
Wir nehmen allerdings in Kauf, dass er vielleicht 
früher eintritt.  

Ich werde von Patienten oft gefragt: Was kann ich 
noch tun, damit ich schneller sterbe? Ich bin be-
reit, zu sterben. - Dann sage ich - es wurde eben 
das Sterbefasten erwähnt - den Patienten schon 
mal: Sie sind nicht gezwungen, zu essen, zu trin-
ken und Medikamente zu sich zu nehmen. - Zum 
Beispiel können wir bei einem Verzicht auf Nah-
rung und Flüssigkeit begleiten und Hunger und 
Durst lindern.  

Der zweite Teil der Frage war: Wie konstant 
bleibt der Sterbewunsch? Ich persönlich kann 
mich gut an einen Fall erinnern, nämlich an den 
Fall eines jungen Mannes von etwa 40 Jahren. Er 
kam am Montag wegen starker Schmerzen auf die 
Palliativstation und wollte am Donnerstag ent-
lassen werden, weil er am Freitag einen Termin 
zum assistierten Suizid hatte. Diesen Menschen 
konnte ich trotz des Angebotes, das wir den Pa-
tienten immer machen, trotz der Möglichkeiten, 
die die Patienten haben - ich habe einige eben 
aufgezählt - nicht umstimmen. Er ist bei seinem 
Wunsch geblieben. Und selbstverständlich haben 
wir den respektiert, Frau Künast, und haben ihm 
den nicht ausgeredet. Wir haben das akzeptiert 
und haben ihm auf seinem Weg und seinen An-
gehörigen alles Gute gewünscht.  

Das ist unserer Erfahrung nach aber selten der 
Fall.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Ich 
darf Sie jetzt bitten, wirklich zum Schluss zu 
kommen. Sie haben etwas überzogen.  

Sachverständiger Prof. Dr. Winfried Harding-
haus: Es ist auch die Erfahrung sämtlicher Ein-
richtungen, dass es in den 1 500 ambulanten 
Hospizen allenfalls - würde ich mal sagen - 
10 Prozent sind, die bei dem anfänglichen 
Wunsch der Suizidbeihilfe oder sogar der aktiven 
Sterbehilfe bleiben. Also, 90 Prozent ziehen ihn 
zurück.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Das Wort hat dann Professor 
Dr. Knauer mit Antworten auf die Fragen von 
Frau Helling-Plahr und Dr. Steffen; maximal 
sechs Minuten.  

Sachverständiger Prof. Dr. Christoph Knauer: Ja, 
vielen Dank. Ich versuche, mich kürzerzufassen; 
ob es mir gelingt, weiß ich nicht. - Frau Helling-
Plahr, vielen Dank für die Frage zur Geschäfts-
mäßigkeit. Geschäftsmäßigkeit bedeutet nach der 
engsten Definition, dass die Tathandlung auf 
Wiederholung angelegt ist, und nicht mehr. In-
sofern ist diese Definition in ihrer reinen Wort-
lautformulierung widersprüchlich. Mir ist klar, 
dass mit der ersten Form versucht wurde, die 
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Sterbehilfevereine aus dem Markt zu nehmen. 
Das ist aber nicht gelungen und konnte nicht ge-
lingen; denn der Begriff sollte, glaube ich, eher 
die Gewerbsmäßigkeit in den Mittelpunkt stellen. 

Deshalb kann eben geschäftsmäßiges Handeln 
bereits bei einer erstmaligen Tätigkeit vorliegen, 
wenn jemand dabei denkt: Ich mache das auch 
ein zweites Mal. - Eine Gewinnerzielungsabsicht 
ist nämlich nicht erforderlich. Nach dieser wei-
testen Definition ist bei Ihrem Beispiel Geschäfts-
mäßigkeit gegeben. Aber selbst nach der weiteren 
Definition, nach der diese jedenfalls dann vor-
liegt, wenn der Täter seine Tathandlung zu 
einem dauernden oder wiederkehrenden Be-
standteil seines Tuns macht, kommt es nur da-
rauf an, was sich der Betreffende beim ersten Mal 
denkt. Wenn er nämlich wie in Ihrem Beispiel 
etwa zu sagen bereit ist: „Gegebenenfalls würde 
ich das auch noch für meine Schwester oder 
einen guten Freund machen“, dann handelt er 
bereits geschäftsmäßig. In der Literatur herrschte 
bereits vor der Entscheidung des Bundesverfas-
sungsgerichts völlige Einigkeit, dass damit auch 
das Risiko für palliativärztliche und ärztliche 
Tätigkeit besteht, als geschäftsmäßig eingeordnet 
zu werden. 

Ich möchte noch auf eine weitere Diskrepanz auf-
merksam machen. Es ist bei dem Entwurf der 
Gruppe Castellucci völlig diskrepant, dass der-
jenige, der zweimal hilft, aber beim ersten Mal 
dies noch nicht in seinen Vorsatz aufgenommen 
hat, nicht strafbar wäre, dagegen derjenige, der 
einmal mit der Überlegung hilft, es gegebenen-
falls mehrmals zu tun, schon. Ich gebe zu, dass 
das Bundesverfassungsgericht im schriftlichen 
Urteil darauf nicht deutlich eingegangen ist; in 
der mündlichen Verhandlung waren aber die 
Nachfragen der Richter dazu eindeutig sehr, sehr 
kritisch. 

Herr Dr. Steffen hat mir die große Frage nach 
dem Handlungsrahmen gestellt, den ich bereits 
versucht habe in meiner schriftlichen Stellung-
nahme, aber auch in meiner mündlichen Stel-
lungnahme deutlich zu machen. Ja, es ist richtig: 
Das Bundesverfassungsgericht hat es offengehal-
ten, dass eine Regelung auch im Strafrecht ver-

ankert oder jedenfalls durch strafrechtliche Sank-
tionierung abgesichert werden kann, aber unter 
ganz strengen Voraussetzungen. Diese sind zu-
nächst: Grundlage jeder Regelung muss nach dem 
Bundesverfassungsgericht das Grundrecht auf 
selbstbestimmtes Sterben sein, die persönliche 
Autonomie. Die allgemeine Schutzpflicht des 
Staates, die mir hier häufig den Vorrang zu erhal-
ten scheint, hat dagegen zurückzutreten. Wir 
müssen ein wenig aufpassen, dass wir nicht die 
Argumentation wiederholen, die das Bundes-
verfassungsgericht klar nicht mitgetragen hat. 
Deswegen gibt es auch eine ganz enge Formulie-
rung des Bundesverfassungsgerichts, eine nach 
der von Frau Künast zitierten. Allerdings muss 
jede regulatorische Einschränkung der assistier-
ten Selbsttötung sicherstellen, dass sie dem ver-
fassungsrechtlich geschützten Recht des Einzel-
nen, aufgrund freier Entscheidung mit Unterstüt-
zung Dritter aus dem Leben zu scheiden, auch 
faktisch hinreichenden Raum zur Entfaltung und 
Umsetzung belässt. 

Das ist ein sehr enger Rahmen, bei dem ich 
glaube, dass eine sehr starke Einschränkung be-
steht. Das sage ich jedenfalls in Richtung der 
Gruppe Castellucci. Ich habe mit Interesse gehört, 
Herr Kollege Sinn, dass Sie zumindest das aus 
der Rechtfertigung rausnehmen wollen; denn das 
würde, so wie es jetzt formuliert ist, massivste 
Strafbarkeitsrisiken für alle mit sich bringen. 
Man muss sich das überlegen: Wir unterscheiden 
ja zwischen Unrecht, Rechtswidrigkeit und 
Schuld in der Strafrechtsdogmatik. Es tut mir 
leid, es ist neben ethisch auch strafrechtsdogma-
tisch relevant. Wenn wir diesen Vorschlag um-
setzen würden, dann würde das dazu führen, 
dass wir eine Strafbarkeitserweiterung auch bei 
Fällen haben - ich habe es vorher gesagt -, die wir 
bisher als völlig klar straflos sehen würden und 
die auch nach den Entscheidungen des Bunde-
gerichtshofs inzwischen aus meiner Sicht klar 
straflos sind. Deswegen sehe ich darin ein erheb-
liches Risiko in der Formulierung und bin über-
zeugt davon, dass der Rahmen auch in der Ver-
hältnismäßigkeit überschritten ist, was diese 
Überregulierung, die ich formuliert habe, aus 
meiner Sicht deutlich macht. 
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Ich habe jedes Verständnis dafür, dass wir uns 
daran halten müssen, dass das Bundesverfas-
sungsgericht die Freiverantwortlichkeit bestim-
men muss. Ich musste ja selber erst vor Kurzem 
vom Theoretiker zum Praktiker werden. Selbst-
verständlich muss dann in Abständen ein Bera-
tungsgespräch geführt werden und im Rahmen 
eines Beratungskonzepts offen gesprochen wer-
den. 

Die Psychiater machen ja eines klar: Freiverant-
wortlichkeit bedeutet: Ich bin dann noch frei-
verantwortlich, wenn ich Alternativen erkennen 
kann. - Dazu dient ja dieses Beratungsgespräch, 
und dazu dient dann auch das Gespräch mit dem 
verschreibenden Arzt. Deswegen ist meine Über-
zeugung, dass das Beratungskonzept im Entwurf 
Helling-Plahr ausreicht. Ich glaube auch - und 
das haben wir ja, Herr Sinn, als Strafrechtslehrer 
vor der Entscheidung des Bundesverfassungs-
gerichts in großer Zahl unterschrieben -, dass das 
Thema eines sein kann, in dem Strafrecht gar 
nicht vorkommt; davon bin ich überzeugt. 

Ganz kurz zu der Frage - jetzt bin ich doch wie-
der knapp in der Zeit - des Gefährdungsdeliktes. 
Ja, Herr Dr. Steffen, zusätzlich zu diesem Unwert-
urteil, das in der Norm steht, und zu der Proble-
matik der Verortung in der Rechtswidrigkeit 
kommt das abstrakte Gefährdungsdelikt; denn 
das abstrakte Gefährdungsdelikt nimmt den Tat-
bestand so weit ins Vorfeld - ich habe es gesagt -, 
dass auch dort dogmatische Grundpfeiler, die wir 
bisher haben, aufgehoben werden. Ich habe das 
Beispiel „versuchte Beihilfe zum Mord“ genannt: 
Ich überlege mir, dass ich jemanden unterstützen 
will, der zum Mörder wird, aber ich tue noch 
nichts dafür, sondern ich fange nur an. Da bin ich 
noch nicht mal bei § 30 StGB. Hiernach wäre es 
aber strafbar. Das geht aus meiner Sicht wesent-
lich zu weit. - Entschuldigung, ich habe die Zeit 
überschritten.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann kann jetzt Frau Kurzke auf 
die Frage von Herrn Strasser antworten. 

Sachverständige Kerstin Kurzke (Malteser Hilfs-
dienst e. V.): Die Frage war ja: Wann ist der Ent-
schluss freiverantwortlich und dauerhaft, und 

was sind die Kriterien? Ich will da mit einem 
Beispiel beginnen. Ich erinnere mich an einen 
Mann, der gesagt hat: Ich will eigentlich keinen 
Suizid, niemand will das. Aber die Alternativen, 
das, was auf mich zukommt, stelle ich mir so 
schrecklich vor, dass der Suizid sozusagen der 
leichtere Weg ist. - Ich merke halt in der Praxis, 
dass wir wirklich mit einer einfachen Beratung 
im Sinne des Informierens darüber, was es gibt, 
bei Menschen in Krisen nicht andocken können. 
Da braucht es einen intensiven Beratungs- und 
Begleitungsprozess, weil es in dem Sinne eine 
komplexe Situation ist. Es gibt ganz viele unter-
schiedliche Ängste. Es gibt die Ängste davor, was 
auf mich selbst zukommt, aber auch die Angst 
davor, was ich meiner Familie zumute, was ich 
da für eine Last sozusagen bewirke. Wenn Men-
schen vulnerabel sind und in dem Sinne das Ge-
fühl haben, sie sind davon abhängig, dass Leute 
gut zu ihnen sind und sie gut versorgen, und 
wenn sie mitkriegen, dass es zum Teil nicht ge-
nug Angebote gibt, dann macht das ihnen große 
Sorge. 

Fakt ist: Es braucht eine ganz intensive Zeit und 
auch menschliche Ressourcen im Sinne von Be-
ratung und Begleitung wie im Suizidpräventions-
gesetzesvorschlag. Ich glaube, da braucht es eine 
ganz intensive Kopplung zwischen dem, was es 
an Kontrollinstanzen und sozusagen an Schutz 
gibt, und der Vermittlung in Suizidpräventions-
beratung, die aber wirklich auch die entsprechen-
den Ressourcen braucht und engmaschig sein 
muss, sodass man die verschiedenen Ängste ge-
nau angucken und dazu passende Hilfen erbrin-
gen kann. 

Ich will noch ein Beispiel bringen. Es gab eine 
Frau, die hat gesagt: Wenn ich in einem Rollstuhl 
sitze, dann ist der Punkt erreicht, bei dem ich 
assistierten Suizid will. Das kann ich mir so gar 
nicht vorstellen, das ist furchtbar. - Aber im Be-
ratungs- und Begleitungsprozess konnte sie dann 
feststellen, dass das sehr wohl möglich ist, dass 
das Lebensqualität ist. Dafür braucht es aber 
einen Menschen oder ein Team, was da ist und 
durch Information zeigt, was es für Alternativen 
gibt. - Danke. 
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Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Eine Frage von Frau Griese wird 
beantwortet von Frau Dr. Lewitzka. Zwei Minu-
ten. 

Sachverständige Dr. Ute Lewitzka (Deutsche 
Gesellschaft für Suizidprävention - Hilfe in 
Lebenskrisen e. V.): Die Frage war ja, ob ein 
Angebot die Nachfrage hochtreibt. Da würden 
wir sagen: Ganz klar ja. - Ich gebe mal ein ganz 
simples Beispiel. Ich wusste vor 20 Jahren noch 
nicht, wie viele Sorten Joghurt es heute gibt, 
wenn ich in den Supermarkt gehe, und dass ich 
mindestens zehn verschiedene Sorten erwarte 
und dieses Angebot auch in Anspruch nehme. 
Oder denken wir an Autos oder Beispiele aus der 
Medizin! Zu Schönheitsoperationen gab es vor 
20, 30 Jahren kein Angebot, und da gab es auch 
keine Nachfrage; heute sind sie selbstverständ-
lich. 

Wir sehen in anderen Ländern die Entwicklung, 
dass die alle mit einem ganz eng gefassten Kreis 
gestartet sind, nämlich mit Schwerkranken, am 
Lebensende Stehenden oder dem Tod unmittel-
bar Bevorstehenden, und dieser wurde sukzes-
sive ausgeweitet. Wir haben in Belgien, in den 
Niederlanden die Tötung auf Verlangen, und wir 
haben sie nicht nur bei Menschen, die palliativ 
versorgt werden müssen; wir haben sie bei Men-
schen mit gut behandelbaren Depressionen; die 
Zahlen dafür gehen hoch. Wir sehen außerdem, 
dass die Zahl der Tötungen auf Verlangen „with-
out request“ - das heißt, die Betroffenen fordern 
sie in dem Moment gar nicht mehr - zunimmt. 
Die Zahl ist steigend, im Übrigen auch die Sui-
zidraten. 

Ich erinnere an das Beispiel, das Herr Harding-
haus vorhin angesprochen hat. Eine alte Dame 
war dement, und der Ehemann kam und hat ge-
sagt: Jetzt ist es doch Zeit, aus dem Leben zu ge-
hen. - Die Ärztin hat sich dann beraten und hat 
gesagt: Wir machen das. - Sie hat der Patientin 
vorher ein Beruhigungsmittel in den Kaffee ge-
schüttet. Die Folge war, dass das Gericht später 
gesagt hat: Wir müssen die Rechtsprechung än-
dern. Denn es ist jetzt auch erlaubt, Leute, die 
Suizidassistenz bekommen, vorher zu beruhigen.  

Das ist eine ganz weite Entwicklung. Wir haben 
Fälle aus Kanada, wo einem Hospiz öffentliche 
Förderung gestrichen wurde, weil dieses Hospiz 
sich geweigert hat, diese Suizidassistenz anzu-
bieten.  

In Kanada ist die Regelung der Suizidassistenz ja 
verankert im Bill C-14 bzw. jetzt im Bill C-7. Wir 
haben Ökonomen, die schon durchrechnen, was 
man an Kosten sparen würde, wenn man die 
Wartefrist noch mal verkürzen würde. Das wird 
wirklich durchgerechnet. 

(Dr. Petra Sitte (DIE 
LINKE): Von wem denn?) 

Also - ich komme zum Ende -: Wenn wir ein An-
gebot zur Verfügung stellen, werden wir damit 
eine Nachfrage erzeugen. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann hat Frau Professor 
Dr. Schneider Gelegenheit zur Antwort auf die 
Frage von dem Kollegen Seitz. Zwei Minuten. 

Sachverständige Prof. Dr. Barbara Schneider: 
Vielen Dank, Frau Vorsitzende. - Die Frage lau-
tete, warum ich behauptet habe, dass eine Libe-
ralisierung keine Brutalsuizide verhindern kann, 
und woher die Grundlagen kommen. Der zweite 
Teil der Frage ist ganz leicht zu beantworten: Die 
Grundlagen kommen natürlich aus den statisti-
schen Ämtern der verschiedenen Länder. Wir 
haben zum Beispiel Daten aus der Schweiz, aus 
Luxemburg, aus den Niederlanden, aus Belgien, 
aus Oregon, und zwar getrennt nach assistiertem 
Suizid und Suizid.  

Wir wissen, dass in all diesen Ländern, wo es 
eine Liberalisierung der Gesetzgebung zum assis-
tierten Suizid gegeben hat, die Suizidraten nicht 
abnehmen, sondern in der Regel gleich bleiben. 
Das einzige Land, wo sie leicht abgenommen ha-
ben, ist Belgien. In all diesen Ländern, wo eine 
liberale Gesetzgebung zum assistierten Suizid 
vorherrscht, ist es so, dass nicht nur die Zahl der 
assistierten Suizide von Jahr zu Jahr zunimmt - 
und zwar zwischen 10 und 20 Prozent -, sondern 
auch die Suizidraten in der Tendenz ansteigen. 
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Natürlich sind das keine Daten, die in wissen-
schaftlichen Studien erhoben wurden, sondern 
das sind tatsächlich jeweils die Daten der statis-
tischen Ämter der einzelnen Länder. Diese sind 
ein ganz deutlicher Hinweis darauf, dass die Zahl 
der assistierten Suizide on top zu den Zahlen der 
Suizide kommt. Ganz deutlich sichtbar ist das in 
der Schweiz, wo eben eine Trennung von assis-
tiertem Suizid und Suizid in der Statistik ihren 
Niederschlag gefunden hat. - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Danke schön. - Eine weitere Frage von Herrn 
Seitz ging an Professor Dr. Schöne-Seifert. 

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Herr Seitz, Sie haben die zum Nachdenken an-
regende Frage an mich herangetragen, ob Be-
treuungsgerichte nicht in einer Beratungsfunk-
tion eingesetzt werden könnten und sollten. Nun 
sind an die Beratung und ebenso an die Freiwil-
ligkeitssicherung, die wir alle wünschen und 
wollen und für unerlässlich halten, zwei Anfor-
derungen zu stellen. Die erste betrifft sozusagen 
die Kompetenz, die dafür nötig ist, Freiverant-
wortlichkeit zu prüfen und Angebote für alterna-
tive Therapien zu machen, bis hin zur palliativen 
Sedierung, von der wir gehört haben. Dafür ist 
das Betreuungsgericht sicher nicht geeignet. Es 
bringt dafür keine Kompetenzen mit und müsste 
sich aufrüsten, sodass man vielleicht doch eher 
gucken sollte, ob man das in anderen Strukturen 
unterbringt. 

Die zweite Anforderung betrifft die Unabhängig-
keit. Die wäre sicher gegeben. Aber ich frage 
mich, ob es wirklich gerechtfertigt ist, zu unter-
stellen - das Arzt-Patienten-Verhältnis wird im 
Helling-Plahr/Sitte-Antrag, dem ich zustimmen 
würde, prominent herausgestellt -, dass Ärzte 
ihre Patienten dann doch irgendwie „in den 
Suizid schnacken“ könnten, und ob diese Be-
fürchtung nicht vollkommen an den Haaren her-
beigezogen ist.  

Ich meine, wir müssen uns alle klarmachen, dass 
Ärztinnen und Ärzte, auch wenn sie Suizidhilfe 
in bestimmten Fällen ethisch wirklich legitim 
finden, darin trotzdem keine grandiose Aufgabe 
sehen können. Sie werden das sozusagen als 

einen letzten Dienst an ihren Patienten betreiben. 
Und wenn sie sich wirklich auch nur dem Ver-
dacht aussetzen, dass sie unfreiwillige Suizi-
denten unterstützt haben, verlieren sie ihre Re-
putation, ihre Approbation und ihre Freiheit. 
Welche Ärztin oder welcher Arzt würde so etwas 
leichtfertig durchwinken? Ich könnte mir keinen 
vorstellen. Im Übrigen geben die vielzitierten Da-
ten aus den Niederlanden, die ja dokumentieren, 
was in jedem einzelnen Fall gelaufen ist, keinen 
Hinweis darauf, dass man in dieser Hinsicht 
Angst haben müsste. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Danke schön. - Dann hat Professor Sinn Gelegen-
heit zur Antwort auf zwei Fragen von Ansgar 
Heveling und eine Frage von Herrn Strasser. Ins-
gesamt maximal sechs Minuten. 

Sachverständiger Prof. Dr. Arndt Sinn: Herz-
lichen Dank. - Frau Vorsitzende! Meine sehr 
verehrten Damen und Herren Abgeordneten! Ich 
antworte zunächst auf die Frage hinsichtlich der 
strafrechtlichen Notwendigkeit - was soll das 
eigentlich alles? -, die Herr Heveling gestellt hat.  

Stellen Sie sich bitte mit mir gemeinsam einen 
Ozean vor. Der Ozean ist in einem liberalen Straf-
recht - und die deutsche Strafrechtswissenschaft 
folgt einem liberalen Strafrecht - die Freiheit. In 
diesem Ozean gibt es viele kleine Inseln. Das ist 
die Strafbarkeit. Und diese Strafbarkeit, wenn sie 
jedermann betreffen soll, wenn sie jedermann 
sehen soll, steht im Strafgesetzbuch. Jetzt gibt es 
in diesem Ozean eine Insel, die vernebelt ist, die 
man gar nicht so richtig sieht. Und wenn etwas 
vernebelt ist, kann man ganz schnell auflaufen. 
Diese Insel, die durch Begriffe wie „mittelbare 
Täterschaft“ und „Fahrlässigkeit“ vernebelt ist, 
das ist die Strafbarkeit der Hilfe zum Suizid, der 
nicht freiverantwortlich getroffen wurde. 

Wenn heute jemand, der Suizidhilfe leisten will, 
fragt: „Ist das, was ich hier vorhabe, strafbar oder 
nicht?“, dann muss man ihm einen langen Vor-
trag halten, damit er das weiß, und wenn man 
keine Zeit dafür hat, dann muss er in die Biblio-
thek gehen und ganz lange Kommentare lesen. 
Deshalb meine ich, dass ein Konzept, das klar-
macht: „Das ist das Gebot, das ist das Verbot, das 
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sind die Ausnahmen“, eben auch hier zur Trans-
parenz beiträgt. Das ist, glaube ich, die Stärke: 
Der Nebel wird gelüftet, und ein Blick ins Gesetz 
erleichtert die Rechtsfindung. 

Ich komme zur zweiten Frage, zur Geschäfts-
mäßigkeit. Herr Knauer hat eigentlich schon viel 
dazu gesagt. Es gibt auch eine Studie dazu, die 
sich aus unterschiedlichen Auslegungsperspek-
tiven mit dem Merkmal der Geschäftsmäßigkeit 
beschäftigt. In der Tat: Jemand, der wiederholt 
diese Dienste, diese Hilfe anbietet, der wird wohl 
geschäftsmäßig handeln. Jetzt sind solche Be-
griffe, die einer Auslegung zugänglich sind, 
nichts Neues für das Strafrecht. Es ist also nicht 
so, dass das jetzt auf einmal aufpoppen würde.  

Das Bundesverfassungsgericht - ich war nicht in 
der mündlichen Verhandlung, Herr Knauer; ich 
weiß nicht, was dort gesagt wurde - hat das je-
denfalls in der Begründung zu seiner Entschei-
dung kurz aufgegriffen und gesagt, Ärzte können 
nicht ausgenommen werden, Pflegepersonal auch 
nicht; das würde nicht gehen. - Also fallen sie da-
runter. Das muss man mal so zur Kenntnis neh-
men. Aber wir haben im Strafrecht auch noch 
eine Irrtumsdogmatik. Irrtumsdogmatik heißt: 
Wenn jemand nicht weiß, dass er geschäftsmäßig 
handelt, dann hilft ihm auch dort die Dogmatik, 
möglicherweise über einen Verbotsirrtum hinaus. 
Also, da gibt es Kompensationsmechanismen. 
Aber, wie gesagt, es ist ein schwieriges Merkmal, 
mit dem man sich beschäftigen muss.  

Zur Frage von Herrn Strasser zum § 216 StGB 
„Tötung auf Verlangen“. Nun muss man bei die-
sem Fall, den der Bundesgerichtshof entschieden 
hatte, sehen: Die Grenze zwischen der Strafbar-
keit und der Straflosigkeit liegt darin, dass man 
im Falle der Anwendung von § 216 von fremder 
Hand stirbt, während man beim Suizid von eige-
ner Hand stirbt und sich - das ist Gegenstand 
unserer Anhörung hier - eben der Hilfe anderer 
bedienen kann. Das ist ein Recht, das das Bun-
desverfassungsgericht klargestellt hat.  

In diesem Fall war es so, dass die Person tatsäch-
lich von fremder Hand gestorben ist. In der Ur-
teilsbegründung liest man nun, dass der Senat zu 

der Auffassung neigt, dass § 216 teilweise verfas-
sungswidrig ist. Das ist alles andere als Rechts-
klarheit. Also kann ich, wenn jemand kommt 
und sagt: „Ich werde hier angesprochen; wir ha-
ben das und das vor“, wieder den nächsten Vor-
trag halten oder ihn wieder in die Bibliothek 
schicken. Auch mit dem Verweis auf diese neue 
Entscheidung kann man nicht wissen, was Sache 
ist. Es ist auch in der Wissenschaft keine große 
Überraschung, dass mit diesem Fall eine neue 
Dimension der Diskussion aufgemacht wurde, 
sodass man sich durchaus vorstellen könnte, ein 
Gesamtkonzept des Lebensschutzes zu diskutie-
ren. Aber das ist heute nicht unser Thema. 

Ich komme zum Schluss. Diese Entscheidung 
mag richtig sein, aber sie hat natürlich neue Aus-
legungsfragen aufgeworfen und neue Grenzberei-
che eröffnet, die nicht zur Rechtssicherheit bei-
getragen haben. - Danke schön. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Gut. - Dann starten wir jetzt in die zweite Frage-
runde, und wir versuchen, das Ganze so zu opti-
mieren, dass möglichst viele Fragesteller dran-
kommen können. Ich bitte noch einmal sehr um 
Konzentration und zeitliche Beschränkung.  

Wir starten mit drei Fragen aus der Gruppe 
Castellucci, Heveling und anderen. Das Wort hat 
Frau Kappert-Gonther. 

Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Vielen Dank, Frau Vorsitzende. - Zu-
nächst ganz herzlichen Dank an die Sachverstän-
digen für die Möglichkeit, Fragen zu stellen, und 
für Ihre Expertise.  

Unser Gesetzentwurf stellt ja in das Zentrum der 
Überlegungen die Frage: Wie sichern wir die freie 
Verantwortlichkeit und die Autonomie? Das ist 
der Kern all unserer Überlegungen. Dazu möchte 
ich gerne Frau Dr. Lewitzka noch mal fragen. Sie 
haben ja eben sehr gut hergeleitet, dass Suizida-
lität immer im Kontext der Lebensbedingungen 
entsteht. Wenn wir das ernst nehmen und jetzt 
absichern wollen, dass niemand zum assistierten 
Suizid gedrängt wird, auch nicht unbewusst ge-
drängt wird, möchte ich vor diesem Hintergrund 
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von Ihnen gerne wissen: Was können denn in-
nere und äußere Drucksituationen sein, auch 
gesellschaftlicher Art, die hier die Autonomie 
potenziell einschränken? Wie empfehlen Sie 
damit umzugehen, und denken Sie, dass ein 
Schutzkonzept, so wie wir das vorschlagen, ent-
sprechend abgesichert werden kann?  

Frau Professor Schneider, vorhin wurde hier ja 
kurz so holzschnittartig gesagt, es sei einfach, 
den freien Willen irgendwie festzustellen. Ich 
möchte Sie gerne fragen: Welche Expertise, glau-
ben Sie, ist notwendig, um die Einschränkung 
oder auch das Vorhandensein des freien Willens 
festzustellen? Wie kann sichergestellt werden, 
dass ein solches Gespräch nicht einengend, son-
dern eben autonomiefördernd stattfindet? - Vie-
len Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann hat das Fragerecht Lars Castellucci. 

Dr. Lars Castellucci (SPD): Sehr geehrte Frau 
Vorsitzende! Liebe Kolleginnen und Kollegen! 
Ich habe zwei Fragen, eine an Frau Professor 
Schneider und eine an Herrn Professor Sinn. 

Frau Schneider, vorhin war im Zusammenhang 
mit den Suizidwünschen davon die Rede, dass 
die eine Gruppe nicht respektieren würde, wenn 
jemand suizidwillig ist. Ich weiß offen gestanden 
gar nicht, wer damit hier im Raum gemeint sein 
soll; denn natürlich muss man den Suizidwillen 
einer Person, wenn dieser freiverantwortlich ge-
troffen ist, respektieren. Der Punkt ist nur: Hat 
Hilfe noch eine Chance, die Menschen zu errei-
chen, möglicherweise schneller als das Angebot 
zum assistierten Suizid, wenn noch etwas an 
Hilfe, an Beratung, an menschlicher Nähe mög-
lich ist? Sie haben in diesem Zusammenhang von 
Suizidprävention gesprochen. Im Antrag von 
Kollegin Helling-Plahr werden flächendeckende 
Suizidberatungsstellen genannt. Sehen Sie das 
als einen Beitrag zur Suizidprävention? Der Kol-
lege Lindh hat sich ja auf einer Podiumsdiskus-
sion entsprechend geäußert und gesagt, diese 
Suizidberatungsstellen würden präventiv wirken 
können.  

Dann habe ich noch eine Frage an Herrn Sinn. 
Dazu muss ich jetzt noch mal Frau Helling-Plahr 
direkt adressieren. Sie hat ja wiederholt - auch 
heute wieder - gesagt, dass in unserem Antrag die 
Sache mit den Angehörigen unklar sei, also für 
den Fall, dass ein Angehöriger beispielsweise zu-
nächst beim Vater helfen würde und anschlie-
ßend noch bei der Mutter. Wir haben in unserem 
Antrag - ich zitiere daraus - unter § 217 Absatz 3 
stehen:  

Als Teilnehmer bleibt straffrei, 
wer selbst nicht geschäftsmäßig 
handelt und entweder Angehö-
riger des in Absatz 1 genannten 
anderen ist oder diesem nahe-
steht. 

Gibt es denn über diesen Satz hinaus etwas, das 
wir noch klären können, damit dieser Irrtum 
bzw. dieses Missverständnis ausgeräumt werden 
kann? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann Frau Kollegin Vogler. 

Kathrin Vogler (DIE LINKE): Vielen Dank, Frau 
Vorsitzende. Vielen Dank auch den Sachverstän-
digen, dass Sie uns hier mit Ihrer Expertise zur 
Verfügung stehen.  

Meine erste Frage geht an Frau Kurzke. Vorhin 
wurde der Vergleich gezogen zur Beratungs-
pflicht im § 218, den ich für unzulässig halte, 
weil die Beratungspflicht im § 218 ja klar ziel-
gerichtet ist. Dahingegen umfasst der Entwurf 
Castellucci et al. die Pflicht zu einer ergebnis-
offenen und gegebenenfalls multiprofessionellen 
Beratung. Da würde ich von Ihnen gerne hören, 
wie diese ausgestaltet sein könnte, um das Ziel 
zu erreichen, die Selbstbestimmung zu sichern.  

Die zweite Frage geht an Herrn Professor Har-
dinghaus. Der Sachverständige Gaede hat gerade 
gesagt, das Merkmal „Geschäftsmäßigkeit“ würde 
die Palliativmedizin gefährden. Nun sind Sie 
jemand, der hier für die Hospiz- und Palliativ-
bewegung sprechen kann. Haben Sie eine Idee, 
was er damit gemeint hat? Und wie real ist das 
eigentlich? 
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Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann haben wir Fragen von Frau Helling-Plahr. 

Katrin Helling-Plahr (FDP): Jawohl. - In aller 
Kürze vorangestellt dennoch die Bemerkung, 
dass wir in unserem Gesetzentwurf keine Suizid-
beratungsstellen, sondern Beratungsstellen vor-
sehen. Außerdem haben Sie gerade selbst vorge-
lesen, dass die Voraussetzungen in § 217 Ab-
satz 3 kumulativ vorzuliegen haben. Aber gut, 
nun zu den Fragen.  

Frau Professor Schöne-Seifert, das Strafrecht ist 
bekanntlich ein scharfes Schwert. Die Normen 
selbst, Ermittlungen, Gerichtsverfahren, Sanktio-
nen wirken präventiv und sollen das ja auch. 
Durch einen neugefassten § 217 soll Hilfeleistung 
beim Suizid erneut unter Strafe gestellt werden. 
Würde diese Strafbarkeit trotz bestehender und 
im Einzelfall vielleicht greifender Ausnahmen 
aus Ihrer Sicht dazu führen, dass sich ganz 
grundsätzlich weniger Ärzte bereit erklären wür-
den, Suizidhilfe zu leisten, weil sie Angst haben, 
sich strafbar zu machen? Und würde das dazu 
führen, dass wir den Betroffenen schaden und 
dass sie sich wieder alleingelassen fühlen müs-
sen? 

Die zweite Frage möchte ich gern an Herrn Pro-
fessor Frister richten. Wir haben bereits viel zum 
Thema Freiverantwortlichkeit gehört. Sie haben 
ja die Arbeitsgruppe des Ethikrates geleitet, die 
sich mit dem Thema „Verantwortung, Prävention 
und Freiverantwortlichkeit“ auseinandergesetzt 
hat. Mich würde die entsprechende Perspektive 
auch mit Blick auf die heutigen Entwürfe interes-
sieren. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann hat Frau Rudolph das Fragerecht. 

Tina Rudolph (SPD): Vielen Dank, Frau Vorsit-
zende. - Ich würde gerne eine Frage an Sie stel-
len, Herr Schulz, und zwar: Das Bundesverfas-
sungsgericht hat ja in seinem Urteil den § 217 
des Strafgesetzbuches für verfassungswidrig er-
klärt und dabei klargestellt, dass jedem ein Recht 
auf einen selbstbestimmten Tod in Würde zu-
steht. Könnten Sie bitte noch mal ausführen, 

warum es aus Ihrer Sicht nötig ist, dass der Ge-
setzgeber auf dieser Grundlage den assistierten 
Suizid jetzt neu regelt? 

Meine zweite Frage geht auch an Professor Fris-
ter. Wir haben in dieser Debatte ja zwei liberale 
Gesetzentwürfe vorliegen, und Sie hatten ange-
deutet, dass sie sich in einigen Aspekten ähneln 
und man durchaus Aspekte aus diesen beiden 
Entwürfen zusammenführen könnte. Könnten Sie 
bitte skizzieren, wie das aus Ihrer Sicht möglich 
wäre? - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Die 
nächste Frage stellt Kollegin Scheer. 

Dr. Nina Scheer (SPD): Vielen Dank. - Meine 
Frage geht an Frau Dr. Greeve, und zwar möchte 
ich noch mal eingehend ausgeführt haben, wie 
Ihre Sichtweise zu den Anknüpfungspunkten ist, 
die man teilweise in Einzelfallbetrachtungen 
erstellt, dass sich manche Patienten, wenn sie 
palliativmedizinisch betreut werden, vom Sterbe-
wunsch abwenden würden und dass das offenbar 
die Grundlage für die Kollegen mit dem Strafbar-
keitsentwurf ist, für alle weiteren Fälle zu sagen, 
deswegen könnte man es auch ausschließen. Wie 
weit ist diese Herangehensweise mit den Prämis-
sen des Bundesverfassungsgerichts überhaupt 
vereinbar? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Anschließend teilen sich jetzt Frau Bayram und 
Herr Benner das Fragerecht. - Frau Bayram, bitte. 

Canan Bayram (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN): 
Vielen Dank. - Ich habe eine Frage an Frau 
Dr. Lewitzka. In dem Gesetzentwurf von 
Dr. Castellucci und anderen wird die Straflosig-
keit der Suizidbeihilfe an die Voraussetzung ge-
knüpft, dass die Untersuchung durch einen nicht 
an der Selbsttötung beteiligten Facharzt oder 
durch eine nicht an der Selbsttötung beteiligte 
Fachärztin für Psychiatrie und Psychotherapie 
ergibt, dass keine die autonome Entscheidungs-
findung beeinträchtigende psychische Erkran-
kung vorliege. Dies setze in der Regel mindestens 
zwei Termine mit einem Mindestabstand von 
drei Monaten voraus. Da wäre jetzt meine Frage: 
Wie verhält sich dies zu der jüngsten Erhebung 
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der Bundespsychotherapeutenkammer, die ergab, 
dass die durchschnittliche Wartezeit auf einen 
Therapieplatz derzeit mindestens drei bis neun 
Monate beträgt? Also wie ist realistisch zu ge-
währleisten, dass Personen ihren Sterbewunsch 
zeitnah auch tatsächlich umsetzen können? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Herr 
Benner. 

Lukas Benner (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN): 
Vielen Dank, Frau Vorsitzende. - Meine Frage 
geht an Professor Dr. Gaede, und zwar geht es um 
die Frage der Drittwirkung. Das Bundesverfas-
sungsgericht führt in seinem Urteil unter Rand-
nummer 213 aus, dass in der „Wahrnehmung 
eines Grundrechts“, welches von der Einbezie-
hung dritter Personen abhängig ist, das Grund-
recht auch davor schützt, „dass es nicht durch 
ein Verbot gegenüber Dritten, im Rahmen ihrer 
Freiheit Unterstützung anzubieten, beschränkt 
wird.“ Mich würde Ihre Einschätzung dazu in-
teressieren, inwieweit im Lichte dieser Ausfüh-
rungen des Bundesverfassungsgerichts - natürlich 
darf niemand dazu gezwungen werden, mitzu-
wirken - eine Einrichtung für alle Beschäftigten 
oder alle Beteiligten die Mitwirkung am Suizid 
ausschließen könnte bzw. inwieweit von dieser 
Freiheit, nicht beteiligt zu sein, nur natürliche 
Personen umfasst sind.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Danke schön. - Die nächste Frage stellt Frau 
Wegge. 

Carmen Wegge (SPD): Vielen Dank. - Ich hätte 
zwei Fragen an Herrn Knauer. Und zwar würde 
ich gerne noch mal auf die psychischen Erkran-
kungen eingehen. Alle drei Gesetzentwürfe 
treffen ja Regelungen dazu; das Bundesverfas-
sungsgericht hat es auch in seinem Urteil an-
gesprochen. Tatsächlich sind akute psychische 
Störungen in der Rechtsprechung aber nicht 
legaldefiniert. Wenn man sich das einmal an-
schaut, stellt man fest, es ist alles sehr uneinheit-
lich. Deswegen ist an dieser Stelle meine Frage 
an Sie: Halten Sie die in den verschiedenen 
Entwürfen vorgesehenen gesetzlichen Vorausset-
zungen für geeignet, Menschen mit psychischer 

Erkrankung, die in der Lage sind, eine freiverant-
wortliche Entscheidung zu treffen, eine Umset-
zung ihres Sterbewunsches zu ermöglichen? Und 
halten Sie die jeweiligen gesetzlichen Vorausset-
zungen für hinreichend bestimmt und rechts-
sicher? Denn im Zweifel könnten ja doch Beden-
ken bestehen, sodass Menschen, die zwar eine 
psychische Störung haben, aber trotzdem frei-
verantwortlich einen Sterbewunsch autonom for-
mulieren können, ihn eben nicht umsetzen kön-
nen.  

Die zweite Frage: Der Entwurf um Künast und 
andere sieht vor, dass eine Behörde entscheiden 
soll, ob ein Zugang zu dem entsprechenden Me-
dikament erfolgt. Da ist einfach die Frage: Wel-
che Möglichkeiten gibt es überhaupt für den Auf-
bau einer geeigneten Behördeninfrastruktur? Und 
welche Behörde würde Ihrer Meinung nach über-
haupt infrage kommen, an die die Länder das 
übertragen könnten? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Das 
waren jetzt drei Fragen, liebe Kollegin; bitte also 
um kurze Antwort. Herr Gürpinar hat dann das 
Fragerecht, und die anderen fassen wir zeitlich 
ein bisschen zusammen.  

Ates Gürpinar (DIE LINKE): Vorweg vielen Dank 
für die Möglichkeit, hier Fragen stellen zu kön-
nen, und vielen Dank für die gute Organisation.  

Ich habe zwei Fragen an Frau Dr. Ute Lewitzka. 
Zum einen bewegt mich - vielleicht auch als Lin-
ker, aber nicht nur - die soziale Indikation, die 
zum Suizidgedanken führt. Und ich frage mich - 
deswegen habe ich mich bislang noch keinem 
Gesetzentwurf angeschlossen -, inwiefern wir 
als Gesetzgeber den Menschen jetzt ein selbst-
bestimmtes Sterben ermöglichen müssen, ihnen 
aber ein selbstbestimmtes Leben mehr und mehr 
verwehren. Es wäre ja dann spannenderweise die 
letztmögliche Selbstbestimmung, die diese Men-
schen haben. Deswegen würde ich mich freuen, 
wenn Sie vertiefen würden, wie sich die Sorge, 
schlecht gepflegt zu werden, eine finanzielle 
Belastung für die Familie zu sein, oder - das hat 
Frau Bayram schon von anderer Seite aufgeführt - 
fehlende psychische Betreuung oder unfassbar 
lange Wartezeiten in der psychischen Betreuung 



 Stenografisches Protokoll 20/32 

  

 
Rechtsausschuss 

   
 
 

20. Wahlperiode Deutscher Bundestag - Stenografischer Dienst Seite 42 von 84 

 

auf suizidale Wünsche auswirken. Trägt einer der 
Gesetzentwürfe dazu bei, diese Indikation zu 
vermindern?  

Die Thematik der zweiten Frage hatte Frau 
Dr. Schneider schon ein bisschen angesprochen; 
die hatten Sie, Frau Lewitzka, aber quasi vor-
bereitet: Wie bewerten Sie die Erfahrungen aus 
anderen Ländern? Das war bei Ihnen am Ende 
noch mal aufgetaucht. Ich würde gern noch mal 
vertieft wissen, was Sie da aus anderen Ländern 
mitbringen können. - Danke schön. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann hat Carsten Müller das Wort und dann 
auch noch mal Kollege Seitz. 

Carsten Müller (Braunschweig) (CDU/CSU): Vie-
len Dank, Frau Vorsitzende. - Ich habe mich auch 
noch keiner Gruppe angeschlossen.  

Meine Frage möchte ich an Herrn Professor 
Dr. Hardinghaus richten. Frau Professor 
Dr. Schöne-Seifert hatte eben die Formulierung 
verwendet: Ärzte, die Patienten in den Suizid 
„schnacken“. Mich würde aus Ihrer umfang-
reichen Beratungs- und Begleitungspraxis inte-
ressieren: Stellen Sie fest, dass das Umfeld von 
Personen, die sich mit dem Gedanken an einen 
Suizid tragen und dabei assistiert werden wollen, 
aus wirtschaftlichen Motivationen heraus Ein-
fluss übt? Und wenn ja, kann man das kategori-
sieren, aus welchen Richtungen, mit welchen 
Motivationen ein solcher Einfluss ausgeübt wird, 
oder sind das insgesamt zahlenmäßig zu vernach-
lässigende Einzelfälle? - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann Herr Seitz. Bitte schön. 

Thomas Seitz (AfD): Vielen Dank. - Ich habe nur 
eine Frage, die ich dann aber gleichermaßen von 
Professor Dr. Sinn und Professor Dr. Gaede zu be-
antworten bitte, und zwar: Das Werbeverbot in 
§ 219a StGB hat ja der Gesetzgeber vor Kurzem 
aufgehoben. Zugrunde lag hier eine rechtswidrige 
Tat in Form der Abtreibung, die gegebenenfalls 
straflos bleibt. Jetzt soll mit dem § 217a StGB im 
Gesetzentwurf der Gruppe Castellucci/Heveling 

auch ein Werbeverbot in engem zeitlichen Zu-
sammenhang zur Abschaffung des anderen Wer-
beverbots neu eingeführt werden, dem aber kein 
Handeln zugrunde liegt, das rechtswidrig ist; wir 
haben bei der Selbsttötung ja eine rechtmäßige 
Handlung. Da frage ich: Ist das nicht ein ganz ge-
waltiger Wertungswiderspruch? Und was bedeu-
tet das für die Akzeptanz der Strafnorm und 
überhaupt für das Strafrecht als Ultima Ratio des 
Rechtsgüterschutzes? - Vielen Dank. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann beginnen wir jetzt mit der 
Antwortrunde in umgekehrter Reihenfolge. Ich 
würde Sie, Herr Schulz, bitten, auf die Frage von 
Frau Rudolph zu antworten. 

Sachverständiger Maximilian Schulz: Vielen 
Dank. - Könnten Sie die Frage noch mal wieder-
holen, bitte? Also, ich habe noch § 217 StGB im 
Hinterkopf, aber nicht den genauen Wortlaut. 

Tina Rudolph (SPD): Es ging um die Betonung, 
dass jedem ein selbstbestimmtes Sterben, also ein 
Tod in Würde, zusteht, und um die Frage, warum 
Sie es für so fundamental wichtig halten, dass 
wir das als Grundlage nehmen, um als Parlament 
jetzt eine gesetzliche Regelung anzustreben, also 
Betonung auf die Autonomie und die Würde des 
Einzelnen. 

Sachverständiger Maximilian Schulz: Ich bin 
mir jetzt gar nicht sicher, wie ich darauf antwor-
ten soll. Natürlich ist es wichtig, dass dieser As-
pekt aus dem Strafgesetzbuch herausgenommen 
wird; denn nur so können Ärzte und auch Pfle-
gende, ich sage mal, befreit dem Sterbewunsch 
nachkommen. Alleine, dass es im Strafgesetz-
buch geregelt wird, wird, glaube ich, bei vielen 
Ärzten Hemmungen mit sich bringen.  

Und für mich gehört es natürlich dazu, dass ich 
in Würde aus dem Leben scheiden möchte. Ich 
habe, wie gesagt, tatsächlich Menschen in Kran-
kenhäusern erlebt, die das als nicht würdevoll 
empfanden. Es gab da einen sehr viel älteren 
Herrn, der nicht mehr aus eigener Kraft irgend-
etwas konnte, sondern nur morgens angekleidet 
und abends wieder ausgekleidet und aus dem 
Bett geholt und ins Bett gelegt wurde. Und der 
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hatte tatsächlich mehrfach gesagt, dass er gerne 
sterben würde. Er konnte halt nicht, weil allein 
sein Herz ihn jeden Morgen mit ausreichend Blut 
in seinen Gefäßen und in seinem Hirn versorgt 
hat. Das hat für mich nichts Würdevolles mehr, 
im Gegenteil. - Ich hoffe, das beantwortet Ihre 
Frage. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann geht das Rederecht weiter 
an Professor Sinn mit den Fragen der Kollegen 
Castellucci und Seitz. 

Sachverständiger Prof. Dr. Arndt Sinn: Danke 
schön. - Herr Castellucci, mit Ihrer Frage spre-
chen Sie natürlich ein dogmatisches Problem an, 
das man versucht in § 217 Absatz 3 der neuen 
Fassung zu regeln. Das betrifft das Merkmal der 
Geschäftsmäßigkeit. Wenn man das als ein beson-
deres persönliches Merkmal interpretiert, dann 
folgt es den Regelungen des § 28 I StGB. Dem-
entsprechend würde man nur die Strafe mildern 
können, wenn man selbst nicht geschäftsmäßig 
handelt. Deshalb steht hier: „Als Teilnehmer 
bleibt straffrei, wer selbst nicht geschäftsmäßig 
handelt“, damit man zur Straflosigkeit kommt, 
weil das unser bisheriges System so nicht ab-
bilden würde, weil in § 28 I StGB etwas anderes 
steht. Und dann kommt außerdem, dass er ent-
weder Angehöriger oder eine nahestehende Per-
son ist. Ein Auslegungsproblem bezüglich einer 
nahestehenden Person gibt es nicht. Das haben 
wir auch in einem anderen Kontext, in § 35 StGB 
„Entschuldigender Notstand“; da gibt es auch 
solche Regelungen. Sonst ist der Angehörige hier 
ja erfasst. Also, der geschäftsmäßig handelnde 
Angehörige fällt natürlich drunter. Das ist ja auch 
so gewollt, wenn ein Gesetzgeber das so be-
stimmt. 

Zur Frage von Herrn Abgeordneten Seitz, zum 
Werbeverbot als Wertungswiderspruch. Das Bun-
desverfassungsgericht hat in seiner Entscheidung 
jedenfalls festgestellt, dass der Staat Maßnahmen 
treffen darf, damit Menschen in schweren Le-
benslagen nicht mit - jetzt kommt es - Angeboten 
der Suizidhilfe konfrontiert und damit autono-
miegefährdend unter Druck gesetzt werden. Das 
kann man dort lesen in Randnummer 235. Vor 
dem Hintergrund dieses Passus meine ich, dass 

es keine Vorgabe gäbe, die ein Werbeverbot aus-
schließen würde. Insoweit sehe ich keinen Wer-
tungswiderspruch. - Danke schön.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann antwortet Frau Professor 
Dr. Schöne-Seifert auf die Frage von Frau 
Helling-Plahr. 

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Die Frage zielte darauf ab, ob Ärztinnen und 
Ärzte durch die Verortung der Suizidhilferege-
lung im Strafrecht absehbar abgeschreckt werden 
könnten. Dazu gibt es keine empirischen Daten; 
wir können da alle nur spekulieren. Aber nach 
meiner Sicht der Dinge läuft es geradezu auf eine 
Zumutung hinaus, wenn Ärzten und Ärztinnen 
in dieser Frage mit dem Strafrecht gedroht wird. 
Ich finde es auch für die Wahrnehmung der Öf-
fentlichkeit indiskutabel, zu unterstellen, dass 
der Schutz der Freiverantwortlichkeit generalprä-
ventiv nur durch das Strafrecht gesichert werden 
könnte. Ich meine, man muss die Kirche doch im 
Dorf lassen. Ärzte und Ärztinnen müssen ständig 
Freiverantwortlichkeitsprüfungen durchführen. 
Die betreffen oft oder meistens trivialere Dinge, 
aber nicht immer. Wenn jemand auf seine Dia-
lyse verzichtet und damit Behandlungsverzicht 
mit Todesfolge, mit absehbarer und gewünschter 
Todesfolge autorisiert, dann geht es um genau 
dieselben Aspekte von Autonomietestung. Das ist 
ein ärztliches Kerngeschäft. Zu unterstellen, dass 
man Ärzten und Ärztinnen erst mit dem Straf-
recht kommen müsste, damit sie das auch or-
dentlich tun und ihr Beratungsangebot ausbrei-
ten, geht wirklich von einem Arztbild aus, das 
ich geradezu erschütternd finde. 

Im Übrigen besteht die spezialpräventive Wir-
kung, die die Beratungsstellen und die Ärzte 
leisten müssen, ja im Aufzeigen von Handlungs-
alternativen; auch das ist ärztliches Kerngeschäft. 
Ärzte müssen ständig ihren Patienten erklären, 
was die Alternativen wären, was passiert, wenn 
sie eine Behandlung ausschlagen, mit welchen 
Folgen sie rechnen müssen.  

Wenn Sie Zweifel haben, meine Damen und 
Herren, dass das gut funktioniert, dann müssen 
Sie woanders ansetzen, nämlich an einer sehr 
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viel besseren Ausstattung unseres Gesundheits-
systems, Aspekten der Patientendienlichkeit, 
Ökonomisierung usw.; das kennen wir alle. Aber 
an dieser Stelle jetzt zu unterstellen, dass Ärzte 
Freiverantwortlichkeit nicht kompetent prüfen 
würden oder nicht gut beraten, finde ich erschüt-
ternd.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Vielen Dank. - Dann antwortet Professor Schnei-
der auf Fragen von Frau Kappert-Gonther und 
Herrn Castellucci.  

Sachverständige Prof. Dr. Barbara Schneider: 
Vielen Dank, Frau Vorsitzende. - Die erste Frage 
war von Herrn Professor Castellucci und von 
Frau Kappert-Gonther: Feststellung des freien 
Willens, welche Expertise denn überhaupt not-
wendig ist und dass auch Gespräche die Auto-
nomie fördern. 

Zur Feststellung des freien Willens. Das Bundes-
verfassungsgericht hat den Begriff der Freiverant-
wortlichkeit benutzt. Zur Freiverantwortlichkeit 
gehören: Erkennen von Handlungsalternativen, 
Kenntnis aller erheblichen Umstände und Optio-
nen und auch die umfassende Beratung und Auf-
klärung. Außerdem gehören innere Festigkeit 
und Dauerhaftigkeit und die Abwesenheit einer 
psychischen Störung dazu. Es ist aus Sicht der 
Suizidologie und der Psychiatrie sehr, sehr 
schwierig, die Dauerhaftigkeit und innere Festig-
keit eines Suizidentschlusses festzustellen. Je-
denfalls braucht man mehrzeitige Termine dazu. 
Selbst der in der Psychiatrie gut bekannte Zu-
stand der kognitiven Einengung akut suizid-
gefährdeter Personen kann oft für Außenstehende 
so erscheinen, dass eine eindeutige Entschlossen-
heit vorhanden ist. Das ist jedoch selten.  

Grundsätzlich ist die Feststellung einer akuten 
psychischen Störung eine Kernkompetenz des 
psychiatrisch-psychotherapeutischen Fach-
gebiets. Allerdings ist es sogar für Psychiater und 
Psychotherapeuten oft sehr schwer, festzustellen, 
ob eine Suizidvorstellung von einer psychiatri-
schen Erkrankung tatsächlich beeinflusst ist oder 
nicht. Selbst geringe psychische Symptome kön-
nen zu einer Minderung der Freiverantwortlich-

keit führen, weil letzten Endes eines der Krite-
rien ist, dass Menschen in ihrer Entscheidungs-
findung eingeschränkt sind, in ihrer Wahrneh-
mung eingeschränkt sind. Deshalb ist selbst für 
die Psychiater der Begriff „akute psychische 
Störung“ in diesem Zusammenhang schwierig. 
Es geht immer eher um suizidale Krisen, und 
suizidale Krisen können sowohl im Rahmen 
einer psychischen Störung auftreten als auch 
außerhalb jeglicher psychischen Störung vor-
handen sein.  

Generell muss man sagen, dass eben die psy-
chiatrisch-psychotherapeutische Fachkompetenz 
vorhanden sein muss. Es wird immer wieder dis-
kutiert, ob weitere suizidologische und ethische 
Kenntnisse vorhanden sind. Wir haben in unse-
rem Studium, in unserer Aus-, Fort- und Weiter-
bildung tatsächlich keine umfangreiche Vermitt-
lung von suizidologischem Wissen und suizid-
präventiver Kompetenz. Schon gar nicht darf 
man zulassen, dass diese Thematik in Form ir-
gendeiner Art von Checkliste abgehakt wird. 

Noch zur Beratung, zu den Beratungsstellen. 
Klar, es muss aufgeklärt werden über Handlungs-
alternativen und über Möglichkeiten, die es über-
haupt, generell gibt. Jedenfalls muss in einer Be-
ratung immer klar sein, dass die Beratung ergeb-
nisoffen ist. Es kann sein, dass die Beratung letz-
ten Endes in einem Suizid, in einem assistierten 
Suizid endet oder auch, dass derjenige sich zum 
Weiterleben entscheidet. Wichtig ist allerdings, 
dass solche Beratungen Zeit benötigen. Es muss 
derjenige tatsächlich über seine Reflexion ent-
scheiden, und freiverantwortliche Entscheidun-
gen entstehen wirklich nur in der Auseinander-
setzung von Hoffnung/Hoffnungslosigkeit, auch 
in der Beziehung mit anderen Menschen, und 
das benötigt alles Zeit.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: So 
viel haben wir jetzt nicht mehr. Vielen Dank. Ich 
glaube, der Gedanke ist deutlich geworden. - 
Dann bekommen wir jetzt Antworten von Frau 
Dr. Lewitzka auf Fragen von Frau Kappert-Gon-
ther und Frau Bayram und zwei Fragen von 
Herrn Gürpinar. 
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Sachverständige Dr. Ute Lewitzka: Ich beginne 
mit Frau Kappert-Gonther; das war die Frage 
nach inneren und äußeren Drucksituationen. Das 
sind natürlich alle Erkrankungen, egal ob körper-
licher oder seelischer Art, Anpassungsstörungen, 
Lebenskrisen. Und wer schon mal eine Lebens-
krise erlebt hat - und wenn es der Ehemann war, 
der einen verlassen hat -, der weiß, dass das auch 
länger als zehn Tage dauert. Die Festigkeit mit 
zehn Tagen zu dokumentieren, das haut aus mei-
ner Sicht also nicht hin. 

Wir haben andere äußere Faktoren, Stichwort 
„Altersdiskriminierung“ beispielsweise. Alt wer-
den, gebrechlich sein, auf Hilfe angewiesen sein, 
so jemand wird in dieser Gesellschaft mehr und 
mehr diskriminiert. Wir wollen alte Menschen ir-
gendwie weghaben. 

Zu den Pressionen gehört auch die mediale Be-
richterstattung, insbesondere seitens der Sterbe-
hilfeorganisationen. Wenn Sie sich die mal zu 
Gemüte führen, dann werden Sie merken, dass 
die extrem geschickt gemacht ist. Die Sterbehilfe-
organisationen wollen sozusagen, dass ihre 
Dienstleistung von mehr Kunden in Anspruch 
genommen wird.  

Das heißt, das Schutzkonzept kann aus meiner 
Sicht gar nicht hoch genug gehängt werden. Wir 
würden uns doch auch nicht in ein Auto ohne 
Bremsen und ohne Sicherungssysteme - Fahr-
sicherheitsassistenten - setzen. 

Ich finde, es braucht für das Schutzkonzept min-
destens an einem Punkt eine psychiatrische Ex-
pertise. Ich denke, dass im weiteren Verlauf, 
wenn es um terminale Erkrankungen geht, unbe-
dingt auch die Expertise von Palliativmedizinern 
nötig ist, bei der amyotrophen Lateralsklerose 
auch von Neurologen. Wir psychiatrisieren hier 
nicht - um den Einwurf vorwegzunehmen -, son-
dern wir sorgen für den bestmöglichen Schutz. 
Das Gefühl, dass wir psychiatrisieren, kommt 
aus unserem Erleben, dass das schon wieder mit 
Stigma verbunden ist; genau dagegen wollen wir 
ja auch ankämpfen.  

Das war die eine Frage. Die anderen Fragen darf 
ich gleich mit beantworten, ganz kurz, wirklich 

kurz: Wenn die Wartezeiten, bis jemand einen 
Psychotherapieplatz bekommt, mehrere Monate 
betragen - das ist ein anderes Thema als das 
Thema, um das es hier geht -, dann können, finde 
ich, diese Defizite in der Gesundheitsfürsorge 
doch kein Grund sein, Schutzkonzepte zu mini-
mieren. Im Gegenteil: Dann sollte doch alles 
dafür getan werden, um diese Defizite anzugehen 
und für mehr Versorgung im psychiatrisch-thera-
peutischen Bereich, vor allen Dingen auch im 
Kinder- und Jugendbereich, zu sorgen. 

Ich komme zu den letzten zwei Fragen.  Natür-
lich macht es was, wenn die Gesellschaft sozu-
sagen in Krisen gerät. Wir wissen aus Studien, 
dass große Krisen, Finanzkrise etc., auch Auswir-
kungen auf die Suizidrate haben können. Der alte 
Émile Durkheim hat es schon gesagt: Die Suizid-
rate einer Gesellschaft ist Ausdruck, wie gesund 
oder krank diese Gesellschaft ist.  

Ganz kritisch ist aus meiner Sicht die Entwick-
lung in anderen Ländern zu sehen, die eigentlich 
auch von einem sehr eingegrenzten Ausgangs-
punkt gestartet sind und mittlerweile, wie gesagt, 
Menschen auf Verlangen oder auch ohne Verlan-
gen töten und dabei teilweise sogar gegen den 
Widerstand der Betroffenen handeln, wie der Fall 
aus den Niederlanden zeigt. - Danke schön. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Wunderbar; Sie haben die Zeit bei Weitem 
nicht ausgeschöpft. - Guten Tag von meiner 
Seite! Da wir uns hier ablösen, macht es das ein 
bisschen einfacher. Danke schon mal fürs Durch-
haltevermögen bis hierher; das ist heute ja für 
alle Beteiligten sehr anspruchsvoll. 

Als Nächste ist Frau Kurzke mit der Antwort - 
zwei Minuten - auf die Frage von Frau Vogler 
dran. Bitte schön. 

Sachverständige Kerstin Kurzke: Vielen Dank für 
die Frage danach, wie die offene Beratung aus-
sehen kann, die ich sehr, sehr wichtig finde. - 
Wichtig ist aus meiner Sicht zunächst, dass die 
Beratung von der Begutachtung getrennt ist, dass 
die Beratung wirklich unabhängig ist und dass 
sie das Ziel hat, nach den Gründen und nach den 
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sozialen Nöten zu fragen: Was ist die Ursache da-
für, dass jemand attestierten Suizid wünscht? 

Aus der Perspektive der Praktiker/-innen ist es 
ganz wichtig, hier wirklich Zeit zu haben und 
alles im Rahmen eines Vertrauensverhältnisses 
zu sammeln und aufzuschlüsseln, um dann auch 
eine koordinierende Funktion einzunehmen. 
Wenn es also um einen schwerkranken Men-
schen mit Schmerzen geht, muss ein Palliativarzt 
hinzugezogen werden, und es muss geguckt wer-
den, was da an Unterstützung geleistet werden 
kann. Wenn es darum geht, dass jemand zu 
Hause überfordert ist und sich sagt: „Es ist für 
meine Familie eine Last“, dann braucht man da 
eine entsprechende Unterstützung. Es ist wichtig, 
dass es dann eine psychosoziale Begleitung gibt, 
dass Dienste mit eingeschlossen werden und ge-
guckt wird, ob man eine stationäre Versorgung 
oder eine teilstationäre Versorgung braucht.  

Wir sprechen in der Beratung immer von ver-
schiedenen Methoden, zum Beispiel den Angst-
orten. Danach muss aufgeschrieben werden, was 
alles Angst macht. Das ist sehr komplex, sehr 
unterschiedlich und sehr vielfältig. Es muss dann 
koordinierend geguckt werden, welche Bera-
tung - multiprofessionelles Team - und welche 
Dienste notwendig sind. Da braucht es halt eine 
weite Kompetenz.  

Ich will das an einem Beispiel veranschaulichen, 
das das unterstreicht, was Ute Lewitzka gesagt 
hat: Schwierig ist es, wenn es ein großes Defizit 
im Versorgersystem gibt, wenn es halt wegen 
eines Pflegenotstandes oder anderem Ängste gibt. 
Ich denke auch, es ist ganz wichtig, in diese 
Richtung aufzurüsten. - Wir hatten gerade einen 
Herrn, der ganz klar gesagt hat, er möchte zu 
Hause bleiben und dort unterstützt werden, er 
schaffe es alleine nicht. Wir haben das nicht er-
reicht, weil es keine Einrichtung gab, die einen 
persönlichen Assistenten zur Verfügung hatte; 
sie hatten einfach niemanden. Dadurch konnte 
er nicht zu Hause bleiben. Das war für ihn so 
schrecklich. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Kommen Sie bitte zum Ende. 

Sachverständige Kerstin Kurzke: Da müssen wir 
nachjustieren. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Jetzt ist Herr Professor 
Dr. Knauer mit der Antwort - vier Minuten - auf 
die zwei Fragen von Frau Wegge dran. Bitte sehr. 

Sachverständiger Prof. Dr. Christoph Knauer: 
Frau Wegge, Sie haben mir zwei für einen Straf-
rechtler komplizierte Fragen gestellt. 

Die erste Frage, nämlich die nach dem Umgang 
mit den psychischen Erkrankungen, ist eine, 
glaube ich, ganz wichtige Frage. Das Bundes-
verfassungsgericht hat ja deutlich gemacht, dass 
akute psychische Erkrankungen oder Einschrän-
kungen der Psyche durch Druck die freie Verant-
wortlichkeit hemmen, dass aber eine psychische 
Erkrankung der freien Verantwortlichkeit lang-
fristig nicht unbedingt im Weg steht. Deswegen 
ist es, glaube ich, sehr wichtig, dass hier medi-
zinischer Sachverstand zum Einsatz kommt.  

Um nicht nur immer kritisch zu sein: Dass das 
bei dem Castellucci-Entwurf so ist, ist klar; denn 
danach ist zweimal ein Psychiater dabei. Das ist 
aber auch bei dem Entwurf der Gruppe Helling-
Plahr so; denn wir haben ja in § 4 Absatz 6 des 
ersten Artikels die Regelung gesehen, dass es in 
der Beratung die Möglichkeit gibt, solchen Sach-
verstand hinzuziehen. Das wird so ein Fall sein. 

Sie haben hier jetzt den Strafrechtler hadern 
hören. Andererseits sind wir Strafrechtler es 
gewöhnt, uns mit dieser Frage zu beschäftigen, 
wenn es um die Einschränkung der Schuldfähig-
keit geht. Es ist eben nicht so, dass jede psychi-
sche Störung Steuerungs- und Handlungsfähig-
keiten einschränkt. Ich habe da schon Zutrauen 
in die Ärzteschaft, dass sie eine Beurteilungs-
fähigkeit in diesem Bereich hat. 

Damit gehe ich zu der zweiten Frage über, die für 
mich noch komplizierter ist, weil ich von Behör-
den wenig verstehe; ich bin freier Advokat. Inso-
fern ist die Frage, welche Landesbehörde beurtei-
len kann, ob bei einer psychischen Erkrankung 
eine Einschränkung des freien Willens vorliegt, 
besonders schwer. Ich muss gestehen, dass das 
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bei diesem Entwurf eines meiner großen Stör-
gefühle ist. Ich sehe, dass hier der Wunsch ist, 
zum Beispiel die entsprechenden Medikamente 
zugänglich zu machen. Das ist ein wichtiges An-
liegen; das akzeptiere ich. Ich habe aber ein Stör-
gefühl, wenn am Ende eine Behörde sozusagen 
nach Aktenlage entscheiden soll. Wie viel Frei-
heit und Autonomie, die wir nach der Entschei-
dung des Bundesverfassungsgerichts trotz allem 
ermöglichen müssen - es ist immer meine große 
Sorge, dass wir nicht dahinter zurücktreten -, 
habe ich, wenn ich mich an eine Behörde wen-
den muss? Da habe ich mit einer Beratungsstelle, 
die notfalls ärztliche Beratung hinzuzieht, und 
mit einem Arzt, der bei der Verschreibung die 
freie Verantwortlichkeit noch mal beurteilen 
muss, ein besseres Gefühl. 

Ich weiß, ich habe Ihre Frage nicht beantwortet. 
Welche Behörde? - Ich weiß es nicht, Frau 
Wegge. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank, Dr. Knauer. - Dann 
ist Herr Professor Dr. Hardinghaus mit der Ant-
wort - vier Minuten - auf die Fragen von Frau 
Vogler und Herrn Müller dran. Bitte sehr, Sie 
haben das Wort. 

Sachverständiger Prof. Dr. Winfried Harding-
haus: Zunächst ist die Frage nach der Gefähr-
dung der Palliativmedizin durch die Geschäfts-
mäßigkeit gestellt worden. Wie ich vorhin schon 
mal ausführen durfte, bleiben nur - „nur“ in An-
führungsstrichen - 10 Prozent aller Patienten, die 
uns begegnen, bei einem Suizidwunsch oder bei 
dem Wunsch zur Hilfe bei einem Suizid, und von 
denen will vielleicht 1 Prozent einen assistierten 
Suizid. Es geht heute ja um den assistierten Sui-
zid. 

Herr Gaede hatte noch mal Beispiele angeführt, 
die vielleicht eine Geschäftsmäßigkeit unterlegen 
könnten, zum Beispiel das Verhalten bei einem 
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flüssig-
keit. Darüber habe ich mit Frau Helling-Plahr 
schon mal streiten dürfen. Für mich ist der frei-
willige Verzicht auf Nahrung und Flüssigkeit 
kein Suizid und gehört deswegen auch nicht in 
diese Kategorie hier. 

Dann wurde von Herrn Gaede noch von der Ab-
gabe größerer Mengen Betäubungsmittel gespro-
chen. Das tun wir überhaupt nicht; das dürfen 
wir gar nicht. Keine Einrichtung gibt einem Pa-
tienten Betäubungsmittel mit nach Hause; das ist 
uns auch untersagt. Natürlich bestücken wir gele-
gentlich Morphinpumpen - das ist richtig -, und 
da können wir natürlich nicht ausschließen, dass 
die Dosis vom Patienten selbst erhöht wird; das 
wissen wir nicht. Das deswegen nicht zu tun, 
wäre in der Behandlung aber noch viel fahrlässi-
ger. 

Im Grunde gilt das natürlich - damit kann ich die 
Antwort auf die Frage auch schon abschließen - 
für alle Medikamente, die Ärzte auch zur ambu-
lanten Behandlung verordnen. Das können 
Schmerzmittel und Beruhigungsmittel oder auch 
Rheumamittel, wie Chloroquin, sein. Es gibt ja 
sogar Anweisungen im Internet, wie man damit 
einen Suizid verüben könnte. Ich meine jetzt aber 
auch die normalen Medikamente, die von den 
Menschen „missbraucht“ werden könnten - wir 
alle wissen: die Dosis macht das Gift -, sodass ich 
hier nicht die Gefahr der Geschäftsmäßigkeit 
sehe. 

Bei der zweiten Frage ging es darum - ich habe es 
als Norddeutscher so verstanden -, jemanden in 
den Suizid zu „schnacken“. Diese Gefahr gibt es. 
Allerdings ist es schwer, das genau zu beziffern; 
es gibt dazu keine Evaluation. Wir vom DHPV 
beobachten zwei Kategorien: Einmal sind es tat-
sächlich Angehörige, die erben wollen. Es ist 
nicht selten, dass wir nicht nur eine Erbschlei-
cherei, sondern tatsächlich auch ein Unterdruck-
setzen der Angehörigen mitkriegen, um an das 
Erbe zu kommen. Das sieht man immer wieder 
mal. Die zweite Gruppe ist größer, aber viel sub-
tiler und deswegen auch gefährlicher. Alte Men-
schen - jetzt ist die Kategorie „alte Menschen“ ge-
nannt - wollen ihren Angehörigen von sich aus 
nicht zur Last fallen. Da braucht es gar nicht mal 
eine Drohung der Angehörigen zu geben, die aber 
vielleicht auch vorher schon stattgefunden hat. 
Das geht aber auch selbstständig. Es wird in Fa-
milien eine Atmosphäre erzeugt, die die Betroffe-
nen sagen lässt: Ich will meinen Angehörigen 
nicht zur Last fallen, und deswegen suche ich 
nach einem früheren Ende des Lebens. 
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Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Dann hat Frau 
Dr. Greeve das Wort zur Beantwortung der Frage 
von Frau Scheer; zwei Minuten.  

Sachverständige Dr. Gina Greeve (Deutscher 
Anwaltverein e. V.): Insbesondere mit Blick auf 
die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts 
und die erforderliche Herangehensweise möchte 
ich doch mal ganz energisch in den Vordergrund 
rücken und in Erinnerung rufen, worum es hier 
eigentlich geht. Es geht hier weniger um eine Ein-
zelfallbetrachtung. Im Einzelfall können natür-
lich Suizidgedanken und -wünsche abgewendet 
werden, was sehr, sehr wichtig und entscheidend 
ist; das mögen Sie bitte nicht falsch verstehen. Es 
ist nur eine völlig andere Ebene oder eine paral-
lele Ebene; das eine schließt das andere auch 
nicht aus.  

Das Bundesverfassungsgericht hat allerdings 
wirklich ganz klar festgestellt, dass das Selbst-
bestimmungsrecht den Freitod und den selbst-
bestimmten Tod umfasst und dass das Selbst-
bestimmungsrecht in diesem Sinne auch Vorrang 
hat vor dem Schutz des Lebens - wenn es eine 
freiverantwortliche Entscheidung ist; selbstver-
ständlich immer unter dem Aspekt der Freiver-
antwortlichkeit. Das heißt, wir müssen doch 
haarscharf differenzieren: Worum geht es hier?  

Die erste Frage ist doch in der Tat, dass die 
Rechtsordnung überhaupt einen legalen Zugang 
zu entsprechenden angemessenen - die Betonung 
liegt auf „angemessenen“ - Hilfsmitteln bietet. 
Damit meine ich auch - natürlich kann sich jeder 
vor einen Zug stürzen oder Sonstiges machen -: 
Wir haben Möglichkeiten, die ein ganz viel hu-
maneres und ein würdevolleres Sterben ermög-
lichen würden. Im Sinne des Bundesverfassungs-
gerichts geht es hier gerade um den Schutz des 
Rechtes auf selbstbestimmtes Sterben; genau das 
muss im Lichte des Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts betrachtet werden. Das heißt, man 
darf nach meinem Dafürhalten nicht die - selbst-
verständlich berechtigten - Ebenen der Diskus-
sion - es ist ja auch ein sehr, sehr anspruchsvol-
les Thema - vermengen. Es muss erst mal die 
Möglichkeit geschaffen werden; das ist der erste 
Schritt für mich. 

Parallel dazu ist selbstverständlich jede Abwen-
dung und jeder, der sich umentscheidet, zu un-
terstützen; das steht ja außer Frage. Aber das er-
setzt nicht die andere Frage, dass ein autonomes 
Selbstbestimmungsrecht erst mal faktisch nicht 
unterlaufen werden darf, faktisch nicht ins Leere 
laufen darf. Präventivmaßnahmen, das ist alles 
immer gut und schön; aber ich muss überhaupt 
erst mal eine Grundlage schaffen.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Kommen Sie dann bitte zum Ende. 

Sachverständige Dr. Gina Greeve (Deutscher 
Anwaltverein e. V.): Ja, gut; dann komme ich 
zum Ende. Ich will Sie nicht weiter strapazieren. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Dann ist Herr Professor 
Dr. Gaede dran mit vier Minuten zur Beantwor-
tung der Fragen von Herrn Benner und Herrn 
Seitz. Bitte sehr. 

Sachverständiger Prof. Dr. Karsten Gaede: Herz-
lichen Dank, Herr Vorsitzender. - Herr Benner, 
danke für die Frage. - Wie sieht es aus mit der 
Unterstützung durch Dritte und mit den Verboten 
durch Einrichtungen? Wir müssen sehen - Sie ha-
ben es vorgetragen -, dass auch die Unterstützung 
durch Dritte Teil des verfassungsrechtlichen 
Schutzes ist. Gleichwohl ist es aber auch so, dass 
das Bundesverfassungsgericht keine allgemeine 
Pflicht zur Förderung der Suizidmöglichkeiten 
und der Unterstützung durch Dritte aufgestellt 
hat; das müssen wir sehen. Insofern könnte man 
jetzt nicht beliebig sagen: Es darf an keiner Stelle 
Einrichtungen geben, die Verbote machen.  

Wenn wir allerdings feststellen - das ist natürlich 
gerade dann möglich, wenn es keinen staatlichen 
Weg gibt -, dass für die Ärzteschaft, auf die jetzt 
ja viele setzen, durch Einrichtungen, die Verbote 
aufstellen, letzten Endes die Möglichkeiten, die 
tatsächlich noch eröffnet sind, so schmal, so sel-
ten, so wenige sind, um die reale Freiwilligkeit 
abzubilden, dann stellt sich die Frage, ob man 
den Verboten nicht durch staatliches Recht etwas 
entgegensetzen muss. Ich will jetzt nicht so tun, 
als könnte ich die verfassungsgerichtliche Ent-
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scheidung hierzu bis ins Einzelne ausbuchstabie-
ren. Aber ich sehe doch auch das Problem der 
Missachtung dieser Freiheit und auch den Frei-
raum für den Gesetzgeber, dann einzugreifen.  

Zur zweiten Frage von Herrn Seitz - danke auch 
für diese Frage -: Ich denke, dass das Werbever-
bot etwas spezifischer oder anders zu sehen ist 
als der Tatbestand. Mit Ihrer Frage bilden Sie ab, 
dass es auch in der Rechtswissenschaft Diskus-
sionen um das Werbeverbot gibt; das ist ja schon 
länger im Kontext des Suizides und der Suizid-
assistenz vorgeschlagen worden. Es gibt in der 
Tat auch Bedenken, dass man hier doch eigent-
lich eine widersprüchliche Regelung schaffen 
würde, wenn der Suizid als solches und auch der 
unterstützte Suizid legitim ist.  

Allerdings denke ich, dass die Abgeordneten um 
die Gruppe Castellucci/Heveling einen dort je-
denfalls verfassungsgemäßen Entwurf vorgelegt 
haben. Denn man muss sehen: Worum geht es bei 
dem Werbeverbot? Das Werbeverbot, so wie die 
Regelung es näher beschreibt und wie es auch in 
den Materialien ausdifferenziert ist, richtet sich 
auf „grob anstößige“ Werbung und auf eine - das 
ist im Entwurf dann auch näher erläutert - darauf 
zugeschnittene kommerzielle Anwendung. Da 
können wir uns die Frage stellen: Haben wir in 
der Gesellschaft nicht den Spielraum, einer letz-
ten Endes die Suizidassistenz anstachelnden und 
sie damit also in eine ganz andere Dimension he-
benden Praxis etwas entgegenzusetzen?  

Da bin ich im Ergebnis bei meinem Kollegen 
Arndt Sinn: Das ist etwas, das das Parlament re-
geln könnte. Ich würde aber doch auch die Frage 
stellen: Sollte es hier wirklich das Strafrecht 
sein? Strafrecht ist immer billig. Man bekräftigt 
Normen; man muss nicht das teure Projekt der 
echten Prävention, der teuren, kontinuierlich zu 
leistenden Prävention, schon voll ausgearbeitet 
haben. Also ob es das Strafrecht sein muss, das 
sollte vielleicht überdacht werden. Aber es ist 
etwas, das aus meiner Sicht verfassungsmäßig 
vertretbar ist.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Dann ist Herr Pro-
fessor Dr. Frister mit der nächsten Wortmeldung 

dran: zwei Fragen von Frau Helling-Plahr und 
Frau Rudolph, wiederum vier Minuten. Bitte 
sehr, Sie haben das Wort.  

Sachverständiger Prof. Dr. Helmut Frister: Von 
Frau Helling-Plahr bin ich zum Begriff der Frei-
verantwortlichkeit gefragt worden. Das ist in der 
Tat ein sehr komplexer Begriff, dessen Feststel-
lung in Zweifelsfällen sehr schwierig ist und 
dann auch sicherlich psychiatrischer Expertise 
bedarf. Ich würde allerdings wie Herr Knauer 
einem Arzt zutrauen, zu entscheiden, ob ein sol-
cher Zweifelsfall vorliegt oder nicht.  

Der Deutsche Ethikrat hat sich - auch danach bin 
ich ja gefragt worden - mit dem Begriff der Frei-
verantwortlichkeit in seiner Stellungnahme sehr 
ausführlich befasst. Es sind 42 Seiten allein dazu, 
die ich jetzt natürlich nicht in zwei Minuten zu-
sammenfassen kann. Ich will aber doch sagen, 
dass wir uns da unter anderem auch auf gut zehn 
Seiten mit der Frage beschäftigt haben, wie das 
mit psychischen Erkrankungen ist, und dass wir 
ausdrücklich feststellen, dass eine psychische 
Erkrankung eben die Freiverantwortlichkeit nur 
ausschließt, wenn sie tatsächlich die Fähigkeit 
zum Erkennen, Verstehen und Abwägen der rele-
vanten Gesichtspunkte beeinträchtigt, und dies 
im Einzelnen für verschiedene Erkrankungen 
durchführen. Auch was wir zu Minderjährigen 
schreiben, ist, glaube ich, durchaus lesenswert.  

Wichtig ist mir insbesondere folgender Punkt - 
das ist so ein bisschen die Quintessenz -: Wenn 
zur Selbstbestimmung fähige Menschen mit der 
stark belastenden Lebenslage hinreichend eigen-
ständig umgehen und sie in Kenntnis der ent-
scheidungserheblichen Umstände nach einer 
gründlichen Abwägung des Für und Wider sich 
dafür entscheiden, die Belastung nicht länger er-
tragen zu wollen, ist auch eine durch eine solche 
Notlage motivierte Entscheidung freiverantwort-
lich. Das bedeutet aber nicht - das ist entschei-
dend -, dass wir, Staat und Gesellschaft, nichts 
gegen solche Notlagen tun müssten. Deshalb ist 
Suizidprävention durchaus auch bei freiverant-
wortlichen Entscheidungen notwendig; das ist 
mir wichtig. Aber es muss eine Suizidprävention 
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sein, die die Letztentscheidungsbefugnis respek-
tiert, und zwar nicht nur als Lippenbekenntnis 
respektiert. Das wollte ich dazusagen.  

Dann bin ich von Frau Rudolph nach der Mög-
lichkeit der Verknüpfung der beiden Entwürfe 
gefragt worden. Das scheint mir in der Tat mög-
lich zu sein, und zwar in der Weise, dass man 
vielleicht bei Schwererkrankten in einer medi-
zinischen Notlage, wie sie der Entwurf Künast 
und andere beschreibt, ein etwas anderes Ver-
fahren vorsieht, insbesondere vielleicht das Vier-
Augen-Prinzip in der Weise gewährleistet, dass 
man einen zweiten Arzt hinzuzieht und nicht 
eine Beratungsstelle. Zum Zweiten scheint mir 
das auch insoweit möglich zu sein, als man ein 
Zulassungsverfahren für Sterbehilfeorganisatio-
nen einführen könnte.  

Das gleiche Störgefühl wie Herr Knauer habe ich, 
wenn Behörden darüber entscheiden sollen. Das 
habe ich insbesondere auch deshalb, weil ich mir 
vorstelle: Dann gibt es Rechtsmittel, dann ent-
scheiden die Gerichte, und dann stellen die nach 
drei Jahren fest: Das Ganze war vor drei Jahren 
freiverantwortlich. - Mit einer solchen Entschei-
dung ist niemandem gedient. - Danke schön.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank, Herr Professor 
Dr. Frister. - Dann sind wir am Ende des ersten 
Themenblockes. Wir werden jetzt alle eine ge-
wisse geistige Übung vollbringen und uns auf 
den zweiten Themenblock „Medizin und Bera-
tung“ konzentrieren.  

Wir haben uns im Vorfeld darauf verständigt, 
dass wir ungefähr mit dem gleichen Zeitumfang 
in den zweiten Themenblock gehen. Wir werden 
sehen, wie sich die Fragen entwickeln. Die Vor-
sitzende hat ja eingangs zur Struktur schon aus-
geführt. Das muss ich, glaube ich, an dieser Stelle 
nicht wiederholen.  

Zuerst gehen wir jetzt in die Fragerunde - das 
sind also Fragesteller für die entsprechend vorlie-
genden Gesetzentwürfe, in der gleichen Reihen-
folge -, und dann gehen wir in eine erste Ant-
wortrunde hinein. Für den Gesetzentwurf auf 
Drucksache 20/904 - so liegt es uns hier vorne 

vor - haben sich Herr Pilsinger, Herr Strasser und 
Frau Baehrens gemeldet; so würden wir dann 
auch gleich anfangen. Für den Gesetzentwurf auf 
Drucksache 20/2332 - Helling-Plahr/Sitte - wür-
den dann Frau Dr. Sitte und Frau Engelhardt das 
Wort erteilt bekommen, und für den Gesetzent-
wurf auf Drucksache 20/2293 - Künast/Scheer - 
hätte dann Frau Scheer das Wort.  

Wenn wir das alles hier vorne richtig erfasst 
haben, würden wir genau in der Reihenfolge vor-
gehen, sodass als Erstes Herr Pilsinger das Wort 
hat. Bitte sehr. 

Stephan Pilsinger (CDU/CSU): Vielen Dank, Herr 
Vorsitzender. - Ich hätte eine Frage an die Frau 
Kurzke. Wie bewerten Sie die Idee, Träger von 
Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- 
und Sozialwesens von der Verpflichtung freizu-
stellen, an einer Selbsttötung mitzuwirken oder 
die Durchführung von Maßnahmen zur Suizid-
hilfe in ihren Räumlichkeiten zu dulden, wenn 
sichergestellt ist, dass der entsprechende Träger 
dies in einem grundlegenden Leitbild sowie in 
der Hausordnung der jeweiligen Einrichtung fest-
gelegt hat, und wenn gleichzeitig sichergestellt 
ist, dass dies in den Verträgen mit den dort le-
benden Patienten und Bewohnern vereinbart ist? 

Dann hätte ich noch eine zweite Frage an den 
Herrn Professor Hardinghaus: Wie beurteilen Sie 
die Befürchtung, dass durch eine relativ nied-
rigschwellige Ermöglichung der Suizidassistenz 
ein gesellschaftliches Klima entsteht, in dem der 
Freitod als eine weithin akzeptierte Option ange-
sehen wird? Wie kann verhindert werden, dass 
Menschen sozialen Druck verspüren, eine solche 
Option zu wählen, um Angehörige zu entlasten, 
zum Beispiel von den Pflegekosten? 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Dann hat der Kollege 
Strasser das Wort. 

Benjamin Strasser (FDP): Vielen herzlichen 
Dank, Herr Vorsitzender. - Ich hätte noch mal 
zwei Fragen an Herrn Sinn, zunächst zum Thema 
Beratungsverfahren. Hier wurde gerade in der 
Antwortrunde zu Recht unterstrichen: Suizid-
prävention muss eigentlich vorangestellt werden, 
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und natürlich kann das Strafrecht nicht Suizid-
prävention ersetzen. - Deswegen haben wir ja als 
einzige Gruppe unserem Gesetzentwurf sehr be-
wusst einen Antrag zur Suizidprävention bei-
gestellt.  

Aber nichtsdestotrotz wird es ja Menschen ge-
ben - die Beispiele wurden genannt: Kanada, 
Niederlande -, die sich nicht an Beratungsverfah-
ren halten werden. Alle drei Gesetzentwürfe 
haben unterschiedliche Beratungsverfahren vor-
geschlagen. Meine Frage wäre ganz einfach: Herr 
Dr. Sinn, wenn Sie mal durchprüfen: Welche 
Konsequenz erwartet dann nach den drei Gesetz-
entwürfen eine Person, die sich über ein gesetz-
lich vorgeschriebenes Beratungsverfahren hin-
wegsetzt und tödlich wirkende Medikamente an 
suizidwillige Menschen herausgibt und dadurch 
auch in unzulässiger Weise auf den Willen von 
Menschen einwirkt? - Das wäre meine erste 
Frage. 

Die zweite Frage hat Herr Professor Dr. Frister 
gerade aufgeworfen: das Thema der staatlichen 
Zulassung von Sterbehilfeorganisationen. Da 
würde mich rechtlich interessieren: Welche Kri-
terien müsste man da überhaupt anlegen? Würde 
es aus Ihrer Sicht Sinn machen, dass der Gesetz-
geber über die Zulassung von Sterbehilfeorgani-
sationen entscheidet? Das auch im Hinblick da-
rauf, dass assistierten Suizid ja jeder machen 
darf, nicht nur Ärztinnen und Ärzte, nicht nur 
kommerziell tätige Sterbehilfeorganisationen, 
sondern jeder. Also: Kommt es da nicht auch zu 
Wertungswidersprüchen? 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Die nächste Frage 
kommt von Frau Kollegin Baehrens. Bitte sehr. 

Heike Baehrens (SPD): Vielen Dank, Herr Vorsit-
zender. - Meine erste Frage richtet sich an Frau 
Dr. Lewitzka: Halten Sie es für notwendig, dass 
ein Mehraugenprinzip verankert wird, wonach 
Beratung und Durchführung des assistierten Sui-
zids nicht aus einer Hand erfolgen dürfen? Wie 
bewerten Sie diesbezüglich die vorliegenden Ge-
setzentwürfe? 

Die zweite Frage richtet sich an Frau Professor 
Dr. Schneider aus medizinischer Perspektive und 
Herrn Professor Dr. Sinn aus juristischer Perspek-
tive. In der öffentlichen Debatte ist ja immer wie-
der dem Entwurf von Castellucci/Heveling vor-
gehalten worden, man gehe nicht ausreichend 
auf die Bedürfnisse von Menschen mit schwers-
ten Behinderungen oder mit terminaler Erkran-
kung ein, wenn man davon ausgeht, dass zwei 
Beratungsgespräche und eine entsprechende 
Wartefrist notwendig seien. Und ich möchte Sie 
fragen, ob die Formulierung, wie sie im Gesetz-
entwurf enthalten ist, tragfähig ist und ob sie aus 
Ihrer Sicht ausreichend ist, wenn es heißt:  

In begründeten Ausnahmefällen, 
insbesondere dann, wenn die 
Durchführung von zwei Unter-
suchungsterminen für die zur 
Selbsttötung entschlossene Person 
nicht zumutbar ist, etwa bei Vor-
liegen einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortge-
schrittenen Erkrankung bei einer 
zugleich begrenzten Lebenserwar-
tung … , kann die Feststellung 
nach Satz 1 Nummer 2 bereits 
nach einem Untersuchungstermin 
erfolgen. 

Vielen Dank für Ihre Ausführungen.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Vielen Dank. - Das war jetzt eine kreative 
Methode, zu drei Fragen zu kommen; das klären 
wir aber gleich. - Jetzt hat für die nächste Frage 
Frau Dr. Sitte das Wort. Bitte. 

Dr. Petra Sitte (DIE LINKE): Danke schön. - Das 
knüpft an den Beitrag von Frau Professor Schöne-
Seifert in der ersten Runde an, in dem ersten 
Themenkomplex, und auch an den Beitrag, den 
Herr Strasser gerade gebracht hat. Also, es ist ja 
in der Tat so: Alle drei Gesetzentwürfe enthalten 
ein Modell zur Beratung der Betroffenen, aller-
dings mit unterschiedlicher Ausgestaltung und 
unterschiedlichen Verbindlichkeiten - das sehe 
ich genauso -, insbesondere vor dem Hinter-
grund, dass es ja um den Zugang zu einem Medi-
kament auf der Basis von ärztlicher Verschrei-
bung geht.  
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Wir stellen uns nun in unserem Beratungsmodell 
eine ergebnisoffene, ausdrücklich präventions-
sensible - so sage ich mal; sonst wäre sie ja nicht 
ergebnisoffen - und umfassende Information von 
Betroffenen sowie Helfenden vor. Wir meinen, 
damit den Vorgaben des Bundesverfassungs-
gerichts zu entsprechen, das dem Gesetzgeber ja 
gewisse Fragen der Abwägung anheimgestellt 
hat. Die Frage richtet sich an Professor Frister: 
Halten Sie vor diesem Hintergrund unser Kon-
zept, das de facto eine verpflichtende Beratung 
vorsieht, insofern für verhältnismäßig?  

Die zweite Frage geht an Herrn Schulz. Kleine 
Einlaufkurve: Die Gesundheitsminister Gröhe 
und Spahn haben ja dafür gesorgt, dass der Zu-
gang zu einem Medikament wie beispielsweise 
Natrium-Pentobarbital auf Antrag bei der zustän-
digen bzw. freigebenden Behörde, also dem Bun-
desinstitut für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte, den Betroffenen verwehrt war. In einem 
Schreiben des Gesundheitsministeriums stand 
damals - ich zitiere mal wörtlich -: 

Es kann nicht Aufgabe des Staates 
sein, Selbsttötungshandlungen 
durch die behördliche, verwal-
tungsaktmäßige Erteilung von Er-
laubnissen zum Erwerb des kon-
kreten Suizidmittels aktiv zu un-
terstützen. 

Herr Schulz, auch wenn ich hoffe, dass das nicht 
eintritt, so frage ich: Wenn Sie sich aussuchen 
könnten, wo würden Sie sich denn mit Ihrem 
Anliegen auf Zugang zum Medikament bestens 
oder besser aufgehoben fühlen, bei einem Arzt 
oder einer Ärztin oder bei einer Behörde, und 
halten Sie es für angemessen, dass im Zuge der 
Beratung zuerst das Gespräch mit psychiatri-
schen Fachärzten oder Fachärztinnen angestrebt 
werden soll? 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Die nächste Frage 
kommt dann von Frau Engelhardt. Bitte sehr. 

Heike Engelhardt (SPD): Vielen Dank, Herr Vor-
sitzender. - Frau Professorin Schöne-Seifert, mit 
diesem Gesetzentwurf treten wir ja dafür ein, 

dass es nicht die Aufgabe einer anonymen Be-
hörde sein soll, über die Gewährung von Suizid-
hilfe auf Antrag zu entscheiden, sondern dass Be-
troffene auf ihrem letzten Weg von ihrem Arzt 
begleitet werden sollen. Warum ist die Arzt-
Patienten-Beziehung aus Ihrer Sicht das richtige 
Verhältnis zur Besprechung dieses schwierigen 
Themas? Aus welchem Grund können Ärztinnen 
und Ärzte insbesondere einschätzen, ob die 
Patientinnen und Patienten die Voraussetzungen, 
die das Bundesverfassungsgericht aufgestellt hat, 
erfüllen? Und wie unterscheidet sich diese Arzt-
Patienten-Beziehung von der Tätigkeit der Ster-
behilfevereine?  

Gerichtet an Herrn Schulz. In der Frage mög-
licher Zugangswege zur Verordnung eines Medi-
kaments zur Selbsttötung wird ja teilweise zwi-
schen Menschen in einer sogenannten medizini-
schen Notlage oder anderen Betroffenen unter-
schieden. Halten Sie das für geboten, oder wäre 
nach Ihrer Ansicht eine einheitliche Verschrei-
bungsmöglichkeit für alle Betroffenen, unabhän-
gig von deren Motivation und Beweggründen, 
vorzugswürdig?  

Und jetzt aus Ihrer eigenen Erfahrung heraus: Für 
wie wichtig halten Sie die Möglichkeit, sich in 
einer Situation aufklären und beraten zu lassen, 
in der man konkret über einen Suizid nach-
denkt? - Danke schön. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Für die nächste Frage er-
teile ich Frau Scheer das Wort. Bitte sehr.  

Dr. Nina Scheer (SPD): Vielen Dank. - Meine 
Frage geht an Professor Gaede, und zwar: Welche 
Anforderungen müssen Ihrer Ansicht nach die 
Beratungen erfüllen? Was folgt aus diesen Bera-
tungsanforderungen für die Frage nach der An-
zahl der Beratungen, die zeitliche Sortierung ge-
mäß den gesetzlichen Vorgaben und auch mögli-
chen Fristen, die dann m Zusammenhang mit Be-
ratungsterminen stehen?  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Danke schön. - Dann haben wir noch eine 
Frage der Nichtunterzeichner; die kommt von 
Herrn Seitz. Bitte sehr.  
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Thomas Seitz (AfD): Vielen Dank. - Meine Frage 
an Frau Dr. Lewitzka: Zentral ist ja die Prüfung 
der Freiverantwortlichkeit der Entscheidungen. 
Jetzt ist auch denkbar: Wir haben ein Team aus 
Neurologe, Psychiater, Psychotherapeut; trotz-
dem kann keine Feststellung getroffen werden, 
dass ein Willensmangel vorliegt; aber umgekehrt 
kann ein Fehlen auch nicht ausgeschlossen wer-
den. Rechtlich heißt es dann „non liquet“, „Wir 
wissen es nicht“. - Wie realistisch ist es jetzt von 
der medizinischen Seite her, dass solche Fälle in 
größerer Anzahl auf uns zukommen werden? Da 
ist natürlich dann die Frage, in welche Richtung 
die Entscheidung des Gesetzgebers geht. Oder 
sind da die Diagnostik und Beurteilung so fort-
geschritten und ist das auch so eindeutig, dass 
Sie sagen können, das tritt in der Praxis eher 
nicht auf?  

Davon abgeleitet eine zweite Frage an Professor 
Frister: Wie muss der Gesetzgeber damit um-
gehen, wenn jetzt diese Situation des non liquet 
vielleicht tatsächlich doch eine relevante Frage 
ist? Hat der Gesetzgeber Entscheidungsspiel-
raum? Oder ist von Verfassungs wegen Vorrang 
für das Leben oder vielleicht auch in dubio pro 
libertate vorgegeben? - Danke.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Vielen herzlichen Dank. - Dann kommen 
wir zur ersten Antwortrunde zum Themenblock 
„Medizin und Beratung“. - Als Erstem erteile ich 
das Wort Herrn Professor Dr. Frister. Er antwortet 
auf zwei Fragen von Frau Dr. Sitte und Herrn 
Seitz und hat damit vier Minuten. Bitte sehr, Sie 
haben das Wort. 

Sachverständiger Prof. Dr. Helmut Frister: Schö-
nen Dank. - Ich bin zunächst mal gefragt worden, 
ob das Konzept der verpflichtenden Beratungen, 
das im Entwurf Helling-Plahr vorgesehen ist, ver-
hältnismäßig ist. Ich selber halte eine Pflichtbera-
tung in der Tat für verhältnismäßig, weil ich 
glaube, dass sie notwendig ist, um zum einen die 
Freiverantwortlichkeit mit festzustellen, zum an-
deren aber auch vor allen Dingen die Ernsthaf-
tigkeit und Dauerhaftigkeit des Entschlusses 
sicherzustellen.  

Was die Art und Weise der Beratung angeht, so 
ist in dem Entwurf in der Tat dezidiert eine Aus-
richtung auf präventive Gesichtspunkte vorgese-
hen. Ich würde generell - das habe ich ja schon 
eingangs getan - davor warnen, jetzt Prävention 
und Suizidassistenzberatung irgendwie als zwei 
verschiedene Dinge aufzufassen. Wenn sich je-
mand mit Suizidgedanken trägt, dann braucht er 
eine vernünftige Beratung, die zunächst mal da-
nach fragt, woher das denn überhaupt kommt, 
was die Ursachen sind, und dann überlegt, wie 
man Abhilfe schaffen kann, die aber gleichzeitig 
eben auch deutlich macht, dass er die letzte Ent-
scheidung trifft. Das jetzt in zwei Beratungen auf-
zuspalten dergestalt, dass zunächst mal präventiv 
beraten wird und dann hinterher noch eine an-
dere Beratung nachgeschaltet wird, führt ja not-
wendigerweise dazu, dass die andere Beratung zu 
einer Formalie verkommt. Denn was soll da ei-
gentlich noch stattfinden? Also muss man das, 
glaube ich, so regeln, dass es eben eine präventiv 
orientierte Beratung gibt, die aber das Entschei-
dungsrecht des Betroffenen respektiert. 

Dann bin ich noch gefragt worden: Was macht 
man eigentlich in einer Non-liquet-Situation, wo 
man sich nicht sicher sein kann, ob die Frei-
verantwortlichkeit festzustellen ist oder nicht? 
Das ist sicherlich eine schwierige Entscheidung; 
aber ich würde sagen, dann muss man gucken, 
dass man weiterforscht. Und solange man sich 
der Freiverantwortlichkeit nicht sicher ist, kann 
man auch keine Suizidassistenz leisten. - Danke 
schön.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Das Wort hat Herr 
Professor Dr. Gaede für die Antwort auf die Frage 
von Frau Dr. Scheer; zwei Minuten. Bitte sehr.  

Sachverständiger Prof. Dr. Karsten Gaede: Herz-
lichen Dank. - Frau Scheer, ich denke, davon, 
dass es Anforderungen an die Beratung gibt, ist ja 
auch nach dem Bundesverfassungsgerichtsurteil 
weitgehend auszugehen. Es hat schon starke An-
regungen gegeben. Die eben auch von Herrn 
Frister betonte Ergebnisoffenheit, dass also das 
Letztentscheidungsrecht in dieser Beratung auch 
widergespiegelt wird, ist notwendig. Gleichwohl 
müssen - das ist ja auch ein Kern des Inhalts, den 
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alle Entwürfe betonen - die Optionen, die Alter-
nativen insbesondere im Hinblick auf die Be-
handlung, aber auch auf eine Unterstützung, was 
ein Mensch in einer sozial prekären Lage für 
Unterstützungen erlangen kann, ein ganz zentra-
ler Inhalt sein.  

Sie haben auch den zeitlichen Aspekt angespro-
chen. Da bin ich vielleicht etwas anderer Mei-
nung als Herr Frister. Wir wünschen uns, dass in 
dieser Beratung auch zugehört wird, dass das zu-
mindest auch ein gewisses Wirkpotential hat. In 
diesem Sinne bin ich jetzt weniger skeptisch, 
dass der zweite Termin im Grunde dann sozu-
sagen ein etwas notarieller oder formeller Termin 
sein muss. Unter Umständen kann man dort Fä-
den, die man gesponnen hat, wieder aufgreifen. 
Das wäre eine Überlegung, die ich schätzen 
würde. 

Was allerdings zu sehen ist: Es ist die Frage: Rei-
chen Beratungen aus? Wir müssen - darauf haben 
viele andere Professoren hingewiesen - insbeson-
dere psychische Erkrankungen berücksichtigen. 
Und aus meiner Sicht ist die Frage: Wir haben 
damit in Verbindung zwei Pflichttermine. Sollte 
man nicht eine starke Regelung einführen, dass 
auch eine psychiatrische Untersuchung eine 
Rolle spielt? Wenn es dort schon zwei Termine 
insgesamt gibt, halte ich es nicht für zwingend, 
dass immer zwei Beratungstermine angesetzt 
werden. Aber zwei Gespräche, zwei Möglichkei-
ten, dort in Kontakt zu kommen, auch Gründe 
aufzunehmen, die halte ich doch für geboten.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Das Wort hat Herr 
Professor Dr. Hardinghaus für die Antwort auf 
die Frage von Herrn Pilsinger für zwei Minuten. 
Bitte sehr. 

Sachverständiger Prof. Dr. Winfried Harding-
haus (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband 
e. V.): Ich sehe die große Gefahr, dass die Sui-
zidassistenz bei uns durch die niedrigschwellige 
Möglichkeit einer Suizidassistenz so weit fort-
schreitet, dass tatsächlich ein gesellschaftliches 
Klima entsteht, in dem der Suizid sozusagen zu 
etwas Normalem wird. Und das finde ich ganz 

schrecklich. Wir wollen niemandem - ich wieder-
hole es noch einmal, Frau Künast - einen Suizid 
ausreden; aber der Mensch, der vor uns ist, der 
darf uns schließlich noch leidtun, und wir dürfen 
traurig sein; wir dürfen auch versuchen, ihm zu 
helfen und ihn auf einen anderen Weg zu brin-
gen. Wenn das nicht geht, dann ist es so; aber 
wenn es zu etwas Normalem wird, wird auch 
diese Aufgabe für uns immer schwieriger wer-
den.  

Ein sozialer Druck wird entstehen. Das Argument 
des sogenannten Dammbruchs ist häufig ge-
braucht worden. Ich sehe wirklich die Gefahr, 
dass er entsteht. Wir haben es an dem Beispiel 
der Vorausverfügung, das heute schon diskutiert 
wurde, gesehen, dass jemand, dass vielleicht 
viele oder alle, wenn es generell wird, zum Zeit-
punkt der Ausübung des assistierten Suizids 
nicht mehr freiverantwortlich sind. Oder wir se-
hen es in der heutigen Diskussion, dass die Sui-
zidassistenz auch bei Kindern möglich sein soll. 
Es fällt mir schwer, das nachzuvollziehen. 

Der zweite Teil der Frage war, wie verhindert 
werden kann, dass eine solche Option gewählt 
wird. Da gibt es natürlich eine Reihe von Mög-
lichkeiten. Ich möchte dazu auf eine aktuelle 
repräsentative Umfrage des Deutschen Hospiz- 
und PalliativVerbandes in der Bevölkerung vor 
vier Wochen hinweisen: Kennen Sie den Begriff 
„palliativ“? - 50 Prozent unserer Bundesbevölke-
rung weiß davon und kennt das. Daher ist es also 
sicher noch eine große Aufgabe für uns alle, hier 
Aufklärung zu leisten. 

Ferner müssen wir natürlich die Rahmenbedin-
gungen verbessern. Wir müssen uns - das sagte 
ich in meinem Eingangsstatement - verlassen 
können auf die Rahmenbedingungen, auch finan-
ziell, dass Pflege ausreichend möglich ist und die 
Pflegekosten nicht so hoch sind, dass man viel-
leicht zum Suizid greift, dass Trauerarbeit ausrei-
chend angeboten wird - Trauerbegleitung, das ist 
wichtig - und dass schließlich natürlich auch die 
Methoden der Suizidprävention, die wir im 
zweiten Teil vielleicht noch besprechen werden, 
wie Methodenrestriktion, 24-Stunden-Hotline 
und was es alles gibt, ausgebaut werden. Das sind 
alles Maßnahmen.  
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Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Dann erteile ich Frau 
Kurzke für die Antwort auf die Frage von Herrn 
Pilsinger das Wort für zwei Minuten. Bitte. 

Sachverständige Kerstin Kurzke (Malteser Hilfs-
dienst e. V.): Vielen Dank für die Frage zum 
Thema, ob Einrichtungen auch das Recht haben 
sollen, Suizidbeihilfe sozusagen nicht anzubie-
ten. Ich finde, das ist ganz, ganz notwendig. Be-
sonders wenn wir auf unsere pluralistische Ge-
sellschaft gucken und die unterschiedlichen Vor-
stellungen, braucht es, wie ich im Eingangsstate-
ment schon gesagt habe, diese Wahlfreiheit.  

Noch mal mit dem Blick auf die Bewohner oder 
auch Gäste im stationären Hospiz: Es macht wirk-
lich was aus, wenn man das Gefühl hat, man ist 
sowieso jetzt schon derjenige, der die ganze Ar-
beit sozusagen auf sich zieht, der Last ist, wenn 
es dann auch noch im Nachbarzimmer mit dem 
assistierten Suizid eine Methode gibt, sozusagen 
das Leben zu beenden. Das baut nicht nur Druck 
auf, sondern es kann wirklich auch sein, dass 
Leute das Gefühl haben, sie müssen sich rechtfer-
tigen, wenn sie keinen assistierten Suizid ma-
chen. 

Ich kann das auch mit einem Beispiel aus den 
Niederlanden verdeutlichen. Der Journalist 
Gerbert van Loenen hat beschrieben, dass er im-
mer sehr, sehr stolz war auf das liberale Gesetz 
der Niederlande - bis sein Lebenspartner einen 
Hirntumor bekommen hat und sie sich rechtferti-
gen mussten, warum er keinen assistierten Suizid 
oder aktive Sterbehilfe in Anspruch nimmt; weil 
so ein Leid, das muss doch niemand haben, 
wurde denen gesagt. Also, es hat was verändert. 
Nicht nur, dass man sozusagen erfährt, dass die 
Leute das Recht für sich selbst suchen, sondern 
es scheint auch eine Übertragung zu sein, dass 
sich Leute, wenn sie sich gegen den assistierten 
Suizid entscheiden, rechtfertigen müssen. Und 
das will, glaube ich, hier niemand. Aber wir soll-
ten das unbedingt bedenken, dass das in den 
Blick genommen wird.  

Deswegen wäre es total wichtig, dass es Einrich-
tungen gibt wie stationäre Hospize, wie Pflege-
heime, die einen bestimmten Träger haben, die 

sagen: Unser Konzept ist die palliative Versor-
gung; unser Konzept ist die Suizidprävention. - 
Das muss natürlich sichtbar gemacht werden im 
Leitbild, im Konzept. Die Leute müssen das wis-
sen; ich glaube, dann kann sich auch jeder ent-
scheiden. - Vielen Dank.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Dann bitte ich Frau 
Dr. Lewitzka um die Beantwortung der zwei Fra-
gen von Frau Baehrens und Herrn Seitz. Das 
macht dann vier Minuten. Bitte sehr.  

Sachverständige Dr. Ute Lewitzka (Deutsche Ge-
sellschaft für Suizidprävention - Hilfe in Lebens-
krisen e. V.): Ich beginne mit den Fragen von 
Frau Baehrens. Wir sehen ein Mehraugenprinzip 
als absolut notwendig an. Und mit „mehr Augen“ 
meine ich nicht: Ein Arzt bescheinigt oder stellt 
irgendwas fest, und der zweite unterschreibt nur 
auf dessen Formular; sondern „mehr Augen“ 
heißt: Jeder nimmt sich für sich Zeit, exploriert, 
analysiert, reflektiert und kommt dann zu einer 
Entscheidung, ob zum Beispiel die Freiverant-
wortlichkeit eingeschränkt ist oder nicht.  

Wir machen das in der Psychiatrie ja sogar so, 
dass wir Entscheidungen, die viel weniger 
schwerwiegend, weil umkehrbar sind - zum Bei-
spiel, wenn es um Zwangsmaßnahmen geht -, so-
gar einem Gericht überantworten müssen. Ich 
kann zwar sagen: „Der Patient ist gefährdet, und 
es besteht eine akute Eigen- und Fremdgefähr-
dung, die nicht anders abwendbar ist“; aber da 
muss ein Betreuungsrichter kommen, und er ent-
scheidet dann letztendlich. Das heißt, ich lasse 
wirklich einen anderen entscheiden. Und die 
Diskussion mit dem Betreuungsrichter ist eine 
gemeinsame, nämlich im Beisein des Patienten, 
mit dem behandelnden Arzt, mit dem Patienten-
fürsprecher, und gemeinsam wird dann evaluiert, 
und am Ende entscheidet der Richter. 

Ich finde, die beiden anderen Gesetzentwürfe 
kommen diesem Mehraugenprinzip nicht so rich-
tig nach, insbesondere weil nicht definiert ist 
oder nicht gut genug definiert ist, welches die Ex-
pertise in den Beratungsstellen ist. Das hat nur 
der Castellucci-Entwurf, dass dort dieses multi-
professionelle Herangehen determiniert ist und 
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dass vor allen Dingen auch eine Zweizeitigkeit 
bestehen muss. Wir Psychiater brauchen, wenn 
es um die Entscheidung der Freiverantwortlich-
keit geht, auch ein Stück Verlauf. Es reicht eben 
nicht, einen Querschnitt zu haben, einen Quer-
schnittseindruck zu haben. Jemand, der bei mir 
sagt, er wird sich niemals das Leben nehmen, 
geht aus dem Zimmer raus und kriegt einen An-
ruf, und da ist schon wieder was ganz anderes 
passiert. Wir brauchen also mindestens eine 
Zweizeitigkeit. 

Zu den Fragen von Herrn Seitz. Ich glaube, dass 
diese Fälle sehr selten sind, weil die Expertise, 
insbesondere wenn sie in einem multiprofessio-
nellen Team mit dem psychiatrischen Sach-
verstand getroffen wird, uns einen sehr guten 
Eindruck geben kann, ob eine Freiverantwortlich-
keit vorliegt oder eben auch nicht. 

Im Übrigen machen es ja insbesondere die foren-
sischen Psychiater in ihrer Begutachtungspraxis 
nicht anders. Es ist immer eine zweiteilige Beur-
teilungsebene. Wir stellen fest, ob eine psychi-
sche Erkrankung vorliegt, und nur wenn die be-
steht, prüfen wir im zweiten Schritt, ob diese Er-
krankung schwer genug ist - in dem Fall zum 
Zeitpunkt einer Straftat -, sodass sie dieses Han-
deln und Denken und Fühlen und Wollen des 
Beschuldigten oder des Angeklagten einschränkt. 
Es ist sozusagen eine andere Ebene. Aber genauso 
würde man ja vorgehen, wenn es sozusagen um 
eine Suizidassistenz geht. - Danke.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Frau Professor 
Dr. Schneider hat dann das Wort zur Beantwor-
tung der Frage von Frau Baehrens. Bitte sehr. 

Sachverständige Prof. Dr. Barbara Schneider: 
Ganz herzlichen Dank für die Frage. - Es ging da-
rum, ob der Gesetzentwurf von Castellucci et al. 
letzten Endes ausreichend auf die Bedürfnisse 
von Patienten, von Menschen mit terminalen Er-
krankungen eingeht. Meiner Einschätzung nach 
geht der Gesetzentwurf sehr gut auf die Bedürf-
nisse von Menschen mit terminaler Erkrankung 
ein. Allerdings gibt es hier zwei Anmerkungen 
von meiner Seite. Hier steht: „bei einer zugleich 
begrenzten Lebenserwartung“. Natürlich haben 

wir alle eine begrenzte Lebenserwartung. Ich 
denke aber, der Begriff ist wohl so auszulegen, 
dass tatsächlich der Tod schon im Zimmer steht 
oder ans Bett anklopft. 

Was ich mir noch sehr wünschen würde, wäre, 
dass statt „Untersuchung“ dort tatsächlich „Be-
gutachtung“ steht. Wenn ich mir überlege, was 
wir Ärzte oft in einer Untersuchung machen, 
dann sind das Untersuchungen, die wirklich kurz 
dauern. Man muss sich aber, wenn es hier tat-
sächlich um assistierten Suizid geht, mit der Per-
son auch länger in dem einen Termin, den man 
hat, auseinandersetzen können; man muss die 
ganzen Dinge, das, worüber wir alle ständig spre-
chen, letzten Endes genau beurteilen können. 
Und da hätte ich lieber den Begriff „Begutach-
tung“ stehen. 

Generell bin ich der Ansicht, dass man tatsäch-
lich Begutachtung und Beratung trennen muss, 
jetzt ganz abgesehen von dieser Frage. - Vielen 
Dank.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ich danke Ihnen. - Zur Beantwortung der 
ersten Frage von Frau Engelhardt hat Frau Profes-
sor Dr. Schöne-Seifert das Wort. Bitte sehr. 

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Es ging um die Frage, was dafürspricht, mög-
lichst viel von der Beratung und Freiverantwort-
lichkeitsprüfung im Arzt-Patienten-Verhältnis zu 
belassen. Es sind ja heute schon viele, viele em-
pirische Daten zitiert worden, und ich schließe 
daran an. Die letzten Daten aus Holland und der 
Schweiz belegen den jahrelangen Trend, dass 
doch im Wesentlichen vier Gruppen von Patien-
ten betroffen sind. Anders als dort, wo in der Sui-
zidprävention sozusagen der Verdacht von Ratio-
nalitätsstörungen zunächst mal naheliegt, ist es 
hier genau umgekehrt. Es sind Patientengruppen, 
die mit schweren chronischen Erkrankungen, mit 
akuten terminalen Erkrankungen, mit der Diag-
nose einer frühen Demenz und als ganz kleine 
Gruppe mit multimorbider Hochaltrigkeit kon-
frontiert sind. Die ersten beiden Gruppen, die mit 
terminalen Erkrankungen und chronischen un-
heilbaren Erkrankungen, sind die ganz große 
Mehrheit der Fälle. Demenz in der Frühphase 
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machten in Holland 2,5 Prozent im Jahr 2020 aus, 
von den absoluten Zahlen 70 Fälle; zwei betrafen 
den Sonderfall Patientenverfügung, den wir hier 
nicht diskutieren müssen, weil er überhaupt 
nicht zur Diskussion steht. Deswegen ist das 
auch kein Dammbruchargument, das irgendwie 
einleuchtet, weil diese Möglichkeit bei uns gar 
nicht vorgesehen ist. Das ist ein schwieriges an-
deres Problem.  

Zurück zu den Fällen, die in einem Arzt-Patien-
ten-Verhältnis sozusagen ihre Diagnosen bekom-
men, die einer ALS-Erkrankung, die einer frühen 
Demenz als kleine Gruppe. Für diese Patienten 
liegt es ja absolut nahe, dass sie die Coping-Stra-
tegien bei dieser Erkrankung, die Prognosen in 
sozialer, psychologischer und medizinischer Hin-
sicht über viele, viele Untersuchungsgespräche 
mit ihrer Ärztin besprechen. Da wächst sozusa-
gen eine Überzeugung heran. Bei ganz Akuten, 
die direkt nach der Diagnose sagen: „Ich will jetzt 
Suizidhilfe haben“, würde das keiner von uns als 
Auftrag ansehen, daraufhin Suizidhilfe zu leis-
ten. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Würden Sie bitte zum Ende kommen? 

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Also liegt es zunächst mal nahe, das im geschütz-
ten Verhältnis zu belassen und ein Vieraugen-
prinzip - und das ist sozusagen meine Hoffnung 
auf eine Konvergenz beider Anträge - sowohl für 
die Freiwilligkeitsprüfung als auch für die Bera-
tung sekundär zu haben.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Dann hat für ins-
gesamt sechs Minuten Herr Professor Dr. Sinn 
das Wort für die Antwort auf zwei Fragen von 
Herrn Strasser und eine von Frau Baehrens. Bitte 
sehr.  

Sachverständiger Prof. Dr. Arndt Sinn: Ganz 
herzlichen Dank. - Herr Strasser, zunächst zu Ih-
rer Frage, wie denn im Vergleich diese einzelnen 
Vorschläge hinsichtlich der Übertretung oder 
Nichtbeachtung der Beratungskonzepte zu bewer-
ten sind. Das wäre jetzt sehr komplex. Man kann 

sich ganz verschiedene Fallgestaltungen vorstel-
len, in denen auch unterschiedliche Sanktionen 
denkbar wären. Aber holzschnittartig kann man 
sagen - damit beginne ich mit dem Entwurf auf 
Drucksache 20/2332, Helling-Plahr und andere -: 
Weil es ja ein Recht ist, sich in die Beratung zu 
begeben, gibt es auch keine Pflicht. Und wenn 
ich diese Pflicht nicht habe oder andere sie nicht 
haben, dann ist es natürlich auch schwierig, da-
ran Sanktionen zu knüpfen. Aber Sie haben im-
merhin einen Verstoß gegen die BtM-Vorschrif-
ten. Das ist in Artikel 2 vorgesehen. Wenn dort 
gegen die Verschreibungsvorschriften verstoßen 
wird, dann würde man nach Ihrem eigenen Ent-
wurf eine Sanktionierung vornehmen müssen.  

In dem Entwurf auf Drucksache 20/2293 finden 
wir die Formulierung in § 8, Straftaten und Ord-
nungswidrigkeiten. Dort wird dann ausführlich 
dargelegt, in welchen Fällen hier eine Sanktio-
nierung erfolgt. 

Und im Entwurf auf Drucksache 20/904, dem 
Entwurf von Herrn Castellucci, wäre es dann so: 
Wenn das Beratungskonzept in Absatz 2, also 
dieses Beratungsprogramm, nicht abgespult 
würde, dann würde also der Rechtfertigungs-
grund nicht eintreten. An dieser Stelle hake ich 
noch mal ein. Die Dokumentationspflicht würde 
ich rausnehmen aus diesen Rechtfertigungs-
voraussetzungen. Es kann zwar Zweifel an der 
Autonomie geben. Aber die Verletzung einer 
Dokumentationspflicht schließt die Autonomie 
nicht aus. Es kann durchaus Fälle geben, in de-
nen eine Person autonom ist, man aber die Doku-
mentationspflichten verletzt hat. Das kann man 
in einen eigenen Absatz verschieben. Das habe 
ich in meiner Stellungnahme auch klargemacht. 
Wenn man das verschieben würde, hätte man das 
Problem dann auch gelöst. 

Die zweite Frage von Herr Strasser bezog sich auf 
die Zulassung von Sterbehilfevereinigungen. Das 
kann man sicherlich machen. Zertifizierungen 
sind uns natürlich nicht fremd. Wir haben hier 
viele Ärzte und Vertreter aus dem Gesundheits-
wesen. Die Krankenhäuser und Universitäten 
werden ständig zertifiziert, und da gibt es dann 
eben auch Agenturen, die das machen. Ich habe 
aber mit dem Leitbild ein Problem. Also, dass der 
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Staat dann ein Gütesiegel für eine korrekte Ster-
behilfe anbietet: Da habe ich dann wiederum 
Störgefühle. Das würde ich mir doch nicht wün-
schen. 

Zur dritten Frage, wie es um diese Regelung zu 
§ 217 in dem Entwurf auf Drucksache 20/904 be-
stellt ist, dass also in begründeten Ausnahmefäl-
len, insbesondere dann, wenn die Durchführung 
von zwei Untersuchungsterminen nicht zumut-
bar ist, Ausnahmen gemacht werden können, 
also die Fristen dann verengt werden können: Ich 
halte das für eine Regelung, die genau diesen 
Notsituationen gerecht wird; denn sie ist tatsäch-
lich an Begrifflichkeiten gebunden, die einen 
weiten Spielraum zulassen, genau in diesen 
Situationen schnell davon absehen zu können, 
dass eine zweite Beratung erfolgen soll, um eben 
dem Autonomiewunsch und dem Willen des 
Sterbewilligen und damit auch seinem Recht 
nachzukommen. Das sind zum Beispiel solche 
Formulierungen wie „nicht zumutbar ist“ oder 
„nach der fachlichen Überzeugung des unter-
suchenden Facharztes“ oder „fortschreitenden 
und weit fortgeschrittenen Erkrankung“. Das sind 
alles Möglichkeiten, in denen schnell und einzel-
fallbezogen reagiert werden kann, um dem Recht 
auf ein selbstbestimmtes Sterben gerecht zu wer-
den. Insoweit halte ich diese Regelung für ziel-
führend. - Danke schön.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Zum Abschluss der 
ersten Antwortrunde in diesem Themenblock hat 
dann Herr Schulz das Wort für vier Minuten für 
Antworten auf die Fragen von Frau Dr. Sitte und 
Frau Engelhardt. Bitte sehr.  

Sachverständiger Maximilian Schulz: Vielen 
Dank. - Die erste Frage war, glaube ich, ob ich 
mich lieber von Behörden oder Ärzten informie-
ren lassen würde. Wer schon mal mit Behörden 
zu tun hatte, wie wahrscheinlich die meisten, 
weiß, dass die Antworten da meistens so lauten: 
„Ja, da habe ich keine Einsicht“ oder: „Ich kann 
nur sagen, was hier steht.“ Gerade in so einem 
heiklen Zusammenhang halte ich es für absolut 
notwendig, dass dieses Gespräch mit einem Arzt 
geführt wird. Das ist intuitiv einfach richtig, und 
nicht nur intuitiv, sondern sicher auf dem Papier 

genauso. - Und dann war die zweite Frage was 
noch gleich?  

Dr. Petra Sitte (DIE LINKE): Es ging darum, dass 
Sie in der Beratung an einen psychiatrischen 
Facharzt verwiesen werden. 

Sachverständiger Maximilian Schulz: Ja, das 
halte ich auch als Auflage nicht für sinnvoll. Ich 
halte es aber für wichtig oder für notwendig, 
dass, sollte das als Wunsch eines Aufsuchenden 
bestehen, ihm dieser Zugang gewährt wird. Auch 
da ist ja die Versorgungslage in Deutschland 
reichlich dünn, also sowohl bei der Psychothera-
pie als auch bei der Psychiatrie. Das war das, was 
ich in meinem Statement auch unterstrichen 
habe: dass wirklich jede Form der gewünschten 
Hilfe zugänglich gemacht werden soll.  

Dr. Petra Sitte (DIE LINKE): Dann hatte Frau 
Engelhardt die Frage, was wünschenswert ist be-
züglich der Differenzierung zwischen medizini-
scher Notlage und anderen Betroffenen. Die Frage 
hat sich auch noch mal an Sie gerichtet: Was 
wäre sozusagen nach Ihrer Ansicht eine einheitli-
che Verschreibungsmöglichkeit für alle Betroffe-
nen unabhängig von den Motiven und Beweg-
gründen? Wäre das vorzugswürdig? 

Und vielleicht auch aus Ihrer eigenen Erfahrung 
heraus: Für wie wichtig halten Sie die Möglich-
keit, sich aufzuklären und beraten zu lassen in ei-
ner Situation, in der man konkret über den Sui-
zid nachdenkt?  

Sachverständiger Maximilian Schulz: Aufklä-
rung ist natürlich extrem wichtig. Man muss un-
bedingt wissen, wie die vorgesehenen Präparate 
auf einen wirken und auch was auf einen zu-
kommt, auch die Möglichkeit, in welchem Rah-
men man die einnehmen kann, welche Möglich-
keiten man hat. Für mich persönlich wäre es so, 
dass ich mir, wenn ich einmal diese Bestätigung 
hätte, mit diesem Wissen vorstellen könnte, noch 
eine ganze Zeit weiterzuleben, einfach weil es ja 
halt zugänglich ist.  

Dann die Frage zur Differenzierung in Bezug auf 
„gesundheitlich notwendig“. Na ja, die Frage ist 
natürlich: Was bedeutet denn „gesundheitlich 
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notwendig“? Ich habe in dem einen Kranken-
haus, wo ich war, einen Herrn kennengelernt, der 
das Krankenhaus seit zwei Jahren nicht verlassen 
hatte, weil er am ganzen Körper offene Stellen, 
Druckstellen, hatte. Da weiß ich nicht, ob eine 
medizinische Notwendigkeit bestand. Er hätte si-
cher auch noch viele Jahre so weiterleben kön-
nen. Falls es aber seinem Wunsch entsprochen 
hätte, aus dem Leben zu scheiden, hätte ihn diese 
Differenzierung möglicherweise davon abgehal-
ten. Deshalb würde ich das eher ausräumen.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank für die Antworten. - 
Dann kommen wir zur zweiten Fragerunde in 
diesem Block. Die erste Frage hat Frau Kappert-
Gonther. Bitte sehr.  

Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Vielen Dank, Herr Vorsitzender. - 
Meine erste Frage richtet sich an Professor 
Hardinghaus. Sie haben ja eben noch mal ein-
drucksvoll geschildert, wie Suizidalität sich im 
Kontext der Lebenssituation, aber auch der Bezie-
hungssituation verändern kann und wie sie sich 
auch sehr kurzfristig und angesichts des akuten 
Todes verändern kann. Sie haben uns berichtet, 
dass auch es Drucksituationen seitens der Ange-
hörigen geben könnte. Ich möchte Sie in diesem 
Zusammenhang fragen, wie Sie das Konzept des 
sogenannten tödlichen Mitleids einschätzen, wo 
Angehörige aus einer Überforderungssituation 
heraus annehmen, es könne besser sein für ihren 
Angehörigen, jetzt aus dem Leben zu scheiden, 
und wie Sie mit solchen Situationen umgehen, 
was Sie dann sowohl Angehörigen als auch Be-
troffenen anbieten können. 

Meine zweite Frage richtet sich an Frau Professor 
Schneider. Was ist sozusagen häufig in Bezug auf 
Suizidalität und auch den Wunsch womöglich 
nach assistiertem Suizid? Es gibt ja immer mal so 
den Gedanken des Bilanzsuizids. Wie häufig ist 
das überhaupt der Fall? Und auf der anderen 
Seite: Welche Rolle spielen denn zum Beispiel 
ökonomische Faktoren, wie beispielsweise Ar-
mut oder auch mangelnder Zugang zu Pflege und 
die Ängste, hier nicht ausreichend versorgt zu 
werden? Wie schätzen Sie in diesem Zusammen-

hang die Notwendigkeit von Sicherungsmecha-
nismen und einem Schutzkonzept ein? - Vielen 
Dank.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Danke schön. - Frau Vogler hat das Wort für 
die nächste Frage.  

Kathrin Vogler (DIE LINKE): Meine erste Frage 
richtet sich an Professor Sinn, und zwar geht es 
da um die Suizidmittel. Es gibt ja nur einen Ge-
setzentwurf, der nicht nach Suizidmitteln spezi-
fiziert, sondern generell jeden assistierten Suizid 
gleich behandelt. Das ist der Entwurf der Gruppe, 
die ich hier mit vertrete. In den anderen beiden 
Gesetzentwürfen wird ausschließlich der assis-
tierte Suizid mit tödlichen Medikamenten behan-
delt. Nun gibt es natürlich inzwischen auch An-
bieter, die andere Formen des Suizids bewerben 
und fördern, wie beispielsweise mit einem soge-
nannten Exit Bag. Wie würden Sie das bewerten 
auch hinsichtlich der rechtlichen Konsistenz und 
der möglichen Überprüfung vor allem vor dem 
Verfassungsgericht?  

Die zweite Frage bezieht sich ausschließlich auf 
den Gesetzentwurf Helling-Plahr und andere. 
Wird aus diesem Gesetzentwurf eigentlich deut-
lich, wie die Feststellung des freien Willens er-
folgen soll, der ja laut Verfassungsgericht die 
Voraussetzung für den assistierten Suizid ist?  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Danke sehr. - Dr. Steffen hat das Wort für 
die nächste Frage. 

Dr. Till Steffen (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN): Ich 
habe zwei Fragen, die sich in der Tat mit der 
Ausgestaltung der Verfahren und den Details der 
vorliegenden Gesetzentwürfe beschäftigen. Die 
erste Frage geht an Frau Schöne-Seifert. Wenn 
man jetzt die Kapazitäten von Psychiaterinnen 
und Psychiatern und Psychologinnen und 
Psychologen berücksichtigt, ist es denn eigent-
lich realistisch, dass sich Fachärztinnen und 
Fachärzte finden, die dann überhaupt in verfüg-
barer Zahl bereit sind, positiv festzustellen und 
zu testieren, wie es der Gesetzentwurf Castellucci 
verlangt, dass erstens „keine die autonome Ent-
scheidungsfindung beeinträchtigende psychische 
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Erkrankung vorliegt“, und zweitens „nach fachli-
cher Überzeugung das Sterbeverlangen freiwilli-
ger, ernsthafter und dauerhafter Natur ist“? Also, 
ist das eigentlich realistisch, dass diese Voraus-
setzung des Verfahrens dann überhaupt erfüllt 
werden kann? Oder baut das Verfahren nicht eine 
Hürde auf, die dann de facto den Weg verbaut? 

Die zweite Frage bezieht sich auf den Entwurf 
von Künast und anderen; Herr Gaede, das ist eine 
Frage an Sie. Ich habe mir Ihre Stellungnahme 
aufmerksam durchgelesen. Sie stehen ja dem Ge-
setzentwurf mit großer Sympathie gegenüber. Ich 
habe den Eindruck, Sie hadern ein bisschen mit 
dem Begriff „medizinische Notlage“. An zwei 
Stellen habe ich das gefunden. Auf Seite 19 sagen 
Sie:  

Anzumerken ist allerdings, dass 
der die Differenzierung tragende 
Begriff der „medizinischen Not-
lage“ im Entwurf kaum konkreti-
siert wird. 

Da wäre für mich die Frage: Hätten Sie da einen 
besseren Vorschlag der Differenzierung, einen an-
deren Begriff? Oder würden Sie sagen, das ist da 
gar nicht notwendig? Also, in dem Entwurf füh-
ren ja beide Wege dazu, dass am Ende eine Mög-
lichkeit des assistierten Suizids eröffnet wird. 
Braucht es das dann, oder gibt es eine bessere 
Differenzierung?  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Danke schön. - Frau Dr. Sitte hat das Wort.  

Dr. Petra Sitte (DIE LINKE): Meine erste Frage 
geht noch mal an Herrn Schulz. Sie haben ja Ihre 
Situation, Ihre Geschichte medienöffentlich ge-
macht. Wir haben im Zuge der vielen Jahre Dis-
kussion über Sterbehilfe unendlich viele E-Mails 
bekommen. Wie ist es Ihnen ergangen? Wie hat 
man auf Ihren Bericht reagiert? 

Die zweite Frage an Frau Schöne-Seifert: Glauben 
Sie, dass der Autonomiebegriff des Bundesverfas-
sungsgerichts Ihre Erfahrungen zutreffend auf-
nimmt? Wenn Sie die Gesetzentwürfe verglei-
chen, welcher kommt diesem dann wiederum am 
nächsten?  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Canan Bayram hat das 
Wort für die nächste Frage. 

Canan Bayram (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN): 
Vielen Dank. - Ich hätte eine Frage, die würde ich 
an Frau Dr. Greeve und an Herrn Professor Frister 
richten. Ich war in der letzten Legislatur auch in 
der mündlichen Verhandlung des Bundesverfas-
sungsgerichts, und die eine oder andere Frage, 
die hier aufgeworfen wird, meine ich, haben wir 
dort auch schon behandelt. Denn das Gericht hat 
doch in seiner Entscheidung festgestellt, dass das 
Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der 
Selbsttötung in § 217 Absatz 1 Strafgesetzbuch 
„die Möglichkeiten einer assistierten Selbst-
tötung in einem solchen Umfang [verengt], dass 
dem Einzelnen faktisch kein Raum zur Wahrneh-
mung seiner verfassungsrechtlich geschützten 
Freiheit verbleibt“. 

Mit Blick darauf würde ich Sie fragen, inwieweit 
der Vorschlag von Dr. Castellucci et al. diese An-
forderungen des Urteils erfüllt? Da fühle ich 
mich, ehrlich gesagt, auch in mancher Argumen-
tation jetzt wieder daran erinnert, so nach Motto: 
Das Gericht hat entschieden, aber eigentlich wür-
den wir uns wünschen, es hätte nicht entschie-
den. - Wäre denn dessen Umsetzung dann weiter-
hin verfassungswidrig? Das ist ja eine Frage, der 
wir uns stellen müssen. - Vielen Dank.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Danke schön. - Herr Arlt hat das Wort. Bitte 
sehr.  

Johannes Arlt (SPD): Vielen Dank, Herr Vorsit-
zender. - Ich habe zwei Fragen, eine an Herrn 
Professor Hardinghaus. Bei dieser Anhörung ent-
steht oft der Eindruck, dass es irgendwie einen 
Zusammenhang zwischen einer eingeschränkten 
Autonomie der Betroffenen, eventuell dem Druck 
auf Betroffene und dem Angebot an Suizid gibt. 
Gibt es dafür irgendeine Evidenz, die Sie kennen, 
in irgendeiner Studie? 

Meine zweite Frage bezieht sich auf das Thema 
Patientenverfügung. Und zwar geht es darum, 
dass Patientenverfügungen ja keine Erklärungen 
von Suizidwilligen für ihren Suizid ersetzen oder 
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vorausverfügen können. Es gibt eigentlich nur ei-
nen Gesetzentwurf, nämlich den von unserer 
Gruppe, der sich damit in seinem § 7 auch aus-
einandersetzt. Castellucci/Heveling erwähnen 
das Thema zumindest in der Begründung des Ge-
setzentwurfs. Meine Frage daran anschließend an 
Frau Greeve wäre jetzt: Halten Sie eine solche ge-
setzgeberische Klarstellung bezüglich Patienten-
verfügungen für sinnvoll und für notwendig?  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Die letzte Frage in 
dieser Runde kommt von Herrn Strasser. Bitte 
sehr.  

Benjamin Strasser (FDP): Vielen Dank, Herr Vor-
sitzender. - Ich hätte zwei Fragen, zunächst eine 
an Frau Dr. Lewitzka. Wir sollten, glaube ich, 
noch über die Rolle von Ärztinnen und Ärzten in 
diesem Prozess des assistierten Suizids sprechen. 
Wir haben ja zwei Gesetzentwürfe vorliegen, die 
sehr stark auf Ärztinnen und Ärzte setzen. Wenn 
man aber die Äußerungen der Ärzteschaft auch 
in den entsprechenden Fachgremien hört, ist 
mein Eindruck eher, dass die große Mehrheit ihre 
Rolle nicht in der Zurverfügungstellung des as-
sistierten Suizids sieht. Wenn wir es wollen, dass 
assistierter Suizid tatsächlich auch als Alter-
native möglich ist, würde mich interessieren, wie 
Sie die Rolle von Ärztinnen und Ärzten in die-
sem Prozess sehen. 

Die zweite Frage richtet sich an Herrn Professor 
Dr. Sinn. Eine entscheidende Frage ist ja, wenn 
wir über den medikamentösen assistierten Suizid 
sprechen: Was passiert eigentlich mit diesen 
Medikamenten, die dann ausgegeben werden? 
Wie stellen wir rechtlich sicher, dass tatsächlich 
auch nur die Person diese Medikamente zur Ver-
fügung hat, die dieses Beratungsverfahren absol-
viert hat, wie immer das auch ausgestaltet ist? 
Mir geht es gar nicht um das Detail des Bera-
tungsverfahrens. Aber wie stellen wir rechtlich 
sicher, dass diese Medikamente dann nicht Drit-
ten zur Verfügung gestellt werden, die dieses 
Verfahren nicht in Anspruch genommen haben?  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Herzlichen Dank. - Die Antwortrunde be-
ginnt Herr Schulz für zwei Minuten mit einer 

Antwort auf eine Frage von Frau Dr. Sitte. Bitte 
sehr.  

Sachverständiger Maximilian Schulz: Vielen 
Dank. - Zum Feedback zu dem Artikel: Um das 
vorauszuschicken: Der war leider hinter einer 
Paywall. Als freier Journalist weiß ich ja um 
diese ökonomischen Zwänge. Aber gerade bei 
diesem Thema wäre es mir sehr lieb gewesen, 
dass der zugänglicher gewesen wäre. Ich hatte 
auch die zuständige Redakteurin darum gebeten; 
aber da war nichts zu machen. Ich hatte dann ein 
PDF-Dokument, das ich an Leute, die es interes-
siert hat, quasi weitergeschickt habe. 

Ich habe sehr viel positives Feedback bekommen, 
sehr viel Feedback von Menschen, mit dem ich 
nicht gerechnet hatte. Beispielsweise die Zweit-
korrektorin meiner Bachelorarbeit an meiner 
Hochschule hat mich um Zusendung gebeten. 
Ein entfernter Freund hat mir geschrieben, dass 
er mit seinem Vater eine ähnliche Situation er-
lebt hat bzw. eine sehr frustrierende Situation. 
Der Vater war schwer krebskrank und hatte 
mehrfach darum gebeten, aus dem Leben schei-
den zu dürfen, was aber verneint wurde. Und die 
haben auch die von mir angesprochenen quälen-
den Gedankenspiele durchgespielt. Von Heroin-
in-die-Infusionen-Geben und solchen Sachen war 
da die Rede. 

Es haben mir auch Leute geschrieben, die sich et-
was konstruktiver oder etwas kritischer damit 
auseinandergesetzt haben. Alles in allem zeigt es 
einfach, dass es damit eine große Beschäftigung 
in der Bevölkerung gibt. Ich meine, die Umfragen 
ergeben ja, glaube ich, auch, dass die Mehrheit 
tatsächlich für eine Liberalisierung der Sterbe-
hilfe ist. Aber es war spannend, zu sehen, was 
die Leute, sowohl die, die dafür sind, als auch 
die, die dagegen sind, im Einzelnen bewegt. Das 
war ein sehr positiver Effekt dieses Artikels.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Dann hat Herr 
Professor Dr. Sinn das Wort für sechs Minuten.  

Sachverständiger Prof. Dr. Arndt Sinn: Vielen 
Dank. - Ich komme zunächst zur Frage, ob es 
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nicht zu einer Gleichbehandlung aller Suizid-
mittel kommen müsste. Ich zitiere mal aus dem 
Entwurf auf Drucksache 20/2293. Dort heißt es: 

Diese Regelung ist dabei ehrlich. 
Denn Betäubungsmittel (und nicht 
z. B. Seile, Küchenmesser oder 
Schusswaffen) sind das Mittel, 
welches die Betroffenen erstreben, 
wie auch gerichtliche Auseinan-
dersetzungen …  

zeigen. Und das wird dann belegt. - Aber, sehr 
verehrte Abgeordnete, das ist nicht das Problem. 
Es ist nicht das Problem, wie ich Suizidhilfe 
leiste, mit welchen Mitteln ich sie leiste, sondern 
das Problem, das hier beraten wird, ist, wie Auto-
nomie sichergestellt wird und damit auch der au-
tonome Wille, frei mit fremder Hilfe zu sterben. 
Und deshalb, meine ich, ist das nun wirklich 
nicht das Problem. Es ist konsequent, dass es 
dann in der Drucksache 20/904 anders gemacht 
wird, weil dort das Problem Autonomieschutz 
eben klar sichtbar wird.  

Dann die zweite Frage, wie in dem Antrag auf 
Drucksache 20/2332 von Frau Helling-Plahr und 
anderen denn die Feststellung des freien Willens 
vorgenommen wird. Das ist geregelt in § 4: in der 
Beratung. Wenn ich es richtig sehe, wird, wenn 
dieses Beratungskonzept eingehalten wird, im 
Zusammenhang mit § 4 und § 3 anhand dieser 
Kriterien der autonom gebildete freie Wille fest-
gestellt in diesen Beratungsstellen, die in § 5 ge-
nannt sind - wobei - Frau Helling-Plahr, Sie ha-
ben den Kopf geschüttelt - ich noch nicht sehe, 
dass man dahin gehen muss. Wenn man nicht 
hingeht, dann - damit komme ich wieder zu dem 
Punkt zurück - gelten natürlich die in jedem ge-
richtlichen Verfahren festzustellenden Kriterien 
für die Autonomie oder nicht. Wenn es keine An-
haltspunkte gibt, dass es einen Autonomieverlust 
gab, dann ist alles gut. Wenn es diese Anhalts-
punkte gab, dann wird eben ein Verfahren durch-
geführt, und dann wird man das im Rahmen des 
Verfahrens klären müssen. 

Herr Strasser, ich komme zu Ihrer Frage: Was 
passiert mit den Medikamenten nach Aushändi-
gung? Oder anders formuliert: Wie können wir 
denn sicherstellen, dass diese Medikamente 

nicht in die falschen Hände gelangen? Sie haben 
das mit „rechtlich“ umschrieben. Ich weiß nicht, 
wie ich rechtlich sicherstellen kann, dass das 
nach Aushändigung kein Dritter bekommt. Da 
kann man viel reinschreiben ins Gesetz: Es ist si-
cherzustellen, dass das nur von dem Sterbewilli-
gen genommen wird. - Vielleicht kann man auch 
reinschreiben, dass da Aufnahmen von der Pa-
ckung gemacht werden. Aber das ist ja kein 
rechtliches Prozedere. Also, ich habe keine Ant-
wort auf die Frage, wie man das sicherstellen 
will. - Vielen Dank.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Danke schön. - Frau Professor Dr. Schöne-
Seifert hat das Wort für vier Minuten für Antwor-
ten auf die Fragen von Herrn Dr. Steffen und 
Frau Dr. Sitte. Bitte sehr.  

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Die Frage richtete sich auf die Vorschriften des 
Castellucci-und-andere-Entwurfs, in dem ein 
doppeltes psychiatrisches/psychologisches Prüf-
verfahren in Bezug auf die Freiverantwortlichkeit 
vorgesehen ist, und die Frage richtete sich da-
rauf, ob das denn realistisch sei. Wir haben schon 
mehrfach gehört - und ich kann da sozusagen 
auch keine weiteren Daten beifügen -, dass es an-
gesichts der Knappheit von Psychiatern und 
Psychologen, die dafür überhaupt zur Verfügung 
stehen, der entsprechend langen Wartezeiten und 
auch der organisatorischen Hürde in der Wirk-
lichkeit schwer sein wird, das in diesen Fristen 
umzusetzen. Ich würde bestätigen - was schon 
andere gesagt haben -, dass die damit hochgezo-
gene Hürde es sehr viel unwahrscheinlicher ma-
chen wird, dass Suizidwillige die Möglichkeiten 
finden, ihren Wunsch umzusetzen.  

Um noch mal zurückzukommen auf unsere Ein-
gangsrunde: Wenn wir es ernst nehmen, dass 
Suizidwillige mit erwiesen oder in dem Fall er-
wartbar freiverantwortlichem Suizidwunsch ihr 
Anliegen tatsächlich realisieren können, ist es 
ein großes Problem, solche Hürden aufzubauen. 

Die zweite Frage. - Ganz kurz, das muss ich ein-
mal aufschlagen. 
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Dr. Petra Sitte (DIE LINKE): Ob sich der Autono-
miebegriff des Verfassungsgerichts sich mit Ihrer 
Lebenswirklichkeit als Ärztin deckt.  

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Genau. - Das schließt sich ganz gut an, denke ich. 
Es gibt eine, wie wir alle wissen, komplizierte 
und verzettelte Debatte um den Autonomie-
begriff. Das heißt im Angloamerikanischen „com-
petency“; es hieß früher „Urteilsfähigkeit“ und 
„Einwilligungsfreiheit“. In der praktischen Philo-
sophie wird es dann „Autonomie“ genannt. Und 
weil dieser Begriff so schwierig ist, hat sich die 
Diskussion zuletzt - so auch das Bundesverfas-
sungsgericht - auf den Freiverantwortlichkeits-
begriff hinausmanövriert. In der Sache ist das al-
les nichts anderes und ganz klar ein unscharfer 
Begriff. Und es gibt Debatten darüber, welche 
Standards man anlegen sollte.  

Der Begriff, der vom Bundesverfassungsgericht 
sozusagen ausbuchstabiert worden ist unter dem 
Titel „Freiverantwortlichkeit“, entspricht der 
Standardsicht in der Medizinethik insofern, als 
es darum gehen muss, einen mental in der Lage 
befindlichen Patienten oder eine Patientin zu ha-
ben, der verstehen kann, worum es geht, der 
Informationen verarbeiten kann, zu einer Ent-
scheidung kommen kann und diese mitteilen 
kann. Alles sehr komplex; es ist also ein ganzes 
Bündel von Fähigkeiten. Normalerweise wird in 
der Medizin das Vorhandensein dieser Fähigkei-
ten vorausgesetzt, und nur bei Verdacht auf Feh-
len wird nachgeprüft, unter Umständen auch mit 
psychiatrischen und psychologischen Konsilen, 
auch im sonstigen medizinischen Alltag. - Das ist 
das eine. Das Zweite ist fehlender Druck durch 
Angehörige, Dritte, sozialen Druck etc. Die 
nächste Voraussetzung ist Informiertheit, Stich-
wort Beratung über die Alternativen. - Und was 
haben wir noch? - Ich glaube, das war es.  

Und dann kommt in diesem Fall die Dauerhaf-
tigkeit des Wunsches hinzu. Wenn man autonom 
irgendeine Kaufentscheidung trifft, dann muss 
das keine dauerhafte Entscheidung sein, weil der 
Kontext ganz anders ist. In diesem Fall haben wir 
alle ein Rieseninteresse daran, dass das stabile 
Wünsche sind. Da ist sich hier jeder einig. 

Dass es in einzelnen Fällen außerordentlich 
schwierig sein kann, diese Prüfung durchzufüh-
ren, darüber sind wir uns alle im Klaren. Dass 
aber andererseits jemand, der aus der Psychiatrie, 
aus der Suizidprävention oder aus der Psycholo-
gie kommt, von vornherein eine viel heterogenere 
Patientenklientel im Erfahrungshintergrund hat, 
führt dazu - so habe ich den Eindruck -, -  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Kommen Sie bitte zum Ende? Einen Satz 
noch.  

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
- dass ein viel größeres Maß an Absicherungs-
bedürfnis besteht, als das sozusagen in der nor-
malen Medizin der Fall ist. Und die beiden Ent-
würfe, die nicht Castellucci-zugehörig sind, 
buchstabieren diesen Begriff vollkommen eins zu 
eins aus in ihren jeweiligen §§ 3. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Dann hat Frau Pro-
fessor Schneider das Wort. Bitte sehr. Zwei Mi-
nuten.  

Sachverständige Prof. Dr. Barbara Schneider: 
Vielen Dank. - Ganz kurz auf die Frage von Frau 
Kappert-Gonther zum Bilanzsuizid: Der Bilanz-
suizid ist ein Begriff, der nicht in der wissen-
schaftlichen Forschung belegt ist. Bilanzsuizid 
wird im philosophischen und im juristischen 
Diskurs konzeptionell herangezogen, eben um 
eine Abgrenzung zwischen dem Suizid, der spon-
tan geschieht, und dem Suizid im Vollbesitz aller 
psychischen und kognitiven Kräfte vorzuneh-
men. Das ist eine Unterscheidung, die ich als ge-
fährlich empfinde, weil diese Entscheidung ja 
praktisch einen „guten Suizid“ - in Anführungs-
zeichen -, also einen Bilanzsuizid, einem Suizid, 
der eben nicht wohlüberlegt ist, gegenüberstellt. - 
So viel dazu.  

Zum zweiten Teil der Frage von Frau Kappert-
Gonther, inwieweit ökonomische Faktoren eine 
Rolle spielen: Dazu gibt es ganz, ganz viel wis-
senschaftliche Forschung. Wir wissen, dass eben 
nicht ausreichender Zugang zu finanziellen Mit-
teln, zu Versorgung, zu Pflege, zu guter Gesund-
heitsversorgung das Suizidrisiko erhöhen. Wir 
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wissen, dass Männer in unteren sozialen Schich-
ten suizidgefährdeter sind als Männer in höheren 
sozialen Schichten. Was wir auch wissen, ist, 
dass das Gefühl von Menschen, anderen zur Last 
zu fallen - und das kann auch finanziell sein -, 
ein Risikofaktor für Suizid ist. Und was wir in 
Bezug auf den  assistierten Suizid wissen - das 
sehen wir vor allem in den USA, die ja ein ande-
res Versorgungssystem haben als wir; wir sind re-
lativ gut sozial abgesichert -: In den USA lassen 
sich bevorzugt Frauen, ältere Frauen assistiert 
suizidieren, weil eben gerade bei ihnen die finan-
ziellen Mittel dann erschöpft sind. - Vielen Dank.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Zur Beantwortung 
einer Frage von Herrn Strasser hat Frau 
Dr. Lewitzka das Wort. Bitte sehr.  

Sachverständige Dr. Ute Lewitzka (Deutsche 
Gesellschaft für Suizidprävention - Hilfe in 
Lebenskrisen e. V.): Die Bitte war, die Rolle von 
Ärzten zu beleuchten. Da möchte ich grundsätz-
lich noch mal in den Raum stellen: Unsere ganze 
Ausbildung, all das, was wir erlernen und in un-
seren Facharztausbildungen sozusagen aufneh-
men, ist darauf ausgerichtet, Leiden zu lindern. 
Ich weiß, da gab es einen Wechsel, der auch gut 
ist. Früher mussten wir um jeden Preis Leben er-
halten. Das war früher so; das ist jetzt aber nicht 
mehr so. Ein Patient muss heute keine Angst 
mehr haben, dass er, wenn er das erklärt hat, 
irgendwie an Schläuchen festgeschnallt und 
künstlich am Leben gehalten wird. Das gibt es 
heute nicht mehr. Die Mehrheit der Ärzte sieht 
also in ihrem Beruf auch den Schutz des Lebens 
und die Minderung des Leidens. 

Es wird immer darauf hingewiesen, dass in der 
Mehrheit der Bevölkerung Einigkeit darüber 
herrscht, dass sie die Suizidassistenz wollen. 
Wenn ich mir aber mal die Art und Weise von 
Umfragen anschaue, dann ist genau das nicht der 
Fall. Je nachdem, wie ich die Frage stelle - das 
hat eine kürzlich publizierte Arbeit gezeigt -, än-
dert sich das. Wenn ich Antwortalternativen auf-
zeige und sage: „Würden Sie einem schwerkran-
ken, dem Tode geweihten Menschen die Sui-
zidassistenz ermöglichen, ja oder nein?“, würde 
die Mehrheit das tun. Wenn ich sage: „Es gibt 

eine Alternative, er kann mit Schmerzmitteln 
versorgt werden, er muss begleitet werden“, dann 
sinkt der Anteil derjenigen, die die Suizidassis-
tenz wollen, gnadenlos in die Tiefe. 

Dass der Arzt angesprochen wird, die Suizid-
assistenz zu regeln oder sogar durchzuführen, ist 
verständlich, weil man meint, der Arzt ist doch 
der Garant dafür, dass das ganz harmonisch und 
ganz toll und leicht geht. Auch hier wird nicht 
bedacht, dass Studien zeigen, dass 7 bis 13 Pro-
zent der Suizidassistenzen Komplikationen auf-
weisen. Ich möchte nicht ins Detail gehen, wie 
die Komplikationen aussehen. Darüber wird gar 
nicht diskutiert. Das heißt, ich sehe die Rolle der 
Ärzte vor allen Dingen im Annehmen der Not, 
des Motivs, das dahintersteckt, nicht mehr leben 
zu wollen, der Aufklärung, und zwar dezidiert - 
nicht nur einfach eine Information hinlegen, es 
gibt Palliativmedizin, sondern erklären, was das 
heutzutage bedeutet -, und natürlich gemeinsam 
zu schauen, ob irgendetwas darin den Wunsch 
beeinträchtigen kann, und die Freiverantwort-
lichkeit und die Dauerhaftigkeit zu prüfen. 

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Letzter Satz, bitte.  

Sachverständige Dr. Ute Lewitzka (Deutsche Ge-
sellschaft für Suizidprävention - Hilfe in Lebens-
krisen e. V.): Und das ist die Aufgabe der Ärzte, 
nicht die Suizidassistenz selbst.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Danke schön. - Herr Professor Hardinghaus 
hat für vier Minuten das Wort. Bitte sehr.  

Sachverständiger Prof. Dr. Winfried Harding-
haus (Deutscher Hospiz- und PalliativVerband 
e. V.): Mir waren zwei Fragen gestellt worden, 
einmal die Frage nach der Beziehungsebene, der 
Drucksituation und dem Phänomen des tödli-
chen Mitleids. Dieses Phänomen gibt es natür-
lich. Das dürfen wir nicht verschweigen. Wir se-
hen es bei Fachkräften sowie bei Angehörigen, 
bei diesen beiden Gruppen. Beides Mal ist sicher 
eine Überforderung Ursache des Ganzen, und die 
Überforderung bei Fachkräften wird sicher im 
Pflegebereich und auch im ärztlichen Bereich zu-
nehmen, weil wir Personalmangel haben und 
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einfach die Belastung, der Stress so groß sind 
und die Intensivmedizin zugenommen hat.  

Hier kommen wir auch schon zu den Angehöri-
gen, die uns dann häufig begegnen und sagen: Ich 
kann das nicht mehr sehen. - Dabei geht es nicht 
um die Angehörigen, sondern um die Patienten - 
zunächst mal, aber natürlich dann auch um die 
Angehörigen. Und ich glaube auch, dass die so-
ziale Struktur mit daran schuld ist in dem Sinne, 
dass wir meistens ja nur noch einen Partner als 
Angehörigen sehen, entweder den alten Mann 
oder die alte Frau, die allein ist, und gar nicht 
mehr den Familienverbund, den es früher gab 
und in dem solche Angehörigen aufgefangen wer-
den konnten. Wir müssen versuchen, sie aufzu-
fangen. Wir tun es auch, sei es durch Supervision 
oder Trauerbegleitung. Aber im Moment sehe ich 
da ein bisschen schwarz, weil wir die Mittel und 
Möglichkeiten gar nicht haben. Wir hoffen, dass 
sie sich mal einstellen werden.  

Stellvertretender Vorsitzender Dr. Thorsten 
Lieb: Ganz herzlichen Dank. - Frau Dr. Greeve hat 
das Wort, auch für vier Minuten. Bitte sehr.  

Sachverständige Dr. Gina Greeve (Deutscher 
Anwaltverein e. V.): Vielen Dank. - Bezogen auf 
die - ich will das kurz vorwegnehmen - Frage der 
Klarstellung mit Blick auf die Patientenverfü-
gung, die von Herrn Arlt gestellt worden ist: 
Selbstverständlich ist jede Klarstellung immer 
gut. Ob sie wirklich zwingend erforderlich ist, 
hängt ja letztendlich von dem Gesetz ab, wenn 
sonstige Voraussetzungen deutlich gemacht sind. 
Gegen eine Klarstellung kann man selbstver-
ständlich erst mal gar nichts haben. 

Mit Blick auf die andere Frage zu den verfas-
sungsrechtlichen Vorgaben, insbesondere auch 
unter dem Aspekt des vorliegenden Entwurfs zu 
§ 217, und auch die hier geführte Diskussion 
möchte ich in der Tat noch mal aufgreifen, dass 
das Bundesverfassungsgericht bereits entschie-
den hat. Es steht hier nicht zur Diskussion, ob 
sich jemand umbringen kann oder davon „abge-
halten“ werden soll. Ich will diesen Begriff nicht 
verwenden; er hört sich furchtbar an, weil so viel 
Moral dahintersteckt. Nein, das Bundesverfas-

sungsgericht hat entschieden, dass er darf, selbst-
verständlich, und dass es Vorrang hat. Das ist 
noch mal ein ganz, ganz wesentlicher Grund, wa-
rum wir hier vielleicht auch sitzen und warum es 
überhaupt neue Gesetzentwürfe gibt.  

Ich muss gestehen, ich war extrem verwundert, 
dass es überhaupt einen neuen § 217 gibt, der 
dann auch noch in seinem Absatz 1 absolut de-
ckungsgleich ist, nämlich auf ein völlig anderes 
Rechtsgut abzielt; denn er bezieht sich nur auf 
die geschäftsmäßige Förderung. Man muss sich 
mal die Tatbestandsmerkmale dort genauestens 
anschauen. Das hat überhaupt nichts mit dem ge-
schützten Rechtsgut der Selbstbestimmungs-
freiheit, wie es das Bundesverfassungsgericht 
ausdrücklich - ausdrücklich! - hervorgehoben 
hat, zu tun. Deshalb bin ich auch sehr skeptisch, 
ob die Rechtsgutdiskussion so einfach über einen 
Tatbestandsausschluss - aber das will ich jetzt 
dogmatisch nicht vorwegnehmen - korrigiert wer-
den kann, weil jetzt die Ausnahme in der Rechts-
widrigkeit angesiedelt ist, auch dogmatisch. Es 
zeigt jedenfalls ganz klar den ursprünglichen ge-
setzgeberischen Willen, nämlich aus der ur-
sprünglichen §-217-Regelung, die für verfas-
sungswidrig erachtet worden ist. Der jetzt ge-
stellte Auftrag an den Gesetzgeber wird meines 
Erachtens hier nur nachgeschoben über eine 
Rechtswidrigkeitsklausel. Das sind wirklich jetzt 
dogmatische Fragen des Strafrechts, die ich für 
sehr, sehr bedenklich erachte, jenseits dessen, 
dass die Rechtsgutdiskussion hier schon gar 
nicht den Auftrag des Bundesverfassungsgerichts 
umsetzt. Denn der Auftrag des Bundesverfas-
sungsgerichts auch vor dem Hintergrund des da-
mals geltenden § 217 - und das ist auch deutlich 
gesagt worden -, dass dieses Selbstbestimmungs-
recht, so schwer es einem möglicherweise fällt - 
und das bemerke ich hier in der Diskussion den 
ganzen Tag, und ich kann es emotional verste-
hen -, nicht leerlaufen darf, ist meines Erachtens 
zu respektieren. Es sind verfassungsrechtliche 
Vorgaben. Genauso ist der Wunsch des Sterbe-
willens zu respektieren. Den ersetzen wir nicht. 
Da darf man sich nicht moralisch erheben. 

Das Bundesverfassungsgericht hat deutlich ge-
sagt, dass dieses autonome Selbstbestimmungs-
recht nicht leerlaufen darf, dass es nicht faktisch 
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unmöglich sein darf. Und genau das muss doch 
jetzt das Anliegen sein, dass auch legal und da-
mit rechtssicher Zugang unter anderem zu ärztli-
cher Hilfe, Zugang zu entsprechenden Medika-
menten, zumal sie auch da sind, gewährt werden 
muss und dass hier ein rechtssicherer Rahmen 
gefunden wird. Ich habe jedenfalls mit Blick auf 
die letzte Frage und § 217 ganz erhebliche verfas-
sungsrechtliche Bedenken. 

Im Übrigen ist es nach meinem Dafürhalten nicht 
die Umsetzung dessen, was das Bundesverfas-
sungsgericht bereits entschieden hat. Es wird 
nicht mehr darüber entschieden, es ist entschie-
den.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: So, 
dann können wir weitergehen, und zwar zu 
Professor Dr. Gaede. Sie hatten eine Frage von 
Dr. Steffen.  

Sachverständiger Prof. Dr. Karsten Gaede: Herz-
lichen Dank. - Danke für die Frage, Herr Dr. Stef-
fen. Ich habe es durchaus als meine Aufgabe an-
gesehen, alle Entwürfe kritisch zu prüfen. Und 
mit dem Begriff der medizinischen Notlage wird 
ein weitgehend neuer Begriff, der ja auch eine 
Weggabelung beschreibt, eingeführt. Insofern 
habe ich dann festgestellt, dass er auslegungs-
bedürftig ist, dass man in der Tat unterschiedli-
che Auslegungen durchdenken könnte und dass 
er auch eine begrenzende Funktion hat. Ich habe 
ganz bewusst keinen anderen Vorschlag einge-
bracht. Das hängt vor allen Dingen daran, dass 
ich meine dargelegt zu haben, dass der Entwurf 
die Funktion, die ihm zugewiesen ist, dann doch 
gut erfüllt. Aus meiner Sicht ist das einerseits die 
Funktion, einen vielleicht etwas schnelleren Weg 
dort zu ermöglichen. Aber so, wie ich das insge-
samt beurteile, müssen wir uns auch fragen: Kön-
nen wir denn die Ärzte so einbeziehen? Ich habe 
das ja angesprochen. Und ich denke, es ist schon 
auffällig, dass eigentlich die Ärzte, von denen 
wir im Einzelnen sagen: „Ja, natürlich muss kein 
Arzt, muss keine Ärztin hier agieren“, letzten En-
des aber - in den anderen Entwürfen - einbezogen 
werden. 

Aus meiner Sicht ist mit der medizinischen Not-
lage der Bereich doch recht gut umschrieben, bei 

dem wir sagen können: Ja, hier gibt es so viele 
Ärztinnen und Ärzte, die umdenken, die es als 
Fortsetzung ihrer traditionellen Aufgabe sehen, 
auch in diesen Situationen, die durch die medizi-
nische Lage motiviert sind, dann eigeninitiativ 
mitzuwirken. Deshalb ist das meiner Sicht etwas, 
was in diesem Bereich funktionieren kann. 

Dann begrenzt der Entwurf, der auch einen 
Behördeneinsatz vorsieht, das aber auch gleich-
zeitig darauf. Das halte ich für richtig, auch mit 
diesem Begriff abgegrenzt, weil wir uns das na-
türlich gut vorstellen konnten, wir alle uns viel-
leicht auch wünschen, dass die Ärzte das von 
sich aus in die Hand nehmen, und es dann auch 
selbstverständlich sympathischer klingt, wenn 
man mit den Ärzten, die man schon lange kennt, 
Gespräche führen kann. Aber sind das denn die 
Situationen, in denen dieses über lange Zeit ent-
wickelte Patientenverhältnis dort in Rede steht? 
Wir müssen doch hier auch eine Regelung finden 
und eine Antwort geben auf Situationen, in de-
nen dieses Verhältnis noch gar nicht besteht. 
Und da brauchen wir aus meiner Sicht auch ei-
nen anders organisierten Weg, der dann im Ent-
wurf beschrieben ist.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Ab-
schließend hören wir dann jetzt noch mal Profes-
sor Dr. Frister zur Frage von Kollegin Bayram.  

Sachverständiger Prof. Dr. Helmut Frister: Auch 
ich bin gefragt worden zur verfassungsrechtli-
chen Bewertung des Entwurfs von Herrn Castel-
lucci und anderen. Ich glaube, man muss schon 
konzedieren, dass es ein Unterschied ist, ob der 
Tatbestand des alten § 217 mit einer Rechtferti-
gungsmöglichkeit versehen ist oder nicht. Jetzt ist 
er mit einer Rechtfertigungsmöglichkeit verse-
hen. Deshalb kann man nicht unmittelbar aus 
dem Verfassungsgerichtsurteil auf die Verfas-
sungswidrigkeit schließen. 

Aber ich habe auch ein Problem damit, dass 
durch diesen Tatbestand des § 217 die auf Wie-
derholung angelegte Unterstützung bei einer 
Grundrechtsausübung als regelhaftes Unrecht ge-
kennzeichnet wird, weil es darauf ja hinausläuft.  
Die entscheidende Frage bei der verfassungs-
rechtlichen Bewertung ist aber, glaube ich, ob 
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durch diesen Entwurf immer noch faktisch hin-
reichender Raum zur Entfaltung und Umsetzung 
bleibt, weil die Hürden halt relativ hoch sind. Da 
muss ich sagen - ich sage es mal etwas paradox -: 
Ich fürchte, dieser Entwurf lässt noch hinreichen-
den Raum zur Entfaltung, weil das geschehen 
wird, was ich vorhin schon prognostiziert habe: 
Wenn man hohe verfahrensrechtliche Hürden 
aufstellt, dann sind diejenigen, die sich am bes-
ten darauf einstellen können, Suizidhilfeorgani-
sationen. Die können das nämlich organisieren. 
Der einzelne Arzt kann das sehr schlecht organi-
sieren. Deshalb wird das dazu führen, dass in der 
Tat faktisch hinreichender Raum zur Entfaltung 
und Umsetzung bleibt, nämlich durch die Inan-
spruchnahme von Suizidhilfeorganisationen. 
Dann ist der Entwurf vielleicht verfassungs-
gemäß, aber die Frage ist, um welchen Preis.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: So, 
das waren abschließende Worte. Wir sind nun 
am Ende dieses ersten Teils angekommen. Ich 
darf so weit jetzt allen Sachverständigen im Na-
men aller Anwesenden schon einmal von Herzen 
danken, dass sie uns hier zur Verfügung gestan-
den haben.  

Wir haben gleich den zweiten Anhörungsteil 
zum Thema „Suizidprävention“. Dazu bleiben 
drei der anwesenden Sachverständigen hier; zwei 
weitere könnten dann jetzt dazukommen. Den 
anderen Sachverständigen steht es natürlich frei - 
herzlich gern -, oben auf der Tribüne Platz zu 
nehmen und bei uns zu bleiben oder sich, wo 
auch immer, zu erholen. 

Wir machen jetzt eine kurze Unterbrechung für 
zehn Minuten. Draußen steht noch mal ein Ver-
sorgungswagen, wo jeder etwas erwerben kann; 
Getränke oder Snacks wären dort zu haben. Dann 
sehen wir uns in zehn Minuten, also um 
18.14 Uhr, wieder.  

(Unterbrechung von 
18.04 bis 18.15 Uhr) 
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Teil II der Sachverständigenanhörung: Suizid-
prävention 
 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Liebe Kolleginnen und Kollegen! Liebe Sach-
verständige! Wir haben beim zweiten Anhö-
rungsteil neben den Professoren Frister, 
Schneider und Schöne-Seifert, die uns weiterhin 
zur Verfügung stehen, zwei neue Sachverstän-
dige; Professor Lob-Hüdepohl und Herr Melching 
sind dazugekommen.  

Dieser zweite Anhörungsteil soll etwa eine 
Stunde dauern und befasst sich mit einem frak-
tionsübergreifenden Gruppenantrag zur Suizid-
prävention. Die Initianten fordern unter anderem 
die Stärkung der Suizidprävention durch Förde-
rung der seelischen Gesundheit, durch die Bereit-
stellung von Angeboten zur Bewältigung berufli-
cher und familiärer Krisen, durch den Aufbau ei-
nes deutschlandweiten Suizidpräventionsdiens-
tes und durch Informationen zur Vorbeugung von 
Tabuisierung und Stigmatisierung von Suizid-
wünschen sowie über Hilfsangebote.  

Noch mal einige Hinweise zum Ablauf dieses 
Anhörungsteils. Alle fünf Sachverständigen er-
halten gleich die Gelegenheit zu einer kurzen 
Eingangsstellungnahme, für die jeweils fünf Mi-
nuten zur Verfügung stehen. Wir beginnen dann 
alphabetisch bei Professor Frister. Den Hinweis 
auf die Uhr erlaube ich mir noch mal; das haben 
Sie ja schon kennengelernt. 

Danach haben wir dann wieder eine Fragerunde, 
an der sich die anwesenden Mitglieder des 
Rechts- oder Gesundheitsausschusses mit Frage-
recht beteiligen können. Zwei Fragen können an 
einen oder zwei Sachverständige gestellt werden.  

Diesmal gibt es keine Vereinbarung im Vorfeld, 
also können jetzt alle Fraktionen zu Wort kom-
men. Aber mehr als acht Fragesteller werden 
wahrscheinlich in dieser einen Fragerunde kaum 
zu Wort kommen können. Deshalb lassen Sie uns 
keine Zeit verlieren. - Wir beginnen mit Professor 
Frister.  

Sachverständiger Prof. Dr. Helmut Frister: Schö-
nen Dank, Frau Vorsitzende. - Ich hatte ja eben 
bereits Gelegenheit und habe auch schon betont, 
dass Suizidprävention enorm wichtig ist. Deshalb 
wird es Sie nicht verwundern, dass ich diesem 
Antrag grundsätzlich positiv gegenüberstehe. Ich 
möchte in diesem Zusammenhang auf die Stel-
lungnahme des Ethikrates verweisen, die auch 
die Bedeutung der Suizidprävention betont.  

Worauf ich etwas näher eingehen möchte, ist, 
dass der Antrag ausdrücklich schreibt, die Ak-
zeptanz des Rechts auf Suizid sei die Grundlage 
der Suizidprävention. Das ist, glaube ich, richtig; 
aber man muss auch bereit sein, zu Ende zu den-
ken, was das bedeutet. Es bedeutet nämlich, dass 
Suizidprävention letztlich nicht mehr eine Prä-
vention um jeden Preis ist, sondern dass Suizid-
prävention die Funktion hat, Entscheidungsspiel-
räume wieder zu eröffnen und eine selbst-
bestimmte Entscheidung zu ermöglichen. Und 
das bedeutet dann auch, dass man, wenn sich je-
mand nach Beratung und Aufklärung im Ergebnis 
dafür entscheidet, Belastungen in seinem Leben, 
die er jedenfalls so empfindet, dass sie nicht be-
seitigt werden können, nicht hinzunehmen, diese 
Entscheidung als Berater zwar als Verlust emp-
findet, aber nicht als Niederlage, weil es darum 
geht, eine selbstbestimmte Entscheidung zu er-
möglichen, und die kann eben in beide Richtun-
gen ausfallen.  

Das ändert nichts daran, dass Suizidprävention 
wichtig ist. Man muss sich darüber klar sein: Es 
ist keine Prävention um jeden Preis. Das bedeutet 
zum Beispiel auch, dass man vorsichtig sein 
muss mit der Interpretation von Steigerungsraten, 
die sich einstellen nach einer Regelung zur Libe-
ralisierung der Suizidassistenz. Denn diese Stei-
gerungsraten können schlicht auch darauf beru-
hen, dass Menschen jetzt etwas legal tun könn-
ten, was sie schon immer tun wollten, was sie 
aber jetzt eben tun können. Und das ist auch per 
se nicht unbedingt zwingend so zu interpretie-
ren, dass auf diese Personen jetzt Druck ausgeübt 
wird. Das wäre mir auch wichtig.  

Schließlich auch noch der Hinweis: Der Satz, den 
man öfter liest: „Die beste Suizidprävention be-
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steht darin, keine Gelegenheit zum Suizid zu ge-
ben“, verträgt sich natürlich auch nicht vollstän-
dig damit, dass man eine selbstbestimmte Ent-
scheidung ermöglichen will. Natürlich wollen 
wir nicht die Gelegenheit geben, von Brücken zu 
springen; das soll man sichern. Aber als absoluter 
Satz ist er nicht richtig.  

Deshalb möchte ich noch mal wiederholen, was 
ich schon im ersten Teil der Stellungnahme ge-
sagt habe: Ich meine, dass die Suizidassistenz, 
die wir nach dem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichts ermöglichen müssen, und eine richtig 
verstandene Suizidprävention beides Teilaspekte 
einer Verwirklichung von Selbstbestimmung sind 
und deshalb auch nicht so ganz getrennt betrach-
tet werden sollten - wir machen ein Gesetz zur 
Suizidprävention, und dann machen wir ein Ge-
setz zur Suizidassistenz -; sondern das sollte ein 
einheitlicher Ansatz sein und nach meiner Vor-
stellung auch möglichst einer gesetzlichen Rege-
lung zugeführt werden. - Danke schön.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Dann ist der nächste Sachverständige 
Professor Lob-Hüdepohl. 

Sachverständiger Prof. Dr. Andreas Lob-Hüde-
pohl: Frau Vorsitzende, herzlichen Dank für das 
Wort. - Suizidprävention umfasst ein breites 
Spektrum von vorsorgenden und vorbeugenden 
Interventionen und Handlungsfeldern. Sie dient 
nicht einfach der Verhinderung, sondern vor al-
len Dingen eben der Vorbeugung und Vermei-
dung von Lebenslagen, in denen sich Menschen 
motiviert, getrieben oder innerlich genötigt se-
hen, ihrem Leben ein Ende zu setzen. Allerdings 
sollte im Fokus solcher Suizidprävention nicht 
nur die sogenannte indizierte Suizidprävention 
sein, also das unmittelbare Begleiten von Men-
schen, bei denen sich der Suizidwunsch bereits 
ausgebildet hat, sondern zur Prävention gehört 
natürlich auch - und es tut mir sehr leid, auch 
ich muss als Mitglied des Ethikrates auf diese 
Stellungnahme verweisen, die wir beide wie 
übrigens alle im Deutschen Ethikrat einstimmig 
beschlossen haben; also insofern gibt es in dieser 
Frage keinen Dissens - die sogenannte selektive, 
also die gruppenspezifische Inblicknahme von 

Personen, die in bestimmten Situationen beson-
ders von suizidalen Begehren betroffen sind, also 
Suchterkrankte, Trauernde, schwer Erkrankte, 
Menschen in sogenannten passageren Lebens-
lagen. 

Und das Letzte: Suizidprävention hat die soge-
nannte allgemeine oder universelle Suizid-
prävention in den Blick zu nehmen, also Suizid-
prävention, die sehr niedrigschwellig aufklä-
rungsmäßig die gesamte Bevölkerung in den 
Blick nimmt. 

Für vermutlich 90 Prozent der knapp 10 000 
Menschen, die in Deutschland jährlich ihrem Le-
ben ein Ende setzen, ist jede dieser Formen von 
Suizidprävention unumstritten eine ethische 
Pflicht. Ihre Suizidentscheidung ist nämlich ent-
weder Ausdruck einer schweren psychischen Er-
krankung, oder aber sie ist in einer Weise vom 
Augenblick getrieben, dass sie keinesfalls als frei-
verantwortlich gelten kann. 

Was aber ist mit Suizidentscheidungen, die über 
ein ausreichendes Maß an Überlegtheit, Eigen-
ständigkeit und Ernsthaftigkeit verfügen und des-
halb im Vollsinn des Wortes als freiverantwort-
lich gelten können? Besteht nicht, so die gele-
gentlich vernehmbare Skepsis, die Gefahr, dass 
eine zu starke Suizidprävention solche freiver-
antwortlichen Suizidentscheidungen unterläuft, 
vor allem dann, wenn sie sogar die Reduzierung 
der Zugänglichkeit von Suizidmitteln und -orten 
vorsieht? Reduzierung bedeutet nicht vollständig 
verhindern. 

Diese Frage ist aus meiner Perspektive mit einem 
klaren Nein zu beantworten. Natürlich sind frei-
verantwortliche Suizidentscheidungen als Aus-
druck des Rechts auf Selbstbestimmung ohne 
Wenn und Aber letztlich zu respektieren. Aber 
auch freiverantwortliche Entscheidungen sind 
immer in konkrete Lebensumstände eingebun-
den. Freiverantwortliche Suizidentscheidungen 
sind in der Regel Entscheidungen für den Tod, 
weil die betreffende Person unter den obwalten-
den Bedingungen ihres Lebens nicht mehr leben 
kann oder nicht mehr leben will; Lebensbedin-
gungen wie Krankheit, Einsamkeit, Erschöpfung, 
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Lebenssattheit. Oftmals sind solche Suizid-
wünsche unbeständig, oftmals auch dann sogar 
gepaart mit einem veritablen Lebenswillen, also 
anders leben zu wollen. 

Deshalb gilt: Der Respekt vor einer freiverant-
wortlichen Suizidentscheidung entbindet zu kei-
nem Zeitpunkt von der Verantwortung, so weit 
wie möglich Sorge zu tragen, dass Menschen sich 
nie zu einer solchen Entscheidung gezwungen se-
hen. Suizidprävention hat hier grundsätzlich die 
Aufgabe, Menschen überhaupt nicht erst in Le-
benslagen kommen zu lassen, in denen sie sich 
subjektiv genötigt sehen, sich freiverantwortlich 
für oder sogar gegen einen Suizid entscheiden zu 
müssen. Zudem stärkt Suizidprävention über das 
breite Spektrum ihrer Beratungs- und Informa-
tionsangebote die Basis, die unverzichtbare Basis, 
auf deren Grundlage die suiziderwägende Person 
ihre freiverantwortliche Entscheidung zu treffen 
vermag, also sich bilden kann. 

Deshalb hält die Suizidprävention den subjektiv 
verfügbaren Gestaltungsspielraum für die freiver-
antwortliche, selbstbestimmte Lebensführung ei-
nes Menschen möglichst weit offen.  

Der österreichische Holocaust-Überlebende Jean 
Améry beendet seine Streitschrift für das Recht 
auf den freiverantwortlichen Suizid mit den Wor-
ten - ich zitiere -: 

Wir sollten ihnen  

- den Suizidanten - 

Respekt vor ihrem Tun und Las-
sen, sollten ihnen Anteilnahme 
nicht versagen, zumal ja wir selber 
keine glänzende Figur machen … 
So wollen wir gedämpft und in or-
dentlicher Haltung, gesenkten 
Kopfes den beklagen, der uns in 
Freiheit verließ. 

Meine sehr verehrten Damen und Herren, aus 
diesen Worten spricht alles andere als eine Ver-
herrlichung eines Freitodes. Aus diesen Worten 
sprechen neben dem Respekt vor dem Suizidan-
ten eigentlich nur die Klage und die Trauer, dass 
Menschen offensichtlich keinen anderen Ausweg 

mehr sehen, als sich einer als unerträglich erleb-
ten Situation durch einen Suizid zu entziehen. 
Aus Jean Amérys Worten spricht deshalb nach 
meinem Dafürhalten nur das, dass wir es, wenn 
irgend möglich, nie zu solchen ausweglos er-
scheinenden Lebenslagen kommen lassen dürfen, 
persönlich wie gesellschaftlich nicht. Deshalb 
sollten alle Anstrengungen um eine Stärkung der 
Suizidprävention breite gesellschaftliche wie 
letztendlich auch parlamentarische Unterstüt-
zung erfahren. - Vielen Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Dann hat als nächster Sachverständi-
ger Heiner Melching das Wort.  

Sachverständiger Heiner Melching (Deutsche Ge-
sellschaft für Palliativmedizin e. V.): Frau Vorsit-
zende, vielen Dank. - Sehr geehrte Abgeordnete! 
Liebe Damen und Herren! Ich möchte als Vertre-
ter der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedi-
zin den Blick jetzt noch einmal sehr speziell auf 
die Menschen richten, die sich aufgrund einer 
schweren Erkrankung mit ihrem Lebensende be-
schäftigen und daraus resultierend dann eben 
Sterbewünsche, Todeswünsche oder auch den 
Wunsch nach einem assistierten Suizid äußern, 
und zum anderen aber auch auf die Menschen, 
die mit diesen Wünschen in der Praxis konfron-
tiert sind, also die in der Palliativ- und Hospiz-
versorgung Tätigen. 

Wichtig ist mir dabei noch, dass die von mir vor-
gebrachten Gedanken, wie auch die Bedenken, 
die wir ja in unserer Stellungnahme zu den vor-
liegenden Gesetzentwürfen niedergelegt haben, 
nicht ausschließlich aus theoretischen Über-
legungen resultieren, sondern eben ganz prakti-
sche Erfahrungen aus der Praxis sind. Hierzu ha-
ben wir nicht nur über 50 konkrete Anfragen zur 
Suizidhilfe, die uns in der Geschäftsstelle der 
DGP erreicht haben, ausgewertet, sondern wir ha-
ben in sehr vielen Weiterbildungskursen mit in-
zwischen über 250 Ärztinnen und Ärzten alle 
Gesetzentwürfe und die darin geplanten Verfah-
ren anhand realer und auch fiktiver Patienten-
beispiele einfach mal durchgespielt, über ganze 
Tage. Dabei sind nicht nur erhebliche Schwierig-
keiten, teilweise vielleicht sogar Unmöglichkei-
ten für die Umsetzung in der Praxis festgestellt 
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worden, sondern eben auch ein besonderer Be-
darf der Suizidprävention speziell für diese von 
mir genannte Betroffenengruppe.  

Erlauben Sie mir hier vielleicht den Hinweis, 
dass ich den Titel der heutigen Sitzung „Sterbe-
begleitung“, wie auch den Begriff „Sterbehilfe“ in 
diesem Kontext tatsächlich für völlig falsch halte. 
Sterbehilfe leistet die Ärzteschaft und vor allem 
die Pflege, die hier häufig vergessen wird, seit je-
her, nämlich Menschen beim Sterben zu helfen. 
Das ist Sterbehilfe. Sterben ist ein Prozess, der 
Suizid hingegen die legitime Beendigung genau 
dieses Prozesses, und es wäre schön, wenn die 
Politik hier auch klarer kommunizieren würde, 
worum es geht: Es geht um Suizidassistenz. 

In der anfänglichen Diskussion, auch schon 2017, 
standen nach meiner Wahrnehmung zwei As-
pekte im Vordergrund, nämlich erstens die Regu-
lierung und gegebenenfalls Eingrenzung der Akti-
vitäten von Sterbehilfeorganisationen, zu denen 
uns ja auch erschreckende Erfahrungsberichte 
vorliegen, und zweitens Menschen, die aufgrund 
schwerer Erkrankung und Leid ihr Leben been-
den wollen, ebendies zu erleichtern bzw. ihnen 
Unterstützung zukommen zu lassen. 

Beide Ziele scheinen nun nicht nur aus dem 
Blick geraten zu sein, sondern die jetzt vorliegen-
den Entwürfe werden in beiden Bereichen nach 
unserer Einschätzung genau das Gegenteil errei-
chen. Das Handeln von Suizidhilfeorganisation 
wird legitimiert und massiv erleichtert, und die 
Hilfe beim Suizid oder besser: die Hilfe bei der 
Gestaltung eines würdigen Lebensendes für 
Schwerstkranke wird, auch für die Ärzteschaft, 
die hier adressiert wird, massiv erschwert, und 
Letztere ist ja auch erstmals in hohem Maße straf-
bedroht. 

Deshalb - ergänzend zu den sehr wichtigen For-
derungen der Organisationen der Suizidpräven-
tion, die hier ja vieles vortragen - brauchen wir 
für die Gruppe der Schwerstkranken noch wei-
tere Präventionsmaßnahmen, weil wir es tatsäch-
lich mit zwei unterschiedlichen Zielgruppen zu 
tun haben - ein Umstand, dem ja nur der Gesetz-

entwurf der Gruppe um Frau Künast herum ver-
sucht hat zu entsprechen, was wir vom Grund-
satz her begrüßen.  

Menschen, die sich aufgrund einer Palliativsitua-
tion mit Suizid beschäftigen, werden aber kaum 
klassische Beratungsstellen der Suizidprävention 
aufsuchen, sondern eher nach Suizidhilfeorgani-
sationen Ausschau halten. Deshalb müssen wir 
viel früher und auch anders ansetzen, woraus 
sich zwei zentrale Notwendigkeiten ableiten las-
sen. 

Erstens. Wir brauchen eine breit angelegte Öffent-
lichkeits- und Aufklärungskampagne, die eben 
geeignet ist, den bestehenden Ängsten vor einem 
leidvollen Sterben zu begegnen. Die erwähnten 
Anfragen bei der DGP zu der Pille für den schnel-
len Tod haben gezeigt, dass 100 Prozent, wirklich 
100 Prozent der Anfragenden nicht aufgeklärt 
waren über Möglichkeiten der Gestaltung eines 
Lebensendes, also Hospiz- und Palliativversor-
gung, aber eben vor allem auch nicht über ihre 
Rechte, über ihre Patientenrechte, zum Beispiel, 
dass man einer hochtechnisierten Medizin nicht 
ausgeliefert sein muss und dass jede Maßnahme 
gegen den Willen von Betroffenen ja sogar den 
Straftatbestand der Körperverletzung erfüllt. Das 
weiß kein Mensch. Hier könnte die Politik hel-
fen, auch mit Unterstützung durch die Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung. 

Zweitens. Die Ärzteschaft wie auch andere rele-
vante Berufsgruppen und auch das Ehrenamt 
müssen umfangreich qualifiziert werden für den 
Umgang mit Sterbe- und Suizidwünschen und 
Todeswünschen, um diese nämlich differenzier-
ter zu betrachten. Hierzu gibt es bereits erste eva-
luierte Modelle, wie zum Beispiel der Uniklinik 
Köln um eine Gruppe von Professor Voltz. Die 
S3-Leitlinie hat das Thema Todeswünsche aufge-
nommen, um das differenziert zu betrachten. Wir 
haben ja auch innerhalb der DGP mit vielen Be-
teiligten hier Handlungsempfehlungen entwor-
fen. 

Bei Ärztinnen und Ärzten besteht also nicht nur 
Unsicherheit und Unwissen zu rechtlichen Mög-
lichkeiten, sondern vor allem auch im Umgang 
mit solchen Situationen sowie auch in Bezug auf 
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den Selbstschutz, damit sie eben nicht zu reinen 
Dienstleistern einer Suizidassistenz degradiert 
werden. Sie müssen weiter befähigt sein, sich 
dem Ringen um den besten Weg zu stellen. Al-
lein die Tatsache, dass jemand Arzt oder Ärztin, 
egal welcher Fachrichtung, ist, reicht nach unse-
rer Einschätzung oftmals eben nicht aus, um ver-
antwortungsvoll und kompetent mit solchen 
schwierigen Situationen umzugehen. Dazu gehört 
eben auch die Verantwortung für Angehörige und 
für das Setting, in dem dann eine tödliche Sub-
stanz unter Umständen eingenommen wird. 

Wir sollten Menschen nicht mit solchen Medika-
menten, solchen Substanzen, und auch nicht mit 
ihren Angehörigen, die vielleicht selbst hoch-
altrig pflegend sind, in solchen Situationen, vor 
allem auch bei oralen Einnahmen und fort-
geschrittener Erkrankung, allein lassen, weil sich 
da eben nicht voraussagen lässt, wie die genaue 
Wirkung der Substanzen sein wird und wie der 
Sterbevorgang sich dann eben vollziehen wird. - 
Vielen Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Alles Weitere auf Nachfragen, die be-
stimmt noch kommen. - Das Wort hat dann Frau 
Professor Dr. Schneider von der LVR-Klinik in 
Köln.  

Sachverständige Prof. Dr. Barbara Schneider: 
Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Sehr geehrte Da-
men und Herren Bundestagsabgeordnete! Wie Sie 
bereits in dem vorherigen Sitzungsteil gehört ha-
ben, bin ich eine der Leitungen des Nationalen 
Suizidpräventionsprogramms für Deutschland, 
und ich beschäftige mich wissenschaftlich und 
auch in der Praxis seit mehr als 30 Jahren mit 
dem Thema Suizidalität. 

Ich freue mich sehr, dass ein Antrag „Suizid-
prävention stärken und selbstbestimmtes Leben 
ermöglichen“ in den Bundestag eingebracht 
wurde. Ich freue mich besonders darüber, dass 
schon im Namen des Antrags deutlich wird, dass 
die Suizidprävention Menschen ein selbst-
bestimmtes Leben ermöglicht. Ich würde es sehr 
begrüßen, wenn mit der Annahme dieses Antrags 
die Arbeit der in der Suizidprävention Tätigen 

nicht nur ideell gewürdigt, sondern auch finan-
ziell abgesichert würde. Dies ist derzeit leider 
nicht der Fall. 

Wir brauchen in Deutschland dringend eine Ent-
wicklung und auch die finanzielle Absicherung 
suizidpräventiver Angebote. Es wird den Men-
schen in diesem Land nicht vermittelbar sein, 
dass es ein staatlich finanziertes Beratungsnetz 
für den Zugang zum assistierten Suizid geben 
soll, jedoch Beratungsstellen und Angebote, die 
Menschen in Krisen das Leben und ihre Selbst-
bestimmung ermöglichen möchten, große 
Schwierigkeiten haben, ihr Angebot aufrecht-
zuerhalten. Suizidprävention kostet Geld, und 
Suizidprävention ist keine Aufgabe, die auf 
ehrenamtliche Arbeit und Spendenfinanzierung 
reduziert werden darf.  

Suizidpräventive Angebote richten sich an Men-
schen, die in einer Krise Hilfe für sich suchen. 
Diese Hilfe wird freiwillig und selbstbestimmt 
aufgesucht und auch angenommen. Aus meiner 
Arbeit weiß ich, dass es für diejenigen, die bera-
ten, die Therapeuten sind, nicht einfach ist, in 
Kontakt mit suizidgefährdeten Menschen zu 
kommen. Suizidgefährdete Menschen, Men-
schen, die sich mit Suizidalität auseinander-
setzen, haben große Angst, abgelehnt zu werden. 
Sie haben oft auch große Angst, in die Psychiatrie 
eingewiesen zu werden. Sie äußern sich oft sehr 
ambivalent. Und es benötigt viel Geduld, eine 
vertrauensvolle Beziehung aufzubauen. Dies 
braucht viel Zeit, dies braucht aber auch Wissen, 
und es braucht auch eine gute Ausbildung. 

Im Vordergrund der Suizidprävention stehen das 
Verständnis der individuellen Umstände der Be-
troffenen und das Angebot und nicht der Zwang 
zur Hilfe. Suizidprävention bedeutet selbst-
verständlich kein Verhindern des Suizids um je-
den Preis und natürlich auch nicht, dass man ir-
gendwie versucht, Betroffenen ihre Suizidgedan-
ken auszureden oder dergleichen. Gespräche sind 
immer ergebnisoffen, und sie sollen den Betroffe-
nen helfen, selbstbestimmt zu entscheiden, an-
statt zu sterben. Und es kann natürlich am Ende 
einer Therapie, einer Beratung auch immer ste-
hen, dass derjenige sich das Leben nimmt, dass 
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derjenige auch assistierten Suizid in Anspruch 
nimmt. 

Aber eine solche Art von Beratung ist etwas völ-
lig anderes als eine Beratung für den assistierten 
Suizid. Wir müssen in unserem Land die Kompe-
tenz zur psychosozialen Beratung bei Suizidalität 
dort fördern, wo sie vorhanden ist, und wir müs-
sen sie ausbauen, wo sie noch fehlt. Wir müssen 
den Zugang zu allen suizidpräventiven Angebo-
ten deutlich erleichtern. Vor allen Dingen müs-
sen suizidpräventive Angebote flächendeckend 
vorhanden sein. Dies ist im Moment nicht der 
Fall. 

Wir haben in einem Projekt ausgehend von den 
Empfehlungen der WHO aus dem Jahr 2014 und 
aus dem Jahr 2021 und dem internationalen For-
schungsstand im Rahmen des Projekts „Suizid-
prävention Deutschland - Aktueller Stand und 
Perspektiven“ in internationaler Zusammenarbeit 
einen ausführlichen Forschungsbericht zum ak-
tuellen Stand der Suizidprävention in Deutsch-
land erarbeitet. Dieser ist auf der Website des 
Nationalen Suizidpräventionsprogramms abruf-
bar. Sie können ihn auch gern in Form von Pa-
pier haben.  

Insbesondere auf folgenden Ebenen müssen An-
gebote entwickelt bzw. ausgebaut werden: Es 
müssen niedrigschwellige suizidpräventive An-
gebote ausgebaut werden, die sich direkt an Be-
troffene richten. Es ist dringend eine regionale 
Vernetzung in der Suizidprävention notwendig. 
Und auf Bundesebene muss ganz viel geschehen, 
insbesondere die Einrichtung einer bundesweiten 
Informations-, Beratungs- und Koordinierungs-
stelle zur Suizidprävention, deren Gestaltung 
und deren Aufgaben wir in unserer Stellung-
nahme sehr ausführlich aufgeführt haben. Außer-
dem liegt Ihnen als Tischvorlage vor, welche wei-
teren Empfehlungen auf Bundesebene zur Suizid-
prävention unsererseits gegeben werden. - Vielen 
Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Dann hat nun das Wort Frau Professor 
Dr. Bettina Schöne-Seifert von der Uni Münster, 
Lehrstuhl für Medizinethik.  

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Meine Damen und Herren! Ich möchte zwei The-
sen vertreten. Die erste ist, dass der Antrag von 
Herrn Dr. Castellucci jede Zustimmung verdient, 
von allen Angehörigen und allen Parlamenta-
riern. Er fordert etwas, was schon längst über-
fällig ist, was die Finanzierung, die Forschungs-
ausstattung, die Etablierung von Beratungsstellen 
etc. angeht; aber der Antrag ist in meinen Augen 
doch weitgehend unabhängig erforderlich von 
der Suizidbegleitungsfrage. Und ich habe relativ 
große Sorgen, dass das Thema, sozusagen wohl-
wollend gedacht, aufgrund der Tatsache, dass die 
Gruppe um Herrn Castellucci exakt dieselbe 
Gruppe ist, die auch den sehr restriktiven neuen 
§ 217 StGB vorschlägt, sozusagen als Doppelpack 
wahrgenommen wird und man nach der Devise 
„Prävention zuerst“ - was wir ja von vielen heute 
gehört haben - denkt, man sollte das am besten 
als Doppelpack realisieren. Dann würde in mei-
nen Augen tatsächlich dieser wunderbare und 
wichtige Präventionsantrag als eine Art Trojani-
sches Pferd dienen, das ich gerne verhindern 
würde. 

Ich sage Ihnen, warum ich das so problematisch 
finde. Herr Frister hat mit anderen Worten, als 
ich es jetzt tun werde, darauf hingewiesen, dass 
es getrennte Ziele gibt und geben muss im Um-
gang mit Suizidwilligen. Das erste Ziel ist, mög-
lichst viele unfreie Suizide zu verhindern, und 
das ist die Mehrheit. Wir haben gehört, das sind 
über 90 Prozent. In diesem Kontext nehmen wir 
sozusagen zunächst mal den Begriff Suizid-
prävention wahr. Das ist unstrittig ein Ziel und 
auch ein Ziel dieses Antrags. 

Das zweite Ziel ist, freie Suizidwünsche in freie 
Lebenswünsche zu verwandeln. Auch das ist ein 
wichtiges Ziel, und in glücklichen Fällen gelingt 
das. 

Und das dritte Ziel ist, freiverantwortliche Sui-
zidvorhaben nicht zu sabotieren - ich benutze 
jetzt mal so einen groben Ausdruck, um bildhaft 
zu sein - und sie sozusagen auf humane, sanfte 
Weise realisierbar zu machen.  
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Diese Ziele dürfen unter gar keinen Umständen 
verrechnet oder auch nur zusammengeführt wer-
den.  

Ich will an ein paar Beispielen deutlich machen, 
wie groß diese Gefahr ist. Der Präventionsbegriff 
wird normalerweise in Medizin und Recht immer 
benutzt, als sei das Präventionsziel unstrittig gut. 
Das ist es auch bei den beiden erstgenannten Zie-
len. Aber bei der Verhinderung oder der Verlang-
samung oder dem Aufschieben oder dem Sabotie-
ren von freiverantwortlichen Suizidwünschen ist 
das Ziel alles andere als gut. Dass dieser positive 
Begriff gekapert werden könnte auch für Suizid-
sabotage, sieht man daran, dass wir hier mehr-
fach darüber geredet haben, welche Outcomes 
denn eigentlich zu erwarten sind. Prävention 
misst sich immer an Outcomes. Prävention von 
Herzinfarkten guckt vorher und nachher, wie 
viele Herzinfarkte verhindert worden sind. Prä-
vention von Suiziden in unserem Kontext, sozu-
sagen bei den Freiverantwortlichen, kann sich 
aber nicht bemessen an der Zahl der verhinder-
ten Suizide. Das muss man sich unbedingt vor 
Augen halten. Deswegen sind die ganzen Rechen-
spiele, die wir hier gehört haben - oder nicht „-
spiele“; das klingt so abwertend - oder die Rech-
nereien gar nicht erstaunlich. Denn was ist zu er-
warten, wenn wir ein liberales Suizidhilfegesetz, 
das ich ganz stark favorisiere, wie Sie wissen, 
kriegen? Was wird passieren? Es werden alle 
Teilziele ein bisschen erfüllt; aber es wird vor al-
lem mehr Suizide geben. Darauf müssen wir ge-
fasst sein. Und das kann man hinterher nicht als 
Versagen dieses Ansatzes abstempeln.  

Es wurde gefragt: Wie ist das Verhältnis von An-
gebot und Nachfrage? Wir haben gehört, dass das 
Angebot die Nachfrage erhöht. Aber müssen wir 
uns nicht fragen: Woher kommt denn unser An-
gebot? Ist das nicht auf Nachfrage entstanden? Es 
sind doch Leute gekommen, die gesagt haben: 
Bitte, wir wollen nicht mehr in die Schweiz fah-
ren. Helft uns hier! Wir sehen es einfach nicht 
ein. Wer seid ihr eigentlich, dass ihr uns verbie-
ten wollt, sagen wir mal, das Abgleiten in eine 
schwerste Endphase der Demenz zu verhindern, 
wenn wir das selber können? Wie steht euch das 
zu? - Auf diese Weise ist doch das Angebot ent-
standen.  

Das heißt, mit der Tatsache, dass diese nicht as-
sistierten Suizide Add-on sein werden, müssen 
wir rechnen. Man kann da nicht hinterher sagen: 
Ihr habt das Gesetz schlecht gemacht. - Es ist ge-
radezu das Ziel, das zu ermöglichen, und das 
müssen wir aushalten. Nun sind wir wieder bei 
dem moralischen Dissens. Es werden mehr Sui-
zide werden, ohne jede Frage. - Danke. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Wir starten dann in die Fragerunde. 
Ich habe auch schon einige Wortmeldungen vor-
liegen. Wir starten mit der Gruppe Castellucci/ 
Heveling mit drei Frageberechtigen: Frau 
Kappert-Gonther, Frau Griese und Frau Vogler.  

Dr. Kirsten Kappert-Gonther (BÜNDNIS 90/DIE 
GRÜNEN): Vielen Dank, Frau Vorsitzende. - 
Meine erste Frage richtet sich an Frau Professor 
Schneider. Ganz grundsätzlich: Wie bewerten Sie 
den vorliegenden Antrag zur Stärkung der Sui-
zidprävention? Und können Sie unabhängig da-
von, welcher Gruppe man bezüglich des assistier-
ten Suizids zuneigt, hier eine grundsätzliche Zu-
stimmung empfehlen? 

Die zweite Frage richtet sich ebenfalls an Frau 
Professor Schneider. Welche Maßnahmen kennen 
wir aus der Suizidologie, die geeignet sind, Sui-
zidprävention wirklich wirksam zu unterstützen? 

Ich darf ja nur zwei Fragen stellen, aber einmal 
so in den Raum gerufen, wenn die Sachverständi-
gen sich dazu äußern wollen: Sieht irgendwer ei-
nen Grund, diesem Antrag nicht zuzustimmen? - 
Vielen Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Kerstin Griese. 

Kerstin Griese (SPD): Vielen Dank, Frau Vorsit-
zende. - Liebe Kolleginnen und Kollegen! Liebe 
Sachverständige! Herzlichen Dank für Ihre Aus-
führungen. 

Ich will zwei Fragen an Herrn Lob-Hüdepohl 
stellen und will sie durchaus in dem Zusammen-
hang, der ja beabsichtigt ist, stellen, dass wir ein 
Schutzkonzept als gesetzlichen Weg vorgeschla-
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gen und ergänzend diesen Antrag zur Suizid-
prävention gemacht haben. Das ist ja für uns in-
haltlich ein Zusammenhang.  

Herr Lob-Hüdepohl, erstens: Wie können Suizid-
prävention und ein Schutzkonzept beim assistier-
ten Suizid die Freiverantwortlichkeit sichern? 
Sie haben ja, glaube ich, auch im Ethikrat da-
rüber diskutiert. Unseres Erachtens gehört das 
eben zusammen. Deshalb die Frage: Wie wird die 
Freiverantwortlichkeit gesichert? Ist nach Ihrer 
Erfahrung der Wunsch nach Suizid immer frei-
verantwortlich und endgültig oder eben auch 
nicht? 

Die zweite Frage stelle ich, weil aus unserer Sicht 
des Gesetzesantrages als auch dieses Antrages zur 
Suizidprävention das Thema des Schutzes für 
vulnerable Gruppen besonders wichtig ist. Wel-
che Rolle spielt Angst vor schweren Erkrankun-
gen bei der Erwägung eines assistierten Suizids? 
Welche Rolle spielen aber auch ökonomische 
Faktoren oder der immer wieder zitierte Satz „Ich 
möchte niemandem zur Last fallen“? Also was 
heißt das - das ist meine Frage - besonders für 
vulnerable Gruppen, für Menschen mit Beein-
trächtigungen, Menschen mit Behinderungen, für 
Pflegebedürftige, für psychisch Kranke? Sehen 
Sie da einen gesellschaftlichen Druck? 

Da Sie auch als Ethiker gefragt sind, will ich das 
sozusagen zusammenbinden mit der Frage: In 
welcher Gesellschaft wollen wir leben? Wie wird 
mit solchen vulnerablen Gruppen umgegangen?  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann Kollegin Vogler. 

Kathrin Vogler (DIE LINKE): Vielen Dank, Frau 
Vorsitzende. - Meine erste Frage geht ebenfalls an 
Professor Schneider. Sie ist relativ kurz und 
knapp. Im Antrag ist ja vorgesehen, dass es eine 
bundeseinheitliche Nummer für Suizidpräven-
tion gibt, 24/7 und online für Menschen in Kri-
sensituationen erreichbar. Wie würden Sie das 
bewerten? 

Meine zweite Frage geht an Professor Frister. Sie 
haben in Ihrem Statement von falsch verstande-
ner Suizidprävention gesprochen. Nun ist es aber 

eine Anhörung zu einem ganz konkreten Antrag, 
der schriftlich vorliegt. Jetzt frage ich mich als 
Mitverfasserin natürlich ganz selbstkritisch, an 
welchen konkreten Stellen in unserem Antrag Sie 
vielleicht solche falsch verstandene Prävention 
entdeckt haben könnten, weil es mir dann wich-
tig wäre, auch darüber nachzudenken, ob man 
den noch mal verändert. Bitte benennen Sie doch 
ganz konkret die Punkte oder den Punkt, den Sie 
kritisch sehen, und begründen das. Oder anders-
rum gefragt: Gibt es irgendetwas in unserem An-
trag, warum Sie Abgeordneten abraten würden, 
diesen zu unterstützen, ihn mitzuzeichnen, für 
ihn zu stimmen, und zwar egal, welchem Gesetz-
entwurf in Sachen Suizidassistenz diese Kolle-
ginnen und Kollegen zuneigen?  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Das 
Wort hat nun Frau Helling-Plahr.  

Katrin Helling-Plahr (FDP): Dass etwas richtig 
ist, heißt ja noch nicht, dass es auch richtig gut 
gemacht und umgesetzt ist. Deswegen ist die 
erste Frage an Herrn Professor Frister: Die Stel-
lungnahme des Ethikrates ist hier angesprochen 
worden, und vorhin haben wir sie schon unter 
dem Aspekt der Freiverantwortlichkeit bespro-
chen. Jetzt mit Blick auf Prävention und viel-
leicht im Vergleich zu dem hier vorliegenden An-
trag: Gibt es da Punkte, die noch darüber hinaus-
gehen, die vielleicht anders fokussiert werden 
sollten aus Ihrer Perspektive, aus der Perspektive 
des Ethikrates? 

Die zweite Frage an Frau Professor Schöne-
Seifert. Wir haben gerade davon gehört, dass die 
Gefahr eines sozialen Drucks gesehen wird. Auf 
der anderen Seite kenne ich beispielsweise auch 
die Erfahrungen aus Oregon, wo die klare Rege-
lung des assistierten Suizids und die Entstigmati-
sierung dazu geführt haben, dass sich durch den 
ärztlichen Zugang auch die Hilfe und die Versor-
gung im Palliativbereich insgesamt verbessert ha-
ben. Würden Sie das auch für Deutschland so se-
hen? Wäre das eben auch ein Weg, wie man das 
zusammendenken kann und zusammendenken 
sollte? - Vielen Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Nun 
Herr Lindh.  
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Helge Lindh (SPD): Vielen Dank, Frau Vorsit-
zende. - Ich richte mich sowohl an Frau Professor 
Schöne-Seifert als auch an Herrn Professor Fris-
ter.  

Ich nehme mal als Ausgangspunkt die Anmer-
kungen von Frau Professor Schöne-Seifert in 
Stellungnahmen, aber auch vorhin in der Anhö-
rung, dass hinter dem Ganzen doch ein ethischer 
Grundkonflikt lauert. Ich würde die Arbeitsthese 
wagen, dass es auch in Bezug auf das Präven-
tionsthema immer noch der Fall ist, gerade wenn 
man auf das Ziel von Prävention achtet und die 
Fragestellung sieht, wenn man es in der Zusam-
menschau mit den Regelungen für den assistier-
ten Suizid betrachtet, den von uns allen ge-
wünschten umfassenden Apparat für Prävention 
aber so weit denkt, dass der stattfindende assis-
tierte Suizid eine gescheiterte Prävention wäre. 
Und ich will die These wagen, dass das gerade 
nicht der Fall sein darf im Sinne des Verfas-
sungsgerichtsurteils. 

Deshalb wäre meine Bitte, eine Einschätzung von 
Ihnen dazu zu bekommen, inwieweit dieser Prä-
ventionsantrag aus Ihrer Sicht dem Anspruch 
Enttabuisierung und Entstigmatisierung gerecht 
wird, inwieweit das aber spätestens dann zu ei-
ner Widersprüchlichkeit führen kann, wenn man 
ihn in Zusammenschau betrachtet mit den vorge-
schlagenen Regelungen, insbesondere auch einer 
solchen Regelung, die den Weg über das Straf-
recht betrachtet. Um es noch mal deutlich zu ma-
chen: Also inwieweit sehen Sie hier wirklich 
eine Konvergenz zu Kongruenz zwischen den 
beiden Ansätzen? Denn wir müssen sie analy-
tisch trennen, aber in der Wirkung auch zusam-
men denken. Oder sehen Sie gerade eine Gefahr, 
dass das Ziel der Enttabuisierung, der Entstigma-
tisierung, das ja alle Gruppen für sich beanspru-
chen, eben so nicht erreicht werden kann?  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Dann hat Frau Stamm-Fiebich das 
Wort. 

Martina Stamm-Fiebich (SPD): Vielen Dank, 
Frau Vorsitzende. - Meine Frage geht an den 
Sachverständigen Herrn Melching. Mich würde 

ganz besonders Ihre Einschätzung zu dem An-
tragsentwurf interessieren. Wie bewertet die 
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin den 
vorliegenden Antragsentwurf zur Stärkung der 
Suizidprävention? Und vor allem würde mich in-
teressieren: Wo sehen Sie hier gegebenenfalls 
Verbesserungsbedarf? - Danke.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Frau 
Künast. 

Renate Künast (BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN): 
Danke.- Ich will einmal vorweg sagen: Ich wun-
dere mich immer, dass ständig vom gesellschaft-
lichen Druck geredet wird, aber einige, die das 
Argument benutzen, immer denken, den gäbe es 
nur in eine Richtung. Es kann den gesellschaftli-
chen Druck auch in die andere Richtung geben: 
dass man von Menschen verlangt, noch länger et-
was Quälendes hinzunehmen, womit man der 
Autonomie, dem Recht widerspricht. Das muss 
ich mal sagen, weil ich das immer wieder höre 
und es mir langsam aufstößt. 

Ich habe eine Frage an Frau Professor Schöne-
Seifert und an Herrn Melching. Das schließt sich 
wahrscheinlich an eine schon gestellte Frage an. 
Frau Vogler hat ja gefragt: Was ist da jetzt falsch? 
Was spricht dagegen, dass alle Abgeordneten den 
Antrag unterschreiben? - Ich will mal sagen: Et-
was, in dem nichts Falsches drin ist, ist deshalb 
noch lange nicht richtig oder vollständig. Da feh-
len immer noch ein paar Sachen. Frau Stamm-
Fiebich hat gerade gefragt: Was fehlt noch ganz 
konkret? - Ich habe einige Ideen dazu, auch wenn 
ich ja jetzt hier nicht angehört werde. Das kriege 
ich bestimmt woanders unter.  

Ich würde aber eine Frage anschließen wollen. 
Meine Frage ist: Was ist eigentlich die Einschät-
zung von Ihnen beiden, warum wir hier in regel-
mäßigen Abständen alle paar Jahre über Suizid-
prävention, Palliativmedizin, mehr Hospizplätze 
usw. reden? Wir haben ja gerade gehört - in Saar-
brücken war es so -, durchschnittliche Wartezeit 
im Saarland ist 40 Tage. Ein Gutteil derer, die ei-
nen Platz im Hospiz wollten, ist dann schon ge-
gangen. Was war eigentlich Ihrer Meinung nach 
immer der Kernpunkt, wo wir was falsch ge-
macht haben im Parlament, sodass das, was wir 
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hier mit warmen Worten beschlossen haben - ich 
glaube, mindestens schon zweimal -, am Ende 
nie realisiert wurde? Also, Palliativmedizin gibt 
es in Berlin relativ gut, aber woanders nicht. Was 
waren eigentlich die Kernpunkte? Haben wir 
nicht genug Druck gemacht? Haben wir nicht ge-
nug Termine und Fristen gesetzt? Haben wir 
nicht genug Geld in den Haushalt eingestellt? 
Also, waren es nur warme Worte? Wie kommen 
wir dazu? Oder was ist die Stellschraube, damit 
nicht wieder nur warme Worte in einem ja noch 
zu entwickelnden Präventivantrag für das ge-
samte Parlament stehen, sondern es auch um-
gesetzt wird?  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Dann hat Frau Wegge das Wort.  

Carmen Wegge (SPD): Vielen Dank. - Ich würde 
meine zwei Fragen an den einzig verbliebenen 
Juristen in der Sachverständigenrunde stellen, in 
der Hoffnung, dass er meine Fragen beantworten 
kann. 

Nach den Landesgesetzen über Hilfen und 
Schutzmaßnahmen bei psychischen Krankheiten, 
also den PsychKGs, und dem Unterbringungs-
gesetz müssen Menschen, die aufgrund ihrer psy-
chischen Erkrankungen Fremd- oder Selbst-
gefährdung haben, auch gegen ihren Willen un-
tergebracht werden. Wenn wir über Suizid-
prävention sprechen, sprechen wir auch häufig 
irgendwie darüber, ob es Meldewege geben muss 
in Bezug auf Menschen, die gegen ihren Willen 
untergebracht worden sind.  

Deswegen wären meine zwei konkreten Fragen: 
Sehen Sie Regelungsbedarf hinsichtlich des Zu-
sammenspiels zwischen der Regelung zu einer 
Unterbringung und einer neu zu schaffenden Re-
gelung für Sterbebegleitung? Und, wenn ja, wie 
sollte eine solche ausgestaltet sein? - Das war es. 
Danke. 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Be-
rechtigte Frage. - Frau Stöcker.  

Diana Stöcker (CDU/CSU): Vielen Dank, Frau 
Vorsitzende. - Meine erste Frage geht an Herrn 
Melching. Können Sie erläutern, warum es so 

wichtig ist, im Rahmen einer Präventionsstrategie 
psychosoziale Fachkräfte regelhaft in die spezia-
lisierte ambulante Palliativversorgung zu inte-
grieren? 

Und die zweite Frage an Frau Schneider. Sie ha-
ben ja vorhin sehr schön beschrieben, wie wich-
tig es ist, flächendeckend 24 Stunden/sieben 
Tage die Woche niederschwellige Angebote aus-
zubauen, auch im Netzwerk bestehende Dienste 
und Einrichtungen. Wo sehen Sie besonderen 
Handlungsbedarf, und wo muss man besonders 
nacharbeiten und warum?  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Das 
sind alle Fragen, die hier angemeldet wurden. 
Das heißt, wir kommen dann jetzt zur Antwort-
runde. - Ich würde Frau Professor Schöne-Seifert 
bitten, zu beginnen. Sie haben drei Fragen von 
den Kollegen Helling-Plahr, Lindh und Künast 
gestellt bekommen.  

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Frage eins: Ist zu erwarten, dass die positive Ent-
wicklung der Palliativmedizin, die in Oregon, 
das seit 1997 assistierten Suizid unter engen 
Regelungsbedingungen zulässt, beobachtet wer-
den kann, als Begleitphänomen auch bei uns ein-
treten wird? - Ich weiß das nicht genau. Ich 
glaube, wir haben insgesamt eine bessere pallia-
tive Versorgung, als in vielen Bereichen in den 
USA zur Verfügung stand, jedenfalls auch in 
Oregon. Es ist eine Geldfrage gewesen. Bei uns ist 
das sozusagen egalitärer zugänglich, aber mit un-
endlich viel Luft nach oben. Darüber sind wir 
uns alle einig. Jeder, der die persönliche Erfah-
rung gemacht hat, Palliativversorgung für Ange-
hörige oder Freunde zu besorgen, weiß, wie un-
glaublich schwer es ist, bei allem Wohlwollen, je-
manden zu finden.  

Vorgriff auf die Frage „Was haben wir da falsch 
gemacht?“, Frau Künast: Ich weiß es nicht genau; 
ich kann es wirklich nicht sagen. Ich wünschte, 
ich hätte eine Antwort. 

Also, ich glaube schon, dass sozusagen unter 
dem strengen Blick der Öffentlichkeit das liberale 
Angebot von Suizidermöglichung auch einen ver-
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stärkenden Effekt auf die Bereitstellung von Pal-
liativmedizin hat, und das ist ein guter Anlass; 
aber klarerweise müssen wir doch alle finden, 
dass Palliativmedizin genauso für Nichtsuizid-
willige - und die gab es schon längst zu Tausen-
den - erforderlich und wichtig ist. Das jetzt sozu-
sagen erst mal an die erste Stelle zu schreiben 
und zu sagen: „Für die ist es besonders wichtig“, 
leuchtet nicht ein, wenn man das zu Ende denkt. 
Wir brauchen unbedingt Palliativmedizin, und ja, 
alle sollten diesen Antrag unterschreiben. Ich bin 
völlig Ihrer Meinung.  

Allerdings, Herr Frister, würde ich Ihnen an die-
ser Stelle - winzig klein - widersprechen. Ich 
glaube nicht, dass man ein gemeinsames Sui-
zidumgangsgesetz schaffen sollte. Die Schweiz, 
hat, wie Sie alle wissen, assistierten Suizid schon 
seit Langem geregelt. Der Ansatz, einen Antrag 
auf Suizidprävention zu stellen, den die Experten 
hier sicher alle kennen werden - 2014 beschlos-
sen, 2016 umgesetzt, mit 130 Experten diskutiert, 
inzwischen in der Zwischenevaluation sehr er-
folgreich -, ist ausdrücklich begrenzt auf nicht-
assistierten Suizid, weil das eben im Wesentli-
chen die 90 Prozent krankhafter etc. Präventions-
maßnahmen betrifft und die sozusagen anders 
koordiniert werden sollten als die Prävention im 
Umkreis von erwogenen assistierten Suiziden. 
Da - das muss man jetzt noch mal wieder aufwär-
men - liegen die Präventionsinstrumente einmal 
in der Feststellung von Nichtfreiverantwortlich-
keit. Das sind einige Fälle, ohne jede Frage; es 
wird auch manchmal schwierig sein; das wird 
man gut und spezifisch regeln müssen. Das an-
dere sind die Angebote an Alternativen. Und 
klar, da soll Palliativmedizin unbedingt - unbe-
dingt! - dazugehören. Aber das muss man für 
diese Gruppen, glaube ich, separat regeln, und 
man darf auf keinen Fall warten, bis das andere 
gegriffen hat. 

Zur Frage von Herrn Lindh: Gibt es nicht Wider-
sprüche zwischen dem Präventionsantrag und 
dem Ziel der Enttabuisierung und Entstigmatisie-
rung? - Schwierig zu sagen; es kommt darauf an, 
wie man es dann auslegt. Keineswegs ist das 
zwangsläufig so. Immerhin werden die Präven-
tionsangebote, die ja einhergehen mit der Rund-
umdevise Respekt, Annehmen, Ernstnehmen und 

Zuhören bei Suizidwünschen, zu einer Entstig-
matisierung und Enttabuisierung führen. Dass 
aber die Enttabuisierung von assistierten Suizi-
den auf diese Weise funktioniert, das ist über-
haupt nicht zu erwarten. Denn wenn „Prävention 
first“ sozusagen das alles ist und man bedauert, 
dass am Ende mehr assistierte Suizide freiverant-
wortlicher Art zustande kommen - wie es das Er-
möglichungsgesetz ja eigentlich vorsieht -, dann 
gibt es da einen Widerspruch. Das ist völlig klar. 

Und jetzt benutze ich meine allerletzten Sekun-
den noch dazu, etwas zur Normalität zu sagen, es 
sei denn, ich kriege dazu noch eine Frage. Dann 
würde ich darauf warten.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Nein, die gibt es nicht mehr. 

Sachverständige Prof. Dr. Bettina Schöne-Seifert: 
Gibt es nicht mehr? - Diese Prävention von Nor-
malität - Suizid darf nicht zur normalen Option 
werden -, das wird sozusagen wie ein verständli-
ches Banner vor uns allen hergetragen. Aber man 
muss jetzt doch mal ganz genau hingucken, was 
Normalität meint. Übrigens benutzt das ja auch 
das Bundesverfassungsgericht als Auftrag: keine 
Normalität.  

Wenn Normalität heißt, wir banalisieren das, wir 
finden es Pillepalle, wir interessieren uns nicht 
dafür und wir sind froh, wenn das stattfindet, 
dann wäre es schrecklich. Dafür spricht aber 
nichts in den ausländischen Erfahrungen, so wie 
ich sie interpretiere und kenne. Wenn Normalität 
heißt, es werden mehr, dann müssen wir damit 
rechnen und müssen das auch begrüßen; denn 
dafür machen wir das Gesetz. Und wenn Norma-
lität heißt, es gibt eine zuverlässige Exit-Strategie, 
auf die sich der Patient in der frühen Demenz-
phase sozusagen prospektiv verlassen kann, 
wenn es eines Tages so kommt, dann wollen wir 
diese Normalität auch. Man muss da begrifflich 
differenzieren.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: 
Danke schön. - Es hat dann Frau Professor 
Barbara Schneider das Wort mit der Antwort auf 
zwei Fragen von Frau Kappert-Gonther und Frau 
Vogler.  
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Sachverständige Prof. Dr. Barbara Schneider: 
Frau Vorsitzende, vielen Dank. - Zunächst zu den 
Fragen von Frau Kappert-Gonther. Der Antrag zur 
Suizidprävention setzt voraus, dass Suizid-
prävention möglich ist. Und Suizidprävention ist 
auf jeden Fall möglich. Unserer Einschätzung 
nach beinhaltet dieser Antrag eigentlich alle 
wichtigen Punkte oder fast alle wichtigen Punkte 
für die Suizidprävention. Ich kann als Sach-
verständige nur dafür werben, da wirklich genau 
hinzugucken und diesen Antrag auch zu unter-
stützen.  

Die zweite Frage war: Welche Maßnahmen gibt es 
denn, die wirksam sind, um Suizidprävention zu 
betreiben? Wir wissen, dass in anderen Ländern 
sehr viel mehr Geld für Suizidprävention aus-
gegeben wird, sehr viel mehr Angebote vorhan-
den sind, auch in Ländern, die eben tatsächlich 
den assistierten Suizid erlaubt haben, auch die 
Tötung auf Verlangen erlaubt haben. Wir wissen 
aus der Wissenschaft, aus der Suizidologie, dass 
ganz verschiedene Maßnahmen notwendig sind, 
weil Suizidalität letzten Endes ein ganz komple-
xes Phänomen und das Resultat vielfältiger Ein-
flüsse ist, also Einflüsse beispielsweise der 
Gesellschaft, Einflüsse der Kommune, Einflüsse 
aus Beziehungen, zum Beispiel Beziehungs-
konflikte oder auch Trennungen, auch der Ein-
fluss von psychischen Krisen, existenziellen Kri-
sen. Das sind letzten Endes auf der einen Seite al-
les Einflussfaktoren.  

Auf der anderen Seite gibt es natürlich eine Viel-
zahl von Maßnahmen, die möglich sind, also auf 
universeller Ebene zum Beispiel, dass wir Brü-
ckenrestriktion, Brückensicherung betreiben, 
dass wir beispielsweise in den Medien verant-
wortlich mit dem Thema Suizidalität umgehen. 
Das gehört dazu, aber auch, dass wir auf der 
Ebene der selektiven Prävention die Risikogrup-
pen ausreichend schützen und dass auf der 
Ebene der indizierten Prävention Menschen, die 
ein sehr hohes Risiko haben, wirklich auch aus-
reichend Versorgung bekommen, zum Beispiel 
Menschen, die eben bereits Suizidversuche ge-
macht haben, oder auch Hinterbliebene von Men-
schen, die durch Suizid verstorben sind. 

Also, es gibt eine Vielzahl von Maßnahmen. Es 
gibt ganz viel wissenschaftliche Literatur dazu, 
und es gibt auch international ganz viele Er-
kenntnisse, die wir nur in Deutschland umsetzen 
müssen, und das ist bisher nicht ausreichend ge-
schehen. 

Dann zur Frage nach der bundeseinheitlichen 
Nummer: Diese bundeseinheitliche Nummer 
sollte unseres Erachtens bei einer einheitlichen 
Informations-, Beratungs- und Koordinierungs-
stelle angesiedelt werden. Diese Stelle sollte so-
wohl Betroffene beraten als auch Hinterbliebene 
als auch Angehörige von Menschen, die suizid-
gefährdet sind, die unter Suizidalität leiden; aber 
diese Stelle sollte auch Fachleuten zur Verfügung 
stehen. Auch muss diese Stelle auf die regionalen 
Angebote vor Ort verweisen können, weil es mir 
nichts nützt, wenn ich bei einer zentralen Stelle 
anrufe und ich vielleicht vor Ort kein Angebot 
habe. Es gibt in diesem Bereich bereits aus-
reichend viele Akteure, und es ist bereits ein An-
gebot vorhanden. Dieses Angebot - ich denke 
jetzt nur an die Telefonseelsorge - muss tatsäch-
lich insgesamt auch mit eingebunden werden. Es 
gibt bei diesen Angeboten, die bisher schon exis-
tieren, sehr viel fachliche Kompetenz, und diese 
Kompetenz muss man auch weiter nutzen. 

Es gab noch eine vierte Frage an mich. Und zwar 
ging es darum, was wir bei den flächendecken-
den Angeboten insbesondere für sehr wichtig 
halten. Wir hatten ja in unserem ausführlichen 
Bericht zum Stand der Suizidprävention in 
Deutschland auch genau diesen Punkt unter-
sucht, und dabei kam heraus, dass es in Deutsch-
land sehr abhängig davon ist, ob ich ein Angebot 
zur Verfügung habe oder nicht, wo ich mich ge-
rade aufhalte. Und es kam auch heraus, dass es 
eben nicht ausreichend viele diversifizierte An-
gebote gibt. Also, wir müssen uns überlegen, dass 
wir Angebote haben, die regional vor Ort sind. 
Die Angebote, die es bereits gibt, müssen gesi-
chert werden. Es muss auch ausreichend pal-
liativmedizinische, hospizliche Angebote geben, 
und es muss auch ein rechtlicher und finanzier-
ter Anspruch auf kostenfreie Beratung vorhanden 
sein, wenn ich keine psychiatrische Diagnose 
habe. Zum Beispiel wissen wir, dass Angehörige 
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von Menschen, die sich das Leben genommen ha-
ben, also Hinterbliebene, selber vermehrt suizid-
gefährdet sind. Aber ich kann, wenn jemand von 
den Hinterbliebenen zu mir als Psychiaterin 
kommt, demjenigen keine Diagnose stellen. Aber 
bei uns ist die Eingangsvoraussetzung in unser 
Gesundheitswesen tatsächlich die Diagnose-
stellung. Und es ist ganz wichtig, dass Menschen 
generell einen rechtlichen und finanzierten An-
spruch auf kostenfreie Beratung haben. - Vielen 
Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Ich 
danke auch. - Dann hat Herr Melching Gelegen-
heit zur Antwort auf zwei Fragen von Frau 
Stamm-Fiebich, außerdem jeweils eine Frage von 
Frau Künast und von Frau Stöcker.  

Sachverständiger Heiner Melching (Deutsche Ge-
sellschaft für Palliativmedizin e. V.): Wie viele 
Fragen waren das jetzt insgesamt? Vier? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vier 
Fragen, das entspricht maximal acht Minuten. 
Das muss aber nicht sein.  

Sachverständiger Heiner Melching (Deutsche Ge-
sellschaft für Palliativmedizin e. V.): Mal gu-
cken. - Ich möchte zunächst auf Ihre Frage, Frau 
Stamm-Fiebich, antworten. Sie hatten ja gefragt, 
wie wir als DGP diesen Antrag bewerten. Den be-
werten wir erst mal ausgesprochen positiv. Ich 
glaube, da bin ich ganz bei Frau Schöne-Seifert, 
dass ich eigentlich gar nicht weiß, warum man 
sich darum streiten könnte oder darüber diskutie-
ren müsste. 

Natürlich ist es ja noch kein ausgestalteter Ge-
setzentwurf. Da müssen wir sagen, dass sich un-
sere Expertise wirklich auf einen Bereich redu-
ziert: auf den Umgang mit Schwerstkranken, 
Sterbenden. Wir sind geübt im Umgang mit Ster-
bewünschen, Todeswünschen, und natürlich 
wissen wir dann auch, dass auch die Hospiz- und 
Palliativversorgung nach unserem Verständnis 
Suizidprävention leistet, einfach Räume schafft, 
in denen man nämlich tatsächlich das Tabu gar 
nicht mehr hat, weil wir seither darüber reden 
und wissen, dass wir uns über das Lebensende 
auseinandersetzen müssen. Deswegen haben wir 

eine kleine Insel der Glückseligkeit zumindest 
darauf bezogen, dass wir dieses Tabu nicht ha-
ben. Trotzdem tun sich natürlich auch einige in 
der Szene damit schwer; das muss man natürlich 
ebenfalls sagen. Auch wir haben da in der Fach-
gesellschaft in den letzten Jahren eine Entwick-
lung durchgemacht, wo wir einfach mal gesagt 
haben: Dazulernen kann ja auch nicht schaden. - 
Und das haben wir genutzt. 

Es stehen zwei zentrale Forderungen drin, näm-
lich die Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung, die ich auch schon adressiert hatte, 
ebenso wie die Weiterbildung und weitere Quali-
fikation. Von daher würden wir sagen, die nähere 
Ausgestaltung zu den Feinheiten in Bezug auf die 
Suizidprävention sollen dann die Leute, die sich 
damit besser auskennen, machen. Wir können 
unseren Beitrag an dieser Stelle leisten. 

Auf jeden Fall sehen wir es als ganz notwendig 
an, das getrennt zu betrachten, als ganz eigen-
ständige Regelung. Denn - das werden Sie auch 
wissen, egal welcher Gesetzentwurf jetzt hier die 
Mehrheit kriegt - die Leute, die Spaß an Verfas-
sungsklagen haben, stehen ja in den Startlöchern. 
Nicht dass es da noch mit hinten runterfällt! 
Also, aus ganz pragmatischen Gründen würde 
ich es immer davon völlig losgelöst betrachten 
als eigenständigen, aber wunderbaren Entwurf, 
wobei ich auch der Gruppe um Herrn Castellucci 
wirklich dankbar sein will, dass sie dieses Thema 
hier so gut reingebracht hat.  

Dann möchte ich auf die Frage von Frau Stöcker 
zu den psychosozialen Fachkräften eingehen. Das 
Wesen der Palliativmedizin ist tatsächlich, dass 
wir in Teams arbeiten. Das hat einen Grund. Wir 
sehen, dass in einer sich zunehmend spezialisie-
renden Medizin, je spezialisierter einer wird, der 
Blick immer enger wird. Und dann brauchen Sie 
einfach mal einen, der Ihnen vors Schienbein 
tritt und sagt: Warum machst du das da eigent-
lich? - Und wir machen viele Dinge, einfach weil 
wir sie können. Das reicht dann schon. Das kann 
ich auch als Sozialarbeiter. Ich habe Leuten, die 
zu Hause versorgt wurden, die Bude so voll-
gestellt, dass sie ihre Wohnung nicht mehr wie-
dererkannt haben, einfach weil ich es auch 
konnte und weil man dachte, das ist gut. Also, 
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wir haben auch manchmal so einen palliativen 
Paternalismus und neigen gelegentlich dazu, hier 
auch zu übertreiben. Wenn du dann einen 
Duschhocker hinstellst, weil die Kasse ihn be-
zahlt und dir einer sagt: „Der hat gar keine Du-
sche“, dann ist es gut, in Teams zu arbeiten. Da 
sind die Psychosozialen natürlich immer eine 
Hilfe, weil die natürlich dieses Fachwissen oder 
diesen engen Blick auch mal wieder ein bisschen 
einnorden. Es ist aber tatsächlich das ganze 
Team. Wir haben zum Beispiel auf der Palliativ-
station, wo ich war, festgestellt, dass die Physio-
therapeuten oft die besten Gespräche geführt ha-
ben, weil die den Menschen einfach Gutes getan 
haben, und dann redet man. Wenn der Psycho-
loge sich übereck setzt und sagt: „Hast du Angst 
vor dem Sterben?“, und du sagst: „Ja“, und der 
sagt dann: „Ich höre da ganz viel Angst bei dir“, 
dann sind das manchmal ja auch anstrengendere 
Gespräche als Gespräche, während dir einfach 
mal einer schön die Füße massiert.  

Von daher glaube ich, dieses Multiprofessionelle 
ist wesentlich. Und natürlich hast du dadurch ei-
nen entspannteren Umgang mit dem Thema, um 
das es hier geht. Auch Humor - das wissen Sie - 
ist eine große Ressource in der Palliativversor-
gung, aber auch der offene Umgang. 

Jetzt zu Frau Künast, was Sie immer alles falsch 
machen. Ja, also, ich sage mal, wir leben in einer 
Gesellschaft, wo wir immer einen anderen su-
chen, der schuld ist und der verantwortlich ist, 
und gerne mal Schuhe irgendwo hinstellen, und 
vielleicht ziehen Sie sich einfach auch mal den 
einen oder anderen an, wo Sie es gar nicht müss-
ten. Da ist tatsächlich immer eine Frage: An wen 
adressiert man das?  

Auch meine Forderung, dass wir diese Qualifika-
tionen wirklich dringend brauchen, weil die 
Menschen in der Versorgung da überfordert sind, 
ist ja nicht an die Politik adressiert, sondern an 
uns, und da gibt es dann Unterstützung aus der 
Politik. Ich glaube, auch der Diskurs ist wichtig. 
Aber es ist nicht immer eine Eins-zu-eins-Forde-
rung daraus abzuleiten. Wir haben ja auch unsere 
eigenen Hausaufgaben zu machen. Da sei noch 
mal gesagt, dass ich in den Kursen, die ich auch 
angesprochen habe, wo wir die Gesetzentwürfe 

durchspielen, dann tatsächlich von Ärzten höre: 
„Wenn das so ein kompliziertes Ding hier ist und 
ich das gar nicht verstehe, am Ende auch noch 
strafbedroht bin, weil überall Juristen auftau-
chen“ - bei aller Wertschätzung für diesen Be-
rufsstand; aber es ist nichts einfacher, als einem 
Arzt so viel Angst zu machen, dass er nichts 
mehr tut -, „dann schick ich die lieber gleich zur 
Suizidhilfeorganisation, weil das Risiko will ich 
mir nicht antun“, zumal die Zeiten auch da sehr 
reduziert sind. Da ist eben viel Aufklärung nötig, 
glaube ich, an dieser Stelle. 

Warum bringen wir das Thema immer wieder 
aufs Tapet? Weil sich die Gelegenheiten bieten. 
Ich denke, das sieht man doch bei jeder Sitzung, 
dass jede Gruppe, die hier sitzt, immer überlegt: 
Was kann ich denn aus meinem persönlichen 
Wünschekoffer hier noch mitbringen und mal 
eben versuchen in das Thema „reinzufreckeln“, 
was hier gerade besprochen wird? - Das ist zu-
tiefst menschlich, glaube ich. Und trotzdem ha-
ben ja die Wünsche oder Forderungen an vielen 
Stellen auch eine klare Berechtigung. 

Vielleicht das Einzige, wo ich der Politik - „Vor-
wurf“ ist zu viel gesagt - wirklich sagen würde, 
was ich kritisch sehe, ist tatsächlich, wie dieses 
Thema vor allem kommuniziert wird. Es wird 
immer noch so getan, als ginge es bei den Gesetz-
entwürfen um eine Liberalisierung. Das ist ja 
Quatsch. Es gibt kein Land auf der Welt, das eine 
liberalere Gesetzgebung zum Suizid hat als wir. 
Ich glaube, in 16 europäischen Ländern steht das 
unter Strafe. Auch in Holland ist im Übrigen der 
assistierte Suizid verboten. Wir dürfen das alles 
hier. Da muss man sich schon klarmachen: „Wo-
rum geht es hier?“, weil die Leute, die draußen 
sind, sagen: „Jetzt ist wieder nichts gemacht, dass 
wir endlich aus dem Leben rauskommen“, weil 
sie eben auch Angst vor so einer Medizin haben. 
Ich meine, wir haben tatsächlich, wenn man ehr-
lich ist, nicht nur Suizide, wir haben auch Kör-
perverletzungen, die nicht zu knapp passieren, 
wenn Menschen in Beatmungs-WGs irgendwo 
liegen und keiner mehr weiß: Warum tun wir 
das, was wir tun? 
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(Dr. Petra Sitte (DIE 
LINKE): Aber wir kommen 

nicht ans Mittel ran!) 

- Na ja, bei den beatmeten Patienten brauchen Sie 
kein Mittel. Da machen Sie die Beatmung mal 
ganz geschmeidig aus. Der muss nur wissen, dass 
er es darf. Wenn Sie sich nur diesen absurden 
Fall angucken, der zu dem Verwaltungsgerichts-
urteil geführt hat: Das war eine Frau aus Nord-
rhein-Westfalen, die beatmet war und meinte, in 
die Schweiz fahren zu müssen. Der hätte nur mal 
einer sagen müssen, dass sie da gar nicht hin-
muss. Also, es ist so ein eklatantes Unwissen un-
terwegs, auch über die Möglichkeiten, die wir am 
Lebensende haben, dass wir, glaube ich, darüber 
schon viel lösen. Aber wenn am Ende ein assis-
tierter Suizid da ist, dann ist das eben so. 

Deswegen ist unsere Stellungnahme auch dahin 
gehend, dass wir dieses Ringen um den besten 
Weg brauchen und nicht Suizid irgendwie nach 
Checkliste machen wollen: „Du hast das und das, 
und dann geht es, und dann geht es nicht“, weil 
es dafür dann doch zu individuell ist und die 
Suizidwünsche auch viel zu fluktuierend sind. 
Dazu haben wir ja ganz viele Studien.  

Von daher, Frau Künast, fällt mir, ehrlich gesagt, 
jetzt auch nicht viel ein, was Sie da falsch ma-
chen. Ich bin trotzdem froh, dass wir die Diskus-
sion mit der Politik und auch hier zur Palliativ-
versorgung immer wieder führen können. Ich 
weiß, dass wir an vielen Stellen auf recht hohem 
Niveau jammern; aber das ist ja verbreitet. Es gibt 
natürlich immer was zu verbessern; das ist doch 
klar. Wir haben die Palliativdienste im Kranken-
haus überhaupt nicht in Schwung gekriegt. Aber 
wir haben ja auch das Hospiz- und Palliativgesetz 
irgendwie sehr im Schatten der Diskussion um 
den § 217 geführt. Das ging sehr schnell in 2015. 
Dafür bin ich sehr dankbar und auch Herrn 
Gröhe immer noch sehr dankbar oder den ganzen 
Politikern, die sich da sehr engagiert haben in 
dieser Zeit, und Ihnen auch. 

Aber ansonsten fällt mir da gar nicht so viel ein, 
muss ich gestehen. Sie waren auf unserem Kon-
gress. Trotzdem glaube ich, dass der Diskurs 
wichtig ist. Deswegen haben wir ja auch gesagt: 

Wir können ruhig mal gegen alle Gesetze votie-
ren. Wenn es noch ein bisschen dauert, macht es 
nichts. Sobald wir ein Gesetz haben, hört der Dis-
kurs in der Gesellschaft nämlich auf. Und wir 
glauben, es muss eine gesellschaftliche Diskus-
sion sein. Es muss im Kindergarten anfangen, es 
muss in Schulen und am Arbeitsplatz stattfinden, 
dass man auch über das Lebensende durchaus 
mal reden kann, ohne in Panik und Angst zu ver-
fallen, wenn es dann doch irgendwie absehbarer 
ist. 

So, jetzt habe ich sogar noch 18 Sekunden mehr 
von der Uhr genommen; Entschuldigung. Aber 
ich habe alle Fragen beantwortet. Oder habe ich 
eine vergessen? 

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: So 
schnell sind auch acht Minuten mit Substanz zu 
füllen. - Dann geht es weiter mit Professor 
Dr. Lob-Hüdepohl mit Fragen von Kollegin 
Griese.  

Sachverständiger Prof. Dr. Andreas Lob-Hüde-
pohl: Frau Griese, Sie haben gefragt, inwieweit 
sich Schutzkonzept und Suizidprävention eig-
nen, Freiverantwortlichkeit zu sichern, und wie 
das im Ethikrat diskutiert wurde. Wir haben im 
engen Sinne über Schutzkonzepte nicht disku-
tiert, allerdings den engen Zusammenhang zwi-
schen Suizidprävention und Freiverantwortlich-
keit herausgestellt. Und zwar lassen wir uns lei-
ten von einem sehr präzisen Verständnis von 
Suizidprävention, das gerade ausscheidet, dass es 
etwa zu einer Totalverhinderung kommt. Das 
kann man ja im Rahmen eines Gesetzgebungs-
verfahrens auch genauso definieren. Und ich er-
kenne in dem vorliegenden Antrag zum Beispiel 
nicht, dass hier eine verkappte - wie soll ich sa-
gen? - Suizidtorpedierung oder dergleichen er-
folgt; das erkenne ich nicht. Und wenn man das 
erkennt, dann kann man das ja ausschließen im 
Rahmen eines solchen Gesetzgebungsverfahrens. 
Herr Frister hat das ja eben auch schon aus-
geführt. 

Der zweite Punkt zu dieser Frage: In der Tat - ich 
habe es ja in meinem Eingangsstatement schon 
kurz angetönt -: Freiverantwortlichkeit setzt in 
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gewisser Weise bestimmte Bereiche der Suizid-
prävention voraus, wenn wir von einem gehalt-
vollen Verständnis von Freiverantwortlichkeit 
ausgehen, nämlich Wissen, Wollen-Können, 
Wählen-Können, hinreichende Kenntnis der ent-
scheidungserheblichen Punkte. Herr Frister hat 
es ja eben im ersten Teil schon ausgeführt. Das 
setzt wirklich etwas voraus. Das ist ein Teil von 
Suizidprävention durch umfassende Beratung, 
die nicht zum Ziel hat, in jedem Fall einen Sui-
zid zu vermeiden oder auszureden, sondern das 
im Sinne eines klassischen Standards von nicht 
direktiver Beratung natürlich ergebnisoffen zu 
machen. Diese Form und Fähigkeit der Offenheit 
der Beratung verlangen wir in anderen Kontexten 
auch; das können wir hier genauso vermuten, 
und das müsste natürlich auch gesichert sein. 

Zu Ihrer zweiten Frage, inwieweit tatsächlich 
vulnerable Gruppen oder besonders vulnerable 
Gruppen sich gedrängt sähen. Wir thematisieren 
das im Rahmen unserer Stellungnahme, unter an-
derem auch unter dem Stichwort „prekäre Selbst-
bestimmung“. Darunter verstehen wir zwar eine 
Selbstbestimmung, die freiverantwortlich ist, 
aber die durch externe oder interne Drucksitua-
tionen in die Nähe eines Kipppunktes kommt, 
wo eben halt die Freiverantwortlichkeit nicht 
mehr gegeben ist, sondern letztendlich eine 
fremdgetriebene Selbstbestimmung erfolgt. Die 
kann natürlich durch eine Erwartungshaltung der 
Gesellschaft kommen, sich in jedem Fall zu suizi-
dieren, oder auch umgekehrt. Frau Künast, Sie 
haben es ja eben in Ihrer Einlassung auch ange-
sprochen. Natürlich gibt es auch die gegenteilige. 
Sie ist genauso eine Gefahr für eine prekäre 
Selbstbestimmung. Wir sehen sie zunächst ein-
mal in einem gewissen Gewöhnungseffekt. 

In der Tat, wir unterscheiden auch zwischen un-
terschiedlichen Normalisierungen. Eine Normali-
sierung, die darin besteht, zu enttabuisieren, zu 
entstigmatisieren, darüber zu reden, und zwar 
von Anfang an, auch und gerade eine Normalisie-
rung für Einrichtungen beispielsweise, die bis-
lang so was tabuisiert haben, eine solche Norma-
lisierung ist in jedem Fall zu fordern. 

Dagegen ist eine Normalisierung abzugrenzen, 
die auf so etwas wie eine - wie soll ich sagen? - 

schleichende Gewöhnung hinausläuft. Diese Ten-
denz beobachten wir in der Tat, dass so etwas 
wie auch die Dringlichkeit einer Suizidpräven-
tion in anderen Bereichen, die wir völlig unstrit-
tig unterstützen wollen, verloren geht. Diese Ver-
alltäglichung, diese Gewöhnung an den Gedan-
ken, dass das eine Option ist neben anderen, das 
ist tatsächlich etwas, wo ich sagen würde, das 
wäre eine emotive Form von Normalisierung, die 
es in jedem Fall auszuschließen gilt. Deshalb 
meine ich, dass beide Gesetzeswerke irgendwie 
aufeinander bezogen sein müssten. - Vielen 
Dank.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Dann hat das letzte Wort Professor 
Dr. Frister mit Fragen der Kollegen und Kollegin-
nen Vogler, Wegge, Helling-Plahr und Lindh, für 
zehn Minuten.  

(Renate Künast (BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN): Die müs-
sen Sie nicht in Anspruch 

nehmen!) 

Sachverständiger Prof. Dr. Helmut Frister: Nein, 
ich gebe mir Mühe, sie nicht auszuschöpfen; die 
Gesichter sind müde. 

Ich beginne mit der Frage von Frau Vogler, ich 
hätte von falsch verstandener Prävention gespro-
chen, was damit gemeint sei und wo sich die im 
Antrag finde. Ich habe zu Beginn meines State-
ments - das möchte ich klarstellen - Zustimmung 
zu diesem Antrag zum Ausdruck gebracht, und 
ich habe dann deutlich gemacht, dass man dieses 
Bekenntnis zur Selbstbestimmung, was in dem 
Antrag drin ist, dann auch ernst nehmen muss. 
Dass ich darauf hingewiesen habe, hat ein biss-
chen damit zu tun, dass ich im Verlauf der De-
batte manchmal so den Eindruck hatte, dass das 
auch heute nicht immer so ernst war, und ich 
habe das an zwei Beispielen erläutert. Das eine 
Beispiel ist, dass die Statistik zeigen wird - das 
hat Frau Schöne-Seifert ja eben gesagt -: Der An-
stieg, der wird kommen, der muss kommen und 
den kann man sozusagen nicht als Beleg für das 
Scheitern von Prävention ansehen.  
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Das zweite Beispiel, was ich auch meine: Wenn 
man schreibt: „Wir erlauben jetzt die Verschrei-
bung von Betäubungsmitteln auch zum Zwecke 
eines assistierten Suizids“, dann ist das natürlich 
keine Reduzierung der Zugänglichkeit, sondern 
eine Erweiterung der Zugänglichkeit. Insofern 
sollte man ehrlich sein. Mit falsch verstandener 
Prävention meine ich das, was Frau Schöne-
Seifert als dritten Punkt ausgeführt hat. Da sollte 
man das vielleicht noch etwas klarer fassen. 

Das leitet über zu der Frage von Herrn Lindh - 
die möchte ich als Nächstes beantworten -, näm-
lich die Frage zum Verhältnis des Präventions-
antrags zur Strafbarkeit. Ich sehe in der Tat ein 
gewisses Problem darin, wenn man im Präven-
tionsantrag einerseits fordert, dass das Ganze ent-
tabuisiert werden muss, völlig zu Recht, und 
wenn man dann eben andererseits einen plakati-
ven Straftatbestand schafft, der sagt: Suizidassis-
tenz ist regelhaftes Unrecht. Ich glaube, dass das 
in der Tat nicht so gut zusammenpasst. 

Die nächste Frage war von Frau Helling-Plahr: 
Suizidprävention im Vergleich zum vorliegenden 
Antrag, was hat der Ethikrat dazu gesagt? Dazu 
hat Herr Lob-Hüdepohl schon viel ausgeführt, 
was der Ethikrat dazu gesagt hat. Ich glaube, dass 
in der Tat der Antrag viel von dem abdeckt, was 
auch in der Stellungnahme des Ethikrates steht. 
Mir ist ein Aspekt noch aufgefallen, der vielleicht 
etwas stärker betont werden könnte, dass man 
nämlich in der Tat auch so ein bisschen die Min-
derjährigen und die Schulen in den Blick nimmt. 
Da müssen in der Tat auch niedrigschwellige An-
gebote geschaffen werden. Es scheint mir wichtig 
zu sein, dass man eben nicht nur die Menschen 
am Lebensende im Blick hat. 

Die beiden dritten und letzten Fragen von Frau 
Wegge waren: Wie ist das mit den Landesgeset-
zen über die psychische Unterbringung? Das ist 
in der Tat ein schwieriges Problem, zu dem wir 
aber inzwischen doch eine ganze Reihe von Ent-
scheidungen des Bundesverfassungsgerichts hat-
ten, nämlich zu der Frage, inwieweit hier eine 
zwangsweise Unterbringung zulässig ist. Diese 
Entscheidungen lassen sich dahin gehend zusam-
menfassen, dass eine zwangsweise Unterbrin-
gung wegen Selbstgefährdung nur zulässig ist, 

wenn - da wird immer der Begriff Einwilligungs-
unfähigkeit verwendet; das ist in der Sache 
nichts anderes als fehlende Freiverantwortlich-
keit - tatsächlich die Gefahr, die akute Gefahr ei-
nes nicht freiverantwortlichen Suizids besteht. 
Dann ist Unterbringung nach den Gesetzen der 
Länder zulässig und auch geboten. Besteht die 
Gefahr eines freiverantwortlichen Suizids, ist sie 
nach den Urteilen des Bundesverfassungsgerichts 
unzulässig. Ich überblicke das nicht genau; aber 
die Landesgesetzgeber haben sich sehr schwer 
damit getan, diese Urteile tatsächlich umzuset-
zen, auch in den Gesetzestext, so dass wir, glaube 
ich, immer noch Gesetzestexte haben, wo das 
nicht so eindeutig umgesetzt ist. Aber auch diese 
Gesetzestexte müssen dann verfassungskonform 
so ausgelegt werden, wie ich das eben geschildert 
habe. - Danke schön.  

Vorsitzende Elisabeth Winkelmeier-Becker: Vie-
len Dank. - Auch in dieser Runde haben wir wie-
der sehr, sehr viele Aspekte beleuchtet, und uns 
Politikern haben Sie vieleAnregungen und Input 
mitgegeben in beiden Runden. Das muss jetzt 
verarbeitet werden, ein bisschen sacken. Ich bin 
sicher, dass sich dann auch Gedanken, die Sie 
uns mitgegeben haben, in dem Gesetz wieder-
finden werden und in der Diskussion und der 
Debatte darüber, die uns in den nächsten ein, 
zwei, drei Monaten bevorsteht. Wir wollen 
schauen, was für Schlussfolgerungen daraus ge-
zogen werden und wie sich hinterher auch Mehr-
heiten finden. Das ist noch nicht absehbar. 

Im Namen aller Kollegen darf ich Ihnen für die 
Vorbereitung, für den Nachmittag, den wir heute 
hier miteinander verbracht haben, und für die 
vielen Gedanken, die Sie uns mitgegeben haben, 
herzlich danken.  

Ich schließe die Sitzung. 

(Schluss: 19.29 Uhr) 


