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Einleitung 1

1 EINLEITUNG

., Die Zukunft ist etwas, das meistens schon da ist, bevor wir damit rechnen.** (anonym)

Nach den anfanglichen Sterbehilfedebatten, die sich vornehmlich um den Behandlungs-
abbruch und die Leidenslinderung drehten (ehemals als passive bzw. indirekte Sterbehilfe
bezeichnet), wird die Diskussion seit einigen Jahren immer spezieller und konzentriert sich
derzeit vornehmlich auf die Suizidhilfe. Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass es sich um
die Hilfe bei einem Suizid handelt, der Ausdruck einer freiverantwortlichen wohlerwogenen
Entscheidung und nicht einer psychiatrischen Erkrankung ist. Sicher betrifft das Ersuchen um
Suizidhilfe nur einen sehr kleinen Prozentsatz der Patienten, allerdings ist fiir diese der
Wunsch nach einem selbstbestimmten Tod in Wirde elementar. Um nicht auf die
herkdmmlichen Methoden der Selbsttotung zurlickgreifen zu missen, die meist fir An-
gehorige und Sterbewillige schwer zu ertragen oder aus einem korperlichen Unvermdgen
heraus nicht maoglich sind, kommen Arzte ins Spiel, die mittels der Verschreibung

todbringender Medikamente als Helfer zum Sterben auftreten sollen.

Der arztlich assistierte Suizid ist in Deutschland gegenwartig aber nicht nur ein kontrovers
diskutiertes Thema, sondern er wird bereits praktiziert, sei es im Geheimen im Rahmen einer
vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung oder durch die medienwirksamen Aktivitdten von
Sterbehilfevereinen und -organisationen bzw. die Téatigkeit einzelner Arzte. Obwohl die
Debatten bezliglich der (berufs-)ethischen und (berufs-)rechtlichen Einschéatzung noch in alle
Richtungen offen sind, sind sich Experten wie zum Beispiel der Palliativmediziner Gian
Domenico Borasio in einem Interview mit Henckel sicher: ,Der assistierte Suizid wird
kommen, auch in Deutschland.” Denn die Zustimmung der Bevdlkerung zu dieser Form der
Sterbehilfe wird, wie er weiter ausfuhrt, sowohl in Europa als auch in Nordamerika immer
groler und die Politik dem irgendwann folgen (Henckel 2012, S. 3). Daher ist es sinnvoll,
sich zunachst einen grundlegenden Uberblick tiber die Sterbehilfe und die Selbsttotung zu
verschaffen und im Folgenden die aktuelle Debatte nachzuvollziehen, um sich mdglichst
frithzeitig intensiv mit diesem komplexen und besonders fiir die Arzteschaft herausfordernden
Thema auseinanderzusetzen, zumal viele Aspekte vor allem der &rztlichen Suizidhilfe noch

vollig unklar sind.
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Daher wird in einem einfiinrenden Kapitel in Form eines kurzen Uberblicks tiber die Themen
Sterbehilfe und Suizid die Basis fiir den Fortgang der Arbeit geschaffen. Eine tabellarische
Zusammenfassung bildet den Abschluss des Kapitels. Ziel des dritten Kapitels der Arbeit ist,
auf Grundlage der gesichteten Literatur herauszuarbeiten, welche konkreten Anldsse es in den
vergangenen Jahren waren, die die schon langer geflihrte innerdeutsche Debatte um die
Suizidhilfe wieder in den Fokus der Offentlichkeit geriickt haben, bis hin zu der Tatsache,
dass sich seit Herbst 2014 der Bundestag mit einem Gesetzentwurf Aspekten dieses Problem-
felds annehmen mdchte. In einer Zusammenschau verschiedener exemplarisch ausgewahlter
Reaktionen auf die aktuellen Ereignisse um die Suizidhilfe wird dabei klar, dass die Wahl des
Arztes als Sterbehelfer die Debatte um die Suizidhilfe verkompliziert und verschérft, denn die
deutsche Arzteschaft betreffen spezifische berufsrechtliche und standesethische Vorgaben.
Zudem wird deutlich, dass das &arztliche Ethos ein Kernpunkt, wenn nicht sogar der
Kernpunkt der aktuellen Debatte ist, wobei allerdings auffallt, dass die Vorstellungen zu
diesem besonderen beruflichen Ethos stark divergieren. Aus diesem Grund soll der Terminus
Ethos und dessen Bestimmung im Zentrum des vierten Kapitels der vorliegenden Arbeit
stehen. Die detaillierte Betrachtung der arztlichen Suizidhilfe im Kontext des arztlichen Ethos
und die Prifung der Fragestellung, ob die arztliche Suizidhilfe dem arztlichen Ethos wider-
spricht, bilden neben der Darstellung der aktuellen Diskussion die zentralen Forschungs-
aufgaben der vorliegenden Dissertation, die eine Liicke in der bisherigen Literatur zum
arztlich assistierten Suizid fillen sowie die Grundlage fir den unabdingbaren weiteren

Fortgang der Diskussion in Deutschland bilden soll.

Die Literatur fur diese in den Jahren 2012 bis 2015 am Institut fiir Ethik und Geschichte der
Medizin der Medizinischen Fakultdt der Georg-August-Universitdt zu Gottingen unter der
Betreuung von Prof. Dr. Alfred Simon entstandene Arbeit wurde weitgehend durch eine
Recherche in der Literaturdatenbank ETHMED gewonnen. Die hier unter den Schlagworten
[assisted suicide OR euthanasia] gefundenen wund nach Relevanz ausgewéhlten
Literaturbeitrége bilden das Fundament der Doktorarbeit. Sie wurden im Laufe des Entstehens
der Dissertation durch Literaturrecherchen in der Niedersachsischen Staats- und Universitats-

bibliothek und durch im Internet verdffentlichte (qualifizierte) Beitrdge erganzt.

Rein aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird zur Bezeichnung gemischtgeschlechtlicher
Gruppen durchgehend die ménnliche Form verwendet. In jedem Fall ist dabei jedoch implizit

auch die entsprechende weibliche Person gemeint.
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2 ARZTLICH ASSISTIERTER SUIZID - GRUNDLAGEN DER DISKUSSION

Zu den schwierigsten Herausforderungen einer Gesellschaft gehdren Fragen im Kontext des
arztlichen Handelns am Lebensende, da dieser Bereich verschiedene gesellschaftliche,
juristische, medizinische und ethische Probleme umfasst. Das ist ein wesentlicher Grund
dafur, dass es bereits seit Jahren in Deutschland einen &uRerst vielschichtigen 6ffentlichen
Diskurs Uber die Sterbehilfe gibt. Hinzu kommt die Erschwernis, dass die verwendete
Terminologie dieses ohnehin schon komplizierten Themas nicht immer einheitlich und klar
definiert ist. Daher stehen einige allgemeine Ausflihrungen zur Sterbehilfe am Beginn dieser
Arbeit, gefolgt von einer kurzen Darstellung der Geschichte der Sterbehilfe. Uberleitend zu
den weiteren Ausfuhrungen der Dissertation wird auf die verschiedenen Formen und die
begriffliche Neuordnung der Sterbehilfe, den Suizid und auf die &rztlich assistierte
Selbsttétung eingegangen, um so die begrifflichen und inhaltlichen Grundlagen fur den

Fortgang der Arbeit zu schaffen.

2.1 Sterbehilfe — Ein kurzer Uberblick

2.1.1 Allgemeines zur Sterbehilfe

Auf der Suche nach einem menschenwiirdigen Lebensende ihrer Patienten stehen Arzte vor
einer Vielzahl an Behandlungsmdglichkeiten, Herausforderungen und Problemen. Durch
Patientenverfiigungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsverfiigungen kénnen Patienten
den behandelnden Medizinern in schwierigen Situationen eine Orientierung geben. Diese
Unterlagen sind somit von groRer Bedeutung, um das Recht der Patienten auf Selbst-
bestimmung gewaéhrleisten zu kénnen. Allerdings sind die Dokumente inhaltlich und situativ
meist unzureichend und koénnen im konkreten Fall nicht angewandt werden. AulRerdem
besteht in der Gesellschaft, aber auch in der Arzteschaft eine groRe Unsicherheit und meist
auch Unkenntnis, wo genau die Grenze zwischen erlaubter und strafrechtlich verbotener

Sterbehilfe verlauft. Von dem zusédtzlich bestehenden berufsrechtlichen Dilemma sei hier
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noch keine Rede. Die stetig wachsende Zahl von Publikationen zeigt, dass kaum ein anderes
medizinethisches Thema gesellschaftlich so umstritten ist und derart hdufig Anlass fur
moralische Kontroversen bietet. Bereits beim Bemiihen um eine Prézisierung des Begriffs
Sterbehilfe gestaltet es sich schwierig, eine genaue Definition zu finden, da dieser Terminus
verschiedene mogliche Handlungen am Ende des Lebens impliziert. So wird gemeinhin die
Hilfe im Sterben von der Hilfe zum Sterben unterschieden. Die Hilfe im Sterben kann mit
Sterbebeistand oder Sterbebegleitung umschrieben werden. Sie besteht in der Unterstiitzung
Sterbender durch Pflege, angemessene Schmerzbehandlung, menschliche sowie ggf.
spirituelle Zuwendung und ist als dringendes Erfordernis im Umgang mit Sterbenden
unumstritten. Davon abzugrenzen ist die Hilfe zum Sterben, die das T6ten oder Sterbenlassen
eines schwer kranken oder leidenden Menschen aufgrund seines eigenen, ausdrucklichen oder
mutmallichen Verlangens bezeichnet. Die Hilfe zum Sterben wird wiederum traditionell in
vier verschiedene Formen eingeteilt, wodurch das Verstehen der Sterbehilfe nicht nur flr die

Bevolkerung, sondern auch fiir Experten extrem erschwert wird (Hillebrand 2009).

2.1.2 Geschichte der Sterbehilfe

Seit vielen Jahrhunderten haben sich Menschen in der abendlandischen Geistesgeschichte mit
den Themen Tod, Sterbehilfe und Selbsttétung auseinandergesetzt. In den philosophischen
Schriften der Denker der griechischen Antike war der Begriff der Euthanasie zentral, der
wortlich Ubersetzt schéner bzw. guter Tod bedeutet. Die Euthanasie und das Streben danach
kamen in manchen Zeiten gar einem Ideal gleich. Bei einigen Philosophenschulen und
Gelehrten galten sowohl die Selbsttotung bei Lebensmiidigkeit als auch die Sterbehilfe nicht
immer als verwerflich, obwohl es dem (auch heute noch vielfach zitierten) Hippokratischen
Eid entgegenstand (Frewer 2001). Auch in den philosophischen Abhandlungen der
nachfolgenden Jahrhunderte wurde die Vorstellung eines guten Todes immer wieder
thematisiert und ausgeweitet. Im alten Rom wurde die Euthanasie zeitweise gar zum
philosophischen Lebensziel, ,,indem die Wiirde des Einzelnen durch selbstbestimmtes Sterben
gerettet wird.” (Kern 2007, S. 289) Dem steht die christliche Lehre von der Unverfiigbarkeit
des eigenen Lebens strikt gegentber, weshalb im christlich gepragten Mittelalter Sterbehilfe
bzw. Euthanasie meistenteils abgelehnt und die Selbsttétung als Stinde gedchtet wurde. Diese

Haltung der christlichen Religion war lange Zeit (und zum Teil bis heute) pragend fiir die
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Auseinandersetzungen um die Sterbehilfe. Das sehr weltzugewandte Menschenbild der
Renaissance wiederum ermdglichte einen freieren philosophischen Diskurs zur Euthanasie.
Im 18. Jahrhundert schlieBlich wurde in den &rztlichen Schriften Uberwiegend eine leidens-
mindernde Sterbehilfe akzeptiert, die zwar eine Verringerung des Leidens, nicht aber eine
Verkirzung des Lebens zum Ziel hatte. In den naturwissenschaftlich gepragten medizi-
nischen Debatten des 19. und 20. Jahrhunderts hatte die Sterbehilfe zunachst wenig Raum,
wurde allerdings im Vorfeld des ersten Weltkriegs wieder intensiviert diskutiert und wies
zunehmend sozialdarwinistische Tendenzen auf, die sich wahrend des nationalsozialistischen

Regimes noch zuspitzten und radikalisierten (op. cit.).

Gegenwartig ist der Begriff der Euthanasie mit dem der Sterbehilfe eng verbunden und
bezeichnet einerseits das Erleichtern des Sterbevorgangs (mit Inkaufnahme seiner Be-
schleunigung) und andererseits das direkte Herbeifiihren eines schnellen Todes. In der
internationalen medizinethischen Debatte ist der englische Ausdruck euthanasia durchaus
gebrduchlich und steht in der Regel fur die Totung auf Verlangen. In Deutschland hingegen
gilt der Begriff als belastet und wird in der aktuellen Debatte eher vermieden, wobei die
Ursache hierfur in der deutschen Vergangenheit liegt. Im sog. Dritten Reich (1933-1945)
wurden im Rahmen verschiedener Aktionen tber 200.000 Menschen, deren Leben aufgrund
ihrer Herkunft, einer Krankheit oder einer geistigen/korperlichen Behinderung als
lebensunwert betrachtet wurde, systematisch unter dem Vorwand der Rassenhygiene
ermordet. Diese Tdtungen standen im Zeichen des Irrglaubens der nationalsozialistischen
Ideologie, so zum Wohle des Kranken wie auch der Gesellschaft zu handeln und dem
Kollektiv die 6konomische Belastung durch die Pflege zu ersparen. Euphemistisch wurden
die geplanten und systematisierten Zwangstotungen mit dem Begriff der Euthanasie be-
zeichnet, was die urspriingliche Bedeutung des Wortes stark verfélschte (Petermann 2008).
Zudem wurde die eindeutig ins Negative weisende Verknupfung des Wortes Euthanasie mit
dem Begriff der Sterbehilfe in der Nachkriegszeit noch intensiviert, indem manche Arzte ihre
in der NS-Zeit unbehelligt betriebenen planméiigen Kranken- und Kindstétungen nach-

traglich zur arztlichen Sterbehilfe erklarten.

Trotz alledem lieR sich nach dem Zweiten Weltkrieg eine Auseinandersetzung mit dem
Problemkomplex der Sterbehilfe nicht vermeiden, da durch fortschreitende Erkenntnisse und
Therapiemdglichkeiten immer neue medizinethische, das Lebensende betreffende Heraus-
forderungen hinzukamen. Dazu tritt vermehrt die Forderung nach Selbstbestimmung des
Patienten. Deshalb ist es erforderlich, mit der Zeit zu gehen und einem ethischen Diskurs zum

Thema Sterbehilfe Raum zu geben, denn ,,angstvolle Vermeidungen, wie sie die Diskussion
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in Deutschland seit 1945 bestimmen, helfen weder Sterbenden noch den sie behandelnden
Arztinnen und Arzten.* (Lunshof u. Simon 2000, S. 246)

2.1.3 Formen von Sterbehilfe

Im Bereich der Sterbehilfe werden traditionell vier verschiedene Formen unterschieden,
namlich die aktive, die passive und die indirekte Sterbehilfe sowie die Beihilfe zum Suizid.
Im deutschen Strafrecht, das als Teil des Offentlichen Rechts dem sogenannten Privatrecht
gegeniibersteht, sind die juristischen Grundlagen zur Sterbehilfe verankert. Im Folgenden
werden die unterschiedlichen Arten der traditionellen Unterscheidung kurz erldutert, um
anschlieBend auf die begriffliche Neuordnung des Terminus Sterbehilfe einzugehen. Die
bestehenden Begrifflichkeiten wurden in den vergangenen Jahren schrittweise von einer
neuen Terminologie ersetzt, mit der Absicht, den tatsachlichen Gegebenheiten der einzelnen

Formen der Sterbehilfe mehr zu entsprechen.

Aktive Sterbehilfe

Mit aktiver Sterbehilfe wird die gezielte Totung eines Patienten durch einen Eingriff
bezeichnet, der nicht der Behandlung, der Symptomkontrolle oder dem Behandlungsabbruch
dient. Die Totung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe geméaR ausdriicklichem Patientenwunsch)
ist von der Toétung ohne ausdriickliches Verlangen (aktive Sterbehilfe gemal dem mut-
maRlichen Patientenwillen oder im Sinne einer sog. Mitleidstotung) zu trennen.
Hervorzuheben ist, dass die Toétungshandlung bei der aktiven Sterbehilfe durch einen

Sterbehelfer geschieht und explizit nicht durch den Patienten.

Die Sterbehilfe ist hierzulande in keinem eigenen Gesetz geregelt. Lediglich der Umgang mit
der aktiven Sterbehilfe ist im Strafgesetzbuch (StGB) expressis verbis festgelegt, indem im
8§ 216 StGB die Totung auf Verlangen untersagt und in den 88 211 und 212 StGB die Totung
als solche verboten wird. Folglich berechtigt auch das Selbstbestimmungsrecht des Patienten

den Arzt nicht zu einer aktiven, gezielten Sterbehilfe.
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Passive Sterbehilfe

Die aktive Sterbehilfe ist deutlich von der passiven Sterbehilfe zu unterscheiden, die einen
Verzicht auf medizinisch indizierte lebenserhaltende MalRnahmen umschreibt und so ein
wirdevolles Sterben des Patienten zuldsst. Die passive Sterbehilfe ist erlaubt, wenn ein
entscheidungsféhiger Patient aktuell auf eine lebenserhaltende/ -verldangernde Behandlung
verzichtet oder er seine bisher gegebene Zustimmung zurlckzieht. Sie ist ferner zuldssig,
wenn eine wirksame Patientenverfigung mit einem solchen Behandlungsverzicht vorliegt
oder dieser dem (mutmalilichen) Willen des Patienten entspricht, der unabhangig von der
Schwere der Erkrankung, der Indikation und den Behandlungsaussichten respektiert werden
muss. Dies hat der Bundegerichtshof (BHG) in einem Urteil vom Sommer 2010

herausgearbeitet:

»Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizinischen
Behandlung (Behandlungsabbruch) ist gerechtfertigt, wenn dies dem tatsachlichen oder
mutmallichen Patientenwillen entspricht (8 190l1a BGB) und dazu dient, einem ohne
Behandlung zum Tode fithrenden Krankheitsprozess seinen Lauf zu lassen.*

(BGH 2010)

Der Umstand, dass passive Sterbehilfe sowohl den Verzicht auf die Aufnahme einer
lebensverlangernden MaRnahme als auch den Verzicht auf die Weiterfihrung einer lebens-
verlangernden Malinahme umfassen kann, sorgte vielfach fiir Unklarheit, da beispielsweise
der Abbruch einer Beatmung bei infauster Prognose oder das Ziehen einer perkutanen
enteralen Erndhrungssonde oft félschlich als aktive Sterbehilfe eingeschatzt wurde (und zum
Teil noch wird). Aus diesem Grund betonte der BGH im oben erwéhnten Urteil, dass ein
Behandlungsabbruch auch durch ein aktives Tun erfolgen kénne. Demnach werde eine nur an
den AuRerlichkeiten von Tun oder Unterlassen orientierte Unterscheidung der straflosen
passiven Sterbehilfe vom strafbaren Toten des Patienten im Sinne einer aktiven Sterbehilfe
dem sachlichen Unterschied zwischen der auf eine Lebensbeendigung gerichteten Totung
einerseits und Verhaltensweisen, die dem krankheitsbedingten Sterbenlassen mit Ein-
willigung des Betroffenen seinen Lauf lassen andererseits, nicht gerecht. Von Strafe bedroht
sei jedoch eine Uber das Sterbenlassen hinausgehende Beschleunigung des Sterbens, denn
,»gezielte Eingriffe in das Leben eines Menschen, die nicht in einem Zusammenhang mit dem
Abbruch einer medizinischen Behandlung stehen, sind einer Rechtfertigung durch

Einwilligung nicht zugénglich.“ (op. cit.)
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Indirekte Sterbehilfe

In Abgrenzung zur aktiven Sterbehilfe ist bei der sogenannten indirekten Sterbehilfe die
Lebensverkilrzung nicht intendiert, sondern primdr Nebenwirkung der notwendigen und
gebotenen Symptomkontrolle/Schmerztherapie. Die palliative Mallnahme steht im Vor-
dergrund, die Lebensverkirzung wird als maogliche Nebenfolge in Kauf genommen. Nach
Ansicht deutscher Gerichte hat die Leidenslinderung sogar klaren Vorrang vor einer bloRen
Lebensverlangerung, daher sollen und mussen die Mdglichkeiten der Palliativmedizin genutzt
werden. Folglich kann eine unzureichende Leidensminderung durchaus (im Sinne einer
Kdorperverletzung) gesetzeswidrig sein. Grundsatzlich aber ist indirekte Sterbehilfe zuléssig,
wenn sie medizinisch indiziert ist, ein entsprechender oder mutmallicher Patientenwille

vorliegt und keine Totungsabsicht besteht.

Eine fehlende detaillierte juristische Regelung der passiven und indirekten Sterbehilfe macht
es der Arzteschaft bei ihrer Entscheidungsfindung nicht leicht. So kann der é&rztliche
Entschluss tber den Behandlungsabbruch in den Tatbestand der vorsatzlichen Totung, also
des Totschlags fuhren, wahrend umgekehrt die Fortsetzung der Behandlung bei Unklarheit
des Willens des Patienten den VVorwurf der vorsatzlichen Kérperverletzung heraufbeschwort
(Ulsenheimer 2008). Deshalb ist es unbedingt erforderlich, dass Arzte bei schwierigen Ab-
wagungen in den Grenzbereichen zwischen Leben und Tod nach Mdglichkeit weitere
Beteiligte wie Kollegen, Pflegekrafte, vor allem aber Betreuer und Bevollméchtigte in ihre
Entscheidungen mit einbeziehen. Dadurch kann ein Hochstmal? an Objektivitét erreicht und
zugleich die Last der Verantwortung verteilt und reduziert werden. Multidisziplinare Ethik-
komitees konnen im klinischen Alltag beim Prozess einer gemeinsamen Entscheidungs-

findung helfen.

Beihilfe zur Selbsttétung

Unter Beihilfe zur Selbsttétung wird die Mitwirkung beim Suizid eines Menschen verstanden.
Das kann vor allem durch die Beschaffung todlich wirksamer Medikamente, aber auch durch
das Nichtverhindern eines Suizids oder das Unterlassen der Rettung eines Suizidenten
geschehen. Die Beihilfe zum Suizid ist also in verschiedenen Weisen moglich, wobei der
Begriff Beihilfe juristisch eigentlich unzutreffend ist, da dieser die Strafbarkeit des Handelns
voraussetzt, was aber im Fall des Suizids bzw. des Suizidversuchs nicht der Fall ist.

Zutreffender ist es demnach, eher von Hilfe zum Suizid zu sprechen.
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2.1.4 Begriffliche Neuordnung

In der Debatte um die Sterbehilfe sind sich die meisten Experten dahingehend einig, dass die
herkdmmliche Terminologie missverstandlich ist. Die Abgrenzung zwischen den unter-
schiedlichen Arten der Sterbehilfe sowie die Fehleinschdatzung oder das Uminterpretieren
vieler Handlungen bereitet stdndig wiederkehrende Probleme, wie eine Studie durch die
Befragung von (iber 1.500 deutschen Arzten und von mehr als 1.200 deutschen Vormund-
schaftsrichtern herausstellte. Hier bewerteten beispielweise 36 % der Richter und sogar 42 %
der Arzte die Beendigung einer kiinstlichen Beatmung falschlicherweise als aktive Sterbehilfe
(Oorschot u. Simon 2008). Aus diesem Grund haben bereits verschiedene Gremien versucht,
neue Begrifflichkeiten zu finden, um die bestehenden Unklarheiten zu beheben, zumal diese
die ohnehin schon diffizile Auseinandersetzung mit dem Thema Sterbehilfe noch zuséatzlich
verkomplizieren. Im Folgenden seien beispielhaft die Vorschldge des Nationalen Ethikrats

kurz vorgestellt.

Der Nationale Ethikrat (Vorldufer des heutigen Deutschen Ethikrates) hat in seiner 2006
herausgegebenen  Stellungnahme  Selbstbestimmung und Firsorge am Lebensende
vorgeschlagen, die missverstandliche und irreflihrende Terminologie der aktiven, passiven
und indirekten Sterbehilfe aufzugeben und stattdessen die Begriffe Sterbebegleitung,
Therapie am Lebensende, Sterbenlassen, Beihilfe zur Selbstttung und Tétung auf Verlangen
als angemessenere Beschreibungen flr die Entscheidungen und Handlungen am Lebensende
zu verwenden. Mit Sterbebegleitung sollen MaRnahmen zur Pflege und Betreuung von
Todkranken und Sterbenden bezeichnet werden, aber auch menschliche Zuwendung und
seelsorgerischer Beistand. Zu den Therapien am Lebensende zdhlen alle medizinischen oder
palliativen Malnahmen, die das Ziel haben, Leben zu verlangern und Leiden in der letzten
Lebensphase zu mildern. Dazu gehdren dem Vorschlag entsprechend zugleich MaRRnahmen,
bei denen die Mdglichkeit besteht, dass der natiirliche Prozess des Sterbens ungewollt
verkirzt wird. Der Begriff des Sterbenlassens soll den Terminus der passiven Sterbehilfe
ersetzen. Auch die MalRnahme einer je nach Fall und Bedarf unterschiedlich tiefen palliativen
Sedierung soll unter diese Kategorie fallen, allerdings nur, wenn wahrend der Sedierung auf
lebenserhaltende MaRnahmen verzichtet wird. Andernfalls wiirde man sie unter den Begriff
Therapien am Lebensende subsumieren. Unter Beihilfe zur Selbstt6tung wird die Beschaffung
eines todbringenden Mittels oder eine anderweitige Unterstitzung bei der VVorbereitung oder

Durchfiihrung einer eigenverantwortlichen Selbsttétung verstanden. Die Totung auf Ver-
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langen wiederum beschreibt das Toten des Sterbewilligen auf dessen ernsthaften Wunsch hin.
Der Nationale Ethikrat ist sich allerding durchaus bewusst, dass die von ihm favorisierte
Terminologie die Schwierigkeiten die es bereitet, medizinische MalRnahmen und Ent-
scheidungen am Lebensende angemessen zu beschreiben, nicht restlos zu beseitigen vermag
(Nationaler Ethikrat 2006).

2.2 Suizid und arztliche Hilfe zur Selbsttétung

2.2.1 Allgemeines zum Suizid

Ein Suizid ist gemal seiner Wortherkunft aus dem Lateinischen (von lat. sui, dt. sich und lat.
caedere, dt. toten) ein Akt der Selbsttotung. Die synonym gebrauchten Bezeichnungen
Selbsttétung, Freitod oder Selbstmord sind jedoch unterschiedlich konnotiert. Als Mord wird
im deutschen Strafrecht eine Totung aus niederen Beweggriinden bezeichnet, womit der
Ausdruck Selbstmord immer einen negativen Beigeschmack erhalt. Es gilt deshalb, im
Gesprach mit dem Patienten und dessen Angehorigen von der Verwendung dieses Begriffs
sowie von Schuldzuweisungen und undifferenzierten moralischen Bewertungen des Suizid-
(wunsch)es dringend Abstand zu nehmen. Der eher euphemistische Begriff des Freitodes geht
auf Friedrich Nietzsches Uberschrift der 22. Rede Zarathustras Vom freien Tode zuriick
(Kluge 2002). Weitgehend wertneutral sind hingegen der bildungssprachliche Begriff Suizid
und der amtssprachliche Ausdruck Selbsttétung. Daher werden lediglich diese beiden Termini
im Fortgang der Arbeit verwendet, um eine sachliche Darstellung des Themas zu

gewahrleisten.

Das Statistische Bundesamt verzeichnet, dass trotz eines seit Jahrzehnten ricklaufigen
Sterblichkeitsniveaus bei Suiziden heutzutage dennoch jeder hundertste Mensch in Deutsch-
land freiwillig aus dem Leben scheidet. Zudem liegt die Anzahl der Suizidversuche um ein
vielfaches hoher als die Zahl der tatséchlich durchgefiihrten Suizide mit tédlichem Ausgang
(Rubenach 2007). Risikofaktoren fur Suizide sind unter anderem psychische Erkrankungen

(hierunter besonders Depressionen), soziale Isolation, hoheres Lebensalter, mannliches
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Geschlecht sowie verschiedene Personlichkeitsfaktoren (Schmidtke 2012). Zum Beispiel kann
sich das Gefuhl der Hoffnungslosigkeit bis hin zum Suizidversuch oder der tatsachlichen
Selbsttétung verdichten, wobei ein Grofteil der Suizidversuche als Zeichen einer Hilf- bzw.
Perspektivlosigkeit des Suizidenten verstanden werden muss (Neitzke et al. 2013). Bei diesem
Ruf nach Hilfe als Ausdruck einer verzweifelten Krisensituation sollte eine moralische Pflicht
zur Hilfeleistung bestehen und dem Suizidenten in seiner scheinbar aussichtslosen Lage mit
viel Empathie und Geduld begegnet werden.

Wichtig ist es, den krankhaft bedingten Suizid vom statistisch deutlich seltener vor-
kommenden Bilanzsuizid zu differenzieren. Bilanzsuizide sind grundlich Uberlegte Suizid-
handlungen, bei denen kein Zweifel besteht, dass der Sterbewillige Uber langere Zeit hinweg
selbstbestimmt das Fir und Wider des Suizids griindlich abgewogen hat. Solche Suizide sind
meist detailliert geplant und werden oft am Ende einer schweren Krankheit oder in hohem
Lebensalter, also nach einer langeren rationalen Abwégung der Lebensumstande in Betracht
gezogen. In solche Selbsttotungen einzugreifen ist, wie der deutsche Philosoph Dieter
Birnbacher schreibt, ,eine vielleicht verstdndliche, aber doch kaum zu rechtfertigende

AnmaBung.“ (Birnbacher 2000, S. 179)

2.2.2  Wunsch nach Suizidhilfe

Da manche Menschen nicht nur die Umstande, sondern auch den Zeitpunkt ihres Todes
bestimmen mdchten, dullern einzelne Patienten den Wunsch nach einem Suizid mit &rztlicher
Hilfe. Dieses Anliegen wird durch verschiedene Motive gestéarkt, wobei es in erster Linie
psychische Beweggrinde sind, die weit vor physischen Motiven, wie zum Beispiel Dyspnoe,
Fatigue oder Schmerzen stehen. Vorrangig fir das Suizidbegehren ist der Wunsch des
Patienten nach der Kontrolle Uber die Umstdnde des Todes, die Aussicht auf eine kinftige
niedrige Lebensqualitét, die Angst vor Schmerzen, das Unvermdgen in Zukunft fir sich selbst
zu sorgen, der Verlust der Unabhdngigkeit sowie der Wunsch zu Hause zu sterben, wie eine
amerikanische Studie zeigte (Ganzini et al. 2009). Hinzu kommt der Wunsch nach einem
waurdevollen, schnellen und vor allem schmerzfreien Tod, wie es bei dem haufig gewéhlten
Tod durch Erh@ngen, dem Sprung vor einen Zug oder &hnlichen Suizidarten meist nicht

gegeben ist. Zudem werden auf diese Weise oft Dritte (wie beispielsweise Zugfihrer)
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traumatisiert, die den Suizidenten dann auffinden oder unfreiwillig aktiv am Geschehen

beteiligt sind.

Letztendlich ist es unstrittig, dass ein respektvoller Umgang mit Todeswiinschen von
Patienten unbedingt zu den drztlichen Aufgaben gehort und dabei versucht werden sollte, mit
dem betroffenen Patienten, seinen Angehdrigen und dem behandelnden Team die palliativ-
medizinischen Mdglichkeiten zu erértern und zu versuchen, einen gemeinsamen Weg zu
finden. Im Umgang mit den betroffenen Patienten ist es wichtig anzuerkennen, dass ein
Todeswunsch nicht als ausschlieBlich, absolut oder endgiiltig zu sehen ist. Er kann, wie die
Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) in ihren Reflexionen zum arztlich
assistierten Suizid betont, Ausdruck einer Ambivalenz zweier durchaus nebeneinander
existenten Motive sein, die einerseits die Hoffnung auf ein baldiges Ende des Lebens und
andererseits auf mehr Lebensqualitat beinhalten. Daher ist es bedeutsam, die AuRerung von
Sterbewiinschen (auch im behandelnden Team) trotz aller Zurtickhaltung nicht zu tabuisie-
ren, sondern vielmehr als Zeichen des Vertrauens zu sehen. Zudem sollte man sich dessen
bewusst sein, dass ein Gesprach mit dem Patienten Uber dieses, fur ihn sehr zentrale Thema,
sowohl eine grofRe Entlastung fur den Patienten, als auch eine Bereicherung fur die Arzt-
Patient-Beziehung bedeuten kann. Alternativen fiir den Patienten und dessen Umfeld kdnnen,
neben anderen Vorgehensweisen, die palliative Sedierung oder die Begleitung bei einem
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit sein, wobei beides in Deutschland straf-
und berufsrechtlich zul&ssig ist (DGP 2014).

2.2.3 Deutsche Rechtslage

Der Versuch sich selbst zu toten und der durchgefiihrte Suizid stellen nach deutschem Recht
keinen Straftatbestand dar. Demnach ist die Hilfe zum Suizid ebenfalls straffrei, denn nach
juristischer Dogmatik kann nur die (Bei-)Hilfe zu einer strafbaren Handlung strafbar sein.
Dennoch ist die Hilfe bei der Selbsttotung fiir den Arzt nicht unproblematisch. Ihm kommen
als Suizidhelfer eine besondere Rolle und Verantwortung zu, denn fur einen Arzt besteht ein
Strafbarkeitsrisiko, wenn er die Rettung eines handlungsunfahigen Suizidenten unterlasst.
Den Hintergrund hierfiir bildet die sogenannte Garantenstellung des Arztes, der aufgrund

seiner beruflichen Stellung in besonderer Weise fur das Leben und die Gesundheit seines
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Patienten verantwortlich ist (BGH 1984). Die Rechtsprechung der letzten Jahre geht aller-
dings zunehmend auf die konkreten Umstande des Einzelfalles und eine mdgliche Eigen-
verantwortlichkeit des Suizidenten ein. Die Gerichte haben anerkannt, dass es keine Rechts-
verpflichtung zur Erhaltung eines erléschenden Lebens um jeden Preis gibt (Ulsenheimer
2008). Das am 1.September 2009 in Kraft getretene Gesetz zur Anderung des
Betreuungsrechts spricht ausdricklich fur den Wegfall der allgemeinen Pflicht, freiverant-
wortliche Suizide zu verhindern. Dennoch sind &rztlich lebensrettende Interventionen ver-
boten, wenn sie gegen den mutmallichen oder zuvor gedulRerten Willen eines (nunmehr
einwilligungsunfahigen) Patienten erfolgen. Wie der Vorsitzende Richter am BGH a. D.
Klaus Kutzer herausstellt, ist es mit dieser juristisch angeordneten Rechtslage nicht zu
vereinbaren, dass ein erkennbar freiverantwortlicher Suizid als Unglucksfall anzusehen ist,
der Arzte zur Hilfeleistung verpflichtet. Sie diirfen vielmehr unter Beachtung des erklarten
Patientenwillens dem freiverantwortlichen Selbsttétungsversuch seinen Lauf lassen. Fir die
Beurteilung des darztlich assistierten Suizids ist diese Rechtsauffassung von grofRer Bedeutung,
wenn der behandelnde Arzt weil3, dass der Schwerstkranke in Kenntnis der Irreversibilitat des
weiteren Krankheitsverlaufs eine wohliberlegte und andauernde Entscheidung zum Suizid
getroffen hat (Kutzer 2012).

2.2.4 Rechtslage und Praxis im européischen Ausland und in den USA

Die Suizidhilfe ist in Europa in den Niederlanden, Luxemburg und in der Schweiz erlaubt.
Bei der Sterbehilfediskussion in Deutschland wird oft auf diese L&nder sowie den ameri-
kanischen Bundesstaat Oregon verwiesen, wo der arztlich assistierte Suizid gesetzlich
geregelt und zulassig ist. Im Folgenden soll kurz die der Suizidhilfepraxis in diesen Landern
dargestellt werden, da viele Argumente der Debatte sich auf deren Daten und Erfahrungswerte

beziehen.
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Niederlande

Im April 2002 wurden erstmals in den Niederlanden die Arzte formell durch das Gesetz tber
die Kontrolle der Lebensbeendigung auf Verlangen und die Hilfe bei der Selbsttdtung von der
Strafbarkeit der Toétung auf Verlangen und der Suizidhilfe ausgenommen. Damit legalisierte
der Staat eine seit den 1970er Jahren bereits von den niederldndischen Gerichten unter
bestimmten Auflagen tolerierte arztliche Suizid- und Sterbehilfe, die eigentlich bis dato
gemal} den Artikeln 293 und 294 des niederlandischen Strafgesetzbuchs grundsétzlich illegal
war. GemaR dem Gesetz von 2002 sind nur Arzte, die unter bestimmten Voraussetzungen
handeln, nicht strafrechtlich belangbar. Zu diesen Voraussetzungen gehdrt erstens die Pflicht,
die Selbsttdtung einer regionalen Kontrollkommission zu melden und zweitens die Einhaltung
bestimmter gesetzlich vorgeschriebener Sorgfaltskriterien. Nach diesen Sorgfaltskriterien
muss der Arzt:

»,a) zu der Uberzeugung gelangt sein, dass der Patient seine Bitte freiwillig und nach reiflicher
Uberlegung gedufert hat,

b) zu der Uberzeugung gelangt sein, dass keine Aussicht auf Besserung besteht und der
Patient unertraglich leidet,

c) den Patienten tber dessen Situation und tber die medizinische Prognose aufgeklart haben,

d) mit dem Patienten zu der Uberzeugung gelangt sein, dass es fiir dessen Situation keine
andere annehmbare Ldsung gab,

e) mindestens einen anderen, unabhangigen Arzt zu Rate gezogen haben, der den Patienten
untersucht und schriftlich zur Einhaltung der unter a) bis d) genannten Sorgfaltskriterien
Stellung genommen hat und

f) die Lebensbeendigung oder Hilfe bei der Selbsttotung fachgerecht durchgefuhrt haben.*
(Regionale Kontrollkommissionen 2012, S. 9)

Die Zahl der Sterbehilfefdlle steigt in den Niederlanden von Jahr zu Jahr. Im Berichtsjahr
2012 wurden der Kontrollkommission insgesamt 4.188 Sterbehilfehandlungen gemeldet,
darunter 3.965 Félle von Lebensbeendigung auf Verlangen, 185 Féalle von Hilfe zur Selbst-
totung und in 38 Fallen handelte es sich um eine Kombination aus beidem. In einem Grofteil
der Falle wurde die Sterbehilfe durch den Hausarzt zuhause durchgefiihrt und zwar bei
Patienten, die meistens an Tumorerkrankungen litten (op. cit.). Der Vergleich mit landes-
weiten friheren Studienergebnissen lasst allerdings vermuten, dass nur etwa die Halfte der
tatsachlichen Sterbehilfehandlungen gemeldet wurde. Zudem wird immer wieder Uber Féalle
von Sterbehilfe bei Alzheimerpatienten und schwerst geschadigten Neugeborenen berichtet.

Auf Initiative der niederléandischen Vereinigung fur ein freiwilliges Lebensende, der mit nach
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eigenen Angaben 130.000 Mitgliedern weltgroBten Sterbehilfeorganisation, wurde 2012 die
weltweit erste Sterbehilfeklinik in Den Haag er6ffnet. Zudem werden seit dem Friihjahr 2012
sogenannte ambulante Sterbehilfeteams eingesetzt, die aus je einem Arzt und einer aus-
gebildeten Pflegekraft bestehen, die den Betroffenen zu Hause aufsuchen und dort ggf. die

lebensbeendenden MalRnahmen durchfiihren.

Schweiz

In der Schweiz ist die Hilfe zum Suizid nur dann strafbar, wenn sie aus selbstsuchtigen
Motiven geleistet wird (Schweizerisches StGB, Artikel 115). Seit vielen Jahren leisten die
Arzte dort Suizidhilfe, ohne standesrechtlich verfolgt zu werden, da die standesrechtlichen
Vorgaben liberaler als in Deutschland sind. In ihren Richtlinien zur Betreuung von Patienten
am Lebensende von 2004 stellte die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) zwar fest, dass die Suizidhilfe nicht Teil der arztlichen Aufgaben ist, weist
aber zugleich darauf hin, dass der Arzt den Patientenwillen zu achten habe und im Einzelfall
eine Hilfeleistung zur Selbsttétung als &rztliche Gewissensentscheidung zu respektieren sei
(SAMW 2004). Zudem missen folgende Mindestanforderungen fir die &arztliche Suizidhilfe,
wie ein gemaR der Krankheit nahes Lebensende als auch alternative Hilfsmoglichkeiten mit
dem Patienten erortert worden sein. AuBerdem muss der urteilsfdhige Patient seine
Entscheidung zur Selbsttétung wohlerwogen und ohne &uReren Druck gefasst haben, was von
einer unabhéngigen Person zu Uberprifen ist. Dennoch erhalten in der Schweiz immer wieder
Menschen, die nicht terminal erkrankt sind, bis hin zu psychiatrischen Patienten
Suizidassistenz (KNA/aerzteblatt.de 2008).

Bei den hauptséchlich in der Schweiz, aber auch in Deutschland tétigen Sterbehilfe-
organisationen kann die Suizidhilfe unter Einbeziehung nicht-arztlicher Mitarbeiter erfolgen.
Das Wirken dieser Vereine ist nicht ganz unproblematisch, denn durch das Fehlen von gesetz-
lichen Regelungen liegt die Handlungsfreiheit ganz bei den handelnden Personen und
Organisationen. So besteht bislang keine Mdglichkeit der Kontrolle und dadurch die Gefahr
des Missbrauchs. Anders als etwa in den Niederlanden gibt es in der Schweiz zudem keine
zentrale Meldestelle fiir assistierte Suizide, sodass bis heute keine offiziellen Daten verfugbar

sind. Schatzungen gehen von ca. 450 assistierten Suiziden j&hrlich aus (Bosshard 2012).
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Oregon

Die Praxis und gesetzliche Regelung der Sterbehilfe in dem US-Bundesstaat Oregon wird von
Beflrwortern der &rztlichen Suizidhilfe vielfach als positives Beispiel einer gelungenen
juristischen Regelung und Kontrolle der Sterbehilfe dargestellt. Seit 1998 ist der arztlich
assistierte Suizid unter Einhaltung genauer Regelungen zugelassen. Gesetzliche Grundlage ist
der am 27. Oktober 1997 in Kraft getretene Oregon Death with Dignity Act, der es einem
einsichtsfahigen erwachsenen Einwohner von Oregon erlaubt, sein Leben mit &rztlicher Hilfe
selbst zu beenden. Bei Zweifeln an der Urteilsfahigkeit des Antragstellers wird die Suizid-
assistenz abgelehnt. Der sterbewillige Patient muss einen schriftlichen Antrag stellen und der
behandelnde und beratende Arzt eine terminale Erkrankung bestatigen, bevor er dem
Patienten ein Rezept fur ein entsprechendes Medikament ausstellt. Auflerdem muss ein
weiterer unabhangiger Arzt die terminale Erkrankung sowie eine Lebenserwartung von
maximal sechs Monaten attestieren. Die Kontrolle erfolgt durch die staatliche Gesund-
heitsbehdrde und das Vorgehen sowie die Statistiken werden streng protokolliert und ver-
offentlicht. Im Jahr 2008 bzw. 2009 wurde ein nach dem Vorbild Oregons gestaltetes Gesetz
auch in den Bundesstaaten Washington und Montana verabschiedet, in Vermont folgte 2013

eine vergleichbare Regelung.

Eine Vielzahl von Auflagen ermdglicht groitmogliche Transparenz. In den ersten neun Jahren
wurden insgesamt 292 Falle von drztlich assistiertem Suizid beschrieben, was lediglich
0,32 % aller Todesfalle von Patienten mit den gleichen Grunderkrankungen in Oregon
entspricht. Das Durchschnittsalter der Suizidenten lag bei 70 Jahren. Von 1998 bis 2006
wurden lediglich 64 % der verschriebenen Rezepte eingeldst. Folglich reicht vielen Patienten
allein das Wissen, dass es einen Ausweg gibt, um ihnen ihre leidvolle Situation zu erleichtern.
Bis Mérz 2007 wurde kein einziger Fall von Missbrauch bekannt und die Zahlen sprechen
gegen eine starke Zunahme von arztlich assistierten Suiziden im Sinne eines Dammbruchs,

der von Gegnern der Suizidhilfe oft beschworen wird (Petermann 2008).

2.3 Tabellarische Zusammenfassung

Mit der nachfolgenden Tabelle werden die verschiedenen Formen der Sterbehilfe und ihre

(berufs-)rechtliche Bewertung in einer Tabelle zusammengefasst.



Beschreibung

Strafrechtliche Bewertung

Berufsrechtliche Bewertung

Anmerkung

Toétung auf

Verlangen

(ehemals aktive
Sterbehilfe)

Gezielte Totung des
Patienten auf dessen

ausdriicklichen Wunsch

strafbar
vgl. § 216 StGB
Tétung auf Verlangen:

»(1) Ist jemand durch das ausdriickliche
und ernstliche Verlangen des Getoteten zur
Tétung bestimmt worden, so ist auf
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu

funf Jahren zu erkennen.*

berufsrechtlich verboten

vgl. § 16 MBO:

,.Es ist ihnen [Arzten] verboten,
Patientinnen und Patienten auf deren

Verlangen zu téten‘

Tétung ohne ausdrickliches
Verlangen ist als Totung bzw.
Mord (vgl. 88 211 und 216 StGB)

ebenfalls unzulassig!

Therapieziel-

anderung/

Therapie-

verzicht/

Therapie-
abbruch/

Sterben

zulassen

(ehemals
passive
Sterbehilfe)

Unterlassen, Begrenzen
oder Beenden
lebenserhaltender

MaBnahmen

gemald (mutmalilichem)

Patientenwillen

straflos
vgl. BGH 2010:

,.Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen
oder Beenden einer begonnenen
medizinischen Behandlung (Behandlungs-
abbruch) ist gerechtfertigt, wenn dies dem
tatsachlichen oder mutmalilichen
Patientenwillen entspricht und dazu dient,
einem ohne Behandlung zum Tode
flhrenden Krankheitsprozess seinen Lauf

zu lassen.*

berufsrechtlich zulassig

vgl. BAK 2011, Praambel der

Grundsatze:

,.Ein offensichtlicher Sterbevorgang
soll [...] nicht kiinstlich in die Lange
gezogen werden. Dariiber hinaus darf

das Sterben durch Unterlassen,

Begrenzen oder Beenden einer

begonnenen med. Behandlung
ermdglicht werden, wenn dies dem

Willen des Patienten entspricht.*

Therapieziel&nderung ist eine
gezielte Korrektur hinsichtlich
des Einsatzes einer Therapie,
meint aber nicht den
grundsatzlichen Verzicht auf alle

therapeutischen Malinahmen;

Patientenwille ist wesentlich
(eigenmachtige Begrenzung einer
indizierten Behandlung durch den

Arzt ist strafbar!)
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Beschreibung

Strafrechtliche Bewertung

Berufsrechtliche Bewertung

Anmerkung

Behandlung am

Lebensende

(ehemals
indirekte
Sterbehilfe)

Schmerztherapie/
Symptomkontrolle

mit unbeabsichtigter,
aber in Kauf
genommener Lebens-

verkirzung

straflos
(unzureichende Leideslinderung
kann allerdings strafbar sein)

(vgl. BGH 1996)

berufsrechtlich zulassig

vgl. BAK 2011, Grundsatze zur arztl.

Sterbebegleitung: ,,Bei Sterbenden
kann die Linderung des Leidens so
im Vordergrund stehen, dass eine
maglicherweise dadurch bedingte
unvermeidbare Lebensverkiirzung

hingenommen werden darf.

palliative MaRnahme steht im

Vordergrund!

Suizid

Akt der vorsétzlichen

Selbsttétung

straflos

kein Straftatbestand

keine berufsrechtliche Wertung

friiher Garantenpflicht fur Arzte
zur Rettung von Suizidenten (vgl.
BGH 1984); heute wird Arzten
ein eigenverantwortliches
Abwagungsermessen zugestanden
(vgl. DJT 2006)

Hilfe zur

Selbsttotung

Mitwirkung bei der
Selbsttétung eines
Menschen (vor allem
durch Beschaffung
todlich wirkender
Medikamente)

straflos

da es an einer tatbestandsmaRigen und
rechtswidrigen Haupttat fehlt

berufsrechtlich verboten

vgl. § 16 MBO: ,, Sie [Arzte] diirfen

keine Hilfe zur Selbsttdtung leisten.*

(abweichende Regelungen in den

BOen einzelner LAKen!)

Sterbewilliger muss den
entscheidenden Akt des Suizids

selbst vollziehen;

Problem des berufsrechtlichen
Verbots einer in Deutschland

strafrechtlich erlaubten Handlung

UOISSTSIQ J9p Uabejpunio
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3 DARSTELLUNG DER AKTUELLEN DISKUSSION ZUM ARZTLICH
ASSISTIERTEN SUIZID IN DEUTSCHLAND

Eine grundlegende Sichtung der Literatur der vergangenen Jahre zeigt, dass im Wesentlichen
drei neue Ausgangspunkte die Thematik starker ins Licht der Offentlichkeit geriickt haben
und Impuls daflr sind, bislang weniger beachtete Aspekte der Suizidhilfe, insbesondere der
arztlichen Suizidhilfe, kritisch zu hinterfragen. Vorgestellt werden sollen deshalb im
Folgenden sowohl die organisierte Sterbehilfe durch Sterbehilfeorganisationen als auch das
Problemfeld der gewerblichen Sterbehilfe sowie die durch die Bundeséarztekammer (BAK)
2011 vorgenommene berufsrechtliche und berufsethische Neubewertung der &rztlichen
Suizidhilfe. Im Anschluss daran geht es um aktuelle Reaktionen und Argumentationen
verschiedener Meinungstrager und um die juristischen und politischen Bestrebungen auf
diesem Gebiet. Am Ende des Kapitels wird ein Zwischenergebnis aus der aktuellen

Diskussion gezogen.

3.1 Anléasse der gegenwartigen Diskussion

3.1.1 Organisierte Sterbehilfe

Ausgehend von wenigen Begebenheiten haben die Aktivitaten verschiedener Sterbehilfe-
organisationen in der Schweiz in den letzten Jahrzehnten sehr rasch und kontinuierlich
zugenommen. Deren Tatigkeit hat sich zu einer rechtlich und gesellschaftlich geduldeten
Praxis etabliert. Die kritische Berichterstattung Uber das Wirken dieser Sterbehilfe-
organisationen ist seit vielen Jahren ein Bestandteil der innerdeutschen Diskussion um die
Suizidhilfe.

In der Schweiz wurden 1982 die Gesellschaften EXIT-Romandie und EXIT-Deutsche Schweiz
gegrundet, die nach eigenen Angaben aktuell ca. 18.500 bzw. 70.000 Mitglieder haben. Die
anfangliche Tatigkeit dieser Vereinigungen umfasste noch nicht direkt die Suizidhilfe,

sondern konzentrierte sich mehr auf die Verbreitung von Informationen (ber einen schmerz-
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losen und sicheren Suizid und die 6ffentliche Bekanntmachung der Mdoglichkeiten von
Patientenverfugungen und ggf. deren rechtliche Durchsetzung. Ab Ende der 1980er Jahre
fuhrten Mitglieder von EXIT-Deutsche Schweiz erste Suizidbegleitungen durch. Kurz darauf
begann auch die drztliche Mitbeteiligung an den Suiziden. Diese wurden mittels einer
ausdrucklich zur Selbsttétung rezeptierten letalen Dosis des Barbiturats Natriumpentobarbital
durchgefuhrt. Im Mai 2012 haben die beiden Sterbehilfeorganisationen mit der Ankiindigung
fir Aufsehen gesorgt, sich fiir den sogenannten Altersfreitod zu engagieren. Dabei handelt es
sich um eine Suizidbegleitung bei nicht terminal erkrankten, eher lebensmiden &lteren
Menschen, die beispielsweise vor dem Eintritt in ein Pflegeheim stehen. Die Kiriterien
Endstadium einer Krankheit oder Lebensende scheinen den Vereinigungen zu strikt fir die
Bedurfnisse der heutigen Gesellschaft und das durch chronische Krankheiten verursachte
dauerhafte Leiden. AulRerdem soll den Menschen, die an einem Altersfreitod interessiert sind,
auch die medizinische Abklarung des Sterbewillens erleichtert werden (KNA/aerzteblatt.de
2014).

Von der Offentlichkeit eher weniger bemerkt ist seit Ende der 1990er Jahre der Verein EXIT-
International tatig, der derzeit etwa 700 Mitglieder hat. Er wurde von dem Begriinder von
EXIT-Deutsche Schweiz, dem Pfarrer Rolf Sigg, im Jahr 1997 gegriindet, um Suizidhilfe
auch fur Nicht-Schweizer zu ermdglichen. Dies geschah auf Initiative des deutschen Arztes
Julius Hackethal, dem mittlerweile verstorbenen Schirmherrn von EXIT-International, der
hierzulande Mitte der 1980er Jahre fur die arztliche Suizidhilfe und die Tétung auf Verlangen
eintrat und dadurch oft im Fokus der Medien stand. J&hrlich vermittelt dieser Verein rund 25
Auslandern, vor allem aus Deutschland und Frankreich, Suizidhilfe in der Schweiz (Meier
2012).

Hervorzuheben ist, dass alle drei Organisationen nicht gewinnorientiert arbeiten, von ihren
Mitgliedern allerdings eine finanzielle Entschadigung fir ihre Bemihungen im Einzelfall

verlangen.

Neben den drei EXIT-Organisationen gibt es die 1998 von dem Rechtsanwalt Ludwig A.
Minelli gegrundete Sterbehilfeorganisation DIGNITAS, die mit ungefahr 5.000 Mitgliedern
eine kleinere Schweizer Sterbehilfeorganisation ist. Sie wurde 1998 in der Nahe von Zirich
ins Leben gerufen und verfolgt nach eigenen Angaben keinerlei kommerzielle Interessen. Im
Gegensatz zu EXIT kénnen bei DIGNITAS auch Personen, die nicht in der Schweiz wohnen
und keine Schweizer Birger sind, Mitglied werden. Diese auslandischen Mitglieder wenden

sich mit ihrem Sterbewunsch an die Organisation, die wiederum mit Schweizer Arzten zu-
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sammenarbeitet und so den Kontakt zwischen dem Sterbewilligen und einem Arzt herstellt,
der nach einer genauen Priifung des Sterbewunsches im gegebenen Falle das entsprechende
Rezept ausstellt. Zuvor wird ein schriftliches Ersuchen des Antragstellers gepriift und ein
Vorgesprach mit einem DIGNITAS-Mitarbeiter gefuhrt. Wenn alle Priifungen stattgefunden
haben und keine Bedenken mehr bestehen, kann ein Termin fir die Suizidbegleitung mit zwei
Mitgliedern des Vereins vereinbart werden. DIGNITAS ist bemuht, im Vorfeld eines Suizids
auch die Familie des Patienten einzubeziehen. Der finale Akt der Selbsttotung muss allerdings
vom Suizidenten von eigener Hand ausgefihrt werden. Dieser Schritt und eine vorherige
Willenserklarung werden von zwei Vereinsmitgliedern gefilmt, um die im Anschluss an einen
Suizid (der in der Schweiz als auf’ergewohnlicher Todesfall gilt und von den Vereins-
mitgliedern gemeldet werden muss) stattfindenden polizeilichen Ermittlungen abzukirzen

und den Ausschluss selbststichtiger Beweggriinde fur die Suizidhilfe nachweisen zu kénnen.

Am 26. September 2005 erfolgte in Hannover die Grindung des Vereins DIGNITAS-
Deutschland e. V. . Den ersten Vorsitz fuhrt, wie auch in der Schweiz, Ludwig A. Minelli, den
zweiten Vorsitz die Sozialpddagogin Sabine Laube. Ein erklartes Ziel des Vereins ist es, die
derzeitige Rechtslage zur Suizidhilfe in Deutschland zu dndern und insbesondere gemaf dem
Grundgesetz ein Leben und Sterben in Wirde zu verwirklichen sowie die Patienten-
selbstbestimmung in der taglichen Praxis zu gewahrleisten. Weiterhin sollen die von den
deutschen Birgern verfassten Patientenverfiigungen durchsetzbar und einklagbar werden,
wobei der Verein in diesem Punkt die 2009 verabschiedete gesetzliche Regelung der Ver-
bindlichkeit von Patientenverfiigungen bereits als grofRen Erfolg ansieht. Zuséatzlich sieht sich
der Verein als Berater filr Arzte, Krankenhauser und Pflegeheime (DIGNITAS-Deutschland
2013). Mitglied bei DIGNITAS-Deutschland kénnen volljahrige Personen mit Wohnsitz in
Deutschland, aber auch Menschen mit auslédndischer Staatsblrgerschaft werden. Deutsche
Mitglieder haben aufgrund einer Vereinbarung der DIGNIATS-Vereine das Recht, auch vom
Schweizer Verein beraten und unterstiitzt zu werden. Dies bezieht sich auch auf die
Suizidhilfe, die allerdings nur auf Schweizer Staatsgebiet durchgefuhrt wird. Die
Mitgliedsbeitrage sind eher gering (Aufnahmegebiihr 120 Euro, Monatsbeitrag 20 Euro), eine
Suizidbegleitung kostet allerdings mehrere Tausend Euro, denn alleine fur die Vorbereitungen
einer Sterbebegleitung (ohne die Garantie darauf, dass die Suizidhilfe vom Verein bewilligt
wird) wird bereits ein besonderer Beitrag von ca. 2.400 Euro fallig. AuBerdem werden zwei
eingehende Arztbesuche in der Schweiz mit ca. 800 Euro berechnet und die Kosten fur die
konkrete Suizidbegleitung betragen dann noch einmal 2.400 Euro. Alles in allem wird fir
Mitglieder, die verbindlich einen Termin zur Suizidbegleitung vereinbaren, von DIGNITAS
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ein Betrag von ca. 8.400 Euro in Vorauskasse verlangt, wenn sich der Verein auch um die
Bestattungsfragen kimmert. Zwar gibt es ErmaRigungen fur Bedirftige, aber die Kosten-
aufstellung zeigt, dass eine von diesem Verein geleistete Suizidhilfe fiir Deutsche Mitglieder
eine doch recht grolRe finanzielle Aufwendung ist. Insgesamt gibt sich der DIGNITAS-Verein
auch in seiner Informationsbroschire sehr kdmpferisch, zeichnet in polemischen Worten ein
eher einseitiges Bild der Sterbehilfesituation in Deutschland und bezeichnet das deutsche

Recht gar als ,,pervers* (op. cit., S. 3).

In der Schweiz und auch hierzulande hat der Verein DIGNITAS immer wieder fiir negative
Schlagzeilen gesorgt. So wurden beispielsweise 2007 von ehemaligen Mitgliedern des Ver-
eins VVorwirfe erhoben, sterbewilligen Personen, vor allem aus dem Ausland, werde im Sinne
einer Schnellabfertigung zu rasch Suizidhilfe gewé&hrt. Anwohner von H&ausern und
Appartements, in denen der Verein die Suizidhilfe durchfiihrt, setzen immer wieder juristische
Mittel ein, um dem Handeln des Vereins in ihrer Nahe Einhalt zu gebieten. In den Jahren
2008 und 2010 wurden vermehrt Stimmen laut, die DIGNITAS eine unsachgemalie oder
illegale Entsorgung menschlicher Uberreste unterstellten. Auch fir die Anfang 2008
(versuchsweise) durchgefiihrte Suizidhilfe mittels des rezeptfrei erhéltlichen Gases Helium
wurde DIGNITAS wiederholt stark kritisiert.

Die Eroffnung einer Zweigstelle einer Sterbehilfeorganisation in Deutschland hat hierzulande
die Diskussion um die Suizidbegleitung sehr angeheizt. Bisher hat man das Problem der
organisierten Suizidhilfe eher aus der Ferne im Nachbarland betrachten kénnen. Nun findet
sich das Problem quasi vor der eigenen Haustir. Dieser Fakt, zusammen mit dem &ufRerst
kampferischen Auftreten des Vereins, hat eine Vielzahl von Reaktionen auf politischer,
kirchlicher, &rztlicher und medizinethischer Seite hervorgerufen und der bislang vor-
herrschenden Debatte neuen Auftrieb gegeben. Denn mit dem Wirken des Vereins in
Deutschland wird einem Sterbetourismus von Deutschland in die Schweiz Tir und Tor ge-
offnet. Zudem steigt die Zahl der von DIGNIATAS und DIGNIATAS-Deutschland durch-
gefuhrten Suizidbegleitungen von Jahr zu Jahr (Bosshard 2012). Aus alldem ergibt sich die

Notwendigkeit einer gesellschaftlichen Diskussion des Themas Suizidhilfe.
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3.1.2 Gewerbliche Sterbehilfe

Abzugrenzen von der organisierten Sterbehilfe ist die gewerbliche Sterbehilfe. Ein Gewerbe
ist eine planmaRige, auf Dauer angelegte selbstandige Tatigkeit, die mit der Absicht auf
Gewinnerzielung betrieben wird. Die Tatigkeit der sogenannten freien Berufe, zu denen u. a.
auch der &rztliche Beruf zahlt, stellt hingegen kein Gewerbe dar. Gewerbliche Sterbehilfe ist
eine Form der dauerhaft organisierten gewinnorientierten Sterbehilfe, die sich insofern von
der Dbereits beschriebenen organisierten Suizidhilfe abgrenzt, als dass die Sterbehilfe-
organisationen in ihren Satzungen eindeutig darauf hinweisen, nicht gewinnorientiert zu
arbeiten. In den letzten Jahren wurden besonders gegen DIGNIATS Vorwiirfe dahingehend
laut, die Organisation arbeite eigennutzig und decke durch die relativ hohen Preise fir eine
Suizidhilfe nicht nur den tatsachlichen Kostenaufwand des Vereins. Aber besonders der Fall
des friiheren Hamburger Justizsenators Roger Kusch und das Wirken seines Vereins haben

einen breit angelegten innerdeutschen Diskurs um die gewerbliche Suizidhilfe ausgel6st.

Bereits wahrend seiner Zeit als Justizsenator (2001 bis 2006) machte sich Kusch fir eine
Legalisierung der Tétung auf Verlangen stark und rief damit, nicht nur in seiner damaligen
Partei, der CDU, heftige Kritik hervor. Kusch ist zudem Grindungsmitglied des Vereins Dr.
Roger Kusch Sterbehilfe e.V. und bot ab August 2008 auf der Homepage seines Vereins
Sterbehilfe mittels einer Perfusorpumpe zum Preis von 8.000 Euro an. Dieses Angebot wurde
von funf &lteren und eher lebensmiiden als termial erkrankten Personen in Anspruch ge-
nommen. Einige Monate spater bestatigte das Hamburger Verwaltungsgericht in seinem
Beschluss vom 6. Februar 2009 das polizeiliche Verbot dieses Angebots und begriindete dies
damit, dass die ,,kommerziell betriebene Suizidbegleitung kein erlaubtes Gewerbe sei®, sodass
sie wegen Storung der 6ffentlichen Sicherheit unterbunden werden kdnne. Diese gewerbliche
Suizidunterstitzung sei ,,sozial unwertig* und gefédhrde nach Ansicht des Gerichts das Leben
von Menschen, die auf sich gestellt vor dem letzten unzumutbaren Schritt zuriickscheuen

waurden (Verwaltungsgericht Hamburg, Beschluss vom 06.02.2009).

Doch damit waren Kuschs umstrittene Suizidhilfepraktiken noch nicht zu Ende. Im Oktober
2009 grindete der ehemalige Justizsenator einen neuen Verein mit dem Namen Sterbehilfe
Deutschland e.V. (StHD) in Oststeinbeck in Schleswig-Holstein. Der Verein wirbt in seinem
Internetauftritt um Mitglieder, indem er Unterstiitzung bei der Durchsetzung des Selbst-
bestimmungsrechtes im Leben und im Sterben verspricht. Hierzu zéhlt die Hilfe bei der

Abfassung und Durchsetzung von Patientenverfigungen ebenso wie die Suizidbegleitung bei
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hoffnungsloser Prognose, unertraglichen Beschwerden oder unzumutbarer Behinderung. Der
Verein hat die gleiche Satzung wie der 2012 in Zirich gegriindete rechtlich selbstandige, aber
gleichnamige Verein Sterbehilfe Deutschland und arbeitet mit dem Schweizer Verein eng
zusammen. Beide Vereine kooperieren unter dem Logo Sterbehilfe Deutschland/StHD,
verfolgen auch bei der Suizidbegleitung die gleichen ethischen Grundsatze und betonen, nicht
wirtschaftlich zu arbeiten. Trotzdem mag ein Grund flr die Er6ffnung des Schweizer Vereins
das in Deutschland laufende Gesetzgebungsverfahren gegen die gewerbsmafiige Suizidhilfe
sein, welches das Aus fur den deutschen Verein bedeuten kénnte. Um dem zu entgehen, hat
der Verein kirzlich seine Satzung geandert und zahlt derzeit im Falle eines begleiteten
Suizids samtliche Gelder zurtick, die er zuvor von dem Mitglied erhalten hat. Zwischen Bei-
tritt und durchgeflhrter Suizidbegleitung liegen nach Angaben des Vereins zwischen zwei
und sechs Monate, Doppelsuizide sind ebenfalls moglich. Auch psychisch Kranken,
Dementen im Frihstadium und alten Menschen, die sich nicht mehr selbst versorgen kénnen
steht eine Begleitung offen. Grundvoraussetzung ist die unbedingte Einsichts- und
Willensfahigkeit, die in einem eingehenden psychiatrischen Gespréch geprift und in einem
Gutachten festgehalten wird. Derzeit gibt es allerdings in ganz Deutschland nur einen Arzt,

der zur Erstellung dieser Gutachten bereit ist.

Die Suizidvorbereitungen und ggf. -begleitungen finden in Deutschland statt und sollen nach
Maoglichkeit vor den Behdrden geheim gehalten werden, um ein polizeiliches Einschreiten zu
verhindern. Dies ist, wie der Verein anregt, auch beim Einbeziehen von Angehorigen zu
bedenken, die einen Suizid sonst aus ,(iibergroBer Anhinglichkeit oder Verlustangst*
gefdhrden konnten (StHD 2010). Allerdings kénnen auch Angehorige Suizidhilfe leisten und
bekommen dafiir vom Verein die notwendigen Medikamente und Instruktionen. Andernfalls
wird die Suizidhilfe von ehrenamtlich tatigen Mitarbeitern ausgefiihrt. Ende 2012 hatte der
Verein nach eigenen Angaben etwa 250 Mitglieder und bei 77 Personen Suizidhilfe geleistet.
Die stets sehr medienwirksamen Aktivitdten Kuschs sowie seines Vereins, der trotz allem
noch immer unter dem Verdacht des gewerbsméRigen Handelns steht, waren Anlass dafr,
einen breiten gesellschaftlichen, politischen, juristischen und medizinethischen Diskurs um
die gewerbliche Suizidhilfe hervorzurufen, denn ,,[g]eht man von diesem Erscheinungsbild
der Sterbehilfe aus, so bedarf es keiner groRen Phantasie, um sich vorzustellen, dass sie als

Erwerbsquelle genutzt und damit beruflich ausgeiibt werden kann.* (Lorenz 2010, S. 824)
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3.1.3 Berufsethische und berufsrechtliche Neubewertung der arztlichen Suizidhilfe

Einleitend einige allgemeine Informationen iiber die Bundesarztekammer (BAK), die ein
nicht eingetragener Verein ist, der zudem keine eigene Rechtsfahigkeit innehat. Sie ist die
Spitzenorganisation der arztlichen Selbstverwaltung und stellt eine Arbeitsgemeinschaft der
17 deutschen Arztekammern dar. Die BAK wirkt aktiv am gesundheitspolitischen
Meinungsbildungsprozess der Gesellschaft mit und entwickelt Perspektiven flr eine
biirgernahe und verantwortungsvolle Gesundheits- und Sozialpolitik. Die Arzte in
Deutschland sind zu einer Mitgliedschaft in den jeweiligen regionalen Landesédrztekammern
(LAK) verpflichtet und gehoren demnach iiber diese Pflichtmitgliedschaft auch der BAK an.
Die LAKen als Korperschaften des offentlichen Rechts vertreten die beruflichen Belange
ihrer Mitglieder, berwachen die Einhaltung der Berufspflichten der Mitglieder und bieten
ihnen Beratung, Information und Hilfe. Einmal jahrlich findet der Deutsche Arztetag als
Hauptversammlung der Bundesarztekammer an wechselnden Orten statt. Von 1999 an fiihrte
lange Jahre der mittlerweile verstorbene Jorg-Dietrich Hoppe den Vorsitz der BAK, bis er im
Juni 2011 von Frank Ulrich Montgomery Gbernommen wurde (BAK 2012). Seit 1979
veroffentlicht die BAK Grundsatze zur arztlichen Sterbebegleitung, die entsprechend den
Entwicklungen in der Medizin und Rechtsprechung in unregelmaRigen Abstdnden
tberarbeitet werden. Die Grundsatze sind ein berufsethisches Dokument, das den Arzten eine
Orientierung in ihrem beruflichen Handeln geben soll. In der Musterberufsordnung (MBO)
hingegen sind die normativen Grundlagen des &rztlichen Berufs festgehalten. Sie stellt einen
Vorschlag fiir die berufsrechtlichen Regelungen der einzelnen Landesarztekammern dar. Erst
diese sind fiir den Arzt bindend. Ein VerstoR gegen die Berufsordnung (BO) der LAK kann
mit Verweisen und Geldstrafen geahndet werden. Die Empfehlung an die Aufsichtsbehdrde,
die Zulassung als Arzt zu widerrufen, ist die weitestgehend mogliche Strafe.

Am 17. Februar 2011 beschloss der Vorstand der BAK die Uberarbeitung der zuletzt 2004
geénderten Grundsatze zur &rztlichen Sterbebegleitung. Die frihere Aussage, wonach die
Mithilfe des Arztes bei der Selbsttétung dem arztlichen Ethos widerspricht und strafbar sein
kann (BAK 2004, Praambel der Grundsitze) wurde dahingehend gedndert, dass die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung keine &rztliche Aufgabe darstellt (BAK 2011,
Prdaambel der Grundsatze). Mit dieser Formulierung, die von manchen Kommentatoren als

,,LAufgabe des arztlichen Ethos* interpretiert wurde (vgl. Gehring 2011), sollten ,,die verschie-
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denen und differenzierten individuellen Moralvorstellungen von Arzten in einer pluralis-
tischen Gesellschaft anerkannt [werden], ohne die grundlegenden Aussagen zur &rztlichen
Sterbebegleitung infrage zu stellen®, wie Hoppe im Vorwort zur Verdffentlichung der neuen

Grundsatze im Deutschen Arzteblatt schrieb (Hoppe 2011, S. 346).

Der Aufgabe der berufsethischen Achtung der &rztlichen Suizidhilfe in den Grundsatzen
folgte auf dem 114. Deutschen Arztetag in Kiel im Juni 2011 nach kontroversen Debatten,
aber doch mit klarer Mehrheit, ein berufsrechtliches Verbot der &arztlichen Suizidhilfe. So
hei3t es in dem mit dem Titel Beihilfe fir Sterbende (iberschriebenen neuen § 16 MBO:
,»Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde und unter Achtung ihres
Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten auf deren Verlangen
zu toten. Sie durfen keine Hilfe zur Selbsttotung leisten. (§ 16 MBO) Damit ergibt sich in
Deutschland die Tatsache, dass das Berufsrecht etwas verbietet, was das Strafrecht grund-
satzlich erlaubt. Dieser Beschluss wurde bislang jedoch nur von 10 der insgesamt 17 LAKen
ubernommen. Die restlichen Kammern haben versucht, ihren eigenen Weg zu finden. Die
LAKen Bayern und Baden-Wiirttemberg haben den Passus gar nicht in ihre BO Gibernommen,
die LAK Westfalen-Lippe hat das Dirfen-nicht in ein Sollen-nicht umgewandelt. In der BO
der LAK Berlin wurde das explizite Verbot aus dem § 16 MBO herausgenommen und im § 1
in Anlehnung an die Grundsatze zur &rztlichen Sterbebegleitung festgehalten, dass die Suizid-
hilfe keine arztliche Aufgabe darstellt. Ferner wurde die Sollen-Nicht-Empfehlung der LAK
Westfalen-Lippe Gbernommen. Der Berliner Kammerprésident Gunther Jonitz ist in einem
Interview mit Rudat iiberzeugt: ,,Wir haben damit eine wunderbare Losung, die jede Menge
Biirokratie vermeidet.* (Rudat 2013)
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3.2 Reaktionen auf die aktuellen Ereignisse

3.2.1 Nationaler/Deutscher Ethikrat

Der Nationale Ethikrat wurde im Jahr 2001 durch die Bundesregierung unter dem damaligen
Bundeskanzler Gerhard Schroder eingesetzt und trat am 8. Juni 2001 zu seiner
konstituierenden Sitzung zusammen. Die bis zu 25 Mitglieder wurden vom Bundeskanzler
direkt berufen und flr die Dauer von vier Jahren eingesetzt. Im Februar 2008 wurde der
Nationale Ethikrat aufgel6st und durch den neu gegriindeten Deutschen Ethikrat ersetzt. Der
Deutsche Ethikrat kniipft in seinem Auftrag und in seiner Publikationstatigkeit an die Arbeit
des Nationalen Ethikrates an. Die nunmehr 26 Mitglieder, auch fur die Dauer von vier Jahren
berufen, werden jeweils zur Halfte vom Bundesrat und der Bundesregierung vorgeschlagen
und anschlieBend vom Bundesprésidenten eingesetzt. Zu den Mitgliedern z&hlen
Wissenschaftler aus verschiedenen Fachrichtungen um zu gewdhrleisten, dass der Rat ein
maoglichst vielschichtiges Meinungsspektrum mit unterschiedlichen ethischen Ansétzen
reprasentiert. Die Aufgaben des Ethikrates umfassen die Information der Offentlichkeit und
die Forderung einer Diskussion um Fragen, die sich im Zusammenhang mit Forschung und
Entwicklungung der Lebenswissenschaften ergeben. Hinzu kommt die Erarbeitung von
Stellungnahmen und Empfehlungen fir das politische und gesetzgeberische Handeln sowie
die Zusammenarbeit mit auslandischen Ethikraten, internationalen Organisationen und

vergleichbaren Einrichtungen (Deutscher Ethikrat 2013).

Als Ausgangspunkt fiir die Beschaftigung mit dem Lebensende hat der Nationale Ethikrat
bereits 2005 in der Stellungnahme Patientenverfigung. Ein Instrument der Selbstbestimmung
das Recht des Patienten zur Selbstbestimmung Uber den eigenen Korper beschrieben und
betont, dass das Selbstbestimmungsrecht fiir Gesunde wie auch fiir Kranke gilt und dabei
besonders auf die Schwerkranken und Sterbenden verwiesen (Nationaler Ethikrat 2005). An
diese Publikation knipft die Stellungnahme Selbstbestimmung und Firsorge am Lebensende
aus dem Jahr 2006 an, in dessen Vorfeld der Ethikrat die Fragen eines verantwortungsvollen
Umgangs mit dem Sterben intensiv diskutiert hat. Im Folgenden werden die wichtigsten

Aussagen dieser Stellungnahme aufgezeigt.

Anféanglich betont der Ethikrat, dass bei Entscheidungen, die sehr kranke Menschen am Ende
ihres Lebens betreffen, immer grundlegende Werte und Normen maligeblich seien, die in der
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Menschenwiirde und den Menschenrechten verankert sind. Bei allen Uberlegungen seien der
Schutz des Lebens und der korperlichen Unversehrtheit, der Anspruch auf Selbstbestimmung
und das Prinzip der Solidaritat und Firsorge zu berlicksichtigen. Zugleich wird festgehalten,
dass die Frage, ob Patienten, die an lang andauernden unheilbaren Krankheiten leiden,
arztliche Assistenz bei der Selbsttétung in Anspruch nehmen dirfen, eine wichtige Rolle in
der Offentlichen Auseinandersetzung spiele. Darlber hinaus besteht jedoch kein Konsens
dartiber, wie die Hilfe von Arzten bei einer Selbsttétung ethisch und berufsrechtlich zu

bewerten sei. Zu dieser Problematik haben sich drei Lager im Deutschen Ethikrat gebildet.

Ein Teil der Experten folgt der Ansicht der BAK und ist der Meinung, dass die Suizidhilfe
dem beruflichen Auftrag des Arztes widerspreche und dem drztlichen Ethos entgegenstehe.
Arzte kénnten zudem von Patienten unter Druck gesetzt werden, Sterbehilfe zu leisten und die
Schwelle zur Durchfiihrung einer Selbsttétung sinken, wenn diese mit arztlicher Assistenz
stattfinden wirde. Hinzu kommt, dass es immer schwierig sein wirde, die Freiverant-
wortlichkeit eines Suizids festzustellen und diejenigen Patienten abzugrenzen (beispielsweise
im Hinblick auf das Suizidhilfeersuchen psychisch Erkrankter), denen die Assistenz zu-
gestanden wird. Viele Ratsmitglieder befiirchten, dass fir die arztliche Suizidassistenz auf-
gestellte Regelungen in der Praxis nicht kontrollierbar seien und sehen eine grolRe Gefahr
darin, dass sich Missbrauch ausbreitet (Nationaler Ethikrat 2006).

Der andere Teil der Experten fuhrt an, dass eine Suizidbegleitung nicht immer dem &rztlichen
Ethos entgegenstehe. Trotz des Heilungsauftrags der Arzteschaft konne in Krisensituationen
unheilbarer Krankheit, Verzweiflung und Wohlerwogenheit auch Suizidassistenz dem Gebot,
zum Besten des Patienten zu handeln entsprechen und dem drztlichen Ethos folgen. Nur die
Mediziner konnten durch Medikamente ein wirdevolles Sterben ermdglichen und so den
Angehorigen und dem Sterbewilligen die Angste bei diesem letzten Schritt nehmen. Dadurch
werde das Vertrauen in den Arzt eher gestarkt als geschwéacht, wobei es natirlich jedem Arzt
freisteht, ob er die Suizidhilfe mit seinem Gewissen vereinbaren konne oder nicht. Auch die
Feststellung einer Freiverantwortlichkeit gehore eher zu den alltaglichen Aufgaben der Arzte-
schaft, sodass hier wenig Missbrauchsgefahr bestehe. Untersuchungen in anderen Landern
zeigen, dass die Hemmschwelle fir einen Suizid nicht durch die Mdglichkeit einer &rztlichen
Hilfe sinkt, sondern vielmehr nur ein Bruchteil der Patienten von dieser Option Uberhaupt
Gebrauch macht. Daher bestehe keine Gefahr eines Dammbruchs, wie er von Gegnern der
arztlichen Suizidassistenz oft befurchtet wiirde. Von Bedeutung sei eher die Gewissheit fir
die Patienten, einen letzten Ausweg zu haben. Die Experten meinen, dass allein durch die
Moglichkeit der arztlichen Suizidhilfe den Menschen die notwendige Kraft gegeben werden
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kann, ihr Leid zu ertragen und folglich die Zahl der Suizide verringert werden konnte. Dieser
Teil des Ethikrates pladiert fur eine berufsrechtliche Zulassung arztlicher Suizidhilfe in Fallen
unertréglichen und unheilbaren Leidens, wenn nach Beratung und Bedenkzeit der Sterbe-

wunsch freiverantwortlich, dauerhaft und endgultig sei (op. cit.).

Ein drittes Lager im Deutschen Ethikrat beschreibt die Frage nach Suizidhilfe als
hochstpersonliche Gewissensentscheidung des Arztes, der nach langer Begleitung eines
Patienten trotz seiner Lebenserhaltungspflicht einem ernstlich bedachten Sterbewunsch in
seiner personlichen Verantwortung durchaus nachkommen koénne. Der Arzt solle allerdings
nicht der bislang herrschenden Rechtsunsicherheit unterworfen sein, den bewusstlosen
Patienten dann gemdaR seiner Garantenstellung zu verlassen, sondern ihn bis zum Tod
begleiten kénnen. Derartige Gewissensentscheidungen sollen nach Ansicht der Fachleute als
tragische Einzelfallentscheidungen standesethisch gebilligt werden und nicht von einer

berufsrechtlichen Verfolgung bedroht sein (op. cit.).

AnschlieRend geht die Stellungnahme bereits 2006 auch auf das Problem der organisierten
bzw. gewinnorientierten Suizidhilfe ein. Hinsichtlich der organisierten Suizidhilfe fand der
Ethikrat keine gemeinsame ethische Bewertung. Jedoch hat ein GroBteil der Mitglieder
ernsthafte Bedenken dagegen, da die Angebote der Organisationen den Anschein erwecken,
Suizidhandlungen seien normal und die Gesellschaft kénne ihren Schutzauftrag gegenuber
lebensmiiden Menschen nicht mehr in der gebotenen Weise erfullen. Einige Mitglieder des
Ethikrates vertreten jedoch die Auffassung, dass Patienten in einer existenziellen Grenz-
situation die Hilfe von Organisationen in Anspruch nehmen kdénnten. Zudem konnte bei
angemessener Betreuung der Patienten, auch wenn diese Form der Sterbehilfe Unbehagen bei
den Experten auslost, die Kontrollierbarkeit und Transparenz der Suizidhilfe erhoht werden.
Zudem sollten Patienten nicht hilflos auf sich selbst gestellt und auf die Hilfe von
uberforderten Angehorigen und Nahestehenden angewiesen sein. Stattdessen sollte die
organisierte Sterbehilfe nicht grundsatzlich verboten und durch staatliche Aufsicht die
Einhaltung bestimmter Regeln gesichert werden. Herauszustellen ist, dass die Befurworter
diese Form der Sterbehilfe nicht unbedingt unterstltzen, sie aber auch nicht grundsétzlich
ausschlieRen, solange Sterbewillige nicht mit professioneller Suizidhilfe durch ihre behan-

delnden Arzte rechnen konnen (op. cit.).

Auch dem Thema der gewerblichen Sterbehilfe nehmen sich die Experten in ihrer Stellung-
nahme 2006 kurz an. Bei diesem Sachverhalt herrscht Ubereinstimmung, dass eine Kommer-

zialisierung der Suizidhilfe notfalls verboten werden sollte, da eine gewerbsmaRig auf
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Gewinn ausgerichtete Suizidhilfe ethisch keinesfalls akzeptabel sei. Dabei sei es gleich, ob

die gewerbliche Sterbehilfe individuell oder in organisierter Form angeboten werde (op.cit.).

Unzweifelhaft hat der Ethikrat den gesellschaftlichen Diskussionsbedarf um die Hilfe zum
Suizid erkannt. Hinsichtlich der Mitwirkung des arztlichen Standes bei der Selbsttétung gibt
es jedoch bislang keine klare Haltung des Rates, obgleich bereits der Nationale Ethikrat in
seinem Infobrief vom Dezember 2003 auf die Schwierigkeit der individuellen Verantwortung
des Arztes beim Thema Sterbehilfe hingewiesen hat (Nationaler Ethikrat 2003). Es féallt
zudem auf, dass in der Stellungnahme aus dem Jahr 2006 wiederholt auf das arztliche Ethos
als Begrenzung oder auch als Legitimierung einer arztlichen Suizidhilfe verwiesen wird. Das
zeigt, dass bereits bei der Frage, was genau unter einem drztlichen Ethos zu verstehen ist,
unter den Experten keine Einigkeit besteht.

Im Marz 2014 lieferte die derzeitige Vorsitzende des Ethikrates, die Kolner Medizinethikerin
Christiane Woopen, der Debatte um die Sterbehilfe in Deutschland neuen Gesprachsstoff,
indem sie sich in einem Interview mit dem FOCUS Magazin dafur aussprach, arztlich
assistierten Suizid in Ausnahmefallen zuzulassen und zugleich die Haltung der BAK

kritisierte:

,Fur die wenigen Menschen, deren Todeswunsch trotz aller Bemiihungen bestindig bleibt
und die auf Grund von schwerem, nicht abwendbarem Leid ihrem Leben ein Ende setzen
wollen, sollte der Arzt seinem Gewissen folgen diirfen [...] [und dafiir] von der Bundes-
arztekammer nicht gescholten oder gar nach Landesberufsrecht bestraft werden. [...] Wenn
der Arzt auf der Grundlage einer lange dauernden und guten Kenntnis des Patienten zum
Schluss kommt, dass er es mit seinem Gewissen vereinbaren kann, ihm ein Mittel fir den
Suizid zur Verfugung zu stellen, dann sollte dies als existenzieller Ausnahmefall akzeptiert
werden.” Das Gesetz diirfe, wie sie weiterhin ausfiihrt, in diesen sehr seltenen Fallen
schweigen (0. Verf. 2014, S. 42).

Ahnlich &uRerte sich einige Monate spater der Deutsche Ethikrat in einer ad hoc Empfehlung
im Dezember 2014:

,»Die Mehrheit des Deutschen Ethikrates empfiehlt, dass die Arztekammern einheitlich zum
Ausdruck bringen sollten, dass ungeachtet des Grundsatzes, dass Beihilfe zum Suizid keine
arztliche Aufgabe ist, im Widerspruch dazu stehende Gewissensentscheidungen in einem
vertrauensvollen Arzt-Patient-Verhaltnis bei Ausnahmesituationen respektiert werden.*

(Deutscher Ethikrat 2014, S. 4)
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3.2.2  Juristische und politische Bestrebungen

Bei einem gesellschaftlich so brisanten Thema wie dem der Suizidhilfe wird in einer Debatte
haufig die Forderung nach einem politischen bzw. juristischen Ldsungsweg des Konflikts
erhoben. Aus diesem Grund stehen nach langwierigen Auseinandersetzungen um die aktive
Sterbehilfe in den 1980er und 1990er Jahren und den ausschweifenden Kontroversen um die
Patientenverfugung nun seit einigen Jahren die rechtlichen Grundlagen der gewerblichen,
organisierten und drztlichen Suizidhilfe im Zentrum des 6ffentlichen Interesses.

Bereits seit gut zehn Jahren haufen sich Kommissionsberichte, Stellungnahmen und Gesetzes-
entwirfe zur Suizidhilfe. Die Arbeitsgruppe des Justizministeriums Patientenautonomie am
Lebensende beschaftigte sich 2004 mit ethischen, rechtlichen und medizinischen Aspekten zur
Bewertung von Patientenverfligungen. Zwei Jahre spéter befasste sich der in Stuttgart tagende
66. Deutsche Juristentag (DJT) mit der Erarbeitung eines detaillierten Programms fir eine
Gesetzgebung zum Thema Strafrecht bei der Sterbebegleitung und Patientenautonomie. Mit
dem zum 1. September 2009 in Kraft getretenen 3. Betreuungsrechtsanderungsgesetz hat der
Staat erstmals eine juristische Regelung zur Patientenverfligung verabschiedet. Doch obwohl
bis vor einigen Jahren eher das Thema Patientenverfligung Kern der Sterbehilfedebatte war
(Schreiber 2007), waren sowohl der im Folgenden dargestellte Alternativentwurf Sterbehilfe
als auch der 66. DJT in Bezug auf die aktuelle Debatte um die organisierte und gewerbliche
Sterbehilfe sehr voraussehend. Zudem beschaftigten sich beide Gremien mit einer Prifung der

Positionierung des &rztlichen Standesrechts zur Suizidhilfe.

Im Herbst 2005 wurde der Alternativentwurf Sterbebegleitung (AE-StB) von einem Arbeits-
kreis von Juristen aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz verdffentlicht, der den
Alternativentwurf Sterbehilfe von 1986 aufgreift und weiterentwickelt. Er sieht unter anderem
einen neu zu schaffenden §215 a vor, der die Unterstiitzung einer Selbsttétung aus
Gewinnsucht mit einer Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder einer Geldstrafe ahnden soll.
Anlass fiir diesen Anderungsvorschlag war der zunehmende Sterbetourismus schwer kranker
Menschen in die Schweiz. Die Wissenschaftler des AE-StB von 2005 sahen in Deutschland,
da die Arzte hier fast durchweg aus standesrechtlichen und ethischen Griinden die Suizidhilfe
ablehnen, die Gefahr des Missbrauchs durch gewinnorientierte private Unternehmer oder
Organisationen in dieser Notlage, da diese ohne den Vorrang therapeutischer Hilfen und des

arztliches Ethos arbeiten wirden (Schoch et al. 2005). Der in dem Alternativentwurf
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beinhaltete Entwurf eines Sterbebegleitungsgesetzes fordert die Straflosigkeit und standes-

rechtliche Tolerierung des arztlich assistierten Suizids bei terminal kranken Patienten:

,,§ 4 Arztlich assistierte Selbsttotung

(1) Ein Arzt darf auf ausdruckliches und ernstliches Verlangen eines todlich Kranken nach
Ausschopfung aller therapeutischen Moglichkeiten zur Abwendung eines unertréglichen und
unheilbaren Leidens Beihilfe zur Selbsttotung leisten.

(2) Ein Arzt ist zu einer solchen Hilfe nicht verpflichtet, soll jedoch auf ausdriicklichen
Wunsch des Patienten nach Maoglichkeit an einen anderen Arzt verweisen, der hierzu bereit
ist.“ (op. cit., S. 38)

Der Deutsche Juristentag e. V. (DJT) ist ein viel beachtetes Forum fir Juristen und befasst
sich auf regelmafig stattfindenden Tagungen mit aktuellen rechtspolitischen Problemen. In
seinen Beschliissen hat sich der 66. DJT fiir eine Anderung der ausnahmslosen Ablehnung der

arztlichen Suizidhilfe eingesetzt und gefordert, dass:

,»die ausnahmslose standesrechtliche Missbilligung des érztlich assistierten Suizids [...] einer
differenzierten Beurteilung weichen [sollte], welche die Mitwirkung des Arztes an dem Suizid
eines Patienten mit unertraglichen, unheilbaren und mit palliativmedizinischen Mitteln nicht
ausreichend zu linderndem Leiden als eine nicht nur strafrechtlich zul&ssige, sondern auch
ethisch vertretbare Form der Sterbehilfe toleriert.” (DJT 2006, S. 12)

Eine erste niederséchsische Gesetzesinitiative zum Verbot der geschéaftsmagigen Sterbehilfe
scheiterte Anfang 2006 am Widerstand der FDP, ebenso eine weitere Gesetzesinitiative der
Lander Saarland, Thiringen und Hessen im selben Jahr. Trotz des ebenfalls auf eine
Verbotsregelung abzielenden Beschlusses des Bundesrats 2008 (resultierend aus einem
Antrag von 13 Bundeslandern und intensiver Beratungen dazu im Nachgang) konnten sich die
Lander anschlieRend auf kein verbindliches Regelungskonzept verstdndigen. Erst Ende 2012
stellte das Bundesjustizministerium unter Leitung von Justizministerin Sabine Leutheusser-
Schnarrenberger (FDP) nach langwierigen, vorhergehenden Beratungen einen Gesetzes-
entwurf vor, der die kommerzialisierte Sterbehilfe unter Strafe stellen sollte mittels der
Schaffung eines neuen Straftatbestandes der gewerblichen Forderung der Selbsttétung
(Bundesregierung 2012, Gesetzesentwurf 17/11126). Nach nur wenigen politischen Debatten
uber den Gesetzesentwurf wurde dieser von Bundeskanzlerin Angela Merkel gestoppt und
liegt seit den Neuwahlen des Bundestages 2013 auf Eis, ist also ,,erledigt durch Ablauf der
Wahlperiode“. (Deutscher Bundestag 2013) Vermutlich ging dieser Entwurf Kritikern aus
Kirchen, Verbanden und der Union nicht weit genug, da er lediglich die gewerbsméRige Hilfe

zur Selbsttotung unter Strafe stellen wollte (Klinkhammer 2014).
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Die derzeitige Bundesregierung aus CDU/CSU und SPD hat in ihrem Koalitionsvertrag
festgelegt, eine gesetzliche Regelung der organisierten und gewebsmaiigen Suizidhilfe zu
finden. Anfang 2014 kundigte Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe (CDU) an, die
organisierte Suizidhilfe durch Vereine wie DIGNITAS-Deutschland und StHD verbieten zu
wollen. Im April 2014 beschlossen die Fraktionsvorstande der groflen Koalition, nach der
Sommerpause erste Gesprache zu diesem Thema im Bundestag abzuhalten. Im Rahmen einer
Mitte November 2014 im Bundestag stattgefundenden Orientierungsdebatte stellten einige
Gruppen von Abgeordneten fraktionstibergreifende Positionspapiere zur Regelung der
Suizidhilfe vor. Bei allen herrschte Einigkeit Uber die dringende Notwendigkeit des Ausbaus
der Hospizarbeit und der Palliativversorgung in Deutschland. Hinsichtlich einer Regelung der
arztlichen Suizidassistenz und der gewebsmaRigen bzw. organisierten Sterbehilfe gehen die

Meinungen jedoch weit auseinander.

Die Bundestagsabgeordneten Claudia Lucking-Michel, Michael Brand (beide CDU) und
Michael Frieser (CSU) sprechen sich in ihrem Positionspapier flr das grundsatzliche
Aufrechterhalten der geltenden Regelungen zur Straflosigkeit von Suizid und Suizidbeihilfe
aus. Sie pladieren aber gleichzeitig fir ein Verbot der Sterbehilfevereine und anderer
organisierter Formen der Forderung der Selbsttétung bzw. Suizidhilfe einhergehend mit dem
Verbot der Werbung hierfur. Fir die Abgeordneten soll auch die &rztliche Suizidassistenz
unter dieses Verbot fallen mit der Begriindung, dass ein organisiertes Angebot &rztlicher
Suizidhilfe die Entscheidung zum Suizid geschwéchter oder verzweifelter Menschen sogar
fordern koénnte, indem sie sich zu diesem Entschluss gedréngt fihlten. Sogar das arztliche
Standesrecht stellt nach Ansicht der Abgeordneten keinen ausreichenden Schutz fur
Sterbewillige dar, da es nur Arzte, nicht aber andere Personen betrifft , die an der Beschaffung
von todlichen Mitteln beteiligt sein konnten. Sie befiirchten, dass die Suizidhilfe durch Arzte
oder Organisationen zu einer normalen Option unter vielen werden koénnte und eine Werte-

verschiebung zur Folge hatte (Licking-Michel et al. 2014).

Im Gegensatz dazu sprechen sich die Abgeordneten Renate Kiinast, Kai Gehring (beide
Biindnis 90/Die Grunen) und Petra Sitte (DIE LINKE) in ihrem Positionspapier gegen eine
Strafbarkeit der Suizidassistenz von Angehorigen, Arzten oder Sterbehilfevereinen aus, da der
Mensch Souverén seines eigenen Lebens ist und seine Selbstbestimmung und Wirde auch am
Lebensende im Vordergrund stehen mussen. In einem Verbot der Suizidhilfe sehen die
Abgeordneten die grolRe Gefahr, dass sterbewilligen Patienten die Mdglichkeit eines
ergebnisoffenen Gesprachs Uber ihren Suizidwunsch genommen wiirde. Vielmehr wollen sie

die Patienten ermutigen, sich mit einem ihnen vertrauten Arzt dartiber offen auszutauschen,
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sodass dieser dann die eigenverantwortliche Entscheidung des Patienten ggf. unterstitzen
konne. Lediglich in Hinblick auf das Beratungsverfahren bei Sterbehilfevereinen sehen
Kdnast et al. den Bedarf einer klaren Regelung (Kiinast et al. 2014).

Eine Art Kompromiss im Sinne einer moderaten strafrechtlichen Regelung der Suizidhilfe
schlagen die Abgeordneten Elisabeth Scharfenberg und Harald Terpe (beide Bindnis 90/Die
Griinen) vor. So pladieren sie einerseits fir ein klares Verbot professioneller Sterbehilfe-
organisationen, um eine Etablierung des assistierten Suizids als normales Dienstleistungs-
angebot oder gar als gangige Form der gesundheitlichen Versorgung in Deutschland zu
verhindern. Unter dieses Verbot wiirde auch eine (wiederholt geleistete) arztliche Suizidhilfe
fallen, wie sie derzeit von einzelnen Arzten betrieben wird. Anderseits mochten die
Abgeordneten der individuellen Notsituation von Angehdrigen Rechnung tragen, die um
Suizidhilfe gebeten werden. Vorgeschlagen wird deshalb eine Strafbarkeit der regelméafSigen,
auf Wiederholung angelegten Suizidhilfe (und der Werbung hierfiir), die nicht aus einer
Né&hebeziehung zwischen Sterbewilligem und Anbieter entspringt. Flr alle anderen, also auch
fir im Rahmen einer Einzelfallentscheidung tatig werdende Arzte, zu denen der suizidwillige
Patient in einer langjahrigen Vertrauensbeziehung steht, soll Suizidhilfe nicht strafbar sein
(Scharfenberg u. Terpe 2014).

Ahnlich ist auch die Haltung der Abgeordneten Kerstin Griese und Eva Hogl (beide SPD), die
sich in ihrem Positionspapier fir ein Verbot der vereinsméRigen Suizidhilfe aussprechen.
Gleichzeitig pladieren sie fiir einen Erhalt und die Sicherung des Freiraums, der Arzten in
ethischen Grenzsituationen am Ende eines Lebens zustehe (nach Ansicht der Autoren). Griese
und Hogl weisen als einzige Autoren auf das Dilemma der unterschiedlichen Formulierungen
beziiglich der arztlichen Suizidhilfe in den BOen der LAKen hin und fordern die Arzteschaft
zu einer klaren Regelung im Standesrecht auf. Sie verweisen weiterhin auf die Notwendigkeit,
in der Bundestagsdebatte in den ndchsten Monaten zu klaren, ob dieses berufsrechtliche
Verbot den &rztlichen Freiraum beziglich der legalen Méglichkeiten zur Hilfe am Ende eines
Lebens einschrankt oder nicht (Griese u. Hogl 2014).

Die Abgeordneten Peter Hintze, Katharina Reiche (beide CDU), Dagmar Woéhrl (CSU) und
die SPD-Abgeordneten Karl Lauterbach, Burkhard Lischka und Carola Reimann sprechen
sich in ihrem Positionspapier dezidiert fur eine Rechtssicherheit fiir Suizidhilfe leistende
Arzte aus, lehnen aber eine weitergehende Regulierung arztlichen Handelns mit den Mitteln
des Strafrechts ab. Die Abgeordneten verweisen diesbezuglich auf das besondere

Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient, in dessen Rahmen Arzte einen dauerhaften
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und selbstbestimmten Suizidwunsch fachgerecht Uberpriifen kénnen und die behandelnden
Arzte aufgrund ihrer langen und intensiven Begleitung des Patienten am besten wissen, was
im konkreten Einzelfall medizinisch angezeigt und in Wirdigung der Gesamtsituation des
Patienten zu vertreten sei. Allerdings solle die Regelung der Straffreiheit der arztlichen
Suizidhilfe an die Voraussetzungen gebunden sein, dass es sich um volljhrige und
einsichtsfahige Patienten mit einer unumkehrbar zum Tode flihrenden Krankheit handelt, der
Patient objektiv leidet und er umfassend beziiglich anderer, insbesondere palliativ-
medizinischer Behandlungsméglichkeiten beraten wurde. Zudem misse im Sinne eines Vier-
Augen-Prinzips die arztliche Diagnose von einem anderen unabhédngigen Arzt bestétigt
worden sein. Die Abgeordneten halten eine solche Regelung, die eine freiwillige arztliche
Hilfestellung zwar ermdglicht, sie jedoch an klar definierte VVoraussetzungen knipft, fur am
besten geeignet, auf eine breite gesellschaftliche Akzeptanz zu stoRen und fur Rechtsfrieden

zu sorgen (Hintze et al. 2014).

Angesichts der sehr unterschiedlichen Standpunkte in den vorgestellten Positionspapieren
kann die kommende Debatte sicher mit Spannung erwartet werden. 2015 soll mit der
Erarbeitung der einzelnen Gesetzesentwirfe begonnen werden. Ein im August 2014 von Gian
Domenico Borasio, Ralf Jox, Jochen Taupitz und Urban Wiesing vorgestellter Gesetzes-
entwurf fand im Bundestag bislang keine Beachtung. Dieser Gesetzesentwurf sieht vor, in
einem neu zu schaffenden § 217 StGB die Beihilfe zur Selbsttotung unter Strafe zu stellen,
allerdings mit Ausnahme einer Suizidhilfe, die von Angehérigen oder Arzten unter
Einhaltung strenger Sorgfaltspflichten und ausschlieBlich bei unheilbarer Erkrankung mit
begrenzter Lebenserwartung geleistet wird. Der Arzt muss zuvor die Freiwilligkeit des
Suizidwunsches gepriift, ausfuhrlich tber palliativmedizinische Mdglichkeiten informiert und
einen zweiten Arzt hinzugezogen haben. Zudem soll jede Werbung flr Suizidhilfe verboten

werden und eine Klarstellung fiir das Betdubungsmittelgesetz erfolgen (Borasio et al. 2014).

3.2.3 Haltung der deutschen Arzte

In der deutschen Arzteschaft herrscht beziiglich der Haltung zur organisierten und
gewerblichen Sterbehilfe weitgehend Einigkeit. Erst im Mai 2014 wurde gemeldet, dass die
BAK die GroRe Koalition auffordert, moglichst rasch ein Gesetz gegen die kommerzielle

Sterbehilfe umzusetzen. Allerdings wird in der Arzteschaft das Thema der arztlichen Hilfe zur
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Selbsttétung umso kontroverser diskutiert. In diesem Zusammenhang konstatierte der
Prasident der Berliner Arztekammer, Giinther Jonitz, auf einem 2013 in der Bundeshauptstadt
tagenden Symposium zum Thema Sterbehilfe aus arztlicher Sicht, dass die gesellschafts-
politische Debatte das Thema Sterbehilfe unzuldssigerweise auf die Rolle des Arztes
fokussiere und stellte im Anschluss die Frage, was eigentlich die Rolle des Arztes sei
(Jonitz 2013). Dies ist sicher eine Kernfrage in der aktuellen Debatte um den assistierten
Suizid, denn das 2011 in der MBO festgeschriebene berufsrechtliche Verbot der arztlichen
Suizidhilfe geht nicht auf die verschiedenen Uberzeugungen innerhalb der Arzteschaft zur
Suizidhilfe ein. Dies zeigt eine (im Auftrag der BAK durchgefiihrte) reprasentative Mit-
gliederumfrage zum Thema Arztlich begleiteter Suizid und aktive Sterbehilfe aus Sicht der
deutschen Arzteschaft des Instituts fiir Demoskopie Allensbach aus dem Jahr 2010 (Institut
fiir Demoskopie Allensbach 2010). Das Ergebnis zeigt, dass zwar eine deutliche Mehrheit von
67 % der Befragten die Legalisierung einer arztlichen Suizidhilfe ablehnt, immer kénnen sich
aber fast ein Drittel (30 %) vorstellen, diese Hilfe zu leisten. Wichtige Argumente fur die
Befiirworter einer Legalisierung waren erstens, dass es zum Selbstbestimmungsrecht eines
Patienten gehore, den Zeitpunkt seines Todes selbst zu bestimmen. Zweitens hielten sie den
Arzt fir besonders gut geeignet, durch sein Wissen um die richtige Dosierung von
Medikamenten den Patienten beim Suizid zu unterstiitzen und drittens sahen sie durch die
arztliche Begleitung beim Suizid die Mdglichkeit zu verhindern, dass ein Patient unndtig
lange Schmerzen erleiden muss. Sowohl Gegner als auch Beflirworter furchten bei einer
Legalisierung des arztlich begleiteten Suizids die Gefahr, dass sich Menschen um Suizidhilfe
bemihen, weil sie sich als Belastung fur Familie oder Gesellschaft fuhlen. Gegner der
arztlichen Suizidhilfe flhrten an, dass es fast unmdglich sei einzuschatzen, ob der
Sterbewunsch des Patienten wirklich endgultig sei und dass niemand sagen kdnne, wann der
Gesundheitszustand eines Patienten einen begleiteten Suizid rechtfertige. 83 % unterstitzten
die Aussage, dass es gegen den hippokratischen Eid verstoBe, wenn Arzte Patienten beim
Suizid unterstiitzen. Nur 30 % der Befurworter der Legalisierung konnten sich dem
anschliefen. Und obwohl auch die Befurworter bei einer Legalisierung des darztlich
assistierten Suizids die Gefahr negativer Auswirklungen auf das Ansehen der Arzte sahen,
k&me doch fir mehr als jeden dritten Arzt (37 %) ein begleiteter Suizid unter bestimmten

Bedingungen in Frage (op. cit.).

Anhand der Allensbach-Umfrage zeigt sich, wie unterschiedlich die personlichen ethischen
Uberzeugungen der Arzte in Deutschland beziiglich der Suizidhilfe sind. Dennoch &uRerte

sich Hoppe in einem seiner letzten Interviews 2011 wie folgt. Die Interviewer Klinkhammer
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und Stiwe konfrontierten Hoppe mit der Feststellung, dass in der Diskussion um die
Suizidhilfe oft auf unterschiedliche Vorstellungen von Moral und Ethik in der Gesellschaft
und Arzteschaft verwiesen werde und stellten ihm die Frage, ob es gar kein einheitliches
arztliches Ethos mehr gebe, sondern nur noch verschiedene Ethiken von relativem Gewicht.
Darauf antwortete Hoppe:

,Die édrztliche Ethik, die ich beschrieben habe [Menschen gesund zu erhalten, Krankheiten zu
erkennen und zu bekampfen, Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen], ist
allgemeiner Konsens. Sie wird auch von Arztinnen und Arzten ernst genommen und in ihrer
taglichen Arbeit beachtet. Dass die drztliche Assistenz beim Suizid nicht zu den &rztlichen

Aufgaben gehort, ist auch Allgemeingut. Ich glaube nicht, dass wir in diesen Fragen ver-
schiedene Ethiken haben.* (Klinkhammer u. Stiiwe 2011)

Das Berliner Verwaltungsgericht beschaftigte sich Anfang 2012 mit der Frage, wie weit die
Befugnisse der Arztekammern mit Blick auf das berufsrechtliche Verbot der &rztlichen
Suizidhilfe und in Bezug auf die Uberzeugungen ihrer einzelnen Mitglieder gehen dirfen. In
dem darauf folgenden Urteil vom 30. Marz 2012 wurde festgestellt, dass die zusténdige
Arztekammer kein uneingeschrénktes Verbot der Uberlassung todbringender Medikamente an
Sterbewillige gegenulber einem Arzt aussprechen dirfe (Verwaltungsgericht Berlin 2012 b).
Hintergrund dieses Urteils war die Klage des Berliner Urologen Uwe Christian Arnold, der
zum damaligen Zeitpunkt zweiter Vorsitzender des Vereins DIGNITAS-Deutschland war.
Ihm untersagte seine LAK im Jahr 2007, anderen Personen todbringende Substanzen fiir einen
beabsichtigten Suizid zum Gebrauch zu Uberlassen. In einer Presseerklarung erlduterte das
Gericht das Urteil folgendermafen:

,Zu den Berufspflichten der Arzte gehdre die gewissenhafte Ausiibung ihres Berufs u. a. nach
den Geboten der &rztlichen Ethik. Die drztliche Ethik umfasse die durch den Arztestand an-
erkannten, den einzelnen Standesgenossen bindenden Grundregeln des Berufs. Diesen Grund-

regeln sei ein allgemeines Verbot des drztlich assistierten Suizids zu entnehmen. Hiergegen
verstolie die Uberlassung todbringender Medikamente an sterbewillige Personen.

Gemessen am verfassungsrechtlichen Malistab der Freiheit der Berufsausiibung (Art. 12 GG)
und der Gewissensfreiheit des Arztes (Art. 2 Abs. 1 GG) habe aber kein uneingeschréanktes
Verbot des arztlich assistierten Suizids ausgesprochen werden dirfen. Mit den genannten
Grundrechten unvereinbar sei es namlich, die arztliche Beilhilfe zum Suizid auch in Aus-
nahmefallen [...] zu verbieten, in denen ein Arzt aufgrund einer lang andauernden, engen
personlichen Beziehung in einen Gewissenkonflikt geraten wirde, weil die Person, die frei-
verantwortlich die Selbsttotung wiinsche, unertraglich und irreversibel an einer Krankheit
leide und alternative Mittel der Leidensbegrenzung nicht ausreichend zur Verfugung
stiinden.*

(Verwaltungsgericht Berlin 2012 a, Pressemitteilung Nr. 17)
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AbschlieBend stellte das Gericht in seiner Erklarung ausdriicklich klar, ,,dass ein Verbot der
Uberlassung todbringender Medikamente an Sterbewillige verfassungsrechtlich unbedenklich
sei, soweit diese Gesunden oder in ihrer Entscheidungsfahigkeit beeintréchtigten psychisch
Kranken {iberlassen werden sollen.” (op. cit.) Nach Ansicht des Gerichts sei auch ein Verbot
beruflicher oder organisierter Sterbehilfe, wie sie der Verein DIGNITAS-Deutschland
anbietet, zulassig. Zusammenfassend wird in diesem Urteil die Rolle der Arztekammern
gewdrdigt, allerdings wird aber auch deutlich die Freiheit der Berufsausiibung und das

Gewissen des Arztes in berechtigten Einzelfallentscheidungen unterstrichen.

3.2.4 Medizinethische und medizinrechtliche Kommentare

Die berufsrechtliche und -ethische Neubewertung der &rztlich begleiteten Selbsttétung hat
eine Vielzahl von Publikationen nach sich gezogen, die sich kritisch mit dem &rztlichen
Standesrecht befassen. Die nachfolgende Auswahl der Literaturbeitrdge zeigt, wie
unterschiedlich das Verhalten der BAK und die Grundsatze bzw. die MBO bewertet werden.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) begriite die Uberarbeitung der Grund-
sétze zur arztlichen Sterbebegleitung und nahm wie folgt Stellung dazu:

»---] Die DGP vertritt ebenfalls die Auffassung, dass der érztlich assistierte Suizid nicht zu
den Aufgaben des Arztes gehort. Dennoch ist sie sich dessen bewusst, dass die Beihilfe zum
Suizid von ihren Mitgliedern ethisch unterschiedlich bewertet wird und Arzte im Einzelfall

vor einer ethischen Herausforderung stehen, wenn Patienten sie um Beihilfe zum Suizid
bitten.“ (DGP 2011, S.1)

In ihrer Stellungnahme sprach sich die DGP abschlieBend dafuir aus, dass von einer berufs-
rechtlichen Achtung der &rztlichen Hilfe beim freiverantwortlichen Suizid im begriindeten
Fall Abstand genommen werden sollte (op. cit.). Zudem forderte der Vorstand der DGP nach
seiner Klausurtagung im Marz 2013 die LAKen zu einer Vereinheitlichung ihrer Berufs-
ordnungen hinsichtlich eines Verbots der arztlichen Suizidassistenz auf. Allerdings betonte
die DGP weiterhin, dass das Verbot nicht zwingend an eine Sanktion gebunden sein sollte,
sodass die LAKen im begriindeten Einzelfall von einer berufsrechtlichen Sanktionierung der
arztlichen Hilfe zum Suizid absehen kdnnten (Nauck et al. 2014). In den Anfang des Jahres
2014 erschienenen Reflexionen zum &rztlich assistierten Suizid stellt die DGP schlieBlich fest,

dass ,,jenseits der Erfordernisse, eine berufsrechtliche Kldarung herbeizufiihren, [...] derzeit
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von Seiten der DGP kein Neuregelungsbedarf gesehen [wird], insbesondere nicht im
Strafrecht.” (DGP 2014, S. 5)

Die Darmstadter Philosophin Petra Gehring sah in der Neufassung der Grundsétze und dem
damit verbundenen Verzicht auf die ihrer Meinung nach anklagende Formulierung, ,.die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht dem #rztlichen Ethos* (BAK 2004,
Prdaambel der Grundséatze, S. 1298), eine einschneidende Veranderung des Berufsbildes des
Arztes, indem sich die Arzteschaft nun die Mitwirkung bei der Selbsttotung freistellt. In
diesem Zusammenhang warf sie die Frage auf, ob es lberhaupt noch ein arztliches Ethos
geben solle, da die neue Formulierung als Freigabe der Option einer Selbsttétungsbeteiligung
im Stile einer nichtarztlichen Nebentétigkeit von Medizinern als Privatmenschen anzusehen
sei (Gehring 2011).

Unter dem pragnanten Titel Das darztliche Ethos bleibt intakt betonten dahingegen die
Autoren Jorg-Dietrich Hoppe, Volker Lipp, und Alfred Simon, dass die neugefassten Grund-
sétze zur &rztlichen Sterbebegleitung zwar insofern weiterentwickelt wurden, als dass sie an
die neue Rechtslage angepasst und einzelne Punkte prazisiert wurden. Allerdings bleibt es
ihrer Meinung nach bei der eindeutigen Ablehnung der &rztlichen Hilfe zum Suizid, sodass
ein Positionswandel der deutschen Arzteschaft oder gar eine Revolution des arztlichen Selbst-
verstandnisses nicht zu verzeichnen sei. Dem Vorwurf Gehrings, dass es sich bei der Freigabe
einer Suizidassistenz um eine nichtarztliche Nebentétigkeit von Medizinern als Privat-
menschen handele, halten Hoppe et. al. entgegen, dass die beruflichen Pflichten des Arztes
unteilbar sind, ein Arzt sich also nicht in eine Privatperson und einen Berufstrager aufspalten
kénne (Hoppe et al. 2011).

Ende 2011 kritisierte der Medizinethiker Jochen Vollmann aus Bochum die Handlungsweise
der BAK und wies deren Vorgehen mit dem Argument zuriick, dass berufsrechtlich nicht
verboten werden konne, was strafrechtlich erlaubt sei. Diese Vorgehensweise, so Vollmann,
stehe im Widerspruch zu ethisch wohl begriindeten Wiinschen von Patienten und spiegele
nicht den Wertepluralismus der Arzteschaft wider. Seiner Meinung nach soll ein modernes
arztliches Berufsethos die unterschiedlichen ethischen Einstellungen innerhalb der Arzte-
schaft konstruktiv integrieren, ,,anstatt durch Mehrheitsentscheidungen ein angeblich ein-
heitliches arztliches Ethos berufsrechtlich vorzuschreiben, was es in Wirklichkeit nicht gibt.*
(Vollmann 2011, S. 2)

Der Bonner Rechtswissenschaftler Torsten Verrel war selbst an der Neufassung der Grund-

sétze beteiligt. Er beschreibt die seiner Meinung nach ethisch abgeristeten Grundsatze (da der
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Verweis auf das drztliche Ethos herausgenommen wurde) als Zurticknahme der bislang
vorherrschenden ausdriicklichen Missbilligung der &rztlichen Suizidhilfe und sieht in ihnen
weder eine Unzustandigkeitserklarung der BAK noch den Einstieg in eine arztliche Routine
der Selbsttotungshilfe. Die Anderung der MBO zu diesem Thema beschreibt er hingegen als
bedauerlichen Rickfall in das tberkommene Schwarz-Weil3-Schema, denn ,,ein offener, vom
Stigma der Unarztlichkeit befreiter Umgang von Arzten mit Suizidwiinschen unheilbar
Kranker rettet mehr Leben als die Beschworung der Ethik des Hippokrates® (Verrel 2011, S.
340), wie er abschlieBend bekraftigt.

Der Gottinger Medizinethiker Alfred Simon wies bereits nach Veroffentlichung der Allens-
bach-Umfrage 2010 darauf hin, dass nach den Ergebnissen der Befragung zwar ein Groliteil
der Arzte die berufspolitischen Aussagen der BAK hinsichtlich der Suizidbegleitung teilt,
aber die Mehrheiten nicht so eindeutig seien, dass man von einer geschlossenen Haltung der
Arzteschaft sprechen konne. Er sieht die BAK zu verstarkten Anstrengungen verpflichtet,
nicht nur gegeniber der Gesellschaft, sondern auch gegeniiber der Arzteschaft ihre Position
zur é&rztlichen Suizidbegleitung zu verdeutlichen. Dies lediglich mit dem Verweis auf das
arztliche Ethos zu tun reiche dabei sicher nicht aus, vielmehr sei eine offene Auseinander-

setzung Uber das arztliche Berufsverstandnis erforderlich (Simon 2010).

Der Bonner Medizinethiker Hartmut Krel3 sieht in der Neufassung der MBO zur arztlichen
Suizidhilfe zudem eine auRerordentliche rechtsethische Problematik, denn durch das berufs-
rechtliche Verbot einer strafrechtlich erlaubten Suizidhilfe schaffe die Arzteschaft fiir sich
selbst geradezu ein Sonder- und Nebenrecht, wodurch die Einheit der deutschen Rechts-
ordnung relativiert werde. Denn der Beschluss des Arztetages habe das geltende staatliche
Recht nicht prézisiert und arztbezogen konkretisiert, sondern vielmehr eingeengt. Folglich
werde auf diese Weise sogar das Grundrecht von Patienten auf Selbstbestimmung beiseite-
geschoben und konterkariert. Der Arztetag habe auRer Acht gelassen, dass das individuelle
Grundrecht des Arztes auf Gewissensfreiheit vor korporativen und kollektiven Wert-
vorstellungen Vorrang besitze, denn die Freiheit der Gewissensentscheidung sei, wie er her-
vorhebt, ein Kernstiick der arztlichen Ethik (Krefl3 2012).

Die Medizinethiker Gerrit Hohendorf und Fuat Oduncu begri3en die Neufassung der MBO
mit ihrer klaren Ablehnung der &rztlichen Suizidhilfe. Allerdings fordern sie, dass diese
Haltung auch einer entsprechend guten ethischen Begriindung bediirfe, denn ,,nur so kénnen
Arzte, die in einer Ausnahmesituation keine andere Hilfe fiir das Leiden ihres Patienten sehen

als die Suizidassistenz, ihre Handlungen an einem klar formulierten &rztlichen Auftrag und
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Ethos tiberpriifen.” (Oduncu u. Hohendorf 2011, S. 238) Die Autoren betonen, dass es nicht
darum gehe, den standesrechtlichen moralischen Stab tber den Einzelnen zu brechen, sondern
vielmehr seien die Gremien aufgefordert, die besonderen Grunde einer Normuberschreitung
im Einzelfall zu bericksichtigen. Allerdings stehen die Autoren einer arztlichen Hilfe zur
Selbsttétung klar ablehnend gegeniiber, da fir sie die Rolle des Arztes, der anhand
medizinischer Kriterien tiber den Wert und Unwert eines menschlichen Lebens entscheidet,
eindeutig nicht mit dem &rztlichen Ethos vereinbar sei (op. cit.).

Der Arzt und Medizinethiker Meinolfus Stratling begrift, dass die BAK in ihren
Uberarbeiteten Grundsatzen von 2011 ihre frihere und schon damals oft kritisierte Auf-
fassung, dass die &rztliche Suizidassistenz mit dem Ethos unvereinbar sei, aufgegeben habe
und mit der Neuformulierung versuche, einen Kompromiss zwischen den zutiefst unter-
schiedlichen individuellen Auffassungen eines érztlichen Ethos zu finden. Allerdings sieht er
die Aussage, wonach die Suizidhilfe keine arztliche Aufgabe darstelle als ethisch unbegriindet
an, denn eine Arzteschaft dirfe sich seiner Meinung nach nicht einfach fir nicht zustandig
erklaren. Somit sind auch die Grundsétze keine wirkliche Verbesserung zur Klarung der
arztlichen Suizidhilfe, sondern kdnnten vielmehr eine gewaltige und hochst bedenkliche
Grauzone zementieren, in der sich wohlmeinende Helfer und Organisationen oft auch unter
Anwendung fraglicher Techniken diesem Problem annehmen wirden. Er betont, dass die
BAK nicht einerseits differenzierten Pluralismus als ethisch-moralische Grundlage der
Einzelfallentscheidung anerkennen kénne, aber andererseits als Dachorganisation der Arzte
die Entscheidungsgrundlage ihrer Mitglieder relativieren, diffamieren oder gar standes-
rechtlich unmoglich machen diirfe, da jeder Arzt in einer ethisch kontroversen Frage, wie der
Suizidhilfe, respektierungswirdige personliche Wertvorstellungen habe. Er hebt ab-
schlie3end hervor, dass:

,»ein vermehrtes, offenes Eintreten gerade auch der Arzteschaft in die gesamtgesellschaftlich
ohnehin bereits bestehende Diskussion [...] daher sicher ermutigen [kann und sollte]. Im

Sinne der Wahrnehmung eines solchen ,Ethos der Verantwortung und bejahenden Verant-

wortungsbereitschaft® wird der erste Schritt sein miissen, sich deutlich aufgeschlossener als
bisher den [...] Realitéten zu stellen.” (Stratling 2012, S. 102)

Der Tubinger Medizinethiker Urban Wiesing befurchtet angesichts der unterschiedlichen
berufsrechtlichen Regelungen einen innerdeutschen Suizidtourismus. In Bezugnahme auf die
neue MBO stellt er fest, dass ein Arztetag nicht zu entscheiden habe, welche Formen des
Sterbens ethisch akzeptabel seien und der BAK nicht die Aufgabe obliege, gesellschaftliche
Entwicklungen, welche die Delegierten als nicht winschenswert erachten, durch berufs-
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rechtliche Verbote zu verhindern, die zudem, wenn sie schon die Freiheit der Mitglieder
einschrdnken wdarden, dann wenigstens guter Grinde bedlrfen. Die zwei Drittel der
Arzteschaft, welche die Suizidhilfe aus ethischen Griinden ablehnen, dirften dennoch dem
restlichen Drittel selbige nicht verbieten. In diesem Sinne halt er bereits in der Uberschrift
seines Aufsatzes fest: , Durfte der Kieler Arztetag den &rztlich assistierten Suizid verbieten?
Nein!“. (Wiesing 2012 b, S. 1)

Diese Frage beantwortete Martina Wenker, Prasidentin der LAK Niedersachsen und Vize-
prasidentin der BAK, wiederum mit einem klaren Ja. Dabei grenzt sie die Fragen: , Durfte
sich der Deutsche Arztetag mit der Frage nach dem Verbot des arztlich-assistierten Suizids
beschéftigen und diese Frage in der MBO regeln?* und ,,Diirfen oder durften die Landes-
arztekammern den in der MBO enthaltenen Vorschlag in ihre Berufordnungen iibernechmen?*
(Wenker 2013, S. 75) voneinander ab. Bezuglich der ersten Frage stellt sie fest, dass mit Hilfe
der MBO das Ansehen des Arztberufs gewahrt, berufswirdiges Verhalten geférdert und
berufswidriges Verhalten verhindert werden solle und daher den Regelungen, die sich im
Rahmen dieser Zielverwirklichungen bewegen, nicht vorgeworfen werden konne, dass die
BAK damit ihre Zustandigkeiten tiberschreite. In diesem Sinne stellt der § 16 MBO fest, dass
es sich bei dem éarztlich assistierten Suizid um ein berufswidriges Verhalten handelt, das dem
Ansehen der Arzteschaft schadet und folglich berufsrechtlich sehr wohl verboten werden
kann, auch wenn dies im Rahmen einer Mehrheitsentscheidung entschieden wurde, die den
pluralistischen Ausrichtungen der Arzteschaft oder einer, wie sie sagt, Einstellung der
Minderheit widerspreche. Hinsichtlich der zweiten von ihr aufgeworfenen Frage flhrt sie aus,
dass Arzte die Pflicht haben, ihren Beruf gewissenhaft auszutiben gemaR der Heilberufe- und
Kammergesetze der einzelnen Lénder und genau diese Gesetze wiederum die LAKen
erméchtigen, die Umstdnde einer gewissenhaften Berufsausiibung zu regeln und damit
Vorschriften tiber Berufspflichten zu schaffen. Demnach seien die LAKen insbesondere dazu
berechtigt, Berufspflichten fiir die Berufsausiibung zu treffen. Der Feststellung Wiesings, dass
die MBO erstmals den arztlich assistierten Suizid untersage und damit Uber das Strafrecht
hinausgehe hélt sie entgegen, dass diese Feststellung verkenne, dass allein ein
berufsrechtliches Verfahren noch keine berufsrechtlichen Malinahmen ausldse, sondern zu-
néchst die tatbestandsmafige, rechtswidrige und schuldhafte Verwirklichung genau zu priifen
und festzustellen sei. Erst beim Vorliegen der VVoraussetzungen dafur, sei lber die Art und
ggf. den Umfang der Sanktionen im Rahmen der berufsrechtlichen Méglichkeiten zu ent-
scheiden (Wenker 2013).
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3.3 Zusammenfassung und Zwischenergebnis

Die organisierte und gewerbliche Sterbehilfe sowie die arztliche Hilfe zum Suizid waren in
den letzten Jahren in Deutschland die zentralen Themen der Debatte um die Sterbehilfe, wie
eine grundlegende Sichtung der Literatur der letzten Jahre gezeigt hat. Ausgeldst wurde diese
Entwicklung durch die Téatigkeit der Schweizer Sterbehilfeorganisationen hierzulande und den
damit verbundenen Sterbetourismus in die Schweiz, wobei die Zahl der von DIGNITAS-
Deutschland durchgefiihrten Suizidbegleitungen von Jahr zu Jahr steigt (Bosshard 2012) und
somit die dringende Notwendigkeit des gesellschaftlichen Diskurses unterstreicht. Hinzu
kommen die Kontroversen um den Verein Sterbehilfe Deutschland und die damit verbundene
Frage nach einer gewerblich organisierten Suizidhilfe, die trotz einer Satzungsédnderung des
Vereins weiterhin im Raum steht. Auch die im Jahr 2011 durch die BAK vorgenommene
berufsethische Neubewertung der &rztlichen Suizidhilfe in den Grundsétzen zur arztlichen
Sterbebegleitung, der im selben Jahr ein berufsrechtliches Verbot der arztlichen Suizidhilfe
im § 16 MBO folgte, hat einen umfangreichen 6ffentlichen Diskurs nach sich gezogen. Dieser
wurde noch intensiviert durch die Tatsache, dass im Nachhinein nur ein Teil der LAKen das
in der MBO festgeschriebene Verbot gleichlautend in ihre BOen lbernommen haben und
andere LAKen eine offenere Formulierung gewdihlt haben, was einen innerdeutschen
Suizidtourismus zur Folge haben kénnte. Grundsétzlich ist es allerdings sehr zu beflrworten,
dass nach den Kontroversen um den Behandlungsabbruch oder die Patientenverfligung, die
sicher fir viele Biirger grolie Relevanz hatten, nun auch diese Form der Sterbehilfe im Fokus
des offentlichen Interesses steht. Auch wenn der Wunsch nach Hilfe zum Suizid nur von
einem geringen Prozentsatz der Patienten gedufert wird, bedeutet er fir die meist schwer
kranken und leidenden Menschen die elementare Forderung nach Selbstbestimmung im
Sterben.

Der organisierten und gewerblichen Sterbehilfe stehen Expertenrunden wie der Deutsche
Ethikrat, juristische Gremien wie der Deutsche Juristentag und die Mehrheit der politischen
Vereinigungen nicht nur ablehnend gegentiber, sondern sie verfolgen auch das Ziel, beides in
naher Zukunft durch einen Gesetzesentwurf zu regeln bzw. zu verbieten. Im Bundestag
wurden daruber bereits erste Debatten gefiihrt und Positionsentwirfe von einzelnen Ab-

geordneten sowie ein Gesetzesentwurf von einer Gruppe angesehener Medizinethiker und
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Juristen vorgelegt. Ob sich das geplante Gesetzgebungsverfahren in Deutschland jedoch

durchsetzt und was dieses dann konkret beinhaltet, wird sich in den nachsten Monaten zeigen.

Trotz der vehementen Forderung verschiedener Experten und Gremien ist eine Auflésung des
durch die BAK geschaffenen Paradoxon des berufsrechtlichen Verbots einer strafrechtlich
zuldssigen Handlung (wie auch des berufsrechtlichen Flickenteppichs diesbeziiglich)
hingegen noch nicht in Sicht. Hinzu kommt, dass die derzeitige Form der Grundsatze zur
arztlichen Sterbebegleitung wie auch die MBO fiir um Suizidassistenz gebetene Arzte keine
Hilfestellung in der diffizilen Einzelfallentscheidung ist, denn immerhin kann sich ein Drittel

der Arzteschaft grundsatzlich vorstellen, diese Hilfe zu leisten.

Auf der Suche nach einer Grundlage fir das arztliche Handeln wird an dieser Stelle in der
Vielzahl der juristischen, politischen und medizinethischen Kommentare immer wieder auf
das drztliche Ethos als Basis arztlicher Entscheidungen verwiesen. Wo sich die Gegner der
Suizidhilfe jedoch darauf berufen, dass die Suizidhilfe dem 4&rztlichen Ethos per se
widerspricht und negative Auswirkungen auf das berufliche Ansehen der Arzteschaft und die
Arzt-Patient-Beziehung hétte, beziehen sich die Befuirworter dieser Praxis darauf, dass es dem
arztlichen Ethos ebenso entgegensteht, einem begrindeten, wohlerwogenen Suizidwunsch
eines schwer leidenden terminal erkrankten Patienten gemal seiner Selbstbestimmung nicht
nachzukommen. Sie verweisen aulRerdem darauf, dass das Eingehen auf den Suizidwunsch die

Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patienten sogar starken wirde.

Durch die Vielzahl der aufgezeigten Reaktionen zum Thema Suizidhilfe konnte deutlich
gemacht werden, dass die Frage nach der Zuléssigkeit des arztlich assistierten Suizids derzeit
vielfach mit Bezugnahme auf das &rztliche Standesethos diskutiert wird, wobei jedoch unklar
bleibt, was genau darunter zu verstehen ist und welche Bedeutung dem arztlichen Berufsethos

im Rahmen konkreter medizinethischer Debatten zukommen soll (Salloch u. Vollmann 2011).

Um zu einem genaueren Verstandnis zu gelangen, wird der Kernpunkt dieser Debatte im
Zentrum der Uberlegungen des folgenden Kapitels stehen. Nach grundlegenden Aus-
fuhrungen zum Verhaltnis von Ethos und Ethik in der Medizin sowie zum Standesethos und
dessen Funktion in der Arzt-Patient-Beziehung wird abschlielRend die Frage zu kléren sein, ob
arztliche Suizidassistenz einen Vertrauensverlust der Gesellschaft in die Arzteschaft nach sich

zieht und so ggf. dem &rztlichen Ethos entgegensteht.



Arztlich assistierter Suizid und arztliches Ethos 45

4 ARZTLICH ASSISTIERTER SUIZID UND ARZTLICHES ETHOS

4.1 Grundlegendes zum arztlichen Ethos

4.1.1 Zum Verhéltnis von Ethos und Ethik in der Medizin

Der Begriff Ethos entstammt dem Griechischen, in welchem mit éthos eine Gewohnheit, eine
Gesinnung oder ein Charakter bezeichnet wird. Dabei wird die Grenzziehung zum Begriff
Moral nicht deutlich vollzogen, vielmehr werden beide Begriffe im Wesentlichen heutzutage
synonym verwendet, da sie auch wortgeschichtlich praktisch gleichbedeutend sind (Schone-
Seifert 2013). Unter Moral versteht man sozial geteilte, fir bestimmte Gruppen verbindliche
und oft verinnerlichte Wertmalistabe, Regeln und Normen, die Menschen bei ihrem Handeln
leiten. Die Ethik hingegen wird als Theorie der Moral definiert und dient dem Erkennen,
Analysieren und Begriinden von moralischen Normen und Werten. Diese Reflexion auf die
Moral bezweckt ein Hinterfragen des (aktuell nicht mehr) Selbstverstandlichen und lasst
mitunter durch eine Besch&ftigung mit der Frage, was sich fur Schwierigkeiten aus den
Traditionen und Wertvorstellungen ergeben, Konflikte entstehen, aber zugleich auch neue
Denkweisen (Schicktanz 2013). An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Begriffe Moral und
Ethik bzw. moralisch und ethisch in vielen Publikationen und der Umgangssprache héufig

bedeutungsgleich verwendet werden.

Im Kontext der Medizin kommen Ethos und Ethik eine besondere Bedeutung zu, denn an-
gesichts der zunehmend komplexeren Herausforderungen der Medizin werden sich immer
neue ethische Uberlegungen und Begriindungsversuche als notwendig erweisen. Die
medizinische Ethik versucht, diesen Herausforderungen zu begegnen und kann als eine Art
Gewaltenteilung zwischen den drei wesentlichen GroRen in diesem Bereich angesehen
werden, ndmlich der Autonomie des Patienten, der Autonomie des Arztes und den Anspriichen
der Gesellschaft (von Engelhardt 1997). Das arztliche Ethos deutet zudem auf eine Ver-
antwortlichkeit hin, die Gber das normale MaRR an Wohlverhalten hinausgeht, da einerseits an
den Arzt als Menschen betréchtliche Anforderungen an Personlichkeit, Einstellung und Ver-
halten generell gestellt werden und andererseits an den Arzt als Reprasentanten seines Berufs
einzigartige Anforderungen gelten in Bezug und Ricksicht darauf, dass sie in Hinblick auf die
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Gesundheit Einfluss auf ein hohes existenzielles Gut des Patienten nehmen und oft mit
Personen in besonders verletzlichen und vertraulichen Umstéanden zu tun haben. In diesem
Sinne deuten arztliches Ethos und é&rztliche Ethik als Standesethik vor allem auf die
aullerordentliche Verantwortung des Arztes hin, die Uber die eigentlichen moralischen

Verpflichtungen jedes Menschen hinausgehen (Gelhaus 2013).

4.1.2 Arztliches Ethos als Standesethos (Hippokratischer Eid und Genfer Arztegel6bnis)

Bereits in der Antike wurde mit dem Arztberuf die Vorstellung besonderer moralischer
Anspriiche und Verantwortung verbunden. Daher wurde vielerorts und Uber viele Epochen
hinweg in der Heilkunde das Verhalten der Ausibenden in moralischer Hinsicht
beispielsweise mittels Eiden oder Gel6bnissen normiert (Wiesing u. Marckmann 2006).
Damit wurde versucht, die Werte und Normen zu verankern, die das besondere &rztliche
Standesethos ausmachen und arztliches Handeln in moralischer Hinsicht festzuschreiben. Im
Folgenden wird mit dem Eid des Hippokrates und dem Genfer ArztegelGbnis eine Auswahl
der fur das Standesethos bedeutsamen Verhaltenskodizes vorgestellt und herausgearbeitet,

welche Grundwerte diese Dokumente enthalten.

Der sicher bekannteste und in Bezug auf das &rztliche Ethos meist zitierte Kodex ist der Eid
des Hippokrates, der als Abbild des arztlichen Ethos durch die Jahrhunderte gelten kann,
obgleich er keineswegs fiir alle Arzte der Antike giiltig war. Er stammt aus dem 5./4. Jh.
v. Chr. und wird Hippokrates von Kos (ca. 460-375 v. Chr.) zugeschrieben, dem wohl
beriihmtesten Arzt der Antike. Ungewiss ist allerdings, ob Hippokrates wirklich der Verfasser
dieses Eides war. Der Eid steht zu Beginn des Corpus Hippocraticum, einer vom 4. Jh. v. Chr.
bis zum 1. Jh. n. Chr. entstandenen Sammlung von uber 60 Schriften verschiedener Autoren
zu medizinischen Themen (von Engelhardt 1997) und lautet in einer deutschen Ubersetzung

wie folgt:
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,»Ich schwore bei Apollon dem Arzt und bei Asklepios, Hygieia und Panakeia sowie
unter Anrufung aller Gotter und Goéttinnen als Zeugen, dass ich nach Kraften und
gemal meinem Urteil diesen Eid und diesen Vertrag erfullen werde:

Denjenigen, der mich diese Kunst gelehrt hat, werde ich meinen Eltern gleichstellen
und das Leben mit ihm teilen; falls es nétig ist, werde ich ihn mitversorgen. Seine
mannlichen Nachkommen werde ich wie meine Briider achten und sie ohne Honorar
und ohne Vertrag diese Kunst lehren, wenn sie sie erlernen wollen. Mit Unterricht,
Vorlesungen und allen Ubrigen Aspekten der Ausbildung werde ich meine eigenen
Sohne, die Sohne meines Lehrers und diejenigen Schiiler versorgen, die nach
arztlichem Brauch den Vertrag unterschrieben und den Eid abgelegt haben, sonst aber
niemanden.

Die diatetischen MaRnahmen werde ich nach Kréften und geméall meinem Urteil zum
Nutzen der Kranken einsetzen, Schadigung und Unrecht aber ausschlieRen.

Ich werde niemandem, nicht einmal auf ausdrickliches Verlangen, ein tddliches
Medikament geben, und ich werde auch keinen entsprechenden Rat erteilen; ebenso
werde ich keiner Frau ein Abtreibungsmittel aushandigen.

Lauter und gewissenhaft werde ich mein Leben und meine Kunst bewahren. Auf
keinen Fall werde ich Blasensteinkranke operieren, sondern ich werde hier den Hand-
werkschirurgen Platz machen, die darin erfahren sind.

In wie viele Hauser ich auch kommen werde, zum Nutzen der Kranken will ich ein-
treten und mich von jedem vorsétzlichen Unrecht und jeder anderen Sittenlosigkeit
fernhalten, auch von sexuellen Handlungen mit Frauen und Mannern, sowohl Freien
als auch Sklaven.

Uber alles, was ich wihrend oder auRerhalb der Behandlung im Leben der Menschen
sehe oder hore und das man nicht nach drauf3en tragen darf, werde ich schweigen und
es geheim halten.

Wenn ich diesen meinen Eid erfllle und ihn nicht antaste, so mdge ich mein Leben
und meine Kunst genielRen, gerihmt bei allen Menschen fiir alle Zeiten; wenn ich ihn
aber iibertrete und meineidig werde, dann soll das Gegenteil davon geschehen.*

(Ubersetzung aus dem Griechischen von Axel Bauer 1993)

Der Hippokratische Eid wird umrahmt von einer Eingangs- bzw. Schwurformel mit Anrufung
der Gotter und einer Schlussformel. Der Mittelteil beinhaltet die Verpflichtung gegendiber der
arztlichen Schule und den darztlichen Kollegen in Form eines Lehrvertrags, der das Lehrer-
Schiler-Verhéltnis, die Ausbildung und einige versorgungsrelevante Aspekte regelt. Nach-
folgend werden wichtige Verpflichtungen und Verhaltensnormen gegeniliber den Patienten
angesprochen. Ganz zentrale Bestandteile des Textes sind die Werte Fursorge bzw. Wohltun
(diatetische Malinahmen zum Nutzen der Kranken) und das Nicht-Schaden (Schéadigung/
Unrecht ausschlielen) sowie der Wert Gleichheit und Gerechtigkeit (Nutzen des Kranken

vorrangig, Wohnsituation/Stand ist nebenséchlich). Des Weiteren wird bekraftigt, dass der
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Arzt nicht nur in seinem Beruf (seiner ,,Kunst*), sondern auch in seinem ganzen Leben an
eine besondere moralische Haltung gebunden ist. Um einen Missbrauch &rztlicher Macht zu
verhindern werden zudem verschiedene handlungsrelevante Regelungen aufgestellt, wie die
Schweigepflicht und der Hinweis, sich von vorsatzlichem Unrecht und Sittenlosigkeit fern-
zuhalten. Die Regelungen werden durch konkrete Verbote bestimmter Praktiken, wie der
T6tung auf Verlangen, der Suizidhilfe, der Abtreibung und des Steinschnitts ergénzt. Hierbei
muss angemerkt werden, dass der Text an sich im Original durchaus Spielraum fur Inter-
pretationen bietet. Zum Beispiel stellt sich die Frage, ob das Verbot des Steinschnitts auch als
Hinweis gilt, sich als Arzt von als dubios angesehenen Praktiken fernzuhalten oder ob es sich
lediglich auf die in der Antike sehr riskante operative Entfernung von Blasensteinen bezieht.
In den vielfaltigen Ubersetzungen finden sich erst recht Divergenzen, die unter anderem bei
der Frage uneins sind, ob ein generelles Abtreibungsverbot oder nur verschiedene Formen der

Abtreibung gemeint sind (Wiesing 2012 a).

Der hippokratische Eid mit seinen Werten und Verhaltensvorschriften ist folglich zum einen
als Dokument zu verstehen, das ein Licht auf das Ethos einer bestimmten Gruppe antiker
Arzte wirft, zum anderen enthalt er generationsiibergreifende, ethische Erkenntnisse und
Errungenschaften, die auch von der modernen Medizinethik tbernommen wurden. Allerdings
bedarf der Eid (berticksichtigt man die Entstehungszeit) der stetigen Aktualisierung, Neu-
interpretation und Ergénzung, so beispielsweise in Hinblick auf die Selbstbestimmung des
Patienten. Hinzu kommt, dass dieser Verhaltenskodex eine fur antike Verhaltnisse sehr
strenge Haltung zu Abtreibung und arztlicher Suizidhilfe einnimmt, die keineswegs von allen

Arzten der damaligen Zeit geteilt wurde (op.cit.).

Im September 1948 wurde auf der 2. Generalversammlung des Weltérztebundes in Genf die
Genfer Deklaration, haufiger auch als Genfer Arztegel6bnis bezeichnet, verabschiedet. Sie
wurde von der BAK tibernommen und der MBO vorangestellt, womit sie fiir alle Arzte in
Deutschland eine gewisse Verbindlichkeit hat. Darauf weist auch der (nur in der MBO, aber
nicht in der Originalfassung des Weltarztebundes vorkommende) Zusatz hin, dass fur jede

Arztin und jeden Arzt das Gel6bnis gelten moge. Das Geldbnis lautet wie folgt:



Arztlich assistierter Suizid und arztliches Ethos 49

,,GELOBNIS

Bei meiner Aufnahme in den arztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich:
mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen.

Ich werde meinen Lehrern die schuldige Achtung und Dankbarkeit erweisen.
Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wirde ausiiben.

Die Gesundheit meines Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein.

Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch tber den Tod des Patienten hinaus
wahren.

Ich werde mit allen meinen Kraften die Ehre und die edle Uberlieferung des arztlichen
Berufes aufrechterhalten.

Meine Kolleginnen und Kollegen sollen meine Schwestern und Bruder sein.

Ich werde mich in meinen arztlichen Pflichten meinem Patienten gegenuber nicht
beeinflussen lassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung, Konfession, ethnische
Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdrigkeit, politische Zugehoérigkeit, Rasse, sexuelle
Orientierung oder soziale Stellung.

Ich werde jedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht entgegenbringen
und selbst unter Bedrohung meine darztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den
Geboten der Menschlichkeit anwenden.

Dies alles verspreche ich feierlich und frei auf meine Ehre.

(Weltérztebund 1948, Deklaration von Genf, Fassung von 1994)

Wie im Hippokratischen Eid sind auch in diesem GelGbnis die Werte der Fursorge bzw. des
Wohltuns (Gesundheit des Patienten als oberstes Gebot) sowie der Gleichheit und
Gerechtigkeit verankert, wenn auch in modernerer Wortwahl. Das Gebot des Nicht-Schadens
wurde nicht explizit erwdahnt, mag aber im Absatz des Wohltuns impliziert sein. Die
Schweigepflicht sowie Passagen des Lehrvertrags sind in beiden Dokumenten enthalten,
ebenso der Hinweis auf eine besondere moralische Verpflichtung in der Lebensfiihrung (,,Bei
meiner Aufnahme in den &rztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich, mein Leben in den
Dienst der Menschlichkeit zu stellen™). Sicher haben dazu die Erfahrungen des Dritten
Reiches beigetragen, die Arzte in ihrem Gelébnis noch einmal ausdriicklich auf die Werte
Gleichheit und Gerechtigkeit hinzuweisen (vgl. Absatz: ,,Ich werde mich in meinen drztlichen
Pflichten meinen Patienten gegeniiber nicht beeinflussen lassen...”) wie auch darauf, die
arztliche Kunst auch unter Bedrohung nicht zu missbrauchen und in Widerspruch zu den
Geboten der Menschlichkeit anzuwenden. Des Weiteren wurden die Verbote der Tétung auf
Verlangen, der Suizidhilfe und der Abtreibung in den deutlichen Hinweis umgewandelt, dass
jedem Menschenleben von Beginn an Ehrfurcht entgegengebracht werden soll.
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Folglich betont das Genfer Arztegeldbnis die grundlegenden Werte des Hippokratischen
Eides und vereint diese mit modernen Auffassungen der &arztlichen Gesinnung in Lebens-
fuhrung und Berufsausiibung. In beiden Dokumenten sind mit der Firsorge, dem Nicht-
Schaden und der Gleichheit und Gerechtigkeit drei der vier ethisch moralischen Prinzipien
enthalten, welche die Autoren Beauchamp und Childress bereits Ende der 1970er Jahre in
ihrem (mittlerweile mehrfach Uberarbeiteten) Buch Principles of Biomedical Ethics als
orientierungsgebenden Ausgangspunkt flr ethische Fragen im Bereich der Medizin heraus-
gearbeitet haben (Beauchamp u. Childress 2009). Heute werden diese Werte weithin
anerkannt und gelten als die Prinzipien der Medizinethik. Zunéchst stehen diese Prinzipien
gleichwertig nebeneinander, kénnen aber im Konfliktfall miteinander konkurrieren. Weiterhin
ist es bei der ethischen Entscheidungsfindung wichtig, ,,dass keines der Prinzipien allein zur
Begrindung moralischen Handelns im klinischen Alltag herangezogen werden kann.
Vielmehr missen die verschiedenen Prinzipien und die daraus resultierenden Pflichten im
Verhiltnis zueinander betrachtet und gegeneinander abgewogen werden.” (Simon 2013, S.

138)

Anzumerken ist, dass weder der Hippokratische Eid noch das Genfer Gel6ébnis auf einen
weiteren, in der heutigen Zeit wesentlichen Wert in der Medizin eingehen, namlich den
Respekt vor der Autonomie des Patienten, welcher das vierte medizinethische Prinzip nach
Beauchamp und Childress darstellt, denn zu den Herausforderungen, vor die uns die moderne
Medizin stellt, gehort u.a. ein gewandeltes Modell der Arzt-Patient-Beziehung. Dieses Modell
orientiert sich weg von der klassisch paternalistischen Ausrichtung hin zu Konzepten, welche
die Selbstbestimmung des informierten und miindigen Patienten in den Fokus stellen, da der
Wille des Patienten seit der Nachkriegszeit in Hinblick auf seine Selbstbestimmung einen
immer hoheren Rang einnimmt. Dieser Wille steht heute tiber dem, was Arzte als das Wohl
des Patienten einschatzen (Wiesing u. Marckmann 2006). In der MBO wird die
Selbstbestimmung des Patienten in einem eigenen Abschnitt, der den arztlichen Pflichten
gegeniiber Patienten gewidmet ist, klar betont. Hier heillt es unter anderem, dass jede
medizinische Behandlung ,unter Wahrung der Menschenwiirde und unter Achtung der
Personlichkeit, des Willens und der Rechte der Patientinnen und Patienten, insbesondere des

Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen [hat].“ (§7 MBO)
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4.1.3 Funktion des arztlichen Standesethos

Der Begriff des Berufsethos lasst sich sicher fur viele Professionen verwenden, ist aber in
Bezug auf die Arzteschaft ein vielfach gebrauchtes Schlagwort. Nicht umsonst liegt seit
Jahren diese Berufsgruppe unangefochten an der Spitze der Berufsprestige-Skala in
représentativen Umfragen — und das seit uber 20 Jahren. So zéhlen 76 % der Deutschen den
Arztberuf zu den finf Berufen, die sie am meisten schétzen (Institut fir Demoskopie
Allensbach 2013). Auch international gehort der Arztberuf zu den Berufsgruppen, denen die
Bevolkerung am meisten Vertrauen schenkt (GfK Verein 2014). Dies mag mit dem der
Arzteschaft zugesprochenen Berufsethos zu tun haben, welches die hohe sittliche Vorstellung
vom Wert und den Pflichten eines Berufes beschreibt. Auf die Frage, welche Funktion ein
Sittenkodex wie der Hippokratische Eid oder das Genfer Gel6bnis haben kdnnte, lasst sich

folgende Antwort geben:

,,Die strengen Normen &rztlichen Verhaltens wie auch die Ausrichtung auf den individuellen
Nutzen des Patienten und die Schadensvermeidung sollen das Vertrauen des Patienten
ermdglichen, da sich der Arzt als Mitglied dieser Arztegruppe nur ihm und seinem Wonhl
verpflichtet flhlt, schadigende Malinahmen unterlassen und bestimmte Verhaltensweisen
einhalten wird. Insofern versucht der Eid, Uber die moralische Integritdt der Berufs-
zugehorigen fiir die Patienten eine Vertrauensbasis herzustellen.” (Wiesing 2012 a, S. 39/40)

Folglich gewaéhrleistet das arztliche Ethos ein rollengebundenes antizipatorisches System-
vertrauen in die Arzteschaft, das streng genommen nicht auf dem Erfolg der &rztlichen
MalRnahmen basiert, denn dieser kann nicht immer garantiert werden, sondern auf Basis der
moralischen Integritat, die durch die Zugehorigkeit zum &rztlichen Berufsstand erwartet
werden darf. Die Beachtung der flr das arztliche Ethos maligeblichen Grundwerte muss fur
den ganzen Berufsstand allerdings verpflichtend sein und von Patienten erwartet werden
konnen, denn der Patient steht, bei aller Mit- und Selbstbestimmung, meist in einer gewissen
Abhéngigkeit vom Arzt. Man bedenke beispielsweise die Situation eines Eingriffs unter
Narkose oder eine Operation, bei der ein Patient oft gar nicht weil}, welcher Arzt nun den
konkreten Eingriff vornimmt. In dieses Vertrauens- und Abhangigkeitsverhéltnis kann und
will sich der Patient folglich nur begeben, wenn er sicher sein kann, dass der ihn betreuende
Arzt ausreichend qualifiziert ist und stets zum Wohl und dem Willen des Patienten ent-

sprechend behandelt (Wiesing u. Marckmann 2009).
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4.2 Das arztliche Ethos im Kontext der arztlichen Suizidhilfe

4.2.1 Der Wunsch nach Suizidhilfe — Eine Uberforderung des traditionellen &rztlichen
Ethos?

Um das antizipatorische Systemvertrauen zu gewahrleisten, muss sich das arztliche Ethos im
Spannungsfeld zwischen Tradition und Fortschritt behaupten. Wo friiher nun versucht wurde,
in Kodizes wie dem Hippokratischen Eid, dem Genfer Gel6bnis oder auch in der MBO ein
Bild des arztlichen Ethos festzuschreiben und damit Problemfelder in der Medizin und dem
Arzt-Patient-Verhaltnis zu normieren, wird am Beispiel der arztlichen Suizidhilfe klar, dass
die Fragen, vor die uns die Medizin der Moderne stellt, zu komplex sind, als dass sie mittels
eines traditionellen Regelkatalogs (und eines darin festgeschrieben &rztlichen Ethos) allein
beantwortet werden kdnnten. Sie umfassen sowohl die Forderungen mindiger, aufgeklarter
Patienten, die auf ihre Selbstbestimmung bedacht sind, als auch die gesamte Problematik
konkurrierender oder zumindest gleichberechtigt nebeneinander stehender Weltanschauungen
innerhalb der Arzteschaft. Folglich wiirde die berufsethische Regelung anspruchsvoller und
hdchst komplexer medizinethischer Probleme wie der Suizidhilfe mit Hilfe eines einfachen
Verhaltenskodex schlichtweg eine Uberforderung des arztlichen Ethos bedeuten. Deshalb
sollte sich das arztliche Ethos der Moderne nicht aus Regelkatalogen ableiten, sondern sich
grundlegenden Werten wie zum Beispiel Flrsorge, Gleichheit/Gerechtigkeit, Nicht-Schaden
sowie Respekt vor der Patientenautonomie verpflichten. Die Beachtung dieser Grundwerte
muss ein Patient vom Arzt unbedingt verlangen kdnnen, denn dies gewahrleistet letztendlich
das Vertrauen im Arzt-Patient-Kontakt. Allerdings lassen sich aus diesen Grundwerten keine
allgemeinen Handlungsanweisungen ableiten. Vielmehr bedeutet dieser moderne Umgang mit
dem arztlichen Ethos, dass bei medizinethischen Problemen im Einzelfall die Beachtung
dieser Grundwerte sichergestellt und schlussendlich die Gewichtung der verschiedenen Werte
im konkreten Fall geprift werden muss, um eine situationsangemesse Entscheidung im Sinne
des Patienten treffen zu kdnnen. Somit muss sich im 21. Jahrhundert jede Norm &rztlichen

Handelns einzeln prifen lassen im Namen des &rztlichen Ethos (Wiesing 1999).

Die SAMW hat in ihren medizinisch-ethischen Richtlinien zur Betreuung von Patienten am
Lebensende bereits anerkannt, dass auch die individuelle Gewissensentscheidung als

Komponente des drztlichen Ethos von grofRer Bedeutung ist:
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»In dieser Grenzsituation [Wunsch des Patienten nach Suizidhilfe] kann fiir den Arzt ein
schwer Iosbarer Konflikt entstehen. Auf der einen Seite ist die Beihilfe zum Suizid nicht Teil
der arztlichen Tatigkeit, weil sie den Zielen der Medizin widerspricht. Auf der anderen Seite
ist die Achtung des Patientenwillens grundlegend fur die Arzt-Patienten-Beziehung. Diese
Dilemmasituation erfordert eine persdnliche Gewissensentscheidung des Arztes. Die Ent-
scheidung, im Einzelfall Beihilfe zum Suizid zu leisten, ist als solche zu respektieren.*
(SAMW 2004, S. 6)

In Deutschland wird Arzten dieses eigenverantwortliche Abwagungsermessen bei der Suizid-
assistenz berufsrechtlich nicht zugestanden. Obgleich sich die BAK meist an innerarztlicher
und gesellschaftlicher Diskussion interessiert zeigt und bemiht ist Positionen zu finden,
welche die gesamte deutsche Arzteschaft reprasentieren, wurde gerade im Hinblick auf die
Suizidhilfe die Meinungsvielfalt der Arzteschaft nicht in die Verlautbarungen einbezogen
oder transparent gemacht. In der MBO wurde 2011 schlichtweg ein Verbot der arztlichen
Hilfe zur Selbsttotung ausgesprochen und damit versucht, diesbeziglich das &rztliche Ethos
der Arzteschaft vorzuschreiben und das Gewissen des Arztes in der Einzelfallentscheidung zu
normieren. Laut Jox hat die BAK im Nachgang zu den Kontroversen um das Suizidhilfe-
verbot durch Offentlichkeitsarbeit vergeblich versucht, ,,den Eindruck eines stabilen und seit
uralten Zeiten unverdnderten Berufsethos zu vermitteln. [...] Der Eindruck ethischer Positi-
onskdampfe, Verwirrungen und Ambivalenzen blieb [allerdings] hdngen. (Jox 2011, S. 190)
Das drztliche Standesethos ist heute aber nicht mehr nur Ausdruck einer gemeinsamen
Vorstellung sittlicher Werte und Pflichten des Berufs. Es betont ebenso die Gultigkeit des
individuellen &rztlichen Gewissens als oberste und letzte Instanz aller &rztlichen Be-
handlungsentscheidungen (de Ridder 2012). Deshalb wére es winschenswert, wenn die
Arzteschaft um einen Kompromiss zwischen den zutiefst unterschiedlichen individuellen, auf
Basis allgemeiner ethischer Grundsatze abgeleiteten Auffassungen des é&rztlichen Ethos
einerseits und dem durch die BAK vertretenen und publizierten &drztlichen Ethos andererseits
bemiint ware. Die Arzteschaft sollte sich im Sinne eines solchen Ethos vermehrt in den
ohnehin bereits bestehenden offentlichen Diskurs um die &rztliche Suizidhilfe einbringen und
sich deutlich aufgeschlossener den Realitaten und der Meinungsvielfalt in der Arzteschaft

stellen. Allerdings darf kein Arzt zu einer Hilfe zur Selbsttotung verpflichtet zu werden.
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4.2.2 Die Bitte um Suizidhilfe und der ,,Schwarze Peter — Suizidhilfe als arztliche
Aufgabe?

In einer im Dezember 2014 veréffentlichen Mitteilung des Vorstands der BAK begriiRt dieser
ausdriicklich die in Politik und Offentlichkeit gefiihrte Diskussion Uber die Sterbebegleitung,
betont dabei aber noch einmal ihre Ablehnung der &rztlichen Suizidhilfe:

,.Die Bemfsordn_l_mgen der Arztekammern formulieren einheitlich und bundesweit, dass es die
Aufgabe von Arzten ist, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schitzen und
wiederherzustellen, Leiden zu lindern und Sterbenden Beistand zu leisten (§ 1(2) MBO). Vor
diesem Hintergrund und mit Blick auf die gegenwartige Debatte tiber eine mdgliche gesetz-
liche Regelung der Sterbehilfe in Deutschland bekréftigen die Arztekammern, dass die
Totung des Patienten, auch wenn sie auf dessen Verlangen erfolgt, sowie die Beihilfe zum
Suizid nicht zu den Aufgaben des Arztes gehoren. [..]

Der 114. Deutsche Arztetag in Kiel hat die Novelle [Uberarbeitung des 816 MBO] mit
uberwaltigender Mehrheit beschlossen. Danach ist es Arzten verboten, Patientinnen und
Patienten auf deren Verlangen zu toten. Sie dlrfen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten. [...]
Diese Grundaussage wird durch zum Teil landerspezifische Formulierungen des 816 MBO
nicht in Frage gestellt.“ (BAK 2014, S. 1/2)

Dennoch wird nach wie vor in Publikationen und Debatten bei der Frage, wer denn im Falle
der Freigabe einer Suizidhilfe sich dieser sicher eher unliebsamen Aufgabe annehmen sollte,
wiederholt der Arzteschaft die Verantwortung und Sorge hierfiir zugeschrieben. Der Grund,
warum immer wieder Arzte als bevorzugte Helfer ins Gesprach kommen, liegt vor allem
darin, dass sie der einzige Berufsstand in Deutschland sind, der mittels Rezeptierung legal
Zugang zu den entsprechenden Medikamenten hat. Aber nicht nur deshalb spielen die
Mediziner eine zentrale Rolle in der Debatte um die Suizidassistenz, obgleich der Gesellschaft
wohl groftenteils bewusst sein muss, dass der Wunsch nach Suizidhilfe den Arzt als Helfer
der Wahl vor die schwierige Situation stellt, Wille und Wohl des Patienten mit dem eigenen
Berufsethos in Ubereinstimmung zu bringen (Simon 2010). Genau an der Stelle des
Standesethos kniipfen weitere Uberlegungen an, die das éarztliche Ethos zur Grundlage
machen, auf der der Arzt Hilfe zur Selbsttotung erwdgen bzw. leisten darf. Schlief3lich ist der
Berufsstand der Arzteschaft dazu aufgerufen, Menschen in schwierigen Situationen
beizustehen, eben auch dann, wenn sie aus dem Leben scheiden wollen. Zugleich kann nur
von diesem Berufsstand die Freiverantwortlichkeit des Handelns fachgerecht Uberprift
werden. Demzufolge kann genau dieses Standesethos den besten Schutz des Lebens vor nicht
indizierter Sterbehilfe erwarten lassen (vgl. Lorenz 2010 u. Verrel 2006). Befiirworter des
Konzeptes des Arztes als Suizidhelfer weisen in diesem Zusammenhang auf die besondere

arztliche Kompetenz bei der Betreuung Sterbender hin und heben dabei das einmalige
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Vertrauensverhéltnis (auf Basis des arztlichen Ethos) zwischen Arzt und Patient hervor,
innerhalb dessen eine derart schwierige Entscheidung getroffen werden sollte (Schildmann u.
Vollmann 2006).

Interessant ist, dass auch in den europdischen L&ndern vor dem Hintergrund -einer
zunehmenden Beflirwortung von Sterbehilfe in der Offentlichkeit die entscheidende Frage
nach der adaquaten Rolle des Arztes in der Sterbehilfe umstritten bleibt. Eine internationale
Studie zu diesem Thema kam zu dem Ergebnis, dass ,,selbst innerhalb westeuropéischer
Lander die ldnderspezifischen Ansichten dariiber, ob der assistierte Suizid [...] nur von
Arzten und Arztinnen geleistet werden sollte, sehr unterschiedlich sind.“ (Bosshard et al.
2009, S. 8) Dies mag vielleicht auf gewisse nationale Unterschiede in der Auffassung eines
arztlichen Ethos verweisen, was jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht weiter geprift werden

kann.

4.2.3 Vertrauensverlust durch arztlich assistierten Suizid?

Sicher gibt es auch Gemeinsamkeiten in der internationalen Debatte um die Suizidhilfe. So
wird nicht nur in Deutschland, sondern auch im angelsachsischen Raum (Wiesing 1999) von
Gegnern einer arztlichen Hilfe zur Selbsttotung haufig dahingehend argumentiert, dass dies
eine Gefahrdung der &rztlichen Rolle, eine Schwachung des arztlichen Ethos und demzufolge
einen Vertrauensverlust in die Arzteschaft zur Folge haben wiirde (vgl. Hoppe u. Hibner
2009, Zimmermann-Acklin 2009 u. Ryser-Dublin et al. 2008). Diese Befiirchtung gilt es sehr
ernst zu nehmen, denn die &rztliche Tatigkeit und Funktionalitat des gesamten Berufsstandes
waren erheblich gefahrdet, wenn es auf Seiten der Patienten kein Vertrauen mehr in die Arzte
gébe. Schliellich ist das Vertrauen und demnach das berufliche Ethos die unumstoRliche

Basis dieses einzigartigen Verhéltnisses zweier Menschen.

Auf den ersten Blick ist der drohende Vertrauensverlust sicher ein schwerwiegendes Argu-
ment gegen eine drztliche Hilfe zum Suizid, deshalb soll es im Folgenden einer genauen
Priifung unterzogen werden. Nachdem sich bislang Befiirchtungen (iber einen moglichen
Dammbruch, Missbrauchsgefahren oder Auswirkungen auf Dritte (z.B. soziale Randgruppen
oder Angehorige) durch die Erfahrungen mit der &rztlichen Suizidhilfe im Ausland nicht

bewahrheitet haben (vgl. Marckmann 2013), ist dieses Argument derzeit die einzig legitime
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Begrundung daflr, das Ethos und Gewissen des Arztes in der Einzelfallentscheidung ein-
zuschranken und das berufliche Verbot der arztlichen Suizidhilfe weiter aufrechtzuhalten.
Denn das berufsrechtliche Verbot der arztlichen Suizidhilfe ist letztendlich nicht nur eine
normative Handlungsempfehlung, sondern steht zugleich dem Selbstbestimmungsrecht des

informierten und einwilligungsfahigen Patienten eindeutig entgegen.

Mehrere Autoren sind sich einig, dass das Vertrauensargument in der Debatte um die
Suizidhilfe nicht haltbar ist (vgl. Schéne-Seifert 1999, Jox 2011, Wiesing 2012 b, Marckmann
2013), da es fir einen Vertrauensverlust in die Arzteschaft bislang keinen gesicherten Hin-
weis gibt. Diese These deckt sich mit einer von der Deutschen Gesellschaft fur Humanes
Sterben (DGHS) in Auftrag gegebenen Studie des renommierten Meinungsforschungsinstituts
forsa aus dem Jahr 2003, im Rahmen derer folgende wichtige Ergebnisse verdffentlicht

wurden:

,Lediglich 12 Prozent der Bundesbiirger meinen, dass sie das Vertrauen zu ihren Hausarzt
verlieren wirden, wenn sie wussten, dass dieser schon einmal bei einem unheilbar kranken
Patienten Beihilfe zum Suizid geleistet hat. Die grof3e Mehrheit der Bevilkerung (84 Prozent)
sagt: Wenn mein Hausarzt einem unheilbar kranken Patienten bei der Selbsttétung hilft,
wiirde ich das Vertrauen zu ihm nicht verlieren.” (DGHS 2003, S. 1)

Selbst bei der sog. aktiven Sterbehilfe sieht nur eine Minderheit von 20 % der Befragten das
Vertrauen zu ihrem Hausarzt erschittert. 74 % der Befragten gaben sogar an, das Vertrauen
zu ihrem Hausarzt nicht zu verlieren, wenn sie wussten, dass er bei einem unheilbar kranken
Patienten verbotene, aktive Sterbehilfe geleistet hat (op. cit.). Dieses Ergebnis deckt sich mit
internationalen Studien. Eine amerikanische, randomisierte Studie von Hall aus dem Jahr
2005 stellte fest: ,,Despite the widespread concern, that legalising physician aid in dying
would seriously threaten or undermine trust in physicians, the weight of the evidence in the
USA is on the contrary, although views vary significantly.“ (Hall 2005, S. 693) Gleiche
Resultate brachten auch zwei friihere Studien aus den USA zu diesem Thema (vgl. Emanuel
et al. 1996 u. Graber 1996), sowie eine Studie aus Schweden, die zu folgendem Ergebnis kam:
,We found no evidence for the assumption that trust in the medical services would be
unambiguously jeopardize if physician-assisted suicide were to be legalized.” (Lindblad et al.
2009, S. 260)

Das Vertrauensargument in der Debatte um den &rztlich assistieren Suizid hat jedoch auch
Einschrankungen. Zwar kann man sich auf die im vorhergehenden aufgefiihrten hypo-
thetischen Erfahrungen der Bevolkerung stutzen, allerdings gibt es derzeit keine empirischen

Studien Uber tatsachliche Erfahrungen aus Landern wie den Niederlanden, Belgien, Luxem-
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burg oder US-Staaten wie Oregon, wo die &rztliche Suizidhilfe seit Jahren gesetzlich geregelt
ist und praktiziert wird. Dies stellte eine im Rahmen der vorliegenden Arbeit durchgefihrte
umfangreiche Literaturrecherche heraus, die das Ziel hatte, qualifizierte empirische Studien
zu finden, die einen maglichen Vertrauensverlust der Patienten in die Arzteschaft in Landern,

in denen der arztlich assistierte Suizid tatsachlich praktiziert wird, belegen oder widerlegen.”

Das Ergebnis der Recherche zeigt, dass die Studienlage in Bezug auf einen mdglichen
Vertrauensverlust, den die Freigabe einer drztlichen Suizidhilfe nach sich ziehen wurde, eher
durftig ist. Derzeit liegen lediglich Studien Uber die hypothetischen Erfahrungen deutscher,
schwedischer und amerikanischer Patienten vor. Alle vorliegenden Studien kommen zu dem
Ergebnis, dass es im Falle einer Zulassung der drztlichen Suizidhilfe keinen signifikanten
empirischen Beleg fur einen moglichen Vertrauensverlust gibt. Kritiker einer &rztlichen
Suizidhilfe mégen nun sicher auf die geringe Zahl der derzeit vorliegenden Untersuchungen
verweisen (in der Tat ist es bedauerlich, dass dieses nicht nur in der deutschen Debatte so
zentrale Thema bislang nicht weiter untersucht wurde). Andererseits stehen sie in der Pflicht,
die von ihnen befurchteten negativen Auswirkungen auf das Vertrauensverhéltnis zwischen
Patienten und Arzten, mit denen sie das (weitere) berufsrechtliche Verbot der drztlichen
Suizidhilfe rechtfertigen, nachzuweisen. Denn in einer liberal verfassten Gesellschaft
bedirfen nicht Freiheitsrechte, sondern die Einschrankung von Freiheitsrechten der Recht-
fertigung. Dieser Nachweis dirfte jedoch angesichts fehlender empirischer Belege schwierig
sein. Dementsprechend gilt es, die Konsequenzen zu ziehen und zu fragen, ob es dann Sinn
macht, das berufsrechtliche Verbot der Suizidhilfe weiterhin aufrechtzuerhalten und das Ethos
des Arztes in der Einzelfallentscheidung weiterhin derart zu beschranken. Zu bedenken wére,
dass es wiederum eine Schwichung des Ethos nach sich ziehen konnte, wenn die Arzteschaft
sich weiterhin den wohl Uberlegten Patientenwinschen derart entgegenstellt. Letztendlich

waéchst die Zustimmung zur arztlichen Suizidhilfe in Deutschland von Jahr zu Jahr. Eine

Bei der Recherche wurde Mitte November 2014 in der Datenbank MEDLINE iiber PubMed folgende Literatursuche mittels
MeSH-Terms durchgefihrt: (((("Interpersonal Relations"[Mesh:NoExp]) OR "Professional-Patient Relations"[Mesh:NoEXxp])
OR "Physician-Patient Relations"[Mesh])) AND "Suicide, Assisted"[Mesh]. Unter den 373 Ergebnissen wurde der Zeitraum
auf Artikel ab 1997 (bis 2014) eingegrenzt, denn vorher konnten in keinem Land tatsachliche Erfahrungen mit gesetzlich
zugelassener Suizidhilfe studiert werden (in Oregon erfolge 1997 die erste gesetzliche Regelung bzw. Freigabe dieser
Handlung). Unter den verbleibenden 243 aufgefiihrten Artikeln erfolgte ein Screening des Titels und des Abstracts auf der
Suche nach Studien der oben genannten Fragestellung. Dabei fand sich keine einzige empirische Studie zum Thema
Vertrauensverlust der Bevolkerung/der Patienten in die Arzteschaft in Landern mit einer gesetzlichen Freigabe der rztlichen
Suizidhilfe. Auch die auf das Auffinden von Interviewstudien verfeinerte Suchanfrage (((((("Interpersonal Relations"
[Mesh:NoExp]) OR "Professional-Patient Relations"[Mesh:NoExp]) OR "Physician-Patient Relations"[Mesh])) AND
"Suicide, Assisted"[Mesh])) AND ((questionnaire) OR interview) ergab unter den 36 Treffern keine relevante Studie. Zudem
wurden in der Datenbank ETHMED mit verschieden kombinierten Schlagwortsuchen ebenfalls keine diesbeziiglichen
Studien gefunden. Eine Suche nach mdglichen Querverweisen auf entsprechende Studien in Literaturbeitrdgen zu dem
Thema blieb ebenso erfolglos.
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Umfrage des Infratest dimap Instituts zeigte im Oktober 2014, dass 79 % der Blrger die Frage
Sollte es Arzten erlaubt sein, Schwerstkranken ein todliches Medikament zur Selbsteinnahme
zur Verfugung stellen? bejahten (Infratest dimap 2014). Das Eingehen der Arzteschaft auf
wohl Uberlegte Patientenwiinsche und (unter bestimmten Bedingungen) die Hilfe bei der
Umsetzung dieser Wiinsche konnte das Vertrauen in die Arzteschaft sogar starken. (vgl.
Wiesing 2012 b u. Jox 2011)

4.3 Zusammenfassung und Zwischenergebnis

Wie in diesem Kapitel der Arbeit deutlich wurde, ist das arztliche Ethos die unumstoBliche
Basis der Arzt-Patient-Beziehung, da es ein rollengebundenes antizipatorisches System-
vertrauen des Patienten in seinen behandelnden Arzt ermdglicht. In Kodizes wurde daher tiber
Jahrhunderte versucht, die Werte und Normen zu verankern, welche dieses besondere &rzt-
liche Berufsethos ausmachen, um &rztliches Handeln in moralischer Hinsicht festzuschreiben
und medizinethische Probleme zu normieren. Doch angesichts der Komplexitat aktueller,
medizinethischer Herausforderungen ist dies nun nicht mehr maoglich. Folglich ist die aktuelle
Debatte um die arztliche Hilfe zum Suizid pradestiniert dafiir, ein Licht auf die Bedeutung des
modernen &rztlichen Standesethos innerhalb aktueller, medizinethischer Debatten zu werfen,
denn angesichts der seit einigen Jahrzehnten in den Fokus getretenen Betonung der Patienten-
autonomie und zunehmend komplexeren Fragestellungen ist eine Problemldsung mittels einer
Kodifizierung des Ethos nicht mehr méglich. Da dies eine Uberforderung des arztlichen Ethos
bedeuten wurde, ist es angebracht, medizinethische Herausforderungen nicht mehr nur unter
Berufung auf starre Regelkataloge normieren zu wollen, da dies der Variabilitat der
Handlungssituationen kaum mehr gerecht wird und Einzelfall-/Gewissensentscheidungen im
Rahmen einer tiefgehenden Arzt-Patient-Beziehung schwerlich zul&sst. Hier wird deutlich,
dass sich das arztliche Ethos nunmehr auf Uberzeitliche und allgemein anerkannte
Grundprinzipien (Respekt vor der Patientenautonomie, Fursorge, Nicht-Schaden und
Gleichheit/Gerechtigkeit) berufen muss, welche die moralischen Verpflichtungen des Arztes
definieren und die es im Einzelfall gegeneinander abzuwégen gilt, um ein Eingehen des

Arztes auf den Patienten und seine wohlbegriindeten Winsche zu ermdglichen.
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Im Folgenden galt es die von Gegnern einer &arztlichen Suizidhilfe oft vorgebrachte These zu
priifen, ob eine Freigabe der arztlichen Suizidassistenz einen Vertrauensverlust in die Arzte-
schaft mit einer daraus resultierenden Schwéchung des &rztlichen Ethos nach sich ziehen
wirde. Im Rahmen der konkreten Debatte um die &rztliche Suizidhilfe wird klar, dass diese
These allerdings mit Hilfe deontologischer Argumente nicht untermauert werden kann, da es
zwar noch ein Standesethos gibt, dieses aber nicht mehr einheitlich gelebt wird. Die ethische
Grundausrichtung von Arzten variiert vielmehr in Abhingigkeit vom zeitgeschichtlichen
Kontext, kulturellen und geographischen Gegebenheiten (vgl. beispielhaft die Haltung der
SAMW), dem einzelnen Arzt (vgl. Allensbach-Umfrage 2009) und neuerdings scheinbar
sogar vom Bundesland (vgl. die verschiedenen BOen auf L&nderebene) (Marckmann 2013).
Aber auch mittels teleologischer Argumente, die sich auf die (negativen) Folgen einer
Zulassung der &rztlichen Suizidhilfe im Sinne eines Vertrauensverlustes der Bevdlkerung in
die Arzteschaft berufen, lasst sich die These, dass das drztliche Ethos im Widerspruch zur
arztliche Suizidhilfe steht, nicht begriinden. Neben den Erfahrungen in Nachbarlandern, dass
ungewollte Auswirkungen bislang nicht eingetreten sind (op. cit.), gibt es derzeit keine
empirischen Hinweise auf einen moglichen Vertrauensverlust im Falle einer Liberalisierung

des arztlichen Ethos hinsichtlich der Moglichkeit der Suizidassistenz.
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5 ARZTLICH ASSISTIERTER SUIZID - EIN WIDERSPRUCH ZUM
ARZTLICHEN ETHOS? ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Der abschlieenden Zusammenfassung der Ergebnisse dieser Arbeit sei ein Fallbeispiel aus
den Erfahrungen des bekannten Palliativmediziners Gian Domenico Borasio vorangestellt,
das die Brisanz des Themas der (arztlichen) Suizidhilfe verdeutlicht. Auch wenn dieses The-
ma aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet werden kann, steht besonders der Mensch mit
seinem Wunsch an die Arzteschaft oder an Organisationen im Zentrum. Auch wenn dieser
Wunsch nur von einem kleinen Teil der Patienten gedufert wird, wird er doch zum zentralen
Anliegen nach Wirde und unbedingter Selbstbestimmung im Sterben.

,Ein junger Patient mit einem sehr aggressiven Tumor und stirksten Schmerzen wurde auf
unserer Palliativstation aufgenommen. Die Schmerzen konnten innerhalb einer Woche gut
gelindert werden. Der Patient war sehr zufrieden und bedankte sich bei allen Mitarbeitern,
wurde nach Hause entlassen und brachte sich dort um. Das Team der Palliativstation war
erschiittert und fragte sich: ,Wieso hat er mit uns nicht geredet?* Wir konnten mit der
Schwester des Patienten Kontakt aufnehmen, welche die einzige Person war, der er sein
Suizidvorhaben vorab mitgeteilt hatte. Die Schwester hatte ihm die gleiche Frage gestellt:
,Weshalb hast du nicht mit den Arzten gesprochen? Die erschiitternde Antwort des Patienten
war: ,Um Gottes Willen. Die Arzte sind so gut zu mir gewesen, ich konnte sie doch un-
moglich in Schwierigkeiten bringen.* *“ (Borasio 2009, S. 240)

In einem einfihrenden Kapitel wurden die begrifflichen und inhaltlichen Grundlagen flr den
Fortgang der Arbeit bereitgestellt, aus denen noch einmal zwei Punkte explizit betrachtet
werden sollen. Zum einen, dass es sich beim &rztlich assistierten Suizid um die Hilfe zur
freiverantwortlichen Selbstt6tung eines Patienten handelt, der seinen Wunsch zu sterben tber
langere Zeit nach einer rationalen Einschéatzung seiner Lebensumsténde grindlich abgewogen
hat. Zum anderen ist essentiell, dass der Suizid, wie auch die Hilfe hierzu in Deutschland
straffrei sind und nur fir Arzte gewisse Einschrankungen im Zuge der Garantenpflicht
bestehen, wobei die Rechtsprechung der letzten Jahre zunehmend auf eine mdgliche
Eigenverantwortlichkeit des Suizidenten eingehen. Mit der tabellarischen Ubersicht tiber die
Sterbehilfe am Ende des zweiten Kapitels wurde aul3erdem auf die begriffliche Neuordnung
und die berufs-/ und strafrechtliche Bewertung der einzelnen Formen der Sterbehilfe

eingegangen.

Im dritten Kapitel wurde aufgezeigt, warum sich nach den anféanglichen Sterbehilfedebatten in

den letzten Jahrzehnten die Debatte hierzulande vermehrt auf die Suizidhilfe verlagert hat und
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auf der Basis einer umfangeichen Literaturrecherche drei Anldsse beschrieben, die diese
Entwicklung bedingt haben. Dazu gehoren die Kontroversen um die Téatigkeit von Schweizer
Sterbehilfeorganisationen in Deutschland und dem damit verbundenen Suizidtourismus in die
Schweiz, ausgeldst 2005 durch die Eréffnung einer DIGNITAS Zweigstelle in Hannover.
Neben der organisierten Sterbehilfe war des Weiteren die gewerbliche, also auf Gewinn-
erzielung ausgelegte Suizidhilfe Thema der Debatte, vornehmlich durch die Tatigkeit des
Vereins Sterbehilfe Deutschland, der einer jahrlich steigenden Zahl sterbewilliger Patienten in
Deutschland Suizidhilfe leistet. Hinzu kommt die 2011 von der BAK vorgenommene
berufsethische Neubewertung und das im selben Jahr auf dem 114. Arztetag in Kiel
beschlossene berufsrechtliche Verbot der &rztlichen Suizidhilfe im § 16 MBO. Dieses Verbot
wurde im Nachgang nicht von allen LAKen gleichlautend ibernommen, denn einige LAKen
gingen einen eigenen Weg mit einer offeneren Formulierung. Daraus resultiert beztiglich der
arztlichen Suizidhilfe ein berufsrechtlicher Flickenteppich auf Lé&nderebene sowie das

Paradoxon, dass das Berufsrecht eine im Strafrecht nicht geahndete Handlung verbietet.

In der Vielzahl der aufgezeigten Reaktionen wird deutlich, dass die juristischen und
politischen Bestrebungen dahin gehen, die gewerbliche und organisierte Sterbehilfe (wie auch
die Werbung hierfiir) in Deutschland zu untersagen, wobei die Debatten Uber einen
Gesetzesentwurf diesbezuglich in naher Zukunft stattfinden werden und sicher mit Spannung
erwartet werden konnen. Erste Positionsentwirfe und auch ein Gesetzesvorschlag einer
Gruppe Medizinethiker und Juristen liegen bereits vor. Eine Anderung der berufsrechtlichen
und -ethischen Bewertung der Suizidhilfe ist allerdings derzeit nicht zu erwarten, trotz der seit
Jahren von verschiedenen Gremien und Expertenrunden wiederholt vorgebrachten Forderung,
die Suizidhilfe dem Arzt als hochstpersonliche Gewissensentscheidung in begriindeten
Einzelfallen zuzugestehen. Zudem wurde im Rahmen der Sichtung der Literatur klar, dass die
Frage nach der Zulassigkeit der &rztlichen Suizidhilfe derzeit vielfach mit Bezugnahme auf
das drztliche Ethos diskutiert wird, dabei jedoch die Argumentationsweisen und \or-
stellungen dieses besondere Berufsethos betreffend stark divergieren und es deshalb ein

Kernpunkt der aktuellen Debatte ist, der einer naheren Betrachtung bedarf.

Neben der Darstellung des aktuellen Stands der Diskussion um die Suizidhilfe in Deutschland
soll die vorliegende Dissertation genau an dieser Stelle anknupfen. Daher wurde im vierten
Kapitel das darztliche Ethos im Kontext der &rztlichen Suizidhilfe betrachtet. Grundlegende
Anmerkungen verdeutlichen, dass dem Ethos in der Medizin eine besondere Bedeutung
zukommt, denn es ermoglicht dem Patienten ein antizipatorisches, rollengebundenes

Systemvertrauen in den Arzt und bildet somit die unumstéi3liche Basis einer funktionierenden
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Arzt-Patient-Beziehung. Dementsprechend wurde Uber Jahrhunderte hinweg versucht, dieses
besondere Ethos in Kodizes festzuschreiben und damit medizinethische Probleme zu
normieren. Dieses Vorgehen wird allerdings der Komplexitdt moderner medizinethischer
Probleme nicht gerecht, da es eine Uberforderung des &rztlichen Ethos bedeuten wiirde, das
sich vielmehr auf Uberzeitliche, weithin anerkannte, ethische Grundprinzipien (Flrsorge/
Wohltun, Nicht-Schaden, Gleichheit/Gerechtigkeit und Respekt vor der Autonomie des
Patienten) beziehen sollte, die dann im Rahmen der konkreten Einzelfallentscheidung

gegeneinander abgewogen und gewichtet werden missen.

Im Fortgang der Arbeit wurde klar, dass an die Frage nach dem Standesethos weitere Uber-
legungen anknupfen, die das &rztlich Ethos zur Grundlage dafir machen, dass der Arzt
Suizidhilfe Giberhaupt erwégen bzw. leisten darf. In diesem Kontext galt es anschlieRend, die
von Gegnern einer arztlichen Suizidhilfe oft vorgebrachte konsequentialistische These/
Argumentation zu prifen, ob eine Freigabe dieser Hilfe einen Vertrauensverlust der Be-
volkerung in die Arzteschaft nach sich ziehen wiirde. Eine Literaturrecherche konnte zeigen,
dass es bislang keinerlei retrospektive Studien gibt, die in Landern, in denen d&rztliche
Suizidhilfe legal praktiziert wird, einen mdglichen Vertrauensverlust belegen. Lediglich
einige prospektive Studien in den USA, Deutschland und Schweden geben Auskunft darlber,
dass im Falle einer Zulassung der &rztlichen Suizidhilfe kein Vertrauensverlust zu erwarten

ware.

Da, wie aufgezeigt, weder deontologiosche, noch konsequentialistische Argumentationen die
Ablehnung der arztlichen Suizidassistenz im Namen des arztlichen Ethos untermauern, ist die
zentrale Frage der vorliegenden Dissertation, ob &rztlich assistierter Suizid dem &rztlichen
Ethos widerspricht, derzeit mit einem klaren Nein zu beantworten. Auch wenn die Antwort
gegenwartig eindeutig ist, ist es angebracht und wiinschenswert, diese These anhand in der
Zukunft zu erwartender empirischer Studien zum Thema Vertrauensverlust in die Arzteschaft
in L&ndern mit einer gesetzlichen Mdglichkeit zur drztlich assistierten Selbsttotung zu prifen,
denn auch wenn bislang keine Hinweise diesbeziiglich vorliegen, heif3t es nicht, dass diese
Gefahr nicht grundsatzlich besteht.

Zudem wird sich sicher auch das berufsrechtliche Verbot der arztlichen Suizidhilfe der
Debatte und einer genauer Uberpriifung stellen miissen, da wie bereits erwéhnt, in einer
liberal verfassten Gesellschaft nicht Freiheitsrechte, sondern eben die Einschrdnkung von
Freiheitsrechten dringend der Rechtfertigung bedurfen. SchlieBlich wachst die Zustimmung

zur arztlichen Suizidhilfe in Deutschland von Jahr zu Jahr.
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AE-StB
BAK
BGB
BGH
BO
Cbhbu
CSu
DGHS
DGP
DJT
FDP
GfK
GG
KNA
LAK
MBO
SAMW
SPD
StHD
StGB

StR

Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung

Bundesérztekammer

Burgerliches Gesetzbuch

Bundesgerichtshof

Berufsordnung

Christlich Demokratische Union Deutschlands
Christlich-Soziale Union in Bayern e.V.

Deutsche Gesellschaft flir Humanes Sterben e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin

Deutscher Juristentag

Freie Demokratische Partei

Gesellschaft fir Konsum-, Markt- und Absatzforschung e. V.
Grundgesetz

Katholische Nachrichten-Agentur

Landesérztekammer

Musterberufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte
Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften
Sozialdemokratische Partei Deutschlands

Sterbehilfe Deutschland e.V.

Strafgesetzbuch

Strafrecht
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