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Arztliche Beihilfe zum Suizid? Ethische Aspekte *

Darf sich ein Mensch das Leben nehmen, wenn er sich in einer ausweglosen Situation von
Krankheit und Leiden befindet? Und darf ein Arzt ihm hierbei Beihilfe leisten? Uber diese
Grenzfrage der menschlichen Existenz und des arztlichen Handelns wird zurzeit verstarkt
nachgedacht. Insgesamt ist die Suizidrate in der Bundesrepublik Deutschland keineswegs
niedrig. Pro Jahr sterben betrdchtlich mehr Menschen aufgrund einer Selbsttotung (im Jahr
2010 mehr als 10.000 Personen) als durch einen Verkehrsunfall (im selben Jahr ca. 3.700
Menschen). Ethisch ist es geboten, die Suizidrate zu senken, Menschen moglichst vom Sinn
des Weiterlebens zu Uberzeugen und gesellschaftlich nach Wegen der Suizidpravention zu
suchen. Nachfolgend befasse ich mich allerdings nur mit einem schmalen Ausschnitt aus die-
ser Fragestellung. Es geht um den Freitod, die Selbsttétung von Menschen, die einem hoff-
nungslosen Krankheitsverlauf und trostlosen Sterbeschicksal entgegensehen. Wenn ich das
Thema in dieser Zuspitzung erortere, ist vorausgesetzt, dass es sich um Patienten handelt,
die ungeachtet von Alter oder schwerer Krankheit urteilsfahig und zu eigenstédndigen,

selbstbestimmten Entscheidungen in der Lage sind (,,Freiverantwortlichkeit”).

Die Rechtslage, die in der Bundesrepublik Deutschland zu einem freiverantworteten Suizid
herrscht, ist nicht ganz eindeutig. Zwar steht fest, dass die Selbsttétung sowie die Beihilfe zu
ihr straffrei und rechtlich erlaubt sind. Daran wiirde sich auch nichts andern, wenn eine ge-
werbsmaRig durchgefiihrte Suizidbeihilfe verboten wiirde, wie die Bundesregierung es zur-
zeit plant. Jedoch existieren Randunscharfen. Ein konkreter Punkt: Nachdem ein Arzt (oder
eine andere Person) zu einem freiverantworteten Suizid in rechtlich statthafter Weise Beihil-
fe geleistet hat, kann es fir ihn zum Problem werden, dass er — wiederum aus Rechtsgriin-
den — eigentlich lebensrettend eingreifen misste, nachdem der Patient den Suizid in Gang
gebracht hat. Diese Paradoxie basiert auf der sogenannten Garantenstellung und auf der

Strafbestimmung zur unterlassenen Hilfeleistung in § 323c Strafgesetzbuch. Daher ist vorge-
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schlagen worden, § 323c StGB zu ergdanzen und klarzustellen, dass eine Hilfeleistung in Form
der Lebensrettung nicht erforderlich ist, sofern die Selbsttétung ,,nach ernsthafter Uberle-
gung zur Beendigung schweren Leidens” vollzogen wurde. Der Sinn dieser Klarstellung — so-
fern ein Mensch einen Suizid bewusst und gezielt geplant hat, brauchen Dritte keine lebens-
rettenden MalRnahmen einzuleiten — liegt auf der Hand. In dieser Logik hat die Staatsanwalt-
schaft Miinchen 2010 in einem konkreten Fall — der Suizid einer schwerkranken alteren Frau,
den andere haben geschehen lassen — die Ermittlungen eingestellt. Allerdings hat die staatli-
che Rechtspolitik es bislang versaumt, die notwendige Klarstellung im Gesetz selbst zu ver-

ankern.

Auf jeden Fall fallt auf, dass Patienten, die sich angesichts einer ausweglosen Krankheit das
Leben nehmen wollen, nach wie vor oft in das Nachbarland Schweiz ausweichen. In den letz-
ten Jahren gab es prominente Beispiele, etwa den Industriellen Eberhard von Brauchitsch
und seine Frau. Manchmal werden Patienten auf dem Weg in die Schweiz von ihrem Arzt
begleitet. Nun wird in der Schweiz selbst liber Suizidbeihilfe, (ber die Einreise von Patienten
mit Suizidabsicht sowie Uber die Modalitdten der Suizidbegleitung intensiv diskutiert. Im
Grundsatz werden der assistierte Suizid und die drztliche Beihilfe im sudlichen Nachbarland
akzeptiert. Dies wurde bei einer Volksabstimmung im Kanton Zirich am 17. Mai 2011 erneut

deutlich.

In Deutschland scheint indessen ein anderer Trend zu Uberwiegen, weniger in der Bevolke-
rung als vielmehr in der ,offiziellen“ Meinungsbildung. Besonders markant tritt dies anhand
der Voten der Bundesirztekammer zutage. Der Deutsche Arztetag ging am 3. Juni 2011 so
weit, jede Beihilfe eines Arztes zum Suizid berufsrechtlich kompromisslos zu untersagen. Das
strikte Verbot ist in die Musterberufsordnung der Arzte hineingeschrieben worden. Hierauf
komme ich noch zuriick; denn dieses schroffe Nein lasst sich nicht halten. Stattdessen sind
Differenzierungen geboten und ist der Blick auf die Einzelfdlle zu richten. Angesichts der Dis-
kussionslage in der Bundesrepublik beschaftige ich mich mit dem Thema Suizid / Suizidbeihil-
fe im Folgenden zundchst auf der ethischen Grundsatzebene, um dann auf konkrete Rege-
lungsoptionen zurtickzukommen. Was Grundsatzliches anbelangt, so ist als erstes an ein
Nein zu erinnern, das in der Kulturgeschichte eine groBe Rolle spielte und das bis heute

nachwirkt.
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1. Menschliches Leben — fremdes Eigentum?

Eine Selbsttotung galt in der Vergangenheit als Frevel und wurde als Selbst-,,Mord“ verur-
teilt. Von der Antike an wurde der Einwand erhoben, der Mensch diirfe sich das Leben nicht
nehmen, weil sein Leben gar nicht sein Eigentum sei. Das menschliche Leben gehdre Dritten;
es sei Eigentum der Gemeinschaft, der polis bzw. des Staates. Aristoteles meinte, ein
Selbstmorder entziehe sich durch seine Tat der Gemeinschaft, die ein Anrecht auf ihn habe.
Hieraus zog Aristoteles die Konsequenz, einem Selbstmorder sei das ehrenhafte Begrabnis zu

versagen.

Diese antike Auffassung strahlte bis in das 20. Jahrhundert aus und wirkt zum Teil noch bis in
die Gegenwart. Der Sache nach kann sie nicht Gberzeugen. Denn ihr liegt ein Verstandnis von
Eigentum zugrunde, das in der Neuzeit (iberwunden worden ist. Bis in das Mittelalter hinein
wurde Eigentum hoheitlich oder herrschaftlich ausgelegt; Eigentum kam dem ,Herrn“ zu,
etwa dem Hausherrn, dem Grundbesitzer oder dem Herrscher. In der Neuzeit fand ein Para-
digmenwechsel statt. Fiir uns ist heute ein Eigentumsbegriff maRgebend, der an der einzel-
nen Person, am jeweiligen Subjekt selbst ausgerichtet ist. Die einzelnen Menschen selbst
haben Eigentum an geistigen Glitern und an duferem Besitz; und dartiber hinaus sind ihr
Leib und ihr Leben ihr personliches Eigentum. Deshalb darf kein Dritter und darf auch nicht
der Staat Uber Leib und Leben der Menschen verfiligen. Diese Einsicht hat in der Neuzeit ei-
nen Fortschritt an Humanitat bewirkt: Auf ihrer Basis wurde die Leibeigenschaft abgeschafft
und die Sklaverei gedchtet; Korperstrafen, Folter und Todesstrafe wurden nach und nach
abgeschafft (z.B. durch Friedrich den GroBen). Und: Weil Leib und Leben nicht der Verfligung
des Staates unterliegen und nicht das Eigentum der Gemeinschaft, sondern der Einzelperson
selbst sind, ist dann auch die Strafbarkeit der Selbsttotung aufgehoben worden. Es fand ein
Ende, dass ein Mensch, dessen Suizidversuch misslungen war, danach drakonisch bestraft
oder dass nach gelungenem Suizid der Leichnam des Betroffenen zur Strafe geschandet
wurde. Im deutschen Strafgesetzbuch ist die Selbsttotung seit 1871 nicht mehr unter Strafe
gestellt. Daher ist es ebenfalls straffrei, wenn ein Dritter, z.B. ein Arzt, zur Selbsttétung Bei-

hilfe leistet.

Das heiBt: Ethisch, philosophisch und rechtlich ist die alte Vorstellung, das menschliche Le-
ben sei fremdes Eigentum — es gehore der Gemeinschaft oder dem Staat — seit Langem

uberwunden. In gewisser Weise ist die frihere hoheitliche Eigentumsidee heute nur noch in
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den Religionen erhalten. Das Leben sei Gottes Eigentum, lber das ein Mensch nicht verfiigen
dirfe. Die romisch-katholische Kirche spricht deshalb nach wie vor gezielt von ,Selbstmord”,
um das Vergehen gegen Gott als Eigentlimer des Lebens und die Verwerflichkeit der Selbst-

totung zu unterstreichen.

Eigentlich ist aber auch in religidser Logik eine differenziertere Betrachtung maglich, ja gebo-
ten. Religios liegt es nahe, das menschliche Leben als ein Geschenk Gottes zu deuten. Ein
Geschenk ist aber doch als gute Gabe zu verstehen und nicht als Zwang. Es geht tberdies in
das Eigentum dessen Uber, der beschenkt worden ist. Fiir das Geschenk des Lebens bedeutet
dies: Falls das Leben fiir einen Menschen im Grenz- und Extremfall der schweren Krankheit
zur ganz unertraglichen Last geworden ist, dann ist es auch religios vorstellbar, dieses Leben
Gott zurlickzugeben. Sofern ein Mensch angesichts schwerster Krankheit einen Suizid plant,
bringt dies keine Undankbarkeit, keinen Atheismus und keine Missachtung Gottes zum Aus-

druck.

Oder anders gewendet, in heutigem ethischem Sprachgebrauch ausgedriickt: Angesichts des
Problems der Selbsttétung sind das Personlichkeitsrecht sowie das Selbstbestimmungsrecht

jedes Menschen zu beachten.

2. Das Grundrecht auf Selbstbestimmung

Zur Verdeutlichung greife ich auf das Verfassungsrecht und auf die normative Logik zurtck,
die fiir das Grundgesetz der Bundesrepublik maRgebend ist. Einschlagig ist Artikel 2 Absatz 1
des Grundgesetzes, der jedem Menschen ,,das Recht auf die freie Entfaltung seiner Person-
lichkeit” zuspricht. Demzufolge hat jeder Birger die Freiheit, Gber sich selbst zu entscheiden,
ohne dass er dies anderen gegenliber begriinden oder rechtfertigen misste. Vielmehr be-
darf es umgekehrt der Begriindung, falls der Staat oder falls Dritte die Selbstbestimmung
eines Menschen ausnahmsweise einmal einschranken mochten. Das Recht des Einzelnen auf
personliche Selbstbestimmung besitzt den Vorrang. Das Grundgesetz hat die personliche
Selbstbestimmung auch deswegen so stark betont, weil sie sich aus der Menschenwirde
ergibt. Der einzelne Mensch besitzt Wiirde, weil Menschen grundsatzlich, als Menschen,
vernunft- und freiheitsfahig sind. Daraus folgt: Sobald ein Mensch von seinem Recht auf
Freiheit und Selbstbestimmung tatsachlich Gebrauch machen méchte, dann darf er dies (au-

Ber er schadigt einen Dritten oder beeintrachtigt andere Menschen in ihren Grundrechten).
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Diese normative Logik der Rechtsordnung gilt bei der Bewertung des Suizids ebenfalls
ethisch. Wie gesagt, ich lasse die Konstellationen beiseite, bei denen eine krankhafte De-
pression, ein Affekt oder Vergleichbares den Hintergrund fiir einen Suizidwunsch bilden. Hier
geht es vielmehr um ausweglose Krankheiten, angesichts derer Patienten selbstbestimmt
oder — mit dem Schweizer Bundesgericht gesagt — ,,wohlerwogen” zu der Auffassung gelan-
gen, es sei flir sie letztlich besser, ein Ende herbeizufiihren. Mit ,selbstbestimmt” oder

»wohlerwogen” ist gemeint:

1. Der Betreffende ist sich bewusst, welche Tragweite die Suizidhandlung fiir seine eigene

Person und fiir andere hat;

2. er ist Uiber Alternativen informiert und hat tber sie den Umstdnden entsprechend nach-

gedacht;
3. es handelt sich um einen dauerhaften Entschluss;

4. sein Entschluss hat Anhalt an der eigenen Biographie, an seiner Weltanschauung und sei-

nen Wertliberzeugungen.

Wenn ein Mensch in diesem Sinn tatsachlich zu dem Entschluss gelangen sollte, sich das Le-
ben zu nehmen, sollten Dritte seine Entscheidung respektieren. Dies gilt auch noch aus ei-

nem weiteren Grund.

3. Die Selbstachtung von Patienten

Inzwischen ist vor allem im Ausland empirisch aufgearbeitet, welche Motive dazu fiihren,
dass manche Patienten einen Suizid in Betracht ziehen und sie hierflr einen Arzt um Unter-
stitzung bitten. Es ist nicht nur die Sorge vor Schmerzen, die sich unter Umstdanden sogar
mit den fortgeschrittenen Methoden heutiger Schmerzmedizin nicht mehr beherrschen las-
sen. Vielmehr sind noch andere Beweggriinde maRgebend: die Beflirchtung von Menschen,
ihre Fahigkeit zur Selbstbestimmung und zur Eigenstandigkeit zu verlieren; ihre Besorgnis,
die eigene Wirde einzubiiBen, weil die Krankheit — etwa eine neurodegenerative Krankheit —
zum Verlust von Personlichkeit, Identitat und Integritdt fihren wird; die Aussicht, mit
schlimmsten physischen Entstellungen oder in unertraglicher Abhdngigkeit von Maschinen
oder von Dritten leben zu missen. Ich sehe davon ab, einzelne Krankheitsbilder oder Krank-

heitsfélle zu schildern. Im Kern geht es darum, dass Menschen in Anbetracht ihrer dramati-
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schen Krankheit beflirchten, nicht mehr ,sie selbst” zu sein und ihr Selbstwertgefiihl, ihre

Selbstachtung zu verlieren.

Dieses Motiv der Selbstachtung wird rechtlich und ethisch, auch medizinethisch zu wenig
bedacht. Anthropologisch ist der Selbstachtung ein genauso hohes Gewicht wie der Selbst-
bestimmung zuzusprechen. Genauso wie die Selbstbestimmung oder das Freiheitsgrund-
recht lasst sie sich gedanklich aus der Menschenwiirde ableiten. Hierauf hat bereits Imma-
nuel Kant aufmerksam gemacht. Ihm zufolge stehen die menschliche Selbstbestimmung und
die Selbstachtung in einem Verweisungszusammenhang — ohne Selbstachtung keine Selbst-
bestimmung und umgekehrt — und sie sind gemeinsam der Ausdruck menschlicher Wiirde.
Der Gerechtigkeitstheoretiker John Rawls urteilte, die Selbstachtung sei , vielleicht das wich-
tigste” unter den Grundgutern, die von den Menschen erstrebt werden. Ohne die Selbstach-
tung der einzelnen Menschen (self-respect, self-esteem) sei soziale und kulturelle Koexistenz
nicht vorstellbar. Die Idee der Selbstachtung ist herkdmmlich Gbrigens auch in den Religio-
nen verankert. Religios lasst sich Gott als Quelle menschlicher Selbstachtung deuten. Der
religiose Begriff lautete meist Selbstliebe (dilectio sui). An dem Satz ,Liebe deinen Nachsten
wie dich selbst” / ,Liebe deinen Nachsten, weil er ist wie du” ist ablesbar, welch hoher Rang
der Selbstachtung schon friiher im Spiegel von Religion zukam. In der Gegenwart erlangt das
menschliche Selbstwertgefihl aufgrund neuer zivilisatorischer und technologischer Entwick-
lungen noch einen zuséatzlichen Stellenwert. Denn heutige Humantechnologien vermdégen in
unterschiedlicher Weise auf das Menschsein zuzugreifen. Speziell die kiinstliche Lebensver-
langerung wird dann zum zweischneidigen Schwert, wenn sie flir den Betroffenen nur noch
Leidensverlangerung und eine personliche Entwiirdigung zur Folge hat. Unter extremen Um-
standen 16st dies bei betroffenen Menschen den Gedanken an eine Selbsttétung aus. Wenn
ein Mensch ernsthaft um seine Selbstachtung fiirchtet, kann es sein, dass er lieber sterben
mochte als aufgrund des Verlaufs seiner Krankheit in seinen eigenen Augen die Wiirde zu

verlieren.

Hiermit habe ich Grundrechte — das Selbstbestimmungsrecht — sowie Handlungsmotive — die
Selbstachtung — angesprochen, die auf Seiten von Patienten zu sehen sind, die einen Suizid
erwagen. Nun verdandere ich die Perspektive und spreche an, ob ein Arzt einem Menschen
beim Suizid eventuell Beihilfe leisten darf. Die Frage betrifft Arzte schon allein deshalb, weil

sie vom Fach her gefordert sind. Sie konnen das Medikament verordnen, das der Suizidwilli-
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ge zu sich nehmen kann. Daher ist zu reflektieren, ob und inwieweit es zulassig ist, dass ein

Arzt zum Suizid Beihilfe leistet.

4. Gewissensfreiheit und Gewissensverantwortung auf Seiten des Arztes

Es liegt auf der Hand, dass sich die verfasste Arzteschaft, bei uns die Bundesirztekammer
und der Deutsche Arztetag, mit der drztlichen Suizidbeihilfe auseinanderzusetzen hat. Die
Bundesarztekammer dulerte sich freilich schwankend, unschlissig bzw. widerspriichlich.
Herkdmmlich hat die Bundesarztekammer die Beihilfe zu einer freiverantworteten Selbstto-
tung durch den Arzt fiir standeswidrig erklart. Dies galt zumindest theoretisch. Faktisch wur-
de es Uber Jahrzehnte hinweg von den Arztekammern jedoch nicht sanktioniert, wenn ein
Arzt eine Suizidbegleitung einmal durchgefiihrt hatte. Anfang 2011 vollzog die Bundesarzte-
kammer dann auch theoretisch einen Kurswechsel. Sie revidierte ihre ,Grundsatze zur arztli-
chen Sterbebegleitung” und fand eine Formulierung, die es dem einzelnen Arzt gestattete,
aufgrund personlicher Entscheidung eine Suizidbeihilfe vorzunehmen. Kurz danach hat der
Deutsche Arztetag aber eine neue, jetzt allerdings ganz restriktive Kehrtwendung vollzogen.
Im Juni 2011 wurde in die Musterberufsordnung fiir Arzte ein Satz aufgenommen, dem zu-
folge Hilfe zur Selbsttétung fiir Arzte verboten sei. Als Argument fiir das Nein wurde und
wird die Arztrolle genannt. Arztliches Handeln diene dem Leben und sei auf die Erhaltung
des Lebens ausgerichtet. Daher sei eine Suizidbeihilfe schlechthin abzulehnen. Eine solche
Handlung konne dem gesellschaftlichen Ansehen des Arztes und dem arztlichen Rollenbild —

der Arzt dient dem Leben — Schaden zufiigen.

Dieses absolute Nein der verfassten Arzteschaft vermag aus verschiedenen Griinden nicht zu

Uberzeugen.

1. Die Sorge, eine im Einzelfall erfolgende Suizidbegleitung werde das gesellschaftliche Ver-
trauen in die Arzteschaft konterkarieren, ist nicht belegt. Zudem bleibt sie abstrakt. Eine abs-
trakte Beflirchtung kann aber nicht die Begriindungslast dafiir tragen, es zu verbieten, dass
ein Arzt einem Patienten im konkreten Ausnahme- und Einzelfall Suizidbeihilfe leistet, weil er
sich der Not des Patienten nicht verschlieen méchte. Medizinethisch ist der einzelne Pati-
ent in den Vordergrund zu riicken; die generelle Norm darf den Blick auf das Einzelschicksal

nicht verstellen.

2. In Deutschland hat eine starke weltanschaulich-religiose Pluralisierung eingesetzt — bei
Patienten, aber ebenfalls unter Arzten. Speziell zum Suizid ist bei den Arzten eine Pluralitit
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von Uberzeugungen und moralischen Meinungen anzutreffen. Zahlreiche Arzte sind der Auf-
fassung, sich der Bitte eines Patienten um Suizidbeihilfe gegebenenfalls nicht entziehen zu
dirfen. Dies geht aus reprasentativen Umfragen hervor. Eine neuere Umfrage, die von der
Bundesirztekammer selbst in Auftrag gegeben worden war, hat belegt, dass 37% der Arzte
sich im Einzelfall eine Suizidbeihilfe vorstellen kdnnen. Nach einer weiteren Umfrage sagte
fast die Halfte der befragten Arzte, sie kdnnten sich denken, personlich Suizidbeihilfe in An-
spruch zu nehmen, falls sie selbst einmal als Patient betroffen wiren. Innerhalb der Arzte-
schaft existiert zum Suizid mithin ein Spektrum von Meinungen zwischen dem Nein und ei-
nem vorsichtigen Ja. Die irztliche Standesorganisation darf die Vielfalt der Uberzeugungen
und die Akzeptanz von Suizidbeihilfe bei den Arzten nicht beiseiteschieben; sonst wiirde sie
fiir sich eine Art moralische Richtlinienkompetenz oder anders gesagt eine moralische Hete-
ronomie beanspruchen, die ihr ebenso wenig wie anderen gesellschaftlichen Institutionen

zusteht. Denn:

3. In der jeweiligen Entscheidungssituation, im Gegenliber zum Patienten, ist letztlich der
einzelne Arzt gefragt. Dies ist der springende Punkt. Auf Seiten des Patienten ist das Grund-
recht auf Selbstbestimmung maligebend, auf Seiten des Arztes das Gewissen. Fiir ihn wird es
zu einer Gewissensfrage, ob er im konkreten Fall eine Suizidbeihilfe durchfiihrt oder nicht. Er
muss sein Handeln mit seinem Gewissen vereinbaren und es nach sorgfaltiger Prifung und
Abwagung verantworten konnen. Seine Gewissensentscheidung kann ihm niemand abneh-

men — auch nicht das Standesrecht oder die Standesorganisation.

Diese Pravalenz des individuellen Gewissens gilt zundchst arztethisch. Dass die personliche
Gewissensentscheidung eines Arztes vor dem Standesrecht, der Standesorganisation oder
der Bundesdarztekammer den Vorrang hat, ist dariber hinaus aber gleichfalls juristisch ins
Licht zu ricken. Im Jahr 1968 hat das Bundesverwaltungsgericht aus einem anderen Anlass
geurteilt, die ,Freiheit der Gewissensentscheidung” sei ,ein Kernstiick der arztlichen Ethik“.
Aus ihr ergebe sich ,eine immanente und wesenseigene Beschriankung jeder berufsstiandi-
schen Rechtsetzungsgewalt”. Ahnlich entschied kiirzlich, am 30. Marz 2012, das Verwal-
tungsgericht Berlin — und zwar anlasslich eines Falls aus dem Jahr 2007, in dem es direkt um

arztliche Suizidbeihilfe gingz. Und um in ein Nachbarland zu blicken: Wiederum genauso lau-

2 Verwaltungsgericht Berlin, 30.3.2012, VG 9 K 63/09 (Die ausfihrliche Urteilsbegriindung liegt zurzeit noch
nicht vor).
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tete das Votum des Bundesgerichtes der Schweiz vom November 2006. Aufgrund der ge-
wandelten Einstellung der Bevolkerung zum Suizid kdnne eine arztliche Suizidbeihilfe, die im
Einzelfall dem Gewissen des Arztes gemal erfolgt, ,aufsichts- bzw. standesrechtlich nicht
ausgeschlossen” werden®. Falls sich in Deutschland einmal das Bundesverfassungsgericht mit
dem Thema beschiftigen sollte, wiirde es letztlich nicht anders urteilen kénnen. Im Ubrigen
zeichnet sich jetzt bereits ab, dass das absolute Verbot der Suizidbeihilfe, das der Deutsche
Arztetag 2011 beschlossen hat, sogar von den Landesidrztekammern nicht durchgéngig tiber-
nommen wird. Es bahnt sich an, dass sich zu diesem Thema bei uns eine regionale Zersplitte-
rung ausbilden wird, weil standesrechtlich unterschiedliche Vorgaben entstehen. Verschie-
dene Landesarztekammern, etwa Westfalen-Lippe, lassen es zu, dass ein Arzt im Ausnahme-

und Einzelfall Suizidbeihilfe leistet.

Was dariber hinaus die gesamtgesellschaftliche Debatte anbelangt, so ist der Meinungs-
wandel interessant, der sich zu dieser Frage zurzeit in evangelischen Kirchen abzeichnet —
vor allem im europdischen Ausland, ansatzweise auch im Inland. Bei gesellschaftlich oder
moralisch strittigen Themen ist ja immer wieder zu beobachten, dass unter den Religionen
und Konfessionen der Protestantismus am ehesten bereit ist, sich zu 6ffnen und frithere Po-
sitionen zu revidieren. Verschiebungen der Urteilsbildung zeigen sich auf protestantischer
Seite derzeit nun zum Thema Suizid und Suizidbegleitung. Evangelische Kirchen beharren
theologisch zwar noch auf ihrer alten Sicht, der Suizid sei unzuldssig, weil er als Undankbar-
keit, als Missachtung von Gottes Eigentum und als Auflehnung gegen Gott oder als Siinde zu
deuten sei. Dennoch akzeptieren sie durchaus das Faktum, dass wir heute in einer weltan-
schaulich pluralen, sadkularen Gesellschaft leben. Daher gelangen evangelische kirchliche
Dokumente in letzter Zeit zu einer paradoxen Position. Einerseits sagen sie nach wie vor, der
Suizid sei eine unzulassige Verfiigung Giber menschliches Leben und unstatthaft. Andererseits
legen sie dar: Wenn ein Mensch zum Suizid tatsachlich entschlossen sei, dann diirfe ein Arzt
ihm im Einzelfall aufgrund seines Gewissens Beihilfe leisten. Es kdnne sogar sein, dass ein
Arzt gegeniber seinem Patienten groflere Schuld auf sich lade, wenn er untatig bleibe und

die Suizidbeihilfe unterlasse.

Der zuletzt genannte Gedanke hat zweifellos hohes Gewicht und ware genauer zu entfalten.

Insgesamt ist die Argumentation evangelischer Kirchen zurzeit unscharf und inkohérent.

* Schweizerisches Bundesgericht, 3.11.2006, BGE 133 1 58, Nr. 6.3.4.
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Dennoch fallt auf, dass sich evangelische kirchliche Voten vom starren Nein der Bundesarz-
tekammer abheben. Sie gehen so weit, einem Arzt zuzugestehen, dass er seinem Gewissen

folgt und unter besonderen Umstanden zum Suizid Beihilfe leistet.

Vor allem kommt es mir aber nun auf einen weiteren Gesichtspunkt an. Es reicht namlich
nicht aus, einseitig lediglich auf das Gewissen des Arztes hinzuweisen. Vielmehr ist ein weite-
rer Schritt zu gehen. Es wire kurzschliissig, Arzte letztlich allein zu lassen und die gesamte
Verantwortung auf den einzelnen Arzt abzuwdlzen. Die Ethik und die Gesellschaft stehen vor
der Aufgabe, liber normative Kriterien nachzudenken, an denen Arzte sich orientieren kén-

nen, sofern sich fiir sie die Gewissensfrage der Suizidbeihilfe tatsachlich einmal stellt.

5. Ethische und rechtliche Rahmenbedingungen

Ethische Kriterien und rechtliche Rahmenbedingungen der Suizidbeihilfe werden vor allem
aullerhalb von Deutschland erortert. Interessant ist die Entwicklung im US-Bundesstaat Ore-
gon. Dort sind Kriterien der arztlichen Suizidbegleitung schon seit mehr als 15 Jahren gesetz-
lich verankert. Gesellschaftlich und rechtspolitisch hat das Oregon-Modell seine Bewah-
rungsprobe bislang bestanden, so dass andere US-Bundesstaaten sich ihm angeschlossen
haben. In Oregon werden die Fille, in denen ein Arzt einen Suizid begleitet, dokumentiert
und ausgewertet. Dabei zeigt sich, dass die Zahl der Selbstt6tung schwerkranker Patienten in
Oregon Uber viele Jahre hinweg konstant und vergleichsweise niedrig blieb. Es ist kein
Dammbruch eingetreten, der den Lebensschutz oder die Flirsorgepflicht fiir das Leben ge-
sellschaftlich ins Wanken gebracht héatte. Es ist auch nicht so, dass Suizidbeihilfe dort vor
allem von Patienten aus sozial oder 6konomisch benachteiligten Schichten nachgefragt wiir-
de. Nach den vorliegenden Daten ist in Oregon kein gesellschaftlicher Druck entstanden, der
Menschen dazu brachte, vorschnell oder aus dufleren Griinden, etwa einer sozialen Notlage,
eine Suizidbeihilfe zu erbitten. Oftmals lassen sich Patienten auch nur zur personlichen Be-
ruhigung, fir den schlimmsten Fall, ein Medikament aushandigen und verwenden es dann

gar nicht.

Der Schlissel besteht darin, dass man in Oregon Kriterien entwickelt und gesetzlich abgesi-
chert hat, an denen Arzte — und damit auch die Patienten selbst sowie ihre Angehdrigen —
Anhalt nehmen, wenn Suizid oder Suizidbeihilfe erwogen werden. Zwar ist das Ja oder Nein
zur Suizidbeihilfe flir den einzelnen Arzt eine persdnliche Gewissensfrage. Seine personliche

Entscheidung sollte sich jedoch an tragfahigen HandlungsmaRstaben bemessen lassen. An-
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knipfend an die Oregon-Regelungen lassen sich mehrere Einzelkriterien nennen, die ein Arzt

zu beachten hat, bevor er eine Suizidbeihilfe vornimmt:

1. Der Patient muss volljahrig und urteilsfahig sein. Ob ein Patient rational einsichts- und
urteilsfahig ist, ist gegebenenfalls durch ein psychologisches oder psychiatrisches Gutachten

zu klaren.

2. Der Arzt hat sich zu vergewissern, dass der Suizidwunsch eines Patienten nicht auf unlau-
terer Beeinflussung Dritter beruht. — Zur Erlduterung: Der Sinn dieses Kriteriums besteht
darin, der Gefahr vorzubeugen, dass Menschen liberfremdet und sie zum Beispiel von Ange-
horigen vorschnell zu einem Suizid gedrangt werden. Generell ist die Gefahr der unlauter
motivierten Einflussnahme durch Dritte allerdings gar nicht so sehr beim Suizid zu sehen.
Andere Formen der Sterbehilfe bis hin zur palliativen Sedierung sind hierfiir im Prinzip sogar

anfalliger.

3. Eine Krankheit erscheint hoffnungslos und unbehandelbar. — Die Begriindung und der Hin-
tergrund flr dieses Kriterium: Aus der Sicht des Patienten kann die Hoffnungslosigkeit und
Grausamkeit des Krankheitsschicksals bedeuten, dass er seine Wiirde — mit Kant: die dignitas

interna, die innere Wiirde — und seine Selbstachtung verliert.

4. Ein zweiter, und zwar unabhéangiger Arzt ist hinzuzuziehen. — Zur Begriindung: Hierdurch
wird Transparenz hergestellt und es wird sichergestellt, dass es sich nicht um die ,,einsame”,
gar willkirliche Entscheidung eines einzelnen Arztes handelt. So sehr letztlich das personli-
che arztliche Gewissen gefordert ist — als Kontext ist wichtig, dass ein Arzt sich mit anderen
beraten kann und dass zusatzliche Fachkompetenz herangezogen wird. Denn die Folge der

arztlichen Suizidbeihilfe, der Tod, ist irreversibel.

5. Bevor der Arzt ein todliches Medikament aushandigt, hat der Patient eine langere Be-
denkzeit hinter sich zu bringen. — Dieses Kriterium soll sicherstellen, dass der Patient sein
Selbstbestimmungsrecht nicht unbedacht in Anspruch nimmt. Wichtig ist, dass es sich um
eine gefestigte Willensbekundung handelt, die in der Biographie und Lebensanschauung des

Betreffenden verankert ist.

6. Der Patient ist Gber Optionen der Palliativmedizin und Giber Handlungsalternativen, etwa
die palliative Sedierung, informiert worden. — Zur Begriindung: Es sollte dabei bleiben, dass
Suizid und Suizidbegleitung eine ultima ratio, die letztdenkbare Handlungsoption darstellen.

Daher ist es unerlasslich, einen suizidwilligen Patienten tiber andere Moglichkeiten zu orien-
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tieren und sie ihm faktisch auch verfiigbar zu machen. In Oregon wurde aus diesem Grund
parallel zu den gesetzlichen Regelungen liber die Suizidbeihilfe die Palliativmedizin ausge-

baut.

Im Fazit: Legt man diese Kriterien zugrunde, dann greift es zu kurz, so anzusetzen, wie es in
dem zurzeit vorliegenden Referentenentwurf der Bundesregierung geschieht. Die Bundesre-
gierung beschrankt sich auf einen schmalen Teilaspekt, indem sie eine gewerbsmaRige orga-
nisierte Suizidbeihilfe verbieten mdchte. Noch weniger kann das pauschale rigoristische Nein
iberzeugen, das der Deutsche Arztetag und die Bundesirztekammer ausgesprochen haben.
Ebenso wenig ist es plausibel, dass man in der Bundesrepublik Deutschland der Problematik
der Suizidbeihilfe noch immer ausweicht und den moralischen Zweifel an das Ausland dele-
giert, dadurch dass suizidwillige Patienten nach wie vor in die Schweiz fahren missen. Den
normativen Kern der soeben genannten sechs Kriterien bilden neben dem Lebensschutz das
Selbstbestimmungsgrundrecht von Patienten sowie ihr legitimes Anliegen, auch im Fall
schwerster Krankheit und hoffnungslosen Leidens die Selbstachtung wahren zu kénnen. Ge-
wichtige Griinde sprechen dafiir, (iber solche Kriterien nachzudenken. Der Gedanke, auch fiir
das Inland Kriterien wie die soeben genannten rechtspolitisch und standesrechtlich zu erér-
tern und zu rezipieren, zielt darauf ab, im Umgang mit Suizid und Suizidbeihilfe Transparenz
herzustellen, der Ausweitung von Grauzonen und der verdeckt praktizierten Sterbe- und
Suizidbeihilfe entgegenzuwirken, potentiellen Fehlentwicklungen und inhumanen Formen
der Sterbehilfe vorzubeugen sowie einen Beitrag zur Rechtssicherheit zu leisten. Das pau-
schale, ganz undifferenzierte Nein, das der Arztetag und die Bundesirztekammer 2011 aus-
gesprochen haben, stellt fir die Bewiltigung der schwierigen Grenzfragen von Suizid und

Suizidbegleitung jedenfalls keine adaquate Lésung dar.
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