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Die Reichweite der Selbstbestimmung von kranken Men-
schen an ihrem Lebensende ist in den vergangenen Jahren
sehr intensiv diskutiert worden und hat in Deutschland sowie
in den Nachbarstaaten zu verschiedenen gesetzgeberischen
Aktivitaten gefuhrt. Sehr kontrovers werden MalBnahmen
erOrtert, die darauf abzielen, einer schwer erkrankten oder
sterbenden Person einen maoglichst schmerzfreien Tod zu
ermdglichen. Diese werden allgemein unter den Stichworten
»Sterbebegleitung” und ,,Sterbehilfe” zusammengefasst.
Manche Krankheitszustande — so die zugrunde liegende
Erfahrung — werden als derart leidvoll bewertet, dass die
Betroffenen den Tod einem Weiterleben unter diesen Bedin-
gungen vorziehen. Die Form des Leidens wird unter solchen
Umstanden als so unertraglich empfunden, dass die Erhal-
tung des Lebens nicht mehr als Wert betrachtet wird. Neben
der Frage der Reichweite der Selbstbestimmung der Betrof-
fenen in einer derart existenziell schwierigen Lage sind aber
auch die Einstellungen, Intuitionen und Empfindungen an-
derer Beteiligter wie Angehorige, Arzte und Pflegepersonal
zu berucksichtigen. Obwohl man schnell darin Gbereinstim-
men mag, dass ein Sterben in Wirde und die Vermeidung
von Leid sehr berechtigte Anliegen darstellen, mussen die
Wiunsche und Interessen all derjenigen, die an einer Hand-
lung oder einer Unterlassung im Sterbeprozess beteiligt sind,
durchaus nicht immer im Einklang miteinander stehen.

Die Frage nach der Sterbehilfe gehoért nicht nur im Kontext
akademischer Disziplinen, wie Medizinethik oder Medizin-
recht, zu den besonders umstrittenen Problemstellungen.
Vielmehr haben in den vergangenen Jahren auch innerhalb
der internationalen Offentlichkeit die Falle von Terri Schiavo
(USA, T 2005) und Eluana Englaro (Italien, T 2009), die
nach schweren Hirnschadigungen uber viele Jahre hinweg
keine oder nur minimale Bewusstseinsaktivitaten zeigten,
erhebliche Aufmerksamkeit auf sich gezogen. Die Patientin-
nen verstarben nach Reduktion bzw. Einstellung von lebens-
erhaltenden MaBhahmen. Zuvor hat es eine Vielzahl gericht-
licher, politischer und 6ffentlicher Auseinandersetzungen
Uber die MaRnahmen gegeben. In Italien hat zudem das
Schicksal von Piergiorgio Welby (T 2006) die Medien bewegt.
Er war durch eine Muskeldystrophie am Ende seines Lebens
vollstandig gelahmt und bat den italienischen Staatspréasi-
denten in einem offenen Brief um Sterbehilfe. Trotz eines
ablehnenden Gerichtsentscheids verabreichte sein Arzt ein
Betaubungsmittel und beendete die kinstliche Beatmung.
Eine Anklage wegen Mordes wurde abgewiesen.*
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ZWISCHEN SELBSTBESTIMMUNG UND
NICHTSCHADENSPRINZIP

Neben der sehr grundséatzlichen Frage nach der Reichweite
der Selbstbestimmung im Rahmen des Sterbeprozesses
stellt sich die medizinethische Frage, ob und in welcher Form
sich ein Arzt oder ein anderer Garant daran beteiligen darf,
ein menschliches Leben zu beenden. Gibt es einen Kern-
bestand des arztlichen Ethos, der die Garantenstellung und
das Arzt-Patient-Verhéltnis wesentlich bestimmt und der es
aus grundsatzlichen Erwagungen heraus moglicherweise ver-
bietet, sich an der Beendigung eines menschlichen Lebens
zu beteiligen? Denn auch dann, wenn das Prinzip der Selbst-
bestimmung und Autonomie in der Medizinethik gegentber
paternalen Vorstellungen arztlichen Handelns erheblich an
Gewicht gewonnen hat, kann es bei diesen Grenzfragen doch
zu schweren Konflikten mit dem Nichtschadensgebot und
dem Totungsverbot kommen. Es ist daher sehr umstritten,
ob die Beihilfe zum Suizid — unabhangig von der rechtlichen
Zulassigkeit — grundséatzlich zu den arztlichen Aufgaben
zahlen kann oder nicht. Nicht jeder Wunsch, der von einem
Patienten an einen Arzt herangetragen wird, kann zwingend
zur Ausfuhrung seitens des Arztes kommen, insbesondere
dann nicht, wenn dieser fundamentale Konflikte mit seinem
Ethos erkennt. In solchen ohnehin schwierigen Entschei-
dungssituationen kommt noch hinzu, dass haufig genug am
Lebensende ein Entscheidungsdruck entsteht und selbst ein
Unterlassen als eine Form intentionalen Handelns bewertet
werden kann. Die Konsequenzen eines Handelns oder Unter-
lassens, das zum Tod fuhrt, sind in jedem Fall irreversibel,
auch wenn man nie mit letzter Sicherheit sagen kann, wel-
che LOsung fur den Betroffenen die bessere ist — der Tod
oder das Weiterleben unter den gegebenen Bedingungen.

In den ethischen, juristischen und politischen Debatten um
die Sterbehilfe zeichnet sich bislang noch keine konsens-
fahige Losung dahingehend ab, welche Grundséatze bei der
Bewertung von Hilfeleistungen beim Sterben oder zum Ster-
ben fur den Einzelfall zur Anwendung kommen sollen. Ge-
setzliche Regelungen stehen in Deutschland nach wie vor
aus. Rechtliche Orientierungspunkte sind Regelungen des
arztlichen Berufsrechtes sowie die hochstrichterlichen Ent-
scheidungen, die anlasslich von Problemfallen der Sterbe-
hilfe ergangen sind.? Gleichwohl hat der Deutsche Bundes-
tag 2009 ein Gesetz verabschiedet, das am 1. September in
Kraft getreten ist, welches im Betreuungsrecht die Verbind-
lichkeit von Patientenverfiigungen regelt.® Berufsrechtlich
sind es vor allem die ,,Grundséatze der Bundesarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung”, die hier relevant sind. Die
erste Fassung — nach den ,Richtlinien” von 1993 — stammt
von 1998. Diese ist dann 2004 und schlief3lich jungst 2011
Uberarbeitet worden.* Auf den in ihnen enthaltenen Wandel
hinsichtlich der Einstellung der Arzteschaft soll in einem spé-
teren Abschnitt ndher eingegangen werden.
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GRUNDSATZLICHE RECHTSBESTIMMUNGEN
UND DIE DEBATTE IN DEUTSCHLAND

Bislang ist in Deutschland die Sterbehilfe, abgesehen vom
arztlichen Berufsrecht, nicht ausdriicklicher Gegenstand
spezialgesetzlicher Regelungen. Weder der historisch vor-
belastete und daher im deutschen Sprachraum weitgehend
vermiedene Begriff der ,Euthanasie” noch der im gegen-
wartigen Diskurs Ubliche Begriff der ,,Sterbehilfe” wird in

der deutschen Gesetzgebung verwendet. Vielmehr gelten
fur die rechtliche Beurteilung der einschlagigen Falle die all-
gemeinen Vorschriften des Strafrechts und des Zivilrechts.
Von besonderer praktischer Relevanz — insbesondere auch
fir die Arzteschaft — ist dabei die Abgrenzung der strafbaren
aktiven Verkirzung des Lebens im Sinne der Totungsdelikte®
von den straflosen MalBnhahmen zur Leidensminderung am
Lebensende sowie der Beihilfe zum Suizid. In einem konkre-
ten Fall wird geprift, ob die den Fremdtétungsparagraphen
§ 211 (Mord), 88 212 und 213 (Totschlag) und 8§ 216 (T6-
tung auf Verlangen) des deutschen Strafgesetzbuchs (StGB)
zugrunde liegenden Tatbestande erfullt sind. Der Suizid ist
nach deutschem Recht kein Straftatbestand, somit bleibt
auch die Beihilfe zum Suizid straflos. Hier wird in der Recht-
sprechung allerdings geprift, ob andere Straftatbestande
wie Totschlag oder Unterlassene Hilfeleistung (8 323c StGB)
erfullt werden. Wird die Beihilfe zum Suizid durch einen Arzt
oder nahen Angehdérigen geleistet, ist ferner die Garanten-
stellung, die diese Personen dem Sterbewilligen gegentiber
einnehmen, von besonderer Bedeutung, da in diesen Féllen
auch eine Unterlassung als Straftat gewertet werden kann.”
Insgesamt sind die gesetzlichen Bestimmungen fur diese be-
sonderen Falle sehr allgemein und abstrakt. Daher ist es bis-
lang weder der Rechtsprechung noch der Rechtswissenschaft
gelungen, allseits akzeptierte Mal3stabe zu entwickeln, an-
hand derer sich die Strafbarkeitsgrenze fur Hilfeleistungen
beim Sterben oder zum Sterben fur den Einzelfall klar be-
stimmen lasst.

Beziige zum Zivilrecht ergeben sich insbesondere im Zusam-
menhang mit den inhaltlichen und formalen Erfordernissen
fur die Wirksamkeit von Patientenverfugungen, Vorsorge-
und Betreuungsvollmachten. Hier ist es die Anderung im
Betreuungsrecht vom September 2009, die in einem be-
grenztem Umfang klarere Verhaltnisse schafft.® Das Verfas-
sungsrecht stellt dariiber hinaus mit dem Katalog der Grund-
rechte im Grundgesetz (GG) den Bezugsrahmen und letzt-
verbindlichen MaR3stab fur den Gesetzgeber dar, wobei insbe-
sondere die Artikel 1 Abs. 1 (Menschenwtrde), Artikel 2
Abs. 1 (AnknUpfungspunkt fur das Recht auf Selbstbestim-
mung) sowie Artikel 2 Abs. 2 (Recht auf Leben und kdrper-
liche Unversehrtheit) von Relevanz sind. Die grundrechtliche
Werteordnung spielt auch in der strafrechtlichen Debatte
eine Rolle.®

Analysen & Argumente

AUSGABE 90
Méarz 2011
SEITE 4

Eine Reihe von Ethikkommissionen in Deutschland hat mit
Stellungnahmen zur Debatte um Sterbebegleitung, Sterbe-
hilfe und Beihilfe zum Suizid beigetragen. Der Bericht der
Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz mit dem Titel ,,Sterbe-
hilfe und Sterbebegleitung. Ethische, rechtliche und medi-
zinische Bewertung des Spannungsverhaltnisses zwischen
arztlicher Lebenserhaltungspflicht und Selbstbestimmung
des Patienten” ist 2004 publiziert worden. In diesem Papier
werden die Spannungen zwischen den verschiedenen Hal-
tungen und die Schwierigkeiten fir eine Konsensbildung
sehr deutlich. Die Kommission spricht sich dort fur eine
nachhaltige Unterstutzung der hauslichen Pflege sowie den
Ausbau von Hospizen und der palliativmedizinischen Versor-
gung aus. Die Verbindlichkeit von Patientenverfugungen

soll gestérkt und gesetzlich verankert werden (wie dies dann
2009 auch geschehen ist). Die Kommission pladiert dafur,
dass ,,weder das Unterlassen oder der Abbruch einer lebens-
erhaltenden MaBnahme auf ausdriicklichen Wunsch des
Patienten, noch die als Nebenwirkung einer notwendigen
und vom Patienten gewiinschten Medikation in Kauf genom-
mene Lebensverkirzung rechtswidrig” (130) sein sollen.
Dies soll unabhangig davon gelten, ,,ob das Grundleiden des
Patienten einen irreversiblen tédlichen Verlauf angenommen
hat” (130). Es soll zwar gemafl Mehrheitsvotum der Kom-
mission am derzeitigen Recht festgehalten werden, grund-
satzlich keine aktive Sterbehilfe leisten zu durfen, wohl aber
seien ,extreme Ausnahmefalle” zu bedenken, ,in denen me-
dizinische einschliellich palliativer MaRnahmen ein von der
Patientin oder dem Patienten als unertraglich empfundenes
Leiden nicht mindern kénnen. In solchen Extremfallen kann
aufgrund des Selbstbestimmungsrechts Sterbenskranker
ausnahmsweise eine aktive Sterbehilfe ethisch und rechtlich
toleriert werden. Der Gesetzgeber sollte die Moglichkeit
einr@umen, in solchen Fallen von Strafe abzusehen” (70).
Schlie3lich nimmt die Kommission Bezug auf ein Urteil des
Bundesgerichtshofes von 1996.1° Der BGH hatte dort hin-
sichtlich der passiven Sterbehilfe entschieden, ,,dass ,eine
arztlich gebotene schmerzlindernde Medikation entsprechend
dem erklarten oder mutmafilichen Patientenwillen bei einem
Sterbenden nicht dadurch unzulassig wird, dass sie als un-
beabsichtigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare
Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kann’” (68).

Die Kommission teilt die in den Urteilsgriinden vertretene
Auffassung, ,,wonach ,die Ermoglichung eines Todes in Wur-
de und Schmerzfreiheit gemal dem erklarten oder mutmafi-
lichen Patientenwillen ein héherwertiges Rechtsgut ist als
die Aussicht, unter schwersten Schmerzen, insbesondere
Vernichtungsschmerzen, noch kurze Zeit langer leben zu
mussen’” (68). Doch — so das Mehrheitsvotum in dem Papier
— wenn das Selbstbestimmungsrecht des Menschen es ihm
erlaubt, einem naturlichen Geschehen bis zum Tod seinen
Lauf zu lassen, so begriinde dies noch ,.keinen Anspruch
gegen Dritte auf aktive Hilfe bei der Selbsttétung oder auf
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aktive Sterbehilfe” (33). Wohl sei unter bestimmten Umstan-
den eine arztlich assistierte Selbsttotung ausnahmsweise
,»ZU rechtfertigen” (107). Die Kommission empfiehlt eine ge-
setzliche Regelung, in der ,eine Aussage zur Garantenstel-
lung und zur Hilfeleistungspflicht nach einem Selbsttotungs-
versuch” winschenswert sei. Im Gesetz sollte , klargestellt
werden, dass eine Garanten- und eine Hilfeleistungspflicht
jedenfalls dann nicht besteht, wenn ein Suizidversuch nach
ernsthafter Uberlegung und aufgrund freier Willensbestim-
mung zur Beendigung schweren unheilbaren Leidens be-
gangen worden ist. Die Mitwirkung bei einer Selbsttétung
sollte gesetzlich generell verboten und unter Strafe gestellt
werden, wenn sie aus Gewinnsucht erfolgt. Dem Gesetz-
geber wird empfohlen, Kriterien zur Bewertung von Organi-
sationen zu erarbeiten, die sich mit der Unterstutzung der
Selbsttotung befassen” (133). Die arztliche Beihilfe bei der
Selbsttotung solle weiterhin standesrechtlich untersagt blei-
ben, aber in ,Fallen unertraglichen, unheilbaren Leidens,
das trotz Ausschopfung aller palliativmedizinischer MaRnah-
men nicht ausreichend zu lindern ist, kann eine abweichende
Entscheidung, die unter Abwagung aller Umsténde des Ein-
zelfalls und unter Zugrundelegung des Selbstbestimmungs-
rechts der Patientin oder des Patienten in arztlicher Verant-
wortung getroffen worden ist, im Einzelfall zu rechtfertigen
sein” (107). Nach Auffassung der Kommission sollte eine
,Pflicht zu RettungsmaRnahmen (Garantenpflicht, § 323 ¢
StGB)” dann ,,nicht angenommen werden, wenn die Suizi-
dentin oder der Suizident nach ihrem oder seinem deutlich
erkennbar geauRRerten Willen auf Hilfe verzichten und ihr
oder sein Leiden beenden wollte” (105). Dem liberalen
Umgang mit der arztlichen Beihilfe zum Suizid tritt aber

ein Minderheiten-Votum entgegen, das betont: ,,Schon der
Anschein der Duldung von arztlich assistiertem Suizid, der
aus einem Sanktionsverzicht im Einzelfall folge, bringe die
Arzteschaft insgesamt in ein Zwielicht, wenn nicht sogar in
Misskredit. Wenn man den arztlich assistierten Suizid nicht
ausnahmslos standesrechtlich sanktioniere, eroffne man
einen Schleichweg zur aktiven Sterbehilfe” (144).1*

Neben der Enquete-Kommission ,,Ethik und Recht der mo-
dernen Medizin” des Deutschen Bundestages (15. Wahlperio-
de) (2004) befasste sich 2005 der Nationale Ethikrat*? mit
dem Thema ,,Patientenverfigung”. Die Mehrheit der Mit-
glieder pladiert daftr, Voraussetzungen und Reichweite von
Patientenverfligungen gesetzlich zu regeln. Ebenfalls mehr-
heitlich spricht sich der Ethikrat fir Ergdnzungen im Blrger-
lichen Gesetzbuch und im Strafgesetzbuch aus, die die Ver-
bindlichkeit von Patientenverfugungen festlegen. Diese Ver-
bindlichkeit soll nicht auf bestimmte Phasen der Erkrankung
beschrankt sein. Eine Minderheit ist jedoch wie die Enquete-
Kommission ,,Ethik und Recht der modernen Medizin” der
Meinung, dass Patientenverfiigungen, in der die Einstellung
lebenserhaltender MaBnahmen festgelegt sind, nur ,,im Falle
von einem irreversiblen, in absehbarer Zeit zum Tode fih-
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renden Krankheitsverlauf als bindend anzusehen sein
sollten” (31).*® Das Verbot der aktiven Sterbehilfe soll laut
Ethikrat nicht in Frage gestellt werden (30). In seiner am
13. Juli 2006 verdffentlichten Stellungnahme ,,Selbstbestim-
mung und Fursorge am Lebensende” beschéaftigt sich der
Nationale Ethikrat schwerpunktmafig mit Problemen des
derzeitigen Sprachgebrauchs im Zusammenhang von Ster-
bebegleitung, der als ,,missversténdlich und irrefuhrend”
beurteilt wird, sowie mit Fragestellungen im Kontext der
Selbsttotung. Insbesondere werden die ethische Bewertung
der Selbsttétung angesichts unheilbarer Krankheiten, die
Aufgaben und Pflichten von Arztinnen und Arzten in Bezug
auf die Suizidintervention, der Beihilfe zum Suizid und der
Frage nach Totung auf Verlangen thematisiert. Der Ethikrat
stellt in seiner Stellungnahme unterschiedliche Positionen
dar: Einige Mitglieder machen geltend, dass die Suizid-
beihilfe dem beruflichen Auftrag des Arztes widerspreche
und die Schwierigkeit bestehe, festzustellen, wie frei der
Suizidwunsch eines Patienten tatséchlich sei. Ist es ein frei
verantworteter und ernsthaft bedachter Entschluss oder
liegt dem nicht vielmehr eine temporére seelische Krise oder
eine behandlungsbedurftige Depression zugrunde (78ff, 85).
Dem entgegen steht die Auffassung einer weiteren Gruppe
von Ethikrat-Mitgliedern, die betont, dass Arzte verpflichtet
seien, ,ihre medizinischen Kompetenzen zum Besten ihrer
Patienten einzusetzen und deren Selbstbestimmung zu
akzeptieren” (86). In der Situation unheilbarer Krankheit
konne dies auch die Beihilfe zum Suizid beinhalten, die straf-
frei ist. Die Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit eines
Patienten gehdre Uberdies tagtaglich zum Aufgabenbereich
von Arzten. Eine dritte Position, die die Stellungnahme auf-
fuhrt, sieht in der Entscheidung des Arztes fir oder gegen
eine Beihilfe zum Suizid eine héchst persénliche Gewissens-
entscheidung. Der Respekt vor einer solchen Entscheidung
musse so hoch sein, dass sie zu billigen sei und berufsrecht-
lich nicht geahndet werden solle (87f). Besonders umstritten
ist im Nationalen Ethikrat die Frage nach organisierter Ver-
mittlung von Suizidbeihilfe. Mehrheitlich bestehen grund-
legende Bedenken gegen sie und auch ihre Beflirworter be-
werten sie gegenuber einer professionellen Suizidbeihilfe
durch den behandelnden Arzt als nicht wiinschenswert (88f).
In der Frage der T6tung auf Verlangen besteht im Nationalen
Ethikrat Ubereinstimmung darin, dass das entsprechende
Verbot nach § 216 StGB Bestand haben soll. Es solle aber
im Einzelfall gepruft werden, ob von einer Bestrafung abge-
sehen werden kann (91ff).%*

In vielen Rechtssystemen gibt es Sanktionen bei arztlicher
Beihilfe zum Suizid. Inzwischen wird aber bspw. in den Nie-
derlanden und in Belgien im Rahmen der neuen Regelungen
zur Sterbehilfe diese Handlung nicht mehr strafrechtlich ver-
folgt. Vor dem Hintergrund der Grindung von Sterbehilfe-
organisationen in der Schweiz und dem damit verbundenen
sogenannten ,Sterbetourismus” hat die dortige Nationale
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Ethikkommission im Bereich Humanmedizin (NEK) im April
2005 eine Stellungnahme zum Thema ,,Beihilfe zum Suizid”
verfasst, in der sie die aktuelle Rechtslage und die Praxis
der Auslegung darstellt. Die Schweizer Kommission befir-
wortet die liberale Regelung des Artikels 115 StGB, der
besagt, dass Suizidbeihilfe legal ist, solange sie nicht aus
selbststichtigen Motiven erfolgt. Eine Ausnahme bilden je-
doch psychisch Kranke; bei ihnen soll keine Suizidbeihilfe
geleistet werden, wenn der Suizidwunsch Ausdruck oder
Symptom der psychischen Erkrankung ist. Die NEK pladiert
aulRerdem dafur, Sterbehilfeorganisationen unter eine staat-
liche Aufsicht zu stellen, um die ,,Einhaltung von Qualitats-
kriterien fur die Abklarung von Suizidhilfeentscheiden” (7)
zu gewahrleisten.*®

Diese Zusammenstellung'® einiger ausgewahlter Regelungen
und Stellungnahmen zum Thema Sterbehilfe, assistierter
Suizid und Patientenverfigung macht einerseits deutlich,
wie dringlich eine gesetzgeberische Initiative gefordert
wird, damit eine Rechtsklarheit herbeigefuhrt wird, die die
Beteiligten entlastet, andererseits wird ersichtlich, dass

das Thema — nicht nur in Deutschland — sehr kontrovers
diskutiert und ein Konsens nur schwer herzustellen sein
wird. Zumindest ist aber inzwischen beim Thema Patienten-
verfugung der Gesetzgebungsprozess mit dem Dritten
Gesetz zur Anderung des Betreuungsrechts zu einem vor-
laufigen Ende gelangt.

DIE GRUNDSATZE DER BUNDESARZTEKAMMER

Die Bundesarztekammer hat 2004 Grundsétze zur arztlichen
Sterbebegleitung verfasst und diese 2011 uUberarbeitet.”
Dort wird die ,gezielte Lebensverkirzung durch MaBnahmen,
die den Tod herbeiftihren oder das Sterben beschleunigen”
als ,,aktive Sterbehilfe” und somit als ,,unzuléssig und mit
Strafe bedroht” abgelehnt. Wohl aber heil3t es dort, dass

bei Sterbenden die ,Linderung des Leidens so im Vorder-
grund stehen” kann, ,,dass eine moglicherweise dadurch
bedingte unvermeidbare Lebensverkirzung hingenommen
werden darf”. Lebensverlangernde MaRnahmen kdénnen nach
den Grundsatzen der Bundesarztekammer entsprechend
dem erklarten oder mutmalflichen Willen des Patienten ab-
gebrochen oder ihre Anwendung unterlassen werden, wenn
sie ,,nur den Todeseintritt verzogern und die Krankheit in
ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten werden kann”. Bei
nicht-einwilligungsfahigen Patienten hat der Arzt hierzu

eine Erklarung der gesetzlichen Vertreter, die ggf. von
einem Betreuungsgericht bestellt werden mussen, einzu-
holen (A1298f).®

Im Februar 2011 verdffentlichte die Bundesarztekammer
ihre Uberarbeiteten Grundsatze zur arztlichen Sterbebeglei-
tung. Dies war nach eigenem Bekunden aus zwei Griinden
notwendig geworden: erstens durch die Neufassung des
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Betreuungsrechts und zweitens durch veranderte Grundhal-
tungen in der Arzteschaft, die mittels einer Umfrage 2009
erhoben worden sind.'® Ebenso wie viele andere Passagen
des Textes blieb dabei die programmatische Formel im
ersten Satz der Prdambel aus der Fassung von 2004 erhal-
ten: ,,Aufgabe des Arztes ist es, unter Achtung des Selbst-
bestimmungsrechtes des Patienten Leben zu erhalten, Ge-
sundheit zu schitzen und wiederherzustellen sowie Leiden
zu lindern und Sterbenden bis zum Tod beizustehen.” Beide
Praambeln weisen darauf hin, dass nicht immer das Leben
erhalten werden kann und dass die arztliche Verpflichtung,
dies zu tun, begrenzt ist. Auch die schon aufgrund der recht-
lichen Rahmenbedingungen konsequente Absage an eine
strafbewehrte ,,aktive Sterbehilfe” (2004) bzw. ,,Tétung des
Patienten” (2011) bleibt bestehen. Doch veréandert ist die
Formulierung zum assistierten Suizid. Wahrend es in der
Fassung von 2004 heif3t ,,Die Mitwirkung des Arztes bei der
Selbsttétung widerspricht dem arztlichen Ethos und kann
strafbar sein”, liest man in der Fassung von 2011: ,Die Mit-
wirkung des Arztes bei der Selbsttdtung ist keine arztliche
Aufgabe.” Dass damit die Beihilfe zum Suizid nicht wesent-
lich in das Tatigkeitsfeld des Arztes gehoren soll, ist deutlich,
dennoch andert sich mit der neuen Formulierung der Tenor,
auf den auch das Vorwort des Prasidenten der Bundesarzte-
kammer Jorg-Dietrich Hoppe eingeht: ,,Diese eindeutige
Aussage bekraftigt die Grundaussagen zur arztlichen Sterbe-
begleitung. Sie tritt an die Stelle der bisherigen Feststellung,
dass die Mitwirkung des Arztes an der Selbsttotung des
Patienten dem arztlichen Ethos widerspricht. Damit werden
die verschiedenen und differenzierten individuellen Moral-
vorstellungen von Arzten in einer pluralistischen Gesellschaft
anerkannt, ohne die Grundausrichtung und die grundlegen-
den Aussagen zur arztlichen Sterbebegleitung infrage zu
stellen.” (A346)%°

ARZTLICHES ETHOS UND DIE BEIHILFE
ZUM SUIZID

Aus dem Umstand — so Hoppe in einem Interview mit der
Frankfurter Rundschau —, dass die Beihilfe zum Suizid nicht
strafbar, aber fur Mediziner durch berufsrechtliche Vorgaben
ethisch problematisch sei, ergebe sich die Notwendigkeit,
diesen Widerspruch aufzuldsen. ,,Mich schuttelt es allerdings
bei der Vorstellung, dass ein Arzt beim Suizid hilft. Ich
kdénnte das mit meinem Gewissen nicht vereinbaren.”?!
Seitens der Patientenschutzorganisation Deutsche Hospiz
Stiftung wird der Wegfall des Bezugs zum arztlichen Ethos
beklagt: ,Arztlich begleitete Selbsttétung sei weder die Fort-
fuhrung der Sterbebegleitung noch eine Alternative zu ihr,
kritisierte der Geschéaftsfihrende Vorstand der Patienten-
schutzorganisation, Eugen Brysch. Er rief die Bundesregie-
rung auf, ,endlich die gewerbsmaRige Vermittlung des Sui-
zids unter Strafe zu stellen’”?? In der Pressemitteilung der
Hospiz Stiftung erklart Brysch: , Arzte wollen sich nicht aus-
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schlieBlich als Leistungserbringer verstehen. Medizinisches
Handeln folge daher nicht nur der Gewinnmaximierung,
sondern auch dem arztlichen Ethos. Mit diesem Argument
verschafft sich die Bundesarztekammer immer wieder Ge-
hor in der gesundheitspolitischen Diskussion und versucht
so, die Rolle des Patientenfursprechers zu tibernehmen. Nun
aber ist das arztliche Ethos vom Vorstand der deutschen
Arzteschaft abgeschafft worden. Das Ethos hat bei der Ab-
lehnung der &arztlichen Begleitung zur Selbsttotung keine
Bedeutung mehr. Die Ablehnung der Suizidbegleitung wird
jetzt allein damit begrindet, dass sie keine arztliche Aufgabe
sei. [...] Die Patientenschutzorganisation der Schwerstkran-
ken und Sterbenden appelliert an den Deutschen Arztetag,
sich der Abschaffung des ethischen Prinzips in der Muster-
Berufsordnung zu widersetzen. Schon heute erleben immer
mehr Patienten &arztliches Handeln als wirtschaftlichen Ge-
schéftsbetrieb. Die Verunsicherung der Patienten ist grof3.
Deshalb sollte der Deutsche Arztetag klaren, was ethisches
Handeln des Arztes heute ist. Ebenso muss deutlich werden,
dass Beihilfe zur Selbsttotung keine ethische Fortfuhrung der
Sterbebegleitung ist.”?®

Die Spaltung der Arzteschaft in dieser Frage macht deutlich,
dass der Wegfall des Verweises auf das ,,arztliche Ethos” in
der Stellungnahme von 2011 gegeniber der Stellungnahme
von 2004 mit Bedacht gewahlt wurde. Da eine Teilnahme

an einer Handlung nur dann bestraft werden kann, wenn die
Handlung selbst strafbar ist — so das deutsche Recht —, wird
die Beihilfe zum Suizid im Normalfall nicht sanktioniert.?*

In der Praxis des arztlichen Handelns kann es dennoch zu
Komplikationen kommen, weil der Arzt nach verbreiteter,
aber nicht unumstrittener Rechtsauffassung verpflichtet ist,
u. U. den Tod zu verhindern. So hat der BGH in der soge-
nannten Wittig-Entscheidung?® im Jahr 1984 das Selbstbe-
stimmungsrecht in Suizidfallen dahin gehend eingeschrankt,
dass ,,jedenfalls dann, wenn der ohne arztlichen Eingriff dem
sicheren Tod preisgegebene Suizident schon bewusstlos ist,
[...] sich der behandelnde Arzt nicht allein nach dessen vor
Eintritt der Bewusstlosigkeit erklarten Willen richten [darf],
sondern [...] in eigener Verantwortung eine Entscheidung
Uber die Vornahme oder Nichtvornahme auch des nur mog-
licherweise erfolgreichen Eingriffs zu treffen”?® hat. Dies
kann zu sehr paradoxen Situationen fihren.2” Auch wenn
rechtlich betrachtet die Beihilfe zum Suizid in Deutschland
nicht strafbar ist, war es immer Gegenstand offentlicher,
ethischer und rechtlicher Diskussionen, ob es zur Garanten-
stellung des Arztes passen kann, Beihilfe zum Suizid zu leis-
ten (vgl. Teil 2). Bei Arztinnen und Arzten handelt es sich um
einen Personenkreis, dem wir Leib und Leben anvertrauen
und dem wir Eingriffe in die kérperliche Integritat gestatten,
weil wir dies durch das hochrangige Handlungsziel, Gesund-
heit zu erhalten, sie wieder herzustellen oder Schmerzen zu
lindern, fur gerechtfertigt halten. Welche Auswirkungen wird
es nun haben, wenn wir demselben Personenkreis berufs-
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rechtlich und berufsethisch die Beihilfe zur Selbsttotung zu-
billigen? Was die arztlichen Einstellungen betrifft, werden in
der bereits erwahnten Umfrage des Instituts fur Demoskopie
Allensbach genau diese abgefragt. Zwar stimmen 58 Prozent
der befragten Arzte dem Argument zu ,Ein Arzt ist beson-
ders gut geeignet, Patienten beim Suizid zu unterstitzen,
weil er weil3, wie man Medikamente richtig dosiert.” Aber es
befurworten nur 30 Prozent eine Legalisierung eines arztlich
begleiteten Suizids (8 Prozent Unentschiedene, 62 Prozent
Ablehnung). Eine gesetzliche Regelung, die den arztlich
begleiteten Suizid grundsatzlich erlaubt, hatte — so glauben
laut Allensbach 63 Prozent der befragten Arzte — Auswirkun-
gen auf das arztliche Selbstverstandnis. Es wirde sich das
,Grundverstandnis des Berufs” andern, namlich eine ,,Abkehr
vom Heilen und Bewahren des Lebens” (29 Prozent) und ins-
besondere werden ,,negative Auswirkungen auf das Ansehen
der Arzte” befurchtet (57 Prozent). ,Fiir mehr als jeden
dritten Arzt kame ein begleiteter Suizid unter bestimmten
Bedingungen in Frage” (37 Prozent). Doch die Legalisierung
von aktiver Sterbehilfe wird nur von 17 Prozent der Befrag-
ten befurwortet.?®

Man kann dies zwar nuchtern betrachtet so deuten, dass
auch die Arzteschaft schlicht als ein Spiegel der pluralen
Gesellschaft aufzufassen ist — wo namlich &hnliche Einstel-
lungen anzutreffen sind —, aber man muss sich auch der
normativen Konsequenzen bewusst sein, die sich daraus
ergeben, wenn die Ziele arztlichen Handelns erheblich er-
weitert und alle Bedurfnisse als vertretbar angenommen
werden. Insbesondere gilt es drei Problemfelder zu beden-
ken:

1. Therapeutische Defizite und Missbrauchsgefahr: Im Kon-
text der Palliativmedizin wird sehr klar darauf hingewie-
sen, dass haufig ein Mangel an Wissen um adaquate
schmerztherapeutische Behandlung dazu fuhrt, dass
Uberhaupt ein Suizidwunsch in diesem Umfeld reifen
kann. Wenn die Schmerztherapie weiter ausgebaut wurde,
verblieben nur noch wenige Einzelfalle — so die Uberzeu-
gung vieler Palliativmediziner.2° Uberlasst man es nun
dem individuellen Arzt, im Einzelfall zu entscheiden, ob
eine Beihilfe zum Suizid mit der Garantenstellung des
Arztes in Einklang zu bringen ist oder nicht und verweist
nicht auf ein allgemeines Ethos, dass dies verbietet, dann
wird es in der Praxis schwer fallen, zu entscheiden, ob
die Beteiligung an einem Vorgang ,,nur” als Beihilfe be-
trachtet werden kann oder ob mdglicherweise doch schon
ein Ubergang zur Ubernahme der Tatherrschaft vollzogen
worden ist. Diese Ubergéange kénnen flieRend sein; das
Missbrauchsrisiko ist hoch. Im Einzelfall sind Einschatzun-
gen Uber den wahren Handlungshergang sowie uUber die
genauen Handlungsabsichten kaum mehr méglich, wenn
es darum gehen soll, zu entscheiden, ob der Wunsch zu
sterben auch authentisch und nicht von Dritten beein-
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flusst gewesen ist und ob wirklich alle palliativen Méglich-
keiten ausgeschopft worden sind.*® Welche Schwierig-
keiten schon die Trennung zwischen passiver und aktiver
Sterbehilfe bereitet, hat der Bundesgerichtshof in seinem
Urteil vom 25. Juni 2010 festgestellt und verweist auf die
Bedeutung des Patientenwillens.3* Dies fuhrt zum zweiten
Problemfeld.

. Arztliches Ethos und Garantenstellung: Die Offnung des
arztlichen Handelns in Richtung Beihilfe zum Suizid als
einer Handlung, die zwar nicht zur ,arztlichen Aufgabe”
gehort, die aber nicht mehr grundsatzlich abgelehnt wird,
weil ein Verweis auf ein gemeinsames arztliches Ethos in
diesem Punkt als nicht mehr mdglich scheint, kdnnte als
ein erster Schritt gewertet werden, in Zukunft auch bei
der sogenannten ,aktiven” Sterbehilfe Zugestdndnisse
zu machen, wenn es um die arztliche Mitwirkung geht.
Wenn die veranderte Einstellung der Arzteschaft (von
37 Prozent) zur Beihilfe beim Suizid ein Anlass fur veran-
derte Grundséatze ist, dann sind die 17 Prozent, die bei
der Allensbach-Umfrage angegeben haben, dass sie eine
gesetzliche Regelung zur Ermdglichung der aktiven Ster-
behilfe befirworten — trotz der noch sehr breiten Ableh-
nung von 78 Prozent —, ein Indikator dafur, dass sich auch
dies in Zukunft &ndern koénnte.®? Ob man das Stimmungs-
bild unter den Arzten jedoch zum priméaren MaRstab ma-
chen kann, was in solchen moralischen Fragen zulassig
sein kann oder nicht, muss auf breiter Basis diskutiert
werden. Keineswegs eindeutig ist auch die Frage, ob aus
Sicht der Bevélkerung gerade die Beihilfe zum Suizid zu
einem Vertrauensverlust bei den Arzten fiilhren wiirde.

So haben 2003 84 Prozent der deutschen Bevolkerung
folgender Aussage zugestimmt: ,Wenn mein Hausarzt
einem unheilbar kranken Patienten bei der Selbsttétung
hilft, wirde ich das Vertrauen zu ihm nicht verlieren.”s®
Nun sind derartige Umfragen nicht mehr als ein Stim-
mungsbild. Aus einem solchen empirischen Ergebnis lasst
sich keineswegs normativ ableiten, dass die Beihilfe zum
Suizid durch Arzte auch tatsachlich ethisch gerechtfertigt
werden kann. Entscheidend fir viele Menschen scheint
auch nicht primar der Vollzug einer Tétungsabsicht zu
sein, die beim Suizid vorliegt, als vielmehr die Angst und
Sorge, leiden zu mussen. Genau dies aufzunehmen, wére
arztliche Kernaufgabe. Die Frage, ob die Beihilfe zum Sui-
zid generell in das Handlungsspektrum arztlicher Tatigkeit
gehoéren kann, fuhrt zu dem dritten sehr viel grundsatz-
licheren Problemfeld.

. Ausweitung der Ziele arztlichen Handelns: Auf vielen Fel-
dern des arztlichen Handelns vollzieht sich schrittweise
ein Wandel hinsichtlich des Spektrums der Zielsetzungen.
Es sind nicht mehr nur die klassischen Ziele ,,Heilung”
und ,Linderung”, die das arztliche Handeln definieren,
es treten vielmehr immer wieder neue hinzu. Dies gilt fur
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Schwangerschaftsabbriiche genauso wie fur MaBhahmen
einer wunscherfullenden Lifestyle-Medizin (Durchfuhrung
asthetischer Chirurgie, Beteiligung an sportlicher Leis-
tungssteigerung, Vergabe stimmungsaufhellender Psycho-
pharmaka etc.).3* Ob dies soweit gehen wird, dass zu-
kunftig auch die professionelle Suizidbeihilfe durch den
behandelnden Arzt oder gar die organisierte Vermittlung
von Suizidbeihilfe — wie in einigen Nachbarlandern — dazu
gezahlt werden soll, bleibt abzuwarten. An einer solchen
Ausweitung der Zielsetzung wird kritisiert, dass sich an-
gesichts der immer zahlreicher angebotenen medizintech-
nischen Serviceleistungen ein Wandel vom ,,Patienten”
zum ,,Kunden” vollzieht. ,Arztliches” Handeln wiirde lang-
fristig marktgerecht uber Angebot und Nachfrage geregelt
und das bislang an die arztliche Teleologie — also an klare
und enge Zielsetzungen — gebundene Arzt-Patient-Ver-
trauensverhaltnis durch ein individuelles Vertragsverhalt-
nis ersetzt werden, das eben auch andere als die traditio-
nellen Zielsetzungen zulieRe.*> Das Grundproblem ist nicht
neu, denn die Ambivalenz der dem Arzt zur Verfiigung

stehenden Mittel war bereitn3.£Actual TextREFFO020>BDC (89903
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tungen’ wird.”3¢ Patienten erwarten, dass sich die Arzte in
erster Linie um ihre Gesundheit kimmern. Sekundéare Ziele
und Interessen gefédhrden dieses Ansinnen, wenn keine
klaren berufsethischen Grenzen gezogen werden.®’

Es hat immer Rander in der Medizin gegeben, die nicht
den Kernzielen arztlichen Handelns entsprochen haben. Fur
vieles gab und gibt es gute Grunde. Doch je mehr dieser
Kern verwassert wird, desto starker l6st sich Medizin in
ihrem Gesamtbild und die darin eingebundene Garanten-

stellung des Arztes auf. Die Einstellungen in der Bevdlkerung

zur Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid ist eine Sache. Ob
dies von der Arzteschaft aufgenommen werden soll oder
nicht, ist eine ganz andere Sache, denn die Arzteschaft hat
ein Ansehen, dass sich nicht aus den Randern der Medizin
ergibt, sondern aus dem Kern arztlicher Handlungsausrich-
tung. Fur diesen Kern steht auch in der modernen Gesell-
schaft — bislang jedenfalls noch — der Begriff ,,Ethos”.

In der Sterbehilfe-Diskussion bleiben noch viele Fragen
offen, die allgemeinethischer, rechtsethischer und standes-
ethischer Natur sind. Je mehr unerwinschte Krankheits-
zustande es geben wird, die in medizinische und pflegeri-
sche MaBnahmen munden und welche zu einem Schwebe-
zustand zwischen Leben und Tod fuhren, desto intensiver
werden die Debatten tber Behandlungsabbruch, Behand-
lungsbegrenzung, assistiertem Suizid und Sterbehilfe ge-
fuhrt. Die zentralen ethisch-normativen Bezugspunkte, die
angemessen zu berucksichtigen sind, bleiben bei alle dem
bestehen: Wie kann das Prinzip der Selbstbestimmung
hinreichend bertcksichtigt werden? Wie kann verhindert
werden, dass das Recht auf Leben und der Anspruch auf
korperliche und seelische Unversehrtheit gefahrdet wird?
Diese Uberlegungen betreffen aber nicht nur denjenigen,
der mdglicherweise Sterbehilfe in Anspruch nehmen mdochte,
sondern auch diejenigen, die um Assistenz gebeten werden,
seien dies Angehérige, Pflegende oder Arzte.3® Es muss un-
bedingt verhindert werden, dass aus einem ,,Recht auf den
naturlichen Tod” aufgrund gesellschaftlicher Erfordernisse
eine ,,Pflicht zum Sterben*® erwéachst.
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