Humanistische Union

Podiumsdiskussion: 8 217 StGB und das ber ufs-
rechtliche Verbot der arztlichen Suizidassistenz

in: vorgange Nr. 229 (1/2020), S. 35-50

Schon seit 2011 empfiehlt die Musterordnung der Bundesarztekammer (MBO-A) in § 16 den

L andesarztekammern, in ihre Satzungen ein berufsrechtliches Verbot der Suizidbeihilfe fur Arzte
aufzunehmen. Von den 17 Landesérztekammern haben 10 dieses Verbot in ihre Berufsordnungen
aufgenommen. Die restlichen Kammern (Baden-Wrttemberg, Bayern, Berlin, Rheinland-Pfalz, Sachsen-
Anhalt, Schleswig-Holstein und Westfalen-Lippe) sind den Vorgaben nicht gefolgt und haben lediglich
Empfehlungen ausgesprochen. Die unterschiedliche Umsetzung von § 16 MBO-A hat zu einem
uneinheitlichen Berufsrecht in Deutschland gefiihrt, das die kontroversen Positionen innerhalb der
Arzteschaft widerspiegelt. Dieses uneinheitliche Berufsrecht filhrt zu weiterer Rechtsunsicherheit in Sachen
Sterbehilfe, die damit erneut zum Fall fur die Gerichte wird.

Den bisherigen Hohepunkt der juristischen Kontroversen um das berufsrechtliche Verbot &rztlicher
Suizidbeihilfe markiert eine Entscheidung des Berliner Verwaltungsgerichtes (VG) im Rechtsstreit zwischen
dem Berliner Arzt Uwe-Christian Arnold, damals auch stellvertretender Vorsitzender von Dignitas
Deutschland, und der Berliner Landesérztekammer.[1] Das Gericht verwarf mit seiner Entscheidung eine
Untersagungsverfiigung der Berliner Arztekammer, die nach seiner Auffassung formell und materiell gegen
hoherrangiges Recht verstolie.

Mit den zu erwartenden Auswirkungen der anstehenden Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts zu

8 217StGB auf das arztliche Berufsrecht befasste sich das zweite Panel der gemeinsamen Tagung von
Humanistischer Union und Friedrich-Naumann-Stiftung am 9. Mai 2019. Wir dokumentieren diese
Diskussion in leicht bearbeiteter Form.

Elisa Hoven: Wir werden uns jetzt § 217 noch einmal unter einem anderen Blickwinkel anschauen,
insbesondere werden wir fragen, ob er Strafbarkeitsrisiken furr Arzte birgt oder nicht. AuRerdem werden wir
uber strafrechtliche Verfahren, die Arzteim Bereich der Suizidbeihilfe tiber sich ergehen lassen mussten,
sprechen und uns dann, den berufsrechtlichen Regelung zur Suizidbeihilfe in der Musterberufsordnung,
zuwenden.

Ob § 217 Strafbarkeitsrisiken fur Arzte beinhaltet, dazu haben wir im vorangegangenen Panel
unterschiedliches gehort. Teilweise wurde gesagt: Natiirlich sind Arzte erfasst. Teilweise wurde gesagt:
Nein, die sollen doch eigentlich, wenn sie normale &rztliche Tatigkeit austiben, gerade nicht von § 217
tangiert werden. Das kontrovers diskutierte Merkmal — die geschaftsmaliige Suizidassistenz - schliefdt das
Arzte von der Suizidassistenz tatsichlich aus. Ist das, wie Herr Augsberg angedeutet hat, ein Merkmal, das
den Unterschied zwischen altruistisch und egoistisch Handeln kennzeichnet? Oder handelt auch jemand
geschéftsmaldig, wenn er als Arzt atruistisch immer wieder Menschen in Not unterstiitzt, well dieseine
wiederholte Téatigkeit ist?

Der Tatbestand von 8 217 stellt auch unter Strafe, dass ich eine Gelegenheit gewéhre, verschaffe oder
vermittle. Dasist relativ weit. Dasist nicht nur das Reichen des todlichen Medikamentes. Schon, wennich
den Kontakt zu einem Sterbehilfeverein in der Schweiz herstelle, also eine Gelegenheit vermittele, mache
ich mich strafbar. Ebenfalls zu erwéahnen ist, dass natirlich (wie bel allen Tatbesténden) auch die
Moglichkeit besteht, zu dem Tatbestand Beihilfe zu leisten. Sie kénnen auch zu einer Suizidbeihilfe noch
eine Beihilfe leisten. Dann brauchen Sie das Merkmal der Geschaftsméaliigkeit gar nicht mehr. Ein Beispiel
ist ein Arzt, der einen Suizidhelfer unterstiitzt und sich dadurch auch strafbar machen kann, selbst wenn er
gar nicht geschaftsmaRig handelt. Ausgeschlossen sind davon Angehérige, das steht in Absatz 2. Arzte sind
nicht ausdriicklich ausgenommen. Dazu wird uns sicher Herr Hilgendorf noch das Eine oder Andere sagen



konnen.
Wir gehen dann weg vom Strafrecht und werden uns die Musterberufsordnung anschauen. In 8§ 16 der
Musterberufsordnung konnen Sie lesen: , [Arzte] diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten.“[2]

Eric Hilgendorf: Meines Erachtens besteht die Kernproblematik darin, dass der technische, medizinische
Fortschritt uns heute ermdglicht, das Sterben praktisch endlos zu verlangern. Es gibt keinen nattirlichen Tod
mehr. Die Arzte konnen Menschen lange am L eben halten, die frilher relativ rasch gestorben wéren. Und das
fuhrt zu einer Vielzahl von Problemen. Zwei sind besonders wichtig. Einmal: es droht die Gefahr von
Ubertherapie — also es wird immer mehr behandelt. Man kann esjaund esist auch finanzierbar, weil die
Krankenkassen bezahlen; und vielleicht das Erbe auch tUppig ist und ausreicht. Und zweitens: Es droht die
Gefahr von lebensverkiirzenden Aktivitaten, die nicht von Arzten durchgefiihrt werden, sondern von
anderen. Ich habe das einmal as, wilde Sterbehilfe* bezeichnet. Ich selber habe ein Problem damit, dass
zum Beispiel Juristen sich berufen fihlen, am Lebensende Menschen vom Diesseits ins Jenseits zu
verhelfen, indem sie vorbeifahren und todliche Medikamente bringen. Es scheint aber so zu sein, dass dies
tats&chlich notwendig war, weil in den Krankenhausern nicht geholfen wurde. Dies ist die Problemsituation.
Ich bin fur die Petition gegen 8 217 mitverantwortlich, weil ich damals dem Kollegen Rosenau
vorgeschlagen habe, so etwas durchzufihren. Er hatte die Adressen. Und es waren nicht 140, es waren am
Schluss 152 Voten. Dasist mit Abstand die meistunterzeichnete Petition, die wir jemalsim Strafrecht
durchgeftihrt haben. Wir sind nur zwischen 250 und 260 Aktive. Wir haben fir die Petition auch nur per E-
Mail eingeladen; Kollegen, die keine E-Mail benutzen, konnten wir also gar nicht erreichen.
Dementsprechend gibt es also eine erstaunlich hohe Zustimmungsrate. Warum?

Wir Juristen neigen dazu, dass man mit Fallen beginnt. Nehmen Sie an: ein Arzt hat einen Schmerzpatienten
und er gibt diesem Schmerzpatienten Uber das Wochenende eine hohe Dosis an Schmerzmitteln mit nach
Hause, damit der sich jeden Tag etwas zufiihren kann, um so noch eéinmal mit seiner Familie zusammen zu
sein. Ist das strafbar? Féllt das unter § 217 StGB? Angenommen, esist ein Palliativmediziner, dann wiirden
die meisten von Ihnen wahrscheinlich sagen: ,Nein, das kann nicht strafbar sein. Das ist doch ganz ok, das
ist menschlich.” Angenommen, esist ein ,boser” Sterbehelfer; der tut genau dasselbe. Da wiirden viele von
Ihnen sagen: ,, Das muss strafbar sein.” Das Problem dieser Normist, dass sie vollig unterschiedslos alle
Gruppen, dieich genannt habe, erfasst — sowohl die Palliativmedizin al's auch das, was Herr Kusch und
andere getan haben. Das Wort ,, Absicht” hilft nicht viel. In den Gesetzgebungsmaterialien steht, dassin
Bezug auf die Forderung Absicht gegeben sein muss, aber nicht in Bezug auf die Selbsttotung.

Wasist mit dem Wort ,, geschaftsmaidig” ? Geschaftsmaldig ist ein Begriff, den wir im Strafrecht schon lange
verwenden. Und der wird immer definiert als ,,auf Wiederholung angelegt”. Immer, wenn man etwas nicht
nur einmal macht, sondern esin derselben Situation nochmal machen wirde, dann ist das geschaftsmaliig.
Und natdrlich handelt ein Arzt, wenn er als Arzt handelt — schon aus Gewissensgrinden — immer
geschaftsméaRig. Also ist der Begriff gerade fur Arzte tiberhaupt nicht trennscharf. Arzte handeln immer
geschaftsmaldig. Deswegen war es absurd, diese Bestimmung in § 217 StGB aufzunehmen. Fir den Fall der
Vergabe von héheren M edikamentendosen mit nach Hause macht sich der Palliativmediziner nun strafbar.
Ich war unter anderem auch beteiligt an der Verfassungsbeschwerde von Herrn Thons, der gerade diesen
Punkt angesprochen hat.

Zweiter Problemfall: Nehmen Sie an, in einem Hospiz, von mir ausin einem katholischen Hospiz, wird ein
Zimmer vorgehalten, in dem sich Patienten, die nicht mehr behandelt werden wollen (sei esweil siedie
Medikamente absetzen; sei es, well sie sich zu Tode hungern wollen, weil sie fasten wollen) zuriickziehen
koénnen, um dort zu sterben. Auch das féllt darunter! Eswird von der Klinik regelméal3ig, geschaftsmaldig die
Moglichkeit zum Suizid eingerdumt. Das ,,sich durch Sterbefasten zu Tode bringen® ist ganz klar Suizid
durch Unterlassen. Und das Sterbezimmer ist vorgehalten auf Dauer, nicht nur fir einen Fall; esist immer
wieder in Benutzung. Also ist es natiirlich geschéftsmaldig. Wollen wir das unter Strafe stellen? Meine
Grol3eltern haben durchaus auch vom Sterbefasten gesprochen, das hief3 damals anders: Man ist
»ausgezehrt" am Ende. Sie haben erzahlt, dass ihre Eltern an Auszehrung gestorben sind. Es scheint so zu
sein, dass Menschen am L ebensende schon immer manchmal auf Nahrungsmittel verzichteten und starben.
Die Hilfe dabei ist jetzt strafbar geworden. Im Strafrecht ist der Wortlaut bestimmend; man versucht sich
moglichst exakt am Wortlaut entlang zu hangeln. Juristen, die das Gesetz unvoreingenommen lesen, sind der
Meinung, dass der Palliativmediziner jetzt potentiell strafbar ist. Und der Klinikleiter, der ein Zimmer zum



Sterben vorhdlt, ist auch potentiell strafbar. Dazu muss man bedenken: Bel einem Verdacht missen die
Staatsanwal tschaften tétig werden.

Das Ganze ist so problematisch, dass die Norm zurzeit auf Eisliegt; alle warten auf das
Bundesverfassungsgericht in der Hoffnung, dass hier eine L 6sung herbeigefthrt wird.

Wie geht es aus, das Verfahren? Ich kann mir nicht vorstellen, dass die Norm gekippt wird. Aber sieist so
eindeutig gegen die fundamentalen Grundsétze des Strafrechts gerichtet — Bestimmtheit,
Gesetzesorientiertheit — dass hier unbedingt eine Prézisierung erfolgen muss. Das rechtsstaatliche Strafrecht
beruht darauf, dass man aus der Norm ablesen kann, was strafwiirdig ist und was nicht. Und bei dieser Norm
geht das nicht. Mit ein bisschen Nachdenken erkennt man, dass hier viel zu viel erfasst wird. Dasist der
Grund, weshalb wir Strafrechtler diese Norm ganz Uberwiegend ablehnen.

Martina Jaklin: Ich habe den Eindruck, auch ich bin hier in der Hohle des L dwen gelandet.

Sie kennen alle den Satz: ,, Arztliche Aufgabe ist die Hilfe beim Sterben und nicht die Hilfe zum Sterben. [3]
Dasist jaein sehr virulenter Satz und ich will versuchen Ihnen diesen Satz aus der Sicht der arztlichen
Selbstverwaltung zu erlautern. Aufgabe der Arztinnen und Arzteist in erster Linie, das Leben zu erhalten,
die Gesundheit zu schiitzen und wieder herzustellen. Das steht so in den Berufsordnungen aller

L andesarztekammern und es ergibt sich auch aus der Tradition des &rztlichen Berufs. Ebenso sind Arztinnen
und Arzte dazu verpflichtet, Leiden zu lindern und das Selbstbestimmungsrecht der Patientinnen und
Patienten zu respektieren. Auch das ergibt sich aus der @rztlichen Tradition und den &arztlichen
Berufsordnungen der L andesédrztekammern.

Die Begleitung Sterbender mit allen medizinisch indizierten M6glichkeiten zur Schmerz- und
Leidenslinderung gehort dazu. Auch dasist nach den Berufsordnungen érztliche Aufgabe. Dabei kdnnen
sich Grenzsituationen ergeben, in denen Arztinnen und Arzte eine Gewissensentscheidung treffen muissen.
Dieist zu respektieren, auch wenn sie im Einzelfall bedeutet, dass dem Sel bstbestimmungsrecht des
Patienten der VVorzug eingeréumt wird — also ein arztlich assistierter Suizid gewahrt wird. Aber von welchen
Situationen sprechen wir hier? Arztinnen und Arzte sind nach ihrer Tradition und nach den Berufsordnungen
dazu verpflichtet, ihren Beruf nach den Geboten der arztlichen Ethik auszuliben. Konkretisiert wird dieses
Gebot durch die heute in alen Beruf sordnungen enthaltenen Vorschriften, wonach die Mitwirkung beim
Suizid keine arztliche Aufgabe ist und Arztinnen und Arzte keine Hilfe zur Selbstt6tung leisten diirfen -
oder, wie in Berlin und Westfalen-Lippe zum Beispiel - nicht leisten sollen. Fur beide Varianten bleiben
nach unserer Auffassung bestimmte Gewissensentscheidungen im Einzelfall sanktionslos. Das kann aber nur
Sachverhalte betreffen, die das Berliner Verwaltungsgericht in seiner Entscheidung aus dem Jahr 2012
Uberzeugend genannt hat: Es handelt sich um Einzelfélle, in denen eine enge Arzt-Patienten-Beziehung
besteht und unertragliches, unheilbares Leiden weder durch den Abbruch lebenserhaltender Mal3nahmen
noch durch palliativmedizinische Mal3nahmen ausreichend gelindert werden kann, und wenn die Patientin
oder der Patient in dieser Situation die Hilfe zum Sterben wiinscht.

Ausgeschlossen, weil eindeutig der arztlichen Ethik widersprechend, so das Berliner Verwaltungsgericht, ist
eine érztliche Suizidbeihilfe bei kdrperlich und seelisch im Wesentlichen gesunden Menschen. Solche
Handlungen sind nach allen aktuellen Berufsordnungen der Arztekammern unzuldssig und auch
sanktionsbewehrt. Den Landesarztekammern bleiben da Spielrdaume, aber grundsétzlich sind sie
sanktionsbewehrt. In der Begriindung zur Berliner Vorschrift haben wir damals ausdriicklich auch den
Bezug zu der Entscheidung des Berliner Verwaltungsgerichts hergestellt, sodass nach unserer Auffassung
auch hinreichend deutlich sein sollte, welche Handlungen im Rahmen einer Gewissensentscheidung nicht
sanktioniert werden sollen. Nach der Auffassung der Arztekammer Berlin sowie der anderen Kammern
ergibt sich diese Rechtslage auch aus dem § 217 StGB. Nach unserer Auffassung ist diese Norm
erforderlich, um geschéftsmaliige, das heifdt eben auf Wiederholung ausgel egte, regulér angebotene
Suizidassistenz (und zwar nicht nur durch Arztinnen und Arzte) zu unterbinden.

Die Hilfe zum Suizid stellt nach der Auffassung der arztlichen Selbstverwaltung keine regulére érztliche
Behandlungsoption dar. In einem stark auf Okonomisierung ausgerichteten Gesundheitswesen wie dem
unsrigen und den klammen Kassen im Sozialwesen miissen sich Patientinnen und Patienten nach der
Auffassung der Arzteschaft mehr denn je darauf verlassen kénnen, dass Arztinnen und Arzte vor allem der
Erhaltung ihres Lebens verpflichtet sind. Damit soll keineswegs die Autonomie der im Wesentlichen
gesunden Menschen zur selbstbestimmten Wahl ihres eigenen Todeszeitpunktes in Abrede gestellt werden.



Nur gehort es eben nicht zu den Aufgaben der Arztinnen und Arzte, hierbei behilflich zu sein.

Johann F. Spittler: Ich bin sozusagen der Gegentéter der eben vertretenen Auffassung. Das heil3t: Ich bin
sowohl in Zusammenarbeit mit der Schweizer Organisation Dignitas tétig gewesen, as auch mit der janun
hinreichend Ubel beleumdeten Hamburger Organisation Sterbehilfe Deutschland. Ich méchte anmerken, dass
diese Zusammenarbeit seit meiner eigenen V erfassungsbeschwerde von Herrn Kusch beendet worden ist,
sodass ich keinerlel Informationen mehr habe, wie er weiter handelt; aufer durch Informationen aus der
Presse.

Ich m&chte anfangen damit: Menschen, die sich eigeninitiativ und freiwillig an eine Organisation wenden,
sind in ihrem Uberlegungsprozess fortgeschritten. Das sind Menschen —ich habe ja nun fast 500 derartige
Untersuchungen zur Freiverantwortlichkeit gemacht —, die ihren Uberlegungsprozess eigentlich
abgeschlossen haben; durchaus mit einer fortbestehenden Ambivalenz.

Ich bin von meinem Fachgebiet her primér Neurologe, hatte also mit den schon erwahnten ALS-Fallen (
Amyotrophe Lateralsklerose) zu tun; aber ich bin auch Psychiater und habe mit meiner psychiatrischen
Expertise diese Menschen eingehend befragt. Ich vertrete ausdrticklich in einer Differenzierung zu Ihnen
sowohl die Suizidbeihilfegesuche von Menschen mit schweren korperlichen Erkrankungen als auch jene mit
psychischen Erkrankungen. Das steht im Zusammenhang mit der Schweizer Rechtsprechung, darauf will ich
jetzt im Augenblick aber nicht ndher eingehen.

Ich bin auch ein Vertreter des mehr oder weniger reinen Alterssuizids — dokumentiert an dem Hamburger
Fall, wo wir jadie BGH-Entscheidung im Juli bzw. nachfolgend das Urteil erwarten dirfen -. Die beiden
Damen, dieich in Hamburg personlich begleitet habe, was dann das Verfahren ausgel 6st hat, waren alte
Damen, die durchaus ihre Gebrechlichkeiten hatten — 81 und 86 Jahre alt - aber die nicht Iebensbedrohlich
erkrankt waren. Deren Hauptargument war: Wir haben uns zwei gepflegte Hamburger Seniorenheime
angeguckt, wir wollen das nicht. Wir leben zusammen — nach der gescheiterten Beziehung der einen und
dem Tod des Mannes der anderen — und wir wollen diese Gemeinsamkeit nicht aufgeben! Ich méchte auch
diese Menschen vertreten.

Zweites Stichwort: Die Entscheidung des deutschen Arztetages 2011 ist eine Mehrheitsentscheidung
gewesen und fur mich ist die fundamentale Frage: Konnen wir eigentlich mit solchen Entscheidungen der
Arzteschaft gegen die Mehrheit des Bevolkerungswillens zufrieden sein? Immerhin gab es eine relevante
Minderheit von der Grof3enordnung eines Drittels, wenn ich es recht im Kopf habe, die diese

V erbotsregelung nicht haben wollte. Und es bleibt die Frage: Sollen wir nach Kammerzugehorigkeit
handeln? In Bayern ist der Passus beispiel sweise nicht ibernommen worden; dort kann jeder Arzt handeln,
wie er esfur richtig hadlt, ohne dass ihm berufsrechtliche K onsequenzen drohen. Und dann ist schliefdlich die
Frage: Geht das Ganze nur anwaltlich begleitet, mit kampfeswilligen Anwéalten? Ich habe bei der
Bundesverfassungsgerichtsverhandlung Herrn Putz getroffen. Er sagt, er lasst im Moment eine Dissertation
Uber 230 Félle schreiben, in denen er rein juristisch beraten hat, wie 8 217 Absatz 2 konkretisiert werden
kann. Ich bin hochgespannt auf das, was da zutage kommen wird. Aber das kann es doch wohl nicht sein!
Absatz 2 von 8§ 217 |&sst jamehr oder weniger nur die Laiensuizidhilfe zu; also durch Angehérige oder
nahestehende Personen. Esist die Frage: Wie wird da die Freiverantwortlichkeit eigentlich beurteilt? Ich
habe unendliche M Uihen in meine Gutachten investiert, habe sie wissenschaftlich ausgearbeitet. Meine Arbeit
war sicher viel zu akribisch und nicht generalisierbar. Aber wie wird die Freiverantwortlichkeit innerhalb
einer Familie gesichert? Und ich frage mich: Kann unsere Gesellschaft, unser Staat darauf verzichten, die
Freiverantwortlichkeit zu prifen?

Schliefilich: Wo sollen die Medikamente fiir einen Suizid herkommen auRer von Arzten? Und esist
schliefdlich die Frage: Wie soll der Totenschein ausgefillt werden? Soll der ein klein bisschen beschénigend
ausgefullt werden? In meinen Augen hilft alles nichts: Es geht nicht ohne Arzte, ob die Arzte wollen oder
nicht! Und ich mag es nicht, wenn ein Radiologe und Berufspolitiker widerwartige Spriiche von sich gibt,
dass Menschen nur dann ihre Selbstbestimmung wirklich wahrnehmen, wenn sie gar nicht auf die Idee
kommen, sich an Sterbehilfe-Vereine zu wenden.

Schliefdlich bleibt die Frage: Welcher Arzt, auf3er Herrn Turowski[4] und mir, wird eigentlich ein
Ermittlungsverfahren und ein Berufsgerichtsverfahren riskieren und schliefdlich einen Prozess? Ich habe die
von der Staatsanwaltschaft verfolgte Suizidbegleitung in Hamburg 2012 durchgefthrt. Jetzt hoffen wir
darauf, dassim Juli 2019 das Verfahren vor dem BGH abléuft. Und dann frage ich mich: Wasist eigentlich



die Konsequenz in der derzeitigen gesetzlichen und berufsrechtlichen Situation? Heimliches Handeln?
Exportieren in die Schweiz? Oder einsame Suizide?

Ich mdchte Thnen zum Schluss eine Provokation zumuten. Wenn Sie in die Niederlande gucken, dann ist das
dortige Kontrollverfahren dadurch bewirkt, dass eigentlich sowohl die Totung auf Verlangen als auch die
Suizidbeihilfe gesetzlich verboten sind, einfach verboten! Wir haben in Deutschland den § 217 Absatz 1, wir
haben den juristischen Druck des Verbotes. Wir hétten die Moglichkeit, einen § 217 Absatz 3 mit
Ausnahmeregelungen zu schaffen — also das, was Herr Hufen angesprochen hat; dass das BVerfG sagen
konnte, unter den und den Bedingungen wére es moglich. Ich kann nur sagen: Die niederlandischen
Verhdtnisse werden hier immer als Schreckgespenst dargestellt. Sowelt ich das nach ausgiebigsten
wissenschaftlichen Erdrterungen in den bertihmtesten medizinischen Zeitschriften beurteilen kann, gibt es
dort eine akribische Aufarbeitung dessen, was passiert - einschliefdlich der schwierigen und belastenden
Entscheidungen, die im Grenzbereich dazukommen.

Elisa Hoven: Bevor wir jetzt iiber die einzelnen Facetten der Risiken fiir Arztinnen und Arzte sprechen,
mochte ich kurz ein Zitat des Prasidenten der Bundesarztekammer Frank Ulrich Montgomery verlesen:
Folgendes hat er gestern in einem Interview gesagt: ,, Eine effektive Suizidunterstiitzung durch Arzte wiirde
bedeuten, Sterbewilligen wirde das Gift Uber einen Venenzugang injiziert. Wo ist da dann noch der
Unterschied zur Euthanasie?*

Vielleicht die Frage erst einmal an Sie: Sehen Sie das éhnlich? Wo ist die Grenze?

Johann F. Spittler: Also ich mdchte ausdriicklich betonen: Die praktische Erfahrung aus insgesamt 263
assistierten Suiziden, dieich bei Dignitas und bei Sterbehilfe Deutschland tibersehe, war eine andere. Dort
war esin alen Falen mdglich, die letztlich entscheidende Handlung von dem Betreffenden selbst ausfihren
zu lassen. Wir hatten einen hochgradig geldhmten Patienten mit ALS. Er hat immer noch die Moglichkeit,
den geknickten Infusionsschlauch zwischen seine Zahne zu nehmen und bei dem vorherigen Probelauf so
lange zuzuhalten, bis wir gesagt haben: , Bitte machen Sie jetzt auf.”; um zu sehen, dass er dann wieder
aufmachen kann. Im Ernstfall hétte er ohne weiteres die Z&hne zulassen kdnnen. Meiner Meinung nach
koénnen wir bei der deutschen Gesetzeslage bleiben und ich bin dankbar, dassich nicht die allerletzte
mal3gebliche Handlung selber machen muss, sondern dass ich sie dem Betreffenden Uberlassen kann. Und
wir haben in jedem Falle bis zuletzt nachgefragt: , Passen Sie auf: Wenn Sie dieses Medikament jetzt
nehmen, dann gibt es kein Zurtick! Dann mussen Sie auch das zweite nehmen, damit Sie die Komplikationen
des ersten nicht erleben. Wollen Sie das wirklich?* Diese Moglichkeit ist fir mich absolut essentiell!
Deswegen kann ich personlich mir alenfallsin einer sehr miihseligen Phantasie vorstellen, dass es auch mal
eine Totung auf Verlangen geben konnte, wie dasin Holland ja sehr haufig praktiziert wird, aber notwendig,
findeich, ist das nicht. Wir kénnen bei der derzeitigen deutschen Rechtsordnung bleiben.

Elisa Hoven: Herrn Hilgendorf, kbnnen wir dabei bleiben, ist diese Unterscheidung, die Herr Augsberg
kritisiert hatte, dass wir 8§ 216 anerkennen — also T6tung auf Verlangen strafbar lassen — dann noch vereinbar
mit unserer Diskussion?

Eric Hilgendorf: Fur Juristen ist es ganz wichtig, dass die Kontrolle tber das Geschehen am Schluss beim
Sterbewilligen liegt, dass er also, wie das Herr Spittler geschildert hat, den entscheidenden Akt selber tut.
Wenn es andersist, liegt die Tatherrschaft beim Arzt, weil er dann kein Helfer mehr ist, sondern ein Téter.
Und dann kann er sich nach 8 216 strafbar machen — Totung auf Verlangen — oder noch schlimmer nach

§ 212 — Totschlag; oder sogar nach § 211 — Mord, z.B. wenn irgendwel che finanziellen Interessen im Spiel
waéren. Und ich wirde nicht meinen, dass wir die Rechtslage schnell &ndern sollten, weil man aus der
Geschichte des § 217 lernen kann: diese Dinge sollten langsam, mit viel Sachverstand und ohne Ubereilung,
geregelt werden. Aber esist schon wichtig, dass es um die Félle geht, in denen der Sterbewillige zum
Schluss eigenméchtig diesen Schritt tut. Die Frage ist dann natirlich: Ist die Tatsache, dass er selber trinkt,
schon wirklich ein Indiz fir Autonomie? Ist er hier selbstbestimmt? Oder spielen andere Mechanismen eine
Rolle? Diesist ein Problem. Wir dirfen es uns nicht zu leicht machen. Aber trotzdem wirde ich sagen:Wenn
jemand den letzten Schritt selber tut, dann will er ihn auch tun. Und insofern ist esrichtig, zu sagen, Hilfe



dabei sollte nicht strafbar sein.

Martina Jaklin: Wenn ich mich an meine Strafrechtsausbildung, die schon ein bisschen langer zurtckliegt,
zuriick erinnere, dann ist es so, dass der § 216 Strafgesetzbuch, also die Tétung auf Verlangen, eine
Privilegierung im Strafrecht darstellt. Wenn wir diese Norm nicht hétten, dann waren wir beim 8§ 212, also
beim Totschlag, wie Herr Hilgendorf gerade schon gesagt hat. Und ganz klar: Hier darf es niemals um
aktives Tun eines Arztes oder einer Arztin gehen. Das steht seit Beginn an in den Berufsordnungen der
Arztekammern, dass aktive Zutun zur Tétung eines Patienten nicht erlaubt und unarztlich ist. Also wir reden
hier tatséchlich Gber die Bereitstellung des arztlichen Know-hows, tiber das Verordnen von Medikamenten
und die Aufkléarung dariiber, wie es geht. Dabel geht es um die Begleitung, auch um eine emotionale
Unterstitzung. Und das darf nicht verteufelt werden! Das Zitat, das wir gerade gehort haben, das kenneich
nicht; ich weif3 nicht, in welchem Zusammenhang es gefallen ist.

Gleichwohl besteht auch in der Arztekammer Berlin die Sorge, dass es eine Entwicklung des
Gesundheitswesens gibt, wenn der arztlich assistierte Suizid in grof3erem Umfang zugel assen werden wirde
und nicht nur in wirklich begrenzten, schwerwiegenden Einzelfédlen; in Einzelféllen, in denen jemandem
nicht mehr mit bestimmten Mal3nahmen, bis hin zur palliativen Sedierung, geholfen werden kann. Es besteht
die Sorge, dass sich das in unserem Gesundheitswesen auf eine Weise auswirken kénnte, die wir nicht
erleben wollen. Wenn wir jetzt beginnen etwas freizugeben und eine solche Entwicklung einlduten, dann
mussen wir auch daran denken, was damit in 20 oder 30 Jahren ist. Ich personlich mdchte in einer solchen
Gesellschaft nicht leben, in der in einem Krankenhaus neben dem Zimmer fir die kranken Patienten und ihre
heilenden Arzte das andere Zimmer liegt, in dem die gesunden Menschen auf die Verwirklichung ihres
Wunschtodestages warten.

Eric Hilgendorf: Wir sollten, ich hatte das ja angedeutet, auch den Aspekt der Ubertherapie beachten. Der

§ 217 blockiert Bemiihungen und Uberlegungen in der Arzteschaft, wie man L eidenden das L ebensende
erleichtern kann. Wenn man das Sterben auch nur beschleunigt und es mehr als nur einmal aus
Gewissensgriinden macht, dann ist man im Prinzip im Anwendungsbereich des § 217. Es gibt jetzt einen wie
ich finde schreckerregenden Fall, den der Bundesgerichtshof im April diesen Jahres entschieden hat.[5] Da
ging es um Schadensersatz fiir eine radikale Ubertherapie am L ebensende. Der BGH hat entschieden:

, Ubertherapie lag wohl vor, aber Weiterleben kann kein Schaden sein.“ Deshalb wurde Schadensersatz
verweigert.

Mir ist es gelungen, die Art der Behandlung, die in diesem Fall durchgefihrt wurde, aus einem
Begleitgutachten zu eruieren. Ich darf |hnen das einmal ganz kurz, nur ausschnittsweise vorlesen: Der 82
Jahre alte Vater des Kl&gers litt an einer fortgeschrittenen Demenz. Er war bewegungs- sowie
kommunikationsunfahig, konnte Stuhl und Harn nicht halten. Er litt unter Erstickungsanfallen, extrem
ausgepragten fixierten Gelenkfehlstellungen, einer Spastik, paraphimosen Augenentziindungen —weil er
vergal, sie zu schlief3en — und wiederkehrenden Druckgeschwiren, zum Beispiel Uber dem Steil3 30 mal 30
Zentimeter totes Fleisch. Aufgrund von Zahnféule mussten ihm fast alle Zdhne gezogen werden.
Wiederkehrend stohnte er und biss sich die Lippe blutig. Auf diese Schmerzzeichen verordnete der Arzt nie
ein stark wirksames Schmerzmittel. Der Gutachter sagt, die Schmerztherapie, die durchgefiihrt wurde, habe
nicht ausgereicht. Stattdessen lief3 dieser Arzt ihn Uber Jahre hinweg kinstlich erndhren. Er impfte den
Hilflosen gegen Grippe, fuhrte diverse Laboruntersuchungen durch, verordnete modernste Antibiotika, lief3
den Patienten leidvoll absaugen und berechnete sogar eine Krebsvorsorgeuntersuchung. Ab 2010 berechnete
er Palliativversorgung. Er muss also gemerkt haben, dass es mit dem Mann zu Ende geht. Mithin wurde der
natlrliche Tod um Jahre hinausgeztgert, das Leiden verlangert. An dieser Stelle héreich jetzt auf. Ich
glaube, diese Behandlung war eindeutig standeswidrig oder sollte es zumindest sein! Das st das, was droht,
wenn den Arzten nicht Gelegenheit gegeben wird, nachzudenken, ob man ein Leben manchmal nicht besser
beenden, ob man es auslaufen lassen sollte. Und wir sollten immer bedenken: Jeder von uns wird sterben,
friher oder spéter. Viele Menschen leben heute ohne Verwandte, die helfen kdnnen. Hier war sogar noch ein
Sohn vorhanden, selbst der konnte sich aber nicht durchsetzen. Selbst Anwalte waren nicht in der Lage,
diese ,Behandlung® zu stoppen. Das sind, finde ich, sind grauenvolle Perspektiven!

Deswegen muss man unbedingt dafiir sorgen, dass in der Arzteschaft ernsthaft dartiber nachgedacht wird,
wie mit Sterbenden umgegangen wird. Der § 217 blockiert das meines Erachtens. Die Norm ist eine



strafrechtliche Keule, die ein verniinftiges Nachdenken erschwert. Letztlich sollten diese Félle in der
Arzteschaft entschieden werden. Wir brauchen eine Fortentwicklung der &rztlichen Ethik! Und in den
Krankenh&usern, in den Palliativstationen muss tberlegt werden, unter welchen Umstanden eine Behandlung
weitergeftihrt werden sollte, und unter welchen nicht.

Elisa Hoven: Herr Hufen hatte in der Diskussion zuvor gesagt: Es gibt keinen Arzt mehr, der nicht Angst
vor Strafe hat. Und das schwingt jajetzt auch bei Ihren Ausfihrungen mit, Herr Hilgendorf, dassein Arzt
maoglicherweise auch Angst hat, wenn er anders handelt als wie von Ihnen eben in so furchtbar drastischen
Worten beschrieben, dass er sich moglicherwel se strafbar macht. Frau Jaklin, sagen Sie gerne was zu diesem
Fall. Aber auch zu dieser Vermutung, die im Raum steht, der ja Herr Augsberg widersprochen hat, dass
Arzte durch den § 217 vielleicht auch verunsichert sind und sich jetzt erst recht nicht mehr trauen,
Unterstiitzung beim Sterben zu leisten.

Martina Jaklin: Also klar ist, dassin diesem ganzen Bereich — Ubertherapie, Behandlung von Sterbenden
und Patientenautonomie — die Arzte auch mal in einem Graubereich tatig sind. Ich habe zu diesem hier
erwahnten Fall auch etwas gelesen und ich mdchte hierzu nur noch etwas klarstellen: Es ging um einen
zivilrechtlichen Fall. Und esist nicht gesagt worden, dass es zul&ssig war, was dort gemacht worden ist. Der
Bundesgerichtshof hat nur gesagt, dass mit unserem Grundgesetz, d.h. mit Artikel 1 nicht vereinbar ist, dass
das Weiterleben an sich einen Schaden darstellt. Eine solche Bewertung wére nicht mit dem Grundgesetz
vereinbar. Dasist das Einzige, was m. E. dort entschieden wurde.

Naturlich stehen, wenn jemand eine Therapie bekommt, die er eigentlich nicht haben wollte, dann auch
Schadenersatzanspriiche im Raum; gar keine Frage. Ich kenne den Fall nicht so genau wie Sie. Das klingt
wie ein Horrorfall. Gleichzeitig mussich aber sagen: Wir in der Arztekammer beraten sehr oft und
umfassend Arztinnen und Arzte zu ihren berufsrechtlichen Fragen. Dazu gehdren auch immer wieder Fragen
zu: Was darf ich? Welchen Willen muss ich beachten? Was muss ich noch eruieren, um herauszufinden, was
der Patient eigentlich will? Wann darf ich welches Gerét abstellen? Wann muss ich was abstellen? Arzte
haben heute genau so viel Angst davor, ein Leben zu friih zu beenden wie davor, ein Leben nicht frih genug
zu beenden, also den Patienten nicht sterben zu lassen. Dasist ja, was wir alle zur Kenntnis nehmen: Die
Rechtsprechung der letzten Jahre, ausgel 6st auch durch das Patientenverfiigungsgesetz, hat eine K ehrtwende
in Deutschland eingeleitet. Seitdem ist die sogenannte passive Sterbehilfe, a'so das Recht des Patienten zu
sagen: ,,Ich mochte eine bestimmte Behandlung nicht mehr haben, ohne dass er sich in einem irreversiblen
Sterbeprozess befinden muss — dieses Recht ist nicht mehr anzuzweifeln. Das ist meines Erachtens heute
eigentlich fast tiberall angekommen. Wir treffen kaum noch auf Arzte, bei denen das nicht angekommen ist.
Naturlich ergeben sich immer wieder Einzelfélle, in denen bestimmte Dinge fraglich sind. So hat mich zum
Beispiel einmal ein Chefarzt aus dem Unfallkrankenhaus Berlin angerufen und um Beratung gebeten: Da
wollte jemand unbedingt, dass die Beatmung abgestellt wird. Das konnten die aber nicht machen, weil das
dann ein qualvoller Tod geworden wéare. Um das zu verhindern, musste der Patient vorher sediert werden.
Dadas dann auch eine aktive Handlung ist, war man sich unsicher dartiber, ob das zulassig ist. Man musste
also eine aktive Handlung vornehmen, um einen nicht-qualvollen Tod zu erméglichen. Natirlich haben wir
diesen Arzt beraten und gesagt: Dasist erlaubt! Man darf Mal3nahmen, wie das vom Patienten gewlnschte
Abstellen der Beatmung, durch eine Sedierung abmildern. Damit ist diesem Patientenwillen auch zu
genugen!

Diese Beratung wird durch Arztekammern heute jeden Tag geleistet. Ich glaube, dass sich dasin der
Patientenschaft vielfach noch nicht so herumgesprochen hat, wenn ich hore, dass Patienten sich zu
Sterbehilfevereinen aufmachen, damit die ihnen helfen, dass sie bestimmte Behandlungen nicht mehr
durchfihren lassen missen. Dazu braucht es meines Erachtens keinen Sterbehilfeverein.

Johann F. Spittler: Diesem letzten Satz kann ich zustimmen. Allerdings. Sie haben ja selber gesagt, esist
noch nicht bei allen Arzten angekommen und natiirlich auch nicht bei allen Biirgern dieses Landes und
Patienten, dassihr Wille gilt. Esist manchmal auch muhsam, den Patientenwillen durchzusetzen. Da
stimmen wir javadllig tberein; dafir sind Sterbehilfe-Vereine nicht unbedingt nétig! Nur: Wir haben das
Problem. Ich kann immer wieder nur auf die Schweiz verweisen: die Schweiz hat acht Millionen Einwohner
und die Vereine haben 150.000 Mitglieder. Das sind fast zwel Prozent der Bevolkerung!



Wir hatten Uber viele Jahre regelméidig in der Bundesrepublik auch Meinungsumfragen. Die Schweizer

M edi zinalrechtsanwaélte haben eine wunderbare M einungsumfrage gemacht: 70 bis 80 Prozent der Menschen
in diesem Land sind fr eine liberale L6sung, manchmal sogar fur Tétung auf Verlangen. Das finde ich auch
nicht gut.

Aber Frau Jaklin, ich wirde Ihnen schon gerne etwas widersprechen. So wie bel Dignitas und bel Sterbehilfe
Deutschland gearbeitet wird, ist das immer ein langerer Prozess. Die Patienten missen Mitglied werden; die
potentiell nach Suizidbeihilfe Fragenden missen medizinische Befunde vorlegen, sie missen eine
Begriindung vorlegen. Bei Sterbehilfe Deutschland wird ein Videointerview gemacht. Zugegeben, ich habe
bei den allermeisten Féllen als einziger Arzt untersucht; aber vorher lief ja eine juristische Prifung! Das
heif3, es gab ein Vier-Augen- und Vier-Ohren-Prinzip! Und ich kann Ihnen nur sagen: Ich mdchte in einem
Land zu leben, wo ich die Freiheit habe, einem Menschen direkt sagen zu kdnnen: Bitte, jetzt sei mir
behilflich.

Und ich muss nochmal betonen: Ich habe fast 500 Menschen untersucht, und nur 263 davon haben
Suizidbeihilfe in Anspruch genommen. 12 davon, wo wir reserviert geantwortet haben — Wartezeiten oder
Therapieauflage verlangten — haben dann einsame Suizide begangen. Das hat mich sehr betroffen gemacht.
Denen haben wir nicht geholfen!

Elisa Hoven: Ich wirde jetzt den Bogen zur Musterberufsordnung schlagen. Frau Jaklin, warum hat Berlin
eine Sollvorschrift eingefligt? Finden Sie das Verbot in der Musterberufsordnung der Bundesarztekammer
falsch? Warum haben Sie sich so entschieden? Und birgt das nicht auch gewisse Rechtsunsicherheiten, denn
wasist nun ,, Soll* genau?

Martina Jaklin: Ja, das birgt Rechtsunsicherheiten, das war uns von Anfang an klar. Wir wollten aber nach
dem Urtell desVerwaltungsgerichts Berlin, was wir begrifdt haben, deutlich machen, dass das kein starres
System ist, sondern dass es Ausnahmen einer wohlbegriindeten Gewissensentscheidung gibt, die letztlich
dann nicht dazu fihrt, dass hier eine berufsrechtliche Sanktion erfolgt.

In der Begriindung hat die Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin sich ausdriicklich auch auf das
Urteil bezogen, sodass sehr klar ist, was die Delegiertenversammlung der Arztekammer Berlin eigentlich
regeln wollte. Ob das letztlich Bestand haben wird, wenn das in einem Einzelfall vor Gericht gepriuft wird,
werden wir sehen.

Wir haben esin der Berliner Berufsordnung ein bisschen anders gemacht als esin der Muster-Berufsordnung
geregelt ist. Wir haben die mal3gebliche Vorschrift in Paragraf 1 geregelt; in dem Teil, in dem esum die
Aufgaben der Arzte geht — esist keine arztliche Aufgabe — und haben das abgetrennt von der
Sterbebegleitung, die aus unserer Sicht damit nichts zu tun hat. Die Sterbebegleitung kann dazu fihren, dass
in Einzelféllen ein é@rztlich assistierter Suizid gewlnscht wird und auch maglich ist. Dasist dann keine
Sterbebegleitung und vom Grundsatz her ein anderer Zugang.

Elisa Hoven: Erlauben Sie mir gleich eine kurze Rickfrage, weil ja schon ab und an Zahlen hier genannt
wurden. Denken Sie denn, dass diese Entscheidung, die Sie jatreffen und die fir die Arztinnen und Arztein
ihrem Einzugsgebiet verbindlich ist, dass die auch im Hinblick auf Minderheiten unter ihren Kolleginnen
und Kollegen richtig ist, die ja nun anders denken? Eine Umfrage der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin aus dem Jahr 2015 hatte ergeben, dass nur 34 % sich fr ein berufsrechtliches Verbot
ausgesprochen haben, 29 % waren dagegen, die meisten haben sich gar nicht geduf3ert. Dann gibt esjaauch
Umfragen — etwa vom Allensbach-Institut — zur Beflrwortung oder Ablehnung von Suizidbegleitung; da
haben immerhin auch 30 % der Arzte gesagt, sie befiirworten eine Suizidbegleitung. Und wenn wir dann auf
die Bevolkerung - dasist ja heute schon an der einen oder anderen Stelle genannt worden - schauen, da sind
nur 11 % der Bevolkerung fur ein Verbot von Sterbehilfe, 48 % befurworten sogar aktive Sterbehilfe.
Positionieren Sie sich mit diesem Verbot nicht gegen einen Wunsch Ihrer Patienten oder gegen eine nicht
ganz zu vernachlassigende Mindermeinung der Arzte?

Martina Jaklin: Ja, aber dasist auch das Wesen einer Normenfindung. Ich habe vorhin schon gesagt, dass
diese Vorschriften ein Ausdruck der arztlichen Ethik sind. Und wie findet man heraus, was érztliche Ethik



ist? Dasist eine gefestigte Mehrheitsauffassung davon, was im Rahmen der &rztlichen Berufsausiibung
richtig oder falsch sein soll, die aber noch nicht rechtlich geregelt ist. Mir liegen Ubrigens, was die Deutsche
Gesellschaft fur Palliativmedizin angeht, vollig andere Zahlen vor als IThnen. Nach meiner Kenntnis
beflrwortet die Mehrheit der Befragten das Verbot organisierter Suizidbeihilfe wie etwa von Dignitas oder
EXIT: 71 % Zustimmung unter den Arzten zu einem solchen Verbot.[6] Das sind nach meiner Kenntnis die
aktuellsten Zahlen.

Johan F. Spittler: Mir sind diese Gedankengange gelaufig, ich bin seit 25 Jahren in dem Bereich aktiv. Was
mich wirklich beschiftigt, ist dieses Verhdltnis von Mehrheitsentscheidung — Deutscher Arztetag 2011 usw.
Kann das Uberzeugend sein, wenn eine relevante Minderheit sagt, wir finden das nicht richtig? Und was ist
das in unserer Demokratie mit der Verehrung von Mehrheitsentscheidungen? I ch bitte vielmals um
Entschuldigung, wenn ich so fundamentale Fragen stelle.

Martina Jaklin: Die Frageist nicht zu beantworten. Letztlich ist es die Aufgabe der Selbstverwaltung der
Arzte, sich selbst Regeln aufzuerlegen, d.h. im Gesamtgefiige der gesetzlichen und verfassungsrechtlichen
Normen sich ihre eigenen Regeln zu geben, ihre eigenen Grenzen zu ziehen. Und das ist schlechterdings
nicht anders als Uber Mehrheitsentscheidungen zu machen.

Elisa Hoven: Allerdings hat da das Verwaltungsgericht Berlin jaauch Zweifel an der
Verfassungskonformitét einer solchen Festlegung durch die Kammer geduf3ert. Herr Hilgendorf, vielleicht
kénnen Sie da als Strafrechtler Ihre rechtliche Einschétzung geben? Ist ein solches Verbot legitimer Weise
durch eine Kammer zu regeln oder entspricht das dem Gesetzesvorbehalt, also der Voraussetzung, dass die
wesentlichen zentralen ethischen Fragen vom Gesetzgeber geregelt werden miissen und nicht von einzelnen
Kammern?

Eric Hilgendorf: Dasist natirlich eine komplizierte Frage. Ich wollte urspringlich Frau Jaklin ein bisschen
zur Seite springen, deswegen macht es jetzt auch Sinn, dass wir gemeinsam ein Mikro benutzen. Esist jain
der Tat 0, dass das Selbstverstandnis der Arzte auf L ebenserhaltung ausgerichtet ist —und das ist auch gut
s0. Zum Beispiel ist aktive Sterbehilfe fir Arzte ein groRRes Problem und konnte die Standesethik tief
erschittern. Ein generelles Verbot von Assistenz, von Unterstiitzung wiirde ich aber fir bedenklich halten,
weil hier Entscheidungen, die der Gesetzgeber treffen muss, durch eine Kammer getroffen werden. Aber
wenn man formuliert: ,, Soll nicht* oder ,,soll im Regelfall nicht* —dann ist die Marschrichtung klar; dann ist
den Arzten gesagt: dasist der Grundsatz, daran miisst |hr Euch orientieren! Aber man sollte dann in den
Erlauterungen schreiben, dass es Ausnahmen geben kann, Extremfélle, in denen es moglich ist, zu helfen,
weil es auch aus moralischen Griinden geboten ist. Niemand muss! Nattrlich kann, wer Gewissensbedenken
hat, nicht verpflichtet werden, genauso wie beim Schwangerschaftsabbruch auch; aber es sollte dennoch
ausnahmsweise erlaubt sein, solche Hilfe zu leisten.

Wir mussen immer im Auge behalten, dass es ja um wenige Falle geht! Dieses Modell soll nie Regelmodel
werden. Es geht um Ausnahmen, um leidende Menschen, die noch autonom entscheiden konnen und die
dann sagen: Ich mochte sterben und ich brauche dabei Hilfe, ich habe nicht mehr die Fahigkeiten, es selbst
zu tun. Es geht nicht um ein Verfahren, das weite Verbreitung finden soll. Nach meiner Ansicht ist dieser
Entscheidungsprozess — die Klarung der Frage, ab wann es zulassig ist und in welchen Féllen man Assistenz
leisten darf und in welchen nicht — etwas, das man den Arzten und Arztinnen Uiberlassen muss. Es sollte
sozusagen aus der arztlichen Praxis heraus Uber Jahre hinweg wachsen und Juristen sollten sich fernhalten.
Ich bin der Meinung, dass die Juridifizierung der ganzen Debatte — durch den BGH jetzt kein
Schmerzensgeld, durch den Strafgesetzgeber § 217, daflr Staatsanwaélte — genau die falsche Richtung ist.
Wir Juristen sind nicht daf ir ausgebildet, um diese Fragen im Detail zu behandeln. Man sollte sie bei der
Arzteschaft belassen und dabei wird mittelfristig etwas V erniinftiges herauskommen. Die Juristen haben
alenfalls die Aufgabe, Extremfalle im Blick zu behalten: extremes Leidenlassen wie in dem von mir
geschilderten Fall. Es handelt sich um eine Korperverletzung, sogar eine geféhrliche; dasist wie eine Folter.
Dasist etwa so, alswirde ein Arzt jemanden, der gefoltert wird, immer weiter unterstiitzen, damit er
moglichst lange lebt, damit er die Qualen mdglichst lange ertragen muss. Das kann nicht zul&ssig sein. Die
Juristen sind fur die Extremfalle zustandig, aber die eigentlichen ethischen Leitlinien, die missen sukzessiv



von der Arzteschaft entwickelt werden.

Martina Jaklin: Ich méchte ganz kurz etwas zur V erfassungsgemal3heit eines berufsrechtlichen Verbotes
sagen. Das Verwaltungsgericht Berlin hat gesagt: Ein ausnahmsloses Verbot ist auf Satzungsrecht nicht zu
stutzen, daftr brauchen Sie eine gesetzliche Grundlage. Ansonsten hat es diese Frage gar nicht wirklich
beantwortet.

Ich m&chte nochmal ganz kurz etwas dazu sagen, warum es in diesem Berliner Verfahren Uberhaupt zu so
einer Entscheidung gekommen ist. Es war letztlich so, dass uns ein Angehdriger einer Person angerufen hat,
bei der innerhalb von zwei Tagen nach dem Anruf eine Suizidassistenz durchgefihrt werden sollte. Und es
hief3, diese Frau sei gar nicht erkrankt! Die Arztekammer Berlin war dann in der Situation, dass sie
entscheiden musste, was sie innerhalb von zwei Tagen macht. Und sie hat innerhalb von zwel Tagen
vorsorglich eine Untersagungsverfiigung ausgesprochen. Weil es sich um einen sehr bekannten Arzt und
Sterbehelfer handelte, hat sie untersagt, auch keine tddlich wirksamen Medikamente an andere
auszuhandigen. Dadie eigentlich in dem Fall betroffene Frau zwischenzeitlich gestorben war, ging esim
Berliner Urteil nur noch um das allgemein ausgesprochene Verbot, der Hauptteil dieses Verfahrens hatte
sich bereits erledigt. Das Gericht hat dann entschieden, dass Arztekammern ein solches Verbot nicht
ausnahmslos erteilen durfen. Und nur aus diesem Grund, weil dort eben hilfsweise ein ausnahmsl oses
Verbot ausgesprochen worden ist, hat das Berliner Gericht ein —wie ich jetzt finde — sehr gutes und
ausgewogenes Urteil getroffen, indem es gesagt hat, dass diese ausnahmsl ose Entscheidung nicht rechtméidig
ist. Den hier in Rede stehenden Ausnahmefall hitte die Arztekammer auch nie verfolgt. Die Arztekammer
hétte niemanden berufsrechtlich verfolgt, wenn eine Ausnahme, ein Grenzfall vorgelegen hétte, in der
jemand tatsachlich korperlich schwer erkrankt war und dieser Mensch gewiinscht hétte, sein oder ihr Leiden
zu beenden.

Ich habe Ubrigens damals den Kl&ger gefragt: Wenn Sie denn eine Entscheidung herbeifiihren méchten, die
auch fur Deutschland eine Rechtsentwicklung in Threm Sinne voranbringt, warum suchen Sie sich nicht
einen kranken Patienten? Da wurde mir gesagt: Weil wir keinen Zugang haben zu kranken Patienten. Die
sind namlich in den Hospizen, die sind in den Krankenhausern. Und deswegen betreffen samtliche Urteile
im Wesentlichen gesunde Patienten.

Johann F. Spittler: Ich beschrénke mich mal auf diese letzte Frage, weil sie mich natiirlich auch lange
beschéaftigt hat. Ich habe fast 500 Patienten personlich ausgiebig gesprochen. Und es gibt Situationen
fortgeschrittener metastasierter Karzinome mit einer mutmal3ichen Lebenserwartung von wenigen Wochen,
manchmal sogar nur Tagen, die sagen: Ich mochte jetzt nicht weiter. Solche Falle haben wir. Und dann gibt
es tatsachlich Falle von durchaus gravierenden korperlichen Erkrankungen, also jedenfalls nicht
lebensbedrohlich, wo man dann gefragt wird, und zwar sehr personlich gefragt wird: 1ch mdchte nicht mehr!
Da steht man vor der Entscheidung: Sage ich dem , Sieh doch zu, wo Du bleibst!* ? Pardon, das war sehr grob
gesagt.

Die Frage des Alterssuizids vertrete ich ganz klar. Aber ich méchte noch auf die dritte Gruppe eingehen, die
mich auch intensiv beschéftigt hat. Ich hétte mir in meinem neurologischen Vorleben, wo wir uns um
Milligramme, Millisekunden, Millivolt und solche Sachen kimmern, ich hétte es mir in meinen distersten
Traumen nicht vorstellen konnen, was ich fir personliche Geschichten von Menschen mit psychischen
Problematiken einmal in meinem Leben zu sehen und zu héren bekommen wiirde — zu meinem Entsetzen:
Frauen mit Missbrauch in der Kindheit, diein ihrem Leben einen beruflichen Weg gemacht haben, dann in
irgendwel chen anderen L ebenssituationen gescheitert sind, und sozial vollig desintegriert sind, immer noch
mit dieser alten Qual und Problematik. Und natirlich habe ich davor gesessen und mich gefragt: ,Um
Himmels willen dieser Mensch ist nicht krank. Aber ich sehe keine Mdglichkeit, diesem Menschen zu
sagen: Sieh doch zu, wo Du bleibst!*

Das heifdt, ich stimme Ihnen zu: Wir haben es mit einer Ausweitung zu tun. Aber wenn die Menschen sich
eigeninitiativ, frei verantwortlich an einen Verein wenden, der ihnen diese Mdglichkeit bietet, dann sehe ich
nicht mein Recht, ihnen zu sagen: , Du kannst mir erzéhlen, was Du willst, ich mache das nicht!* Und, wie
gesagt: Mich haben die 12 einsamen Suizide nach Therapieauflage, nach
Wiederholungsuntersuchungsauflage, die haben mich verstort.

Deshalb bin ich der Meinung, wir sollten sehr griindlich untersuchen. Ich hoffe, dass das BVerfG eine



Moglichkeit schafft, wo man wiederholt tétig werden kann; wo man mit der Expertise, die man gesammelt
hat, tétig werden kann und wo man diesen Menschen eine Mdglichkeit anbieten kann; gerne mit staatlichen,
administrativen Auflagen. Es gibt nun mal Menschen, die sehr selbstbestimmt sind und leben wollen. Und
ich habe mich mit den Entscheidungen schwer getan, aber habe mich in vielen Falen dem nicht entziehen
konnen.

Martina Jaklin: Ich bin gefragt worden, wie ich mir die Rahmenbedingungen eines humanen Sterbens
vorstelle. Und dawill ich jetzt mal so einen ganz personlichen Wunsch &uf3ern, der vielleicht auch nicht ganz
realistisch ist: Ganz, ganz viel Geld in die Palliativmedizin; ganz viel Geld fur alle die, die Sterbende
begleiten. Und ganz viel Aufkl&rung, sodassich nicht alleine bin, wenn ich in dem Sterbeprozess bin, wenn
ich schwer erkrankt bin. Was mir grof3e Angst machen wiirde bzw. eine Gesellschaft, in der ich eigentlich
nicht leben will, wére eine GeselIschaft, in der es Arzte gibt, die dafurr zustandig waren, jedem den
Suizidwunsch zu erfillen, der einen festgefligten Sterbewunsch hat — egal welches Alter und egal in
welchem Zustand;und das parallel zu einem unter enormen Kostendruck stehenden Gesundheits- und
Sozialsystem. Das finde ich eine Horrorvorstellung.

Eric Hilgendorf: Ich kann mich Frau Jaklin weitgehend anschlief3en. Auch der Sterbende hat
Menschenwirde, hat Menschenrechte. Er kann entscheiden auch Uber sein Lebensende. Eine Assistenz beim
Suizid sollte ein extremer Ausnahmefall bleiben; in vielen Fallen wird man auf andere Weise helfen konnen.
Arzte wissen wie, deshalb halte ich es fiir ganz wichtig, dass dieses Geschehen in &rztlicher Hand bleibt, in
der Hand von Experten, die sich durch das arztliche Ethos gebunden fihlen. Und mittelfristig, denkeich,
werden wir auch dahin kommen, dass wir einen verninftigen Weg finden.

Der § 217 ist schlechtes Recht und sollte beseitigt werden. Das ganze Geschehen sollte bei den Arzten
bleiben, aber wenn dann so nachgedacht wird, wie das Frau Jaklin getan hat, bin ich eigentlich guter Dinge,
dass wir mittelfristig zu einer tragféhigen L 6sung kommen.

Elisa Hoven: Dann danke ich den Referenten noch einmal ganz herzlich fir die klaren Schlussstatements.

PROF. DR. ELISA HOVEN hat den Lehrstuhl fur Strafrecht, Strafprozessrecht und Medienstrafrecht an
der Universitét Leipzig inne.

PROF. DR. DR. ERIC HILGENDOREF ist Inhaber des Lehrstuhls fir Strafrecht, Straf prozessrecht,
Rechtstheorie, Informationsrecht und Rechtsinformatik an der Julius-Maximilians-Universitéat Wirzburg. Zu
seinen Arbeltsschwerpunkten zéhlen u.a. Medizin- und Biostrafrecht, Bioethik, Computer- und
Internetstrafrecht.

MARTINA JAKLIN ist die Leiterin der Abteilung Berufs- und Satzungsrecht der Arztekammer Berlin. Ihr
Aufgabengebiet umfasst u.a. die Betreuung der berufsaufsichtsrechtlichen Verfahren und Satzungsverfahren
sowie die berufsrechtliche Beratung der Kammermitglieder.

PD DR. JOHANN F. SPITTLER ist seit vielen Jahren als klinisch-neurologischer sowie psychiatrischer
Gutachter tétig. Er hat bereits 494 psychiatrische Gutachten zur Entschel dungskompetenz Sterbewilliger
verfasst und arbeitete bis zum Inkrafttreten von 8217 StGB u.a. mit Dignitas Schweiz sowie Sterbehilfe
Deutschland zusammen.

Anmerkungen:

1 VG Berlin, Urteil der 9. Kammer vom 30. Mé&rz 2012 - VG 9K 63.09.
2 (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte — MBO-A 1997 —in der
Fassung der Beschllisse des 121. Deutschen Arztetages 2018 in Erfurt, geandert durch Beschluss des



Vorstandes der Bundesarztekammer am 14.12.2018, abrufbar unter
https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user _upl oad/downl oads/pdf-Ordner/MBO/MBO-AE.pdf.

3 Vgl. Bundesirztekammer (2011), Grundsitze zur &rztlichen Sterbebegleitung. Deutsches Arzteblatt 108
(7) v. 18.02.2011, S. 346 ff.

4 Gemeint ist der Berliner Hausarzt Dr. Christoph Turowski, gegen den nach dem Suizid einer Patientin von
ihm wegen Forderung des Suizids und unterlassener Hilfeleistung ermittelt wurde. Turowski wurde vom LG
Berlin (8. Mérz 2018 — 502 KLs 1/17) sowie vom Bundesgerichtshof (3. Juli 2019 — 5 StR 393/18)
freigesprochen.

5 Bundesgerichtshof, Urteil v. 2.4.2019 - Az. VI ZR 13/18.

6 S. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, Stellungnahme zur mundlichen Verhandlung des Zweiten
Senats des Bundesverfassungsgerichts am 16. und 17. April 2019 in Sachen ,, 8 217 StGB (geschaftsméfldige
Forderung der Selbsttétung)“ v. 13.3.2019, S. 4.
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