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ZUM
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Debatte iiber Sterbehilfe

Vier Wissenschaftler legen in Miinchen Gesetzentwurf zum assistierten Suizid vor

Noch in diesem Jahr soll im Bundestag iiber ein Gesetz zur Suizidhilfe beraten werden. Verschiedene Abgeordnete haben sich bereits dffent-
lich dazu geduBert, wie sie sich eine kiinftige Regelung vorstellen. Wiihrend Bundesgesundheitsminister Hermann Gréhe (CDU) jede Form
organisierter Sterbehilfe unter Strafe stellen méchte, plidieren Peter Hinze (CDU) und Karl Lauterbach (SPD) dafiir, dass Arzte in Zukunft
offiziell Hilfe beim Suizid leisten diirfen. In dieser Debatte melden sich nun auch vier Wissenschaftler zu Wort. Der Palliativmediziner Prof.
Dr. Gian Domenico Borasio, der Jurist Prof. Dr. Jochen Taupitz und die beiden Medizinethiker Prof. Dr. Dr. Urban Wiesing und PD Dr. Dr.
Ralf Jox haben Ende August in Miinchen einen eigenen Gesetzesentwurf vorgestellt, der den assistierten Suizid regeln soll. Sie wollen mit ih-
rem Vorschlag einen Mittelweg zwischen einem strikten Verbot der Suizidbeihilfe und einer villigen Liberalisierung der Sterbehilfe aufzeigen.

Die vier Autoren des Gesetzentwurfs schla-
gen eine klare Regelung vor, die es nahen
Angehorigen, engen Freunden und Arzten
unter kontrollierten, strengen Auflagen er-
laubt, einem Todkranken Beihilfe zum Sui-
zid zu leisten. Sie wollen damit der Tatsache
Rechnung tragen, dass es Menschen gibt, die
die letzte Phase ihres Sterbens nicht mehr er-
leben wollen - selbst wenn sie bestens pallia-
tivmedizinisch betreut sind. ,Diese Menschen
wollen geméB eigenen Wiirdevorstellungen
sterben. Das kann niemand anderes beurtei-
len. Darauf brauchen wir eine Antwort, wenn
wir als Arzte helfen wollen®, sagte der Pallia-
tivmediziner Gian Domenico Borasio bei der
Prisentation des Gesetzentwurfs.

Zwar ist in Deutschland die Beihilfe zum Su-
izid im Moment nicht strafbar, die tatsédchli-
chen Konsequenzen sind fiir Betroffene und
Arzte aber schwer einzuschitzen. Denn wer
Hilfe zum Suizid leistet, macht sich unter
Umstdnden der unterlassenen Hilfeleistung
bzw. Totung durch Unterlassen schuldig.
,Sie durfen jemandem einen Strick besor-
gen, aber in dem Moment, in dem Sie sehen,
dass er sich erhdngt und ohnméchtig wird,
miissen Sie ihn abschneiden und wiederbe-
leben®, erkldrte Jochen Taupitz die paradoxe
Situation. Auch das drztliche Standesrecht
und das Betdubungsmittelgesetz verhindern
derzeit einen geregelten arztlich assistierten
Suizid. Die Musterberufsordnung der Bun-
desdrztekammer verbietet seit 2011 explizit
die Beihilfe von Arzten bei der Selbsttotung
(allerdings haben einige Landesdrztekam-
mern, darunter Bayern, die Neuformulierung
nicht iibernommen); die Substanzen, die
einem Betroffenen einen Tod ohne Leiden
ermoglichen wiirden, kénnen auch Arzte in
der Regel nicht erhalten. Die Folge: In ihrer
Verzweiflung wihlen die Betroffenen nicht
selten grausame Arten der Selbsttétung oder
reisen in die Schweiz, wo Sterbehilfeorgani-
sationen Beihilfe zum Suizid anbieten.

Die Autoren des Gesetzentwurfes sind tiber-
zeugt, dass durch die Regelung, die sie
vorschlagen, viele affektive und voreilige
Suizide vermieden werden konnten. Eine
der Bedingungen, die sie fiir einen &rztlich

assistierten Suizid stellen, ist eine vorherige
lebensorientierte Beratung iiber die Mog-
lichkeiten der Palliativmedizin. Dass durch
solche Aufkldrung palliativmedizinische
Angebote tatsdchlich verbessert und Suizide
verhindert werden konnen, zeigen Daten aus
dem US-Bundesstaat Oregon, in dem seit 17
Jahren eine Regelung zum assistierten Sui-
zid gilt, an der sich die vier Wissenschaftler
bei der Formulierung ihres Gesetzentwurfes
orientiert haben. Dort wiirden ein Drittel der
Patienten, die von ihrer Arztin oder ihrem
Arzt eine todliche Substanz erhalten hatten,
das Mittel am Ende doch nicht einnehmen,
sagte Borasio.

Die Daten aus Oregon zeigen auch, dass die
Félle von assistiertem Suizid seit der Einfiih-
rung des Gesetzes bis heute - auf einem sehr
niedrigen Niveau - konstant geblieben sind
und nicht etwa zugenommen hitten. ,Die
Suizidbeihilfe wird zwar in der Offentlichkeit
grof diskutiert, sie ist aber ein marginales

Phénomen®, sagte Borasio. In Oregon ma-
chen assistierte Suizide nur etwa 0,2 Prozent
der Todesfélle aus. ,Wenn eine verniinftige
Losung eingefiihrt wird, wird Suizidhilfe
auch ein marginales Phdnomen bleiben®, er-
gédnzte Borasio.

Ein ,Dammbruch” sei dagegen in Lindern
zu beobachten, in denen eine Totung auf
Verlangen erlaubt ist. So zeigen in den Nie-
derlanden und Belgien die Fallkurven in den
letzten Jahren deutlich nach oben. Die To-
tung auf Verlangen macht dort inzwischen
etwa 2,8 bzw. 1,6 Prozent der Todesfille aus.
Dadurch, dass man nicht selbst das Mittel
einnehmen miisse, sondern einen anderen
damit beauftragen koénne, werde ,die psy-
chologische Hemmschwelle auf unverant-
wortliche Weise gesenkt®, sagte Borasio.
Deswegen lehnen die Autoren des Gesetzent-
wurfs die Totung auf Verlangen eindeutig ab.

Caroline Mayer

_Arzte miissen auch das Sterben

zulassen*

Herr Dr. Dr. Jox, warum haben Sie und Ihre
Kollegen sich als Wissenschaftler mit einem
eigenen Gesetzentwurf in die Debatte um die
Sterbehilfe eingeschaltet?

Die Debatte in der Offentlichkeit verlduft
haufig nach einem Schwarz-WeiB-Schema.
Es gibt diejenigen, die restriktiv jede Sui-
zidhilfe verbieten wollen und diejenigen, die
eine schrankenlose Legalisierung fordern.
Wir mochten einen Mittelweg empfehlen.
Auflerdem gab es bisher noch keinen Vor-
schlag, der empirische Daten und Erfahrun-
gen aus anderen Lindern einbezogen hat.
Diese Erkenntnisse gibt es seit Jahren, sie
finden aber auBerhalb von Fachzeitschriften
wenig Beachtung.

Was machten Sie mit dem Gesetzentwurf er-
reichen?

Interview mit PD Dr. Dr. Ralf Jox

Wir wollen Rechtssicherheit fiir alle schaffen,
uns liegt das Wohl der Patienten am Herzen.
Was viele nicht wissen: Suizidbeihilfe wird
in Deutschland schon jetzt praktiziert, von
einem Hamburger Verein, von Laien, aber
auch von einzelnen Arzten.

Im Moment gibt es dabei keine bindenden
Sorgfaltskriterien, da das unkontrolliert im
Verborgenen stattfindet. Journalistische Re-
cherchen haben gezeigt, dass von einigen
Sterbehelfern Druck ausgetibt wird oder dass
relativ hohe finanzielle Forderungen gestellt
werden. Wir wollen verhindern, dass Men-
schen voreilig und unnétig in den Suizid
gedrangt werden oder sich an zwielichtige
Anbieter wenden. Aber denen, die am Le-
bensende einen Suizid freiwillig und wohl-
iiberlegt als wirklich letzte Option erwigen,
wollen wir es erméglichen.
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Unter welchen Bedingungen sollte nach
Threm Gesetzentwurf ein assistierter Suizid
mdoglich sein?

Unser Entwurf sieht vor, dass die Hilfe bei
der Selbsttotung generell unter Strafe gestellt
wird, was ja bisher nicht der Fall ist. Aller-
dings werden zwei Ausnahmen formuliert.
Angehorige und nahestehende Personen
machen sich nicht strafbar, wenn sie einem
freiverantwortlich handelnden Volljdhrigen
Beihilfe leisten. Fiir die drztliche Suizidhil-
fe schlagen wir eine detaillierte und strenge
Regelung vor. Es kommen nur Patienten in
Frage, die an einer unheilbaren, zum Tode
fiihrenden Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung leiden. AuBlerdem miissen
die Patienten entscheidungsfahig sein, der
Wunsch muss reiflich tiberlegt und freiwillig
sein. Die dritte wichtige Bedingung ist, dass
die Arzte die Betroffenen lebensorientiert be-
raten, also iiber die Moglichkeiten, die ein
Weiterleben ertriaglich und sinnvoll machen
konnen. Sie sollen informieren iiber die pal-
liativmedizinischen Mittel der Leidenslinde-
rung und iiber psychosoziale Hilfen, so dass
der Versuch gemacht wird, Patienten wieder
fiir das Leben zu gewinnen, die vielleicht aus
nachvollziehbaren Griinden sagen: ,Jetzt ist
es gut, ich mag nicht mehr*. Auerdem muss
ein zweiter Arzt hinzugezogen werden, und
zwischen dem Aufklarungsgesprich und der
Beihilfe miissen mindestens zehn Tage ver-
gehen.

Einigen Kritikern ist dieser Gesetzentwurf zu
liberal. Wollen Sie wirklich eine Liberalisie-
rung der Sterbehilfe in Deutschland?

Der Gesetzentwurf ist von links wie rechts
kritisiert worden. Die einen sagen, da wird
der Sterbehilfe Tiir und Tor gedffnet. Die
anderen sagen, ihr schlieBt die Tiir fur die
Patienten, die das bisher diirfen. Es wire eine
Liberalisierung, was die Position der Arzte
angeht, aber gleichzeitig auch eine Verschér-
fung im Strafrecht. Der Gesetzentwurf ist
der Versuch, endlich Transparenz zu schaf-
fen und eine Praxis aus dem Halbschatten
herauszuholen und einer Kontrolle zu un-
terziehen. Wir erkennen an, dass es solche
Patienten gibt, dass es auch den Wunsch zu
helfen gibt. Und wir bemiihen uns, in einer
sensiblen Situation Regeln aufzustellen und
diese auch zu kontrollieren.

Gegner eines geregelten assistierten Suizids
befiirchten, dass dadurch der soziale Druck
auf benachteiligte Bevilkerungsgruppen wie
Alte, Arme und Behinderte steigen konnte,
Wfreiwillig“ aus dem Leben zu scheiden.

Diese Befiirchtung ist sehr ernst zu nehmen.
Deswegen haben wir den Kreis der Patienten,
die in Frage kommen, eng gehalten. Altere,
vereinsamte oder ,lebensmiide“ Menschen
konnten laut unserem Entwurf keine &rzt-
liche Suizidhilfe erhalten, sofern sie keine
unheilbare, zum Tode fiihrende Erkrankung
haben. Denn wir diirfen nicht vergessen: Die
meisten Suizide in Deutschland sind im Rah-
men psychischer Erkrankungen zu sehen, die
behandelbar sind. Wir glauben nicht, dass
bei der geringen Zahl von Patienten, die
nach unserem Modell eine drztliche Suizid-
beihilfe in Anspruch nehmen kénnten, ein
sozialer Druck entstiinde. Auch die Daten
aus Oregon, das seit fast 20 Jahren ein dhnli-
ches Modell praktiziert, zeigen: Die schlecht
Versicherten, Schwachen und Alte greifen
nicht vermehrt zu diesem Mittel.

Die Bundesdrztekammer sagt, die Mitwirkung
bei der Selbsttétung sei keine drztliche Auf-
gabe. Arzte sollten Leben erhalten. Teilen Sie
die Befiirchtung, dass das Ansehen des Arzt-
berufs leiden konnte, wenn Arzte zukiinftig
nach klaren Regeln Hilfe bei Suiziden leisten?

Wir machen in unserem Gesetzentwurf deut-
lich: Der Arzt ist Helfer zum Leben, er soll
versuchen, Leben zu erhalten und zu for-
dern - deswegen auch die lebensorientier-
te Pflichtberatung. Aber gleichzeitig ist im
arztlichen Ethos schon lange anerkannt, dass
Arzte ihre Grenzen kennen miissen und Ster-
ben auch zulassen miissen. In Situationen,
in denen man lebensverlaingernde Behand-
lungen unterlisst, diirfen und miissen Arzte
auch schon jetzt das Sterben zulassen. Ich
glaube, dass die wenigen Patienten, die ihre
letzten Wochen nicht mehr erleben moéchten,
deren Leben aber nicht von lebenserhalten-
den Behandlungen abhingt, auch arztliche
Hilfe verdient haben. Fragt man Biirger, ob
ihr Vertrauen in die Arzte bei einer Regelung
zur arztlichen Suizidhilfe leiden wiirde, zeigt
sich deutlich: Nein, im Gegenteil. Sowohl bei
den Patienten, die leben wollen, als auch bei
denjenigen, die sterben wollen, wiirde das
Vertrauen eher steigen, wenn sie wissen, dass
sich die Arzte individuell auf sie einstellen
und sie ernst nehmen. Man muss auch be-
ricksichtigen, dass die groBe Mehrheit der
Bevolkerung - etwa 75 Prozent - fiir eine
solche Erlaubnis der Suizidhilfe ist.

Die Deutsche Gesellschaft Palliativmedizin
nennt in einer Stellungnahme eine Regelung
des drztlich assistierten Suizids den falschen
Weg. Lieber sollte die Palliativmedizin aus-
gebaut werden.

Ein wesentliches Element unserer Beratung
ist eine obligatorische Beratung tber die
Méglichkeiten der Palliativmedizin. In Ore-
gon haben wir gesehen, dass dadurch die
Palliativmedizin gestarkt wurde. Das eine
gegen das andere auszuspielen, geht aber an
der Realitdt vorbei. Ich halte nichts davon,
durch Tabuisierung den Wunsch einzelner
Patienten nach einer Suizidbeihilfe unter
der Decke zu halten. Wenn es um Suizid-
hilfe geht, ist der Abbruch des Gesprichs
der falsche Weg. Die Palliativmedizin sollte
versuchen, allen Menschen einen Weg auf-
zuzeigen, auch denjenigen, die palliativme-
dizinisch bestens betreut sind, aber dennoch
tiber Suizid nachdenken - denn die gibt
es! Den Suizid anzusprechen, wirkt haufig
suizidpriventiv. Die meisten wollen ja leben
und sind dankbar fiir die Palliativmedizin.
Gerade in der letzten Phase wollen sie viel
regeln, wollen sich verabschieden, bestimm-
te Ziele erreichen und die letzte Lebensphase
intensiv leben.

Die meisten Menschen, die Sterbehilfe be-
fiirworten, fiirchten sich vor einem Autono-
mieverlust durch starke korperliche Behin-
derungen oder durch eine Demenz. Diesen
Menschen wird ihr Gesetzentwurf vermutlich
nicht weit genug gehen?

Diese Angste sind ernst zu nehmen. Die Pal-
liativmedizin und die Medizin generell muss
versuchen, das zu entschirfen. Man sollte
darauf hinweisen, dass sich Betroffene nach
einem Schlaganfall oder einer Querschnitts-
lahmungen an die neue Situation gewdhnen
und dann auch eine gute Lebensqualitdt ha-
ben konnen. AuBlerdem ist es ja so, dass bei
schweren Behinderungen in vielen Fillen
hdufig oder sogar dauerhaft lebenserhalten-
de Behandlungen, z.B. eine Beatmung, nétig
sind. Diese Patienten haben die Mdoglichkeit,
durch eine Ablehnung der lebenserhaltenden
Behandlung zu sterben. Auch Erkrankun-
gen, die zu einer Demenz fiihren, sind oft
unheilbar und lebensbegrenzend. Wenn bei-
spielsweise eine Creuzfeldt-Jakob-Erkran-
kung diagnostiziert wird, die innerhalb von
wenigen Monaten zum Tod fiihrt, wire den
Betroffenen nach unserem Modell auch der
Weg des assistierten Suizids nicht verwehrt.
Eine Alzheimer-Erkrankung hingegen muss
die Lebensspanne nicht verkiirzen, hier wire
die Option des assistierten Suizids das fal-
sche Signal, zumal es vielfaltige Moglichkei-
ten gibt, damit gut zu leben.

Mit PD Dr. med. Dr. phil. Ralf Jox
sprach Dr. phil. Caroline Mayer

Diesen und weitere MAA-Leitartikel finden Sie auch auf der Internet-Seite des AKBV
unter www.aekbv.de > Miinchner Arztliche Anzeigen > MAA-Leitartikel




