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Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der arztlich begleiteten Lebensbeendigung
(Suizidhilfegesetz)

A. Problem

Der medizinische Fortschritt ermoglicht eine Verldngerung des menschlichen Le-
bens und eine Verbesserung der Lebensqualitit. Zugleich fithrt die medizinisch
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ermdglichte Lebensverlingerung zu immer neuen Herausforderungen in der Be-
handlung eines krankheitsbedingten Leidens in der Sterbephase. In den Fillen, in
denen die Moglichkeiten einer kurativen Behandlung von Krankheiten ausge-
schopft sind, kann eine Schmerzbelastung von Menschen in der letzten Lebens-
phase durch eine Vielzahl von palliativmedizinischen Maflnahmen sowie durch
die Betreuung in Hospizeinrichtungen in aller Regel erheblich reduziert oder ganz
verhindert werden. Da es in vielen Regionen derzeit noch an geniigend Palliativ-
angeboten fehlt, besteht auch angesichts der demografischen Verdnderung die
Aufgabe, flichendeckend in ausreichendem Maf3e eine stationdre wie ambulante
Palliativversorgung sicherzustellen und hierfiir die erforderlichen Finanzmittel
zur Verfiigung zu stellen.

Obgleich die Palliativmedizin in der Regel eine ausreichende Schmerzlinderung
ermoglicht, stoBt sie in der Praxis in sehr wenigen Féllen an Grenzen. Dies ist
dann der Fall, wenn eine ausreichende Schmerzbehandlung nach Mafigabe der fiir
die Durchfithrung palliativmedizinischer MaBnahmen geltenden fachlichen
Richtlinien ausnahmsweise nicht ermdglicht werden kann oder das Leiden daher
rithrt, dass der Patient — etwa aus einem Ekel vor sich selbst — seine Situation nicht
mehr anzunehmen vermag. Das korperliche und psychische Leiden seiner Patien-
ten stellt auch fiir das medizinische Personal eine duBerst belastende Situation dar.

Demoskopische Erhebungen belegen einen ausgepriagten Wunsch nach Selbstbe-
stimmung in der letzten Lebensphase. Die klare Mehrheit der Bevolkerung spricht
sich fiir die Moglichkeit aus, im Fall einer unheilbaren, irreversibel zum Tode
fithrenden Erkrankung zur Abwendung eines starken Leidensdruckes eine drztli-
che Hilfe bei der selbstvollzogenen Lebensbeendigung in Anspruch nehmen zu
konnen. Diese Uberzeugung ist getragen von dem unserer Rechtsordnung zu-
grunde liegenden Grundsatz, dass die Statuierung einer Rechtspflicht zum Leben
illegitim ist.

Abgesehen vom strafrechtlichen Verbot der Totung auf Verlangen sowie von be-
stimmten, im Fall einer Selbstgefahrdung geltenden ordnungsbehordlichen Ein-
griffsbefugnissen genieBt im Geltungsbereich des Grundgesetzes jeder Mensch
grundsétzlich eine umfassende Dispositionsfreiheit im Hinblick auf das eigene
Leben. Insbesondere sind der Suizid und infolgedessen auch die Beihilfe zum Su-
izid nach den Vorschriften des Strafgesetzbuches erlaubt.

Ungeachtet dessen untersagt das #rztliche Standesrecht in 10 von 17 Arztekam-
merbezirken in Deutschland jede Form der Hilfestellung zur selbstvollzogenen
Lebensbeendigung der Patienten. Dies sowie eine in Bezug auf Grenzfalle kom-
plizierte Rechtslage fiihren zu Rechtsunsicherheit bei Arzten und Patienten.
Schwerkranke Menschen in auswegloser Lage werden hierdurch zusitzlich belas-
tet.

In einer pluralistischen Gesellschaft unterliegt die Hilfe zum Suizid einer unter-
schiedlichen normativen Bewertung je nachdem, welche religiosen, weltanschau-
lichen oder moralischen Einstellungen hierbei den Ausschlag geben. Wihrend die
katholische Kirche die Suizidbeihilfe grundsitzlich ablehnt, konzediert die Evan-
gelische Kirche in Deutschland bei ebenfalls grundsétzlicher Ablehnung jeden-
falls die Moglichkeit einer individualethisch begriindeten, vom individuellen Ge-
wissen und vom Gedanken der christlichen Néchstenliebe getragenen Suizidhilfe
(vgl. ,,Wenn Menschen sterben wollen — Eine Orientierungshilfe zum Problem
der arztlichen Beihilfe zur Selbsttdtung*, 2008). Da die fortschreitende Ausdiffe-
renzierung der Gesellschaft mit einem zunehmenden Wertepluralismus einher-
geht, haben moralische Einstellungen tendenziell eine immer geringere Chance,
eine gesamtgesellschaftliche Priagekraft zu entfalten. Aus diesem Grund sind mo-
ralische Bewertungen auch innerhalb der Glaubensgemeinschaften zunehmend
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eine Angelegenheit des individuellen Dafiirhaltens. Dem weltanschaulich neutra-
len Staat des Grundgesetzes obliegt es, im Fall einer gesetzlichen Regelung des
drztlich assistierten Suizids ausreichend Raum fiir vom individuellen Gewissen
und von individueller religioser Uberzeugung geleitete Entscheidungen zu lassen.

B. Losung

Um Rechtssicherheit fiir Arzte und Patienten herzustellen und die Selbstbestim-
mung von unheilbar erkrankten Patienten zu stirken, ist das Biirgerliche Gesetz-
buch um eine Regelung zu erginzen, die es Arzten ausdriicklich ermoglicht, dem
Wunsch des Patienten nach Hilfe bei der selbstvollzogenen Lebensbeendigung
entsprechen zu kdnnen. Eine solche Regelung soll zivilrechtlich ausgestaltet wer-
den, da sie eine von einer Vielzahl physischer und psychischer Faktoren abhén-
gende Entscheidung betrifft, die den Kern der personalen Autonomie beriihrt. In
den Fillen von irreversibel zum Tode fiihrenden Erkrankungen kénnen Entschei-
dungen im Hinblick auf das Lebensende nur im Rahmen eines zwischen Arzt und
Patient bestehenden Vertrauensverhéltnisses und in Ausiibung der nach Artikel 12
Absatz 1 Satz 2 des Grundgesetzes gewihrleisteten Berufsausiibungsfreiheit der
Arzte sowie der #rztlichen Gewissensfreiheit gemiB Artikel 4 Absatz 1 des
Grundgesetzes in angemessener Weise getroffen werden. Die behandelnden Arzte
konnen aufgrund ihrer zum Teil sehr langen und intensiven Begleitung der jewei-
ligen Patienten am ehesten beurteilen, was im konkreten Einzelfall medizinisch
angezeigt und in Wiirdigung der Gesamtsituation des Patienten zu verantworten
1st.

Bereits mit der Einfilhrung der Patientenverfiigung wurde dem Bediirfnis nach
mehr Patientenautonomie Rechnung getragen. Obgleich die Regeln zur Patienten-
verfiigung die Durchfiihrung medizinischer MaBlnahmen zu einem Zeitpunkt be-
treffen, in denen es an der Einwilligungsfahigkeit des Patienten fehlt, eine eigen-
verantwortliche Entscheidung {iber eine Hilfestellung bei der selbstvollzogenen
Lebensbeendigung demgegeniiber nur dann getroffen werden kann, wenn der Pa-
tient aktuell einwilligungsfahig ist, dienen diese Regelungen in vergleichbarer
Weise der Stirkung der Patientenautonomie. Daher soll die Regelung der &rztli-
chen Suizidassistenz wie die Patientenverfiigung im Buch 4 des Biirgerlichen Ge-
setzbuches erfolgen.

Angesichts der Entscheidungstiefe, zur Vermeidung von Missbrauchen und zur
Wahrung der Berufsausiibungs- und Gewissensfreiheit des Arztes wird die aus-
driickliche gesetzliche Gestattung einer drztlichen Suizidassistenz an bestimmte
Voraussetzungen gebunden. Ungeachtet der grundsitzlichen Straffreiheit jeder
Suizidbeihilfe soll eine drztliche Suizidassistenz nur dann gesetzlich ausdriicklich
erlaubt und deshalb vor moglichen berufsrechtlichen Sanktionen geschiitzt wer-
den, wenn der Patient volljahrig und einwilligungsfahig ist, die drztliche Hilfe-
stellung freiwillig erfolgt, eine umfassende Beratung des Patienten stattgefunden
hat und das Vorliegen einer unheilbaren, unumkehrbar zum Tod fithrenden Er-
krankung nach dem Vier-Augen-Prinzip durch einen anderen Arzt bestétigt
wurde.

C. Alternativen
Keine.

D. Kosten
Keine.
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Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der arztlich begleiteten Lebensbeendigung
(Suizidhilfegesetz)

Vom ...

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Biirgerlichen Gesetzbuches

Das Biirgerliche Gesetzbuch in der Fassung der Bekanntmachung vom 2. Januar 2002 (BGBI. I S. 42, 2909;
2003 1 S. 738), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 22. April 2015 (BGBI. I S. 610) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe zu Buch 4 Abschnitt 3 Titel 3 folgende Angabe eingefiigt:
,,Abschnitt 4
Selbstbestimmung des Patienten®.

2. Nach § 1921 wird folgender Abschnitt 4 eingefiigt:

,,Abschnitt 4
Selbstbestimmung des Patienten

§1921a
Arztlich begleitete Lebensbeendigung

(1) Ein volljahriger und einwilligungsféhiger Patient, dessen unheilbare Erkrankung unumkehrbar
zum Tod fiihrt, kann zur Abwendung eines krankheitsbedingten Leidens die Hilfestellung eines Arztes bei
der selbst vollzogenen Beendigung seines Lebens in Anspruch nehmen.

(2) Eine Hilfestellung des Arztes nach Absatz 1 darf nur erfolgen, wenn der Patient dies ernsthaft und
endgiiltig wiinscht, eine drztliche Beratung des Patienten {iber andere Behandlungsmoglichkeiten und iiber
die Durchfiihrung der Suizidassistenz stattgefunden hat, die Unumkehrbarkeit des Krankheitsverlaufs sowie
die Wahrscheinlichkeit des Todes medizinisch festgestellt und ebenso wie der Patientenwunsch und die Ein-
willigungsfahigkeit des Patienten durch einen zweiten Arzt bestétigt wurde.

(3) Die Hilfestellung des Arztes ist freiwillig.

(4) Die Entscheidung iiber den Zeitpunkt, die Art und den Vollzug seiner Lebensbeendigung trifft der
Patient. Der Vollzug der Lebensbeendigung durch den Patienten erfolgt unter medizinischer Begleitung.*

Artikel 2
Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

L

Die drztliche Suizidbeihilfe ist im europiischen Rechtsraum unterschiedlich geregelt. Wihrend etwa in Osterreich
und Spanien die Hilfestellung beim Suizid strafrechtlich verboten ist, ist sie in Belgien, den Niederlanden und in
der Schweiz unter bestimmten Voraussetzungen erlaubt. In einer Reihe européischer Lénder ist eine anhaltende
Diskussion iiber Fragen der Sterbehilfe zu beobachten, die im Bemiihen um eine angemessene rechtliche wie
moralische Wiirdigung schwieriger Grenzfille gefiihrt wird. In der deutschen Offentlichkeit findet die Rechtslage
in den US-amerikanischen Staaten Montana, Oregon, Vermont und Washington Beachtung, in denen der assis-
tierte Suizid legal ist.

Das Grundgesetz geht von der Autonomie und Freiheit des Einzelnen als einer zu freier Willensbildung und
selbstverantwortlichem Handeln und Entscheiden befahigten Person aus. In der deutschen Rechtsordnung sind
sowohl der Suizid als auch die Beihilfe zum Suizid straflos. Zugleich genieft jede Person das uneingeschrinkte
Recht, eine Einwilligung in die Durchfiihrung medizinischer Eingriffe selbst dann zu versagen, wenn ein solcher
zur Erhaltung des Lebens medizinisch unerlésslich ist. Demgemal} wiirde eine allgemeine zwingende rechtliche
Verpflichtung zum Leben gegen die Grundprinzipien des freiheitlichen Verfassungsstaates versto3en. Rechtliche
Regelungen in Bezug auf die Sterbehilfe beriihren auch die Menschenwiirde. Der Schutz der Menschenwiirde
gemil Artikel 1 Absatz 1 des Grundgesetzes verleiht als zentraler, den Grundrechten zugrunde liegender Wert
dem einzelnen Menschen den Anspruch auf Achtung seiner Autonomie. Diesem Gebot kann nur ausreichend
Rechnung getragen werden, wenn die staatliche Rechtsordnung gewihrleistet, dass Arzte in Ausiibung ihrer Ge-
wissensfreiheit sich dafiir entscheiden kénnen, unheilbar kranken Menschen auf deren Wunsch bei der selbstvoll-
zogenen Lebensbeendigung Hilfe zu leisten.

Bestimmte Formen der Sterbehilfe kdnnen als Tétung auf Verlangen gemél § 216 StGB, als unterlassene Hilfe-
leistung geméal § 323c oder als Totung durch Unterlassen gemél den §§ 212, 12 StGB strafbar sein. Fiir die
arztliche Téatigkeit von besonderer Bedeutung sind Fallkonstellationen, in denen es unterlassen wird, in den Ster-
beprozess einzugreifen, da dem Arzt eine besondere Einstandspflicht fiir das Leben des Patienten zukommt. Dies
gilt auch fiir die Fille, in denen der Sterbeprozess vom Patienten selbst in Gang gesetzt wurde. Der Bundesge-
richtshof hat in seinem Grundsatzurteil zur Sterbehilfe vom 25. Juni 2010 im Hinblick auf die Regeln zur Patien-
tenverfiigung festgestellt, dass eine Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen
medizinischen Behandlung (Behandlungsabbruch) gerechtfertigt sei, wenn dies dem tatsdchlichen oder mutmal-
lichen Patientenwillen entspreche und dazu diene, einem ohne Behandlung zum Tode fithrenden Krankheitspro-
zess seinen Lauf zu lassen, wobei ein Behandlungsabbruch sowohl durch Unterlassen als auch durch aktives Tun
erfolgen konne.

Die auch nach diesem Urteil flir den Arzt im Einzelfall durchaus schwierig zu beantwortenden Abgrenzungsfragen
konnen bei den Arzten zu erheblicher Rechtsunsicherheit fithren. Zur Rechtsunsicherheit triigt auch bei, dass die
Suizidassistenz im Berufsrecht der Arzte in Deutschland unterschiedlich geregelt wird. In zehn von 17 Arztekam-
merbezirken sicht das Kammerrecht ein ausnahmsloses Verbot der Suizidbeihilfe vor mit der Folge, dass Verstof3e
gegen dieses Verbot grundsétzlich mit rechtlichen Sanktionen gegen den Arzt belegt werden konnen. Zwar hat
das Verwaltungsgericht Berlin mit Urteil vom 30. Mérz 2012 entschieden, dass ein aus der Satzung der Arzte-
kammer Berlin abgeleitetes generelles Verbot einer Suizidhilfe unvereinbar wére mit der Freiheit der Berufsaus-
iibung und der Gewissensfreiheit des Arztes. Gleichwohl bleiben die bundesweit unterschiedliche Rechtslage so-
wie Rechtsunsicherheiten angesichts verbleibender Abgrenzungsfragen und einer weiterhin grundsétzlich beste-
henden Moglichkeit, dass ein Verstofl gegen ein Verbot der Suizidassistenz Sanktionen nach sich zieht, bestehen.

Eine Reihe von Umfragen belegt, dass eine Mehrheit in der deutschen Bevolkerung gegeniiber einer érztlichen
Suizidassistenz positiv eingestellt ist. Diese Haltung ist getragen von dem verbreiteten Wunsch nach einem mog-
lichst selbstbestimmten Leben, das auch das eigene Lebensende mit umfasst, sowie dem Wunsch, in Wiirde ster-
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ben zu kdnnen. Hierbei sind entsprechend der individuellen religiosen und weltanschaulichen Orientierung durch-
aus unterschiedliche Griinde ausschlaggebend. Dazu gehoren die Furcht vor dem Erleiden schwerer krankheits-
bedingter Schmerzen ebenso wie die Sorge, insbesondere im Fall einer unheilbaren Erkrankung nicht nur groflen
korperlichen und seelischen Belastungen ausgesetzt, sondern auch auf eine intensive medizinische Betreuung
dauerhaft angewiesen zu sein. Damit korrespondiert eine in Umfragen belegte differenzierte Haltung innerhalb
der Arzteschaft zu Fragen der Sterbehilfe. Eine deutschlandweite Untersuchung der Ruhr-Universitit Bochum
unter Arzten (Schildmann et al.: Arztliche Handlungspraxis am Lebensende. Ergebnisse einer Querschnittsum-
frage unter Arzten in Deutschland, DMW Deutsche Medizinische Wochenschrift, Online-Publikation vom
30.11.2014) sowie eine Umfrage unter den Mitgliedern des nordrhein-westfédlischen Landesverbands der Deut-
schen Gesellschaft fiir Palliativmedizin (Thons et al.: Wie ist die Meinung von Palliativexperten?, der niederge-
lassene Arzt 2/2015, S. 2-5) zeigen, dass eine relative Mehrheit der Befragten die Mdglichkeit einer drztlichen
Suizidassistenz unabhéngig davon, ob die Befragten bereit wéren, sie selbst durchzufiihren, im Grundsatz befiir-
wortet bzw. eine Mehrheit ein berufsrechtliches Verbot ablehnt. Der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir
Héamatologie und medizinische Onkologie lehnt jedes Verbot der drztlichen Beihilfe zum Suizid ab.

Bereits im Jahr 2006 hat sich der 66. Deutsche Juristentag gegen eine ausnahmslose standesrechtliche Missbilli-
gung des érztlich assistierten Suizids und zugunsten einer differenzierteren Beurteilung ausgesprochen, welche
die Mitwirkung des Arztes an dem Suizid eines Patienten mit unertriaglichem, unheilbarem und mit palliativme-
dizinischen Mitteln nicht ausreichend zu linderndem Leiden als eine nicht nur standesrechtlich zuldssige, sondern
auch ethisch vertretbare Form der Sterbebegleitung toleriert.

Uber 140 deutsche Strafrechtslehrerinnen und Strafrechtslehrer haben sich in einer Stellungnahme vom 15.4.2015
gegen eine Strafbarkeit der Suizidbeilhilfe als einen unverhéltnismaBigen Eingriff in das Selbstbestimmungsrecht
und dafiir ausgesprochen, das drztliche Berufsrecht so zu vereinheitlichen, dass die Hilfe beim Suizid als &rztliche
Gewissensentscheidung zuldssig bleibt.

Auch der Deutsche Ethikrat hat sich in seiner Ad-hoc-Empfehlung zur Regelung der Suizidbeihilfe vom
18.12.2014 dafiir ausgesprochen, dass eine im vertraulichen Arzt-Patienten-Verhéltnis getroffene drztliche Ge-
wissensentscheidung zugunsten einer drztlichen Suizidhilfe respektiert werden sollte.

Dariiber, wie viele in Deutschland lebende Personen vom Suizidhilfeangebot von im Ausland titigen Sterbehil-
feorganisationen bzw. von Personen Gebrauch machen, die ein solches Angebot regelméfig aktiv unterbreiten,
bestehen keine verldsslichen Daten. Schitzungen gehen von jahrlichen Fallzahlen im unteren dreistelligen Bereich
aus, die im Verhéltnis zu den etwa 10.000 jahrlichen Suizidfallen in Deutschland als gering zu betrachten sind.
Untersuchungen zeigen, dass die Fille der adrztlichen Suizidassistenz in Belgien, der Schweiz, den Niederlanden
und dem Staat Oregon (USA) sich relativ konstant auf niedrigem Niveau bewegen, wihrend die Fille der aktiven
Sterbehilfe in Belgien und den Niederlanden signifikant gestiegen sind (Gamondi, Borasio et al., Legalisation of
assisted suicide: a safeguard to euthanasia?, The Lancet, Vol. 384, No. 9938, p 127, 12 July 2014). Die geringen
Fallzahlen im Bereich der érztlichen Suizidassistenz belegen, dass die Notwendigkeit, das eigene Leben nur selbst
beenden zu konnen, eine besondere Entscheidungsqualitit und Entscheidungstiefe erfordert und daher eine wirk-
same Schwelle vor tibereilten Entscheidungen bildet. Erfahrungen aus der arztlichen, psychologischen und seel-
sorgerischen Begleitung zeigen zudem, dass bereits ein sicheres Wissen des Erkrankten um die Moglichkeit, im
Fall eines als unertriglich empfundenen Leidens sein Leben beenden zu kdnnen, haufig dazu fiihrt, dass von dieser
Moéglichkeit auch bei einem starken Leidensdruck letztlich Abstand genommen wird. Demnach kann eine aus-
driickliche gesetzliche Gestattung der arztlichen Suizidassistenz suizidpraventiv wirken. Besteht fiir todkranke
Menschen in einer aussichtslosen Situation die Mdglichkeit, den behandelnden Arzt des Vertrauens um Hilfe bei
der selbst vollzogenen Lebensbeendigung zu bitten, wird dem Wirken von Sterbehilfevereinen in Deutschland die
Grundlage entzogen.

Sowohl von Seiten der Arzteschaft als auch der Patienten wird berichtet, dass vor allem in den Fillen einer ter-
minalen Erkrankung Fragen im Zusammenhang mit dem Sterben im Verhéltnis zur Erdrterung und Durchfiihrung
weiterer kurativer Maflnahmen noch sehr hiufig eine nur untergeordnete Rolle spielen, obgleich diese fiir den
Patienten von hoher Bedeutung sein konnen und deren Erdrterung angesichts verschiedener palliativmedizini-
scher Behandlungsmdoglichkeiten die Voraussetzung fiir eine ausreichend informierte Entscheidung des Patienten
ist. Eine ausdriickliche gesetzliche Gestattung der drztlichen Suizidassistenz, die die Durchfithrung einer Suizidas-
sistenz an eine umfassende Beratung {iber andere, insbesondere palliativmedizinische Mafnahmen kniipft, kann
dazu beitragen, dass dem Thema Sterben in der medizinischen Praxis ein hoherer Stellenwert beigemessen und
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einem verbreiteten Wunsch der Patienten nach einem selbstbestimmten Sterben in Wiirde besser Rechnung ge-
tragen wird.

II.

Dem Gesetzentwurf liegt die Wertung zugrunde, dass der Staat bei der Regelung einer drztlichen Suizidassistenz
ein besonders hohes Maf3 an Zuriickhaltung walten lassen muss, da hier einerseits hochstpersonliche Gewissens-
und solche Entscheidungen getroffen werden, die von einer Vielzahl individueller kdrperlicher und psychischer
Faktoren abhéngen, und andererseits Rechtsgiiter Dritter und der Allgemeinheit nicht in relevanter Weise beriihrt
werden. Da die Entscheidung, eine arztliche Suizidassistenz in Anspruch zu nehmen oder eine solche durchzu-
fiihren, in Ausiibung des Selbstbestimmungsrechts und in der Befolgung des eigenen Gewissens erfolgt, sieht der
Gesetzentwurf von strafrechtlichen Einschriankungen zugunsten einer ausdriicklichen zivilrechtlichen Gestattung
der arztlichen Suizidhilfe unter bestimmten Voraussetzungen ab.

Der Gesetzentwurf hat zum Ziel, unterschiedlichen ethischen Orientierungen in der Gesellschaft und innerhalb
der Arzteschaft gleichermaBen Geltung zu verschaffen und zugleich ein hohes MaB an Schutz vor iibereilten und
medizinisch nicht ausreichend fundierten Entscheidungen zu gewéhrleisten. Zu diesem Zweck soll mit dem Ge-
setzentwurf eine freiwillige drztliche Hilfestellung zum Suizid zwar ermdglicht, diese jedoch an klar definierte
Voraussetzungen gekniipft werden.

Das zwischen einem unheilbar erkrankten Menschen und dem ihn in der Regel iiber einen langen Zeitraum hinweg
behandelnden Arzt bestehende Vertrauensverhéltnis bildet den geeigneten Rahmen zur Erorterung von das Ster-
ben betreffenden Fragen. Arzte, die ihre Patienten im Fall einer irreversibel zum Tode fiihrenden Erkrankung
bzw. in der letzten Lebensphase medizinisch begleitet haben, sind in besonderer Weise geeignet zu beurteilen,
welche Schritte im konkreten Einzelfall medizinisch angezeigt und in Wiirdigung der Gesamtsituation des Pati-
enten zu verantworten sind. Dies rechtfertigt es, gerade in den Fillen einer unheilbaren, mit hohem Leidensdruck
verbundenen Erkrankung Entscheidungen im Hinblick auf das Lebensende ausschlieBlich in die Hande der Pati-
enten und Arzte zu legen und ihnen die Mdglichkeit zu geben, ihre Entscheidungen im Lichte der konkreten
medizinischen und psychischen Situation des Patienten in Eigenverantwortung gemeinsam zu treffen. Die aus-
driickliche gesetzliche Gestattung einer &rztlichen Suizidassistenz gibt schwer kranken Patienten die Moglichkeit,
sich von vornherein gegen die Inanspruchnahme einer durch eine Sterbehilfeorganisation vermittelten oder von
solchen Personen durchgefiihrten Suizidassistenz zu entscheiden, die eine solche von sich aus anbieten.

Die Konfrontation mit dem Wunsch nach einer Suizidhilfe stellt Arzte vor eine groe Herausforderung. Sowohl
die verfassungsrechtlich garantierte Freiheit der Berufsausiibung gemif3 Artikel 12 Absatz 1 Satz 2 des Grundge-
setzes als auch die durch Artikel 4 Absatz 1 des Grundgesetzes geschiitzte drztliche Gewissensfreiheit erfordern
nicht nur, dass einem solchen Wunsch nur nach Maf3gabe individuellen moralischen Dafiirhaltens entsprochen
werden kann. Sie gebieten angesichts der nach &rztlichem Selbstverstindnis seit jeher auf die Lebenserhaltung
und -erleichterung gerichteten érztlichen Tétigkeit dariiber hinaus eine staatliche Zuriickhaltung in Bezug auf eine
gesetzliche Inverantwortungnahme fiir die Durchfiihrung einer Suizidhilfe. Aus diesem Grund regelt der Gesetz-
entwurf ausschlielich die Falle einer unheilbaren und unumkehrbar zum Tode fithrenden Erkrankung. Dies be-
trifft Erkrankungen, bei denen nicht mehr das Ob eines krankheitsbedingten Todes, sondern nur mehr der genaue
Todeszeitpunkt offen ist. Diese letzte, von der Gewissheit des eigenen Todes bestimmte Lebensphase ist hiufig
geprégt durch erhebliche physische und psychische Belastungen des Patienten. Diese kdnnen sich aus dem Wissen
um das nahende Lebensende, aus groflen korperlichen Einschrankungen, wie sie insbesondere bei todlich verlau-
fenden neurodegenerativen Erkrankungen wie der Amyotrophen Lateralsklerose der Fall sein kdnnen, aus einer
als unertriglich empfundenen Schmerzbelastung sowie aus dem Gefiihl ergeben, einer aufgrund des eingetretenen
Versagens wesentlicher korperlicher Funktionen notwendigen Betreuung gleichsam ausgeliefert zu sein. Bei be-
stimmten Erkrankungen wie zum Beispiel Tumorerkrankungen, in deren Verlauf der Tumor aus dem Koérper
wichst, konnen die hiermit verbundenen Entstellungen und unangenehmen Geriiche beim Patienten zudem einen
unertriaglichen Ekel hervorrufen, der auch die Ablehnung der eigenen Person mit umfassen kann. Die Regelung
hat zum Ziel, derart betroffenen Patienten die Moglichkeit zu geben, in einem vertraulichen Gesprach mit ihren
Arzten simtliche zur Verfiigung stehende MaBnahmen gezielt zu erdrtern und — fiir den Fall, dass alternative
Behandlungen fiir den Patienten nicht infrage kommen — den Arzt um Hilfe bei der selbst vollzogenen Lebensbe-
endigung zu bitten.

Mit dem Gesetzentwurf sollen fiir die Durchfiihrung eines drztlich assistierten Suizids aufgrund der {iberragenden
Bedeutung des nach Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 des Grundgesetzes garantierten Schutzes des menschlichen Lebens
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ebenso wie zur Gewihrleistung der édrztlichen Gewissensfreiheit gemaBl Artikel 4 Absatz 1 des Grundgesetzes
enge Voraussetzungen gelten. Zu diesem Zweck wird die drztliche Suizidassistenz nur unter der Voraussetzung
ermdglicht, dass eine unheilbare, unmittelbar zum Tode fiihrende Erkrankung durch mindestens zwei Arzte nach
dem Vier-Augen-Prinzip festgestellt wurde, eine umfassende arztliche Beratung iiber mogliche Behandlungsal-
ternativen stattgefunden hat, der Patient volljdhrig und einwilligungsfahig ist und sowohl die Beratung des Pati-
enten wie auch die Durchfithrung der Suizidhilfe ausschlielich durch einen Arzt und auf freiwilliger Grundlage
erfolgt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Biirgerlichen Gesetzbuches)

Zu Nummer 1 (Anderung der Inhaltsiibersicht)

Da die drztliche Suizidassistenz in ahnlicher Weise wie die Patientenverfligung Ausdruck des Selbstbestimmungs-
rechts des Patienten ist und die eigenverantwortliche Regelung hdchstpersonlicher Angelegenheiten betrifft, sieht
der Gesetzentwurf eine Regelung im 4. Buch des Biirgerlichen Gesetzbuches vor. Eine Regelung, die die drztliche
Suizidassistenz zum Inhalt eines Behandlungsvertrages gemafl den §§ 630a ff. BGB macht, kommt demgegeniiber
nicht in Betracht. So sind Gegenstand eines Behandlungsvertrages typischerweise die fachgerechte Diagnose und
die Vornahme von medizinischen Behandlungen, die auf den Erhalt bzw. die Verbesserung des Gesundheitszu-
standes gerichtet sind. Zudem statuiert ein Behandlungsvertrag stets eine Vertragsverpflichtung des Arztes. Da-
gegen handelt es sich bei der drztlichen Suizidassistenz weder um eine kurative noch um eine palliative Behand-
lung, die liberdies nur auf der Grundlage einer Gewissensentscheidung des Arztes durchgefiihrt und deshalb auch
dann nicht Gegenstand einer Vertragspflicht sein kann, wenn der Arzt hierzu sein Einverstdndnis erklart.

Wihrend es sich bei den in den Titeln 1 bis 3 des 3. Abschnitts geregelten Rechtsinstituten der Vormundschaft,
der Rechtlichen Betreuung und der Pflegschaft um Fiirsorge- und Beistandstitigkeiten handelt, die im Interesse
Dritter fiir den Fall eines umfassenden oder partiellen Fiirsorge- und Vertretungsbediirfnisses vorgenommen wer-
den, fehlt es bei der arztlichen Suizidassistenz an einer Vertretungshandlung, da die Lebensbeendigung als die
relevante Handlung nur durch den Patienten selbst vorgenommen werden kann. Im Unterschied zu der in Titel 2
geregelten Patientenverfiigung gemél den §§ 1901a ff. BGB trifft der Patient im Hinblick auf die drztliche Sui-
zidassistenz keine Entscheidungen fiir den Fall einer spiteren Einwilligungsunfahigkeit. Vielmehr setzt die Vor-
nahme einer drztlichen Suizidassistenz gerade voraus, dass der Patient aktuell einwilligungsfahig ist. Zur Wah-
rung der dem Abschnitt 3 zugrunde liegenden Rechtssystematik soll die drztliche Suizidassistenz deshalb in einem
eigenen Abschnitt 4 geregelt werden.

Zu Nummer 2 )
(Abschnitt 4 — Selbstbestimmung des Patienten, § 1921a — Arztlich begleitete Lebensbeendigung)

Die Vorschrift legt die Voraussetzungen fest, unter denen Arzte in Ausiibung ihrer Gewissens- und Berufsaus-
iibungsfreiheit eine Suizidassistenz durchfiihren konnen. Als staatliche Rechtsnorm hat sie Vorrang vor dem die
Berufsausiibung der Arzte regelnden Kammerrecht. Um die rechtliche wie ethische Bedeutung der irztlichen Su-
izidassistenz zum Ausdruck zu bringen, werden die Voraussetzungen, unter denen sie zur Abwendung eines hohen
Leidensdrucks des Patienten durchgefiihrt werden kann, in einer Vorschrift zusammengefasst. Mit der Vorschrift
wird das gesetzgeberische Ziel verfolgt, einerseits der drztlichen Suizidassistenz so hohe Hiirden zu errichten,
dass der iiberragenden Bedeutung des Lebensschutzes ausreichend Rechnung getragen wird, und andererseits die
Anforderungen an die Durchfiihrung einer Suizidassistenz so gering zu halten, dass ein ibermaBig biirokratisches
Verfahren vermieden wird, das den bereits durch seine schwere Erkrankung erheblich belasteten Patienten auf
unzumutbare Weis noch weiter belasten wiirde.

Zu Absatz 1

Absatz 1 trifft die gesetzgeberische Grundentscheidung, Arzten im Rahmen ihrer Berufsausiibungsfreiheit und in
Ausiibung ihrer Gewissensfreiheit die Durchfithrung einer Suizidassistenz in den Féllen zu ermdglichen, in denen
ein Patient an einer unheilbaren und unumkehrbar zum Tode fithrenden Erkrankung leidet. Mit dem Begriff der
,unheilbaren, unumkehrbar zum Tod fithrenden Erkrankung® wird der Anwendungsbereich auf die Fille von nicht
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mehr therapierbaren organischen und zugleich irreversibel todlich verlaufenden Erkrankungen eingeschrénkt.
Demgemal findet die Bestimmung keine Anwendung auf psychische Erkrankungen, wie zum Beispiel Depressi-
onen, auf eine lediglich altersbedingte Demenz und auf unheilbare, aber nicht tddlich verlaufende Erkrankungen.
Mit dieser Beschrinkung wird die gesetzgeberische Wertentscheidung getroffen, dass Arzte angesichts ihrer in
erster Linie auf die Erhaltung des Lebens gerichteten Tétigkeit nach Mdglichkeit nur dann mit der Notwendigkeit
einer von ihnen zu treffenden Gewissensentscheidung iiber eine Suizidassistenz konfrontiert werden sollen, wenn
der krankheitsbedingte Tod eines Patienten medizinisch sicher zu erwarten ist. Nur in solchen Fallen, in denen
nicht mehr das Ob des krankheitsbedingten Todes, sondern nur noch dessen genauer Zeitpunkt offen ist, darf vom
Arzt eine solche Gewissensentscheidung verlangt werden.

Zur Sicherstellung eines moglichst hohen medizinischen Schutzniveaus beschriankt die Vorschrift die Durchfiih-
rung der Suizidassistenz und der ihr vorgelagerten Beratung ausdriicklich auf Arzte. Eine Vertretung durch nicht-
drztliches Personal, etwa durch Pfleger, ist ausgeschlossen. Arzte verfiigen iiber das notwendige fachliche Wissen,
um zu beurteilen, ob der Wunsch zu sterben bei suizidgeneigten Patienten auf einer Depression oder anderen
psychischen Erkrankungen beruht, die anderweitig behandelt werden kénnen. Damit kdnnen vom Patienten nicht
wirklich gewollte Suizide vermieden werden.

Die Vorschrift legt fest, dass eine Suizidassistenz nur dann vorgenommen werden kann, wenn der Patient voll-
jahrig ist. Die Beschriankung auf Volljahrige soll gewéhrleisten, dass nur solchen Patienten bei ihrer selbst voll-
zogenen Lebensbeendigung érztlich assistiert werden darf, die unbeschrinkt verantwortlich fiir ihr Handeln sind,
da mit der Entscheidung iiber eine Hilfestellung beim Suizid eine so weitreichende Disposition iiber das eigene
Leben getroffen wird, dass eine Vertretung durch Dritte nicht stattfinden kann.

Mit dem Erfordernis der Einwilligungsfahigkeit soll gewéhrleistet werden, dass der Patient die Bedeutung und
Tragweite seiner Entscheidung vollstindig beurteilen kann. Die Beurteilungsfahigkeit muss sowohl zum Zeit-
punkt seiner gemal Absatz 2 zu erfolgenden Beratung als auch zu dem Zeitpunkt, in dem die arztliche Suizidas-
sistenz vorgenommen und die suizidale Handlung durchgefiihrt werden, jeweils aktuell gegeben sein. An dieser
Voraussetzung fehlt es, wenn die Beurteilungsfahigkeit des Patienten etwa infolge einer demenziellen Erkrankung
eingeschrankt ist.

Die Formulierung ,,zur Abwendung eines krankheitsbedingten Leidens™ bringt zum einen zum Ausdruck, dass
die Umsténde, die zum Wunsch eines Patienten zur Beendigung seines Lebens fiihren, typischerweise von einem
sehr hohen Leidensdruck auf Seiten des Patienten geprigt sind. Zum anderen stellt sie die Durchfiihrung einer
arztlichen Suizidassistenz unter die Voraussetzung eines bereits aktuell vorhandenen, tatséchlich feststellbaren,
krankheitsbedingten Leidensdrucks. Das Leiden kann durch korperliche Schmerzen oder eine hohe psychophysi-
sche Gesamtbelastung hervorgerufen werden. Da die Frage, welches Ausmal ein vom Patienten individuell emp-
fundenes Leiden annehmen muss, damit eine Hilfestellung bei der selbst vollzogenen Lebensbeendigung gerecht-
fertigt erscheint, allein von der subjektiven, einer Objektivierung unzuginglichen Wahrnehmung durch den Pati-
enten abhéngt, wird bewusst auf eine weitergehende Qualifizierung des erforderlichen Leidensdrucks verzichtet.
Vorausgesetzt wird lediglich, dass der Arzt bei seinem Patienten unter Beriicksichtigung des Krankheitsbildes
und der konkreten Umsténde einen erheblichen krankheitsbedingten Leidensdruck feststellen kann und damit zu
rechnen ist, dass ein solcher Leidensdruck auch kiinftig bestehen wiirde.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift bestimmt, dass die &rztliche Hilfestellung nur auf ausdriicklichen, zuvor bekundeten Wunsch des
Patienten erfolgen kann. Dieser Wunsch muss erkennbar ernsthaft und endgiiltig sein; es darf sich also nicht um
einen nur zeitweilig gehegten Wunsch oder um eine Bekundung handeln, die durch eine momentane psychische
Stimmung verursacht wird. Auch muss es die Willensbekundung des Patienten sein, die den Ausschlag fiir das
arztliche Handeln gibt. Damit soll sichergestellt werden, dass der Wunsch, sein Leben zu beenden, vom Patienten
eigenstindig gebildet und nicht durch den Arzt oder anderes medizinisches Personal hervorgerufen wird.

Bevor auf Wunsch des Patienten eine Suizidassistenz gewéhrt wird, muss eine drztliche Beratung des Patienten
sowohl iiber infrage kommende alternative Behandlungen als auch iiber die Art und Weise der Suizidassistenz
stattgefunden haben. Die Bestimmung soll fiir die fiir eine ausreichend informierte Entscheidung des Patienten
erforderliche Transparenz sorgen und den Patienten vor iibereilten Entscheidungen schiitzen. Die Erfahrungen
aus der Suizidpriavention und der palliativmedizinischen Behandlung zeigen, dass in den meisten Féllen, in denen
Patienten zunichst einen Suizidwunsch gedufBert haben, nach einer Beratung iiber Behandlungsalternativen von
diesem Wunsch Abstand nehmen. Das Beratungsgesprach hat demnach eine wichtige suizidpriaventive Funktion.
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Im Rahmen eines ausfiihrlichen Beratungsgespréchs soll dem Patienten aufgezeigt werden, wie sich die Krankheit
im Fall eines vollstdndigen Verzichts weiterer kurativer oder palliativer MaBBnahmen entwickeln wiirde, welche
kurativen MaBnahmen mit welcher zu erwartenden Konsequenz durchgefiihrt werden kénnen und welche pallia-
tivmedizinischen Behandlungsmoglichkeiten infrage kommen.

Ein zentrales gesetzgeberisches Ziel ist es, dass den Moglichkeiten der palliativen Versorgung ein besonderes
Gewicht verliehen wird. In diesem Sinne ist die Vorschrift von dem Gedanken getragen, dass eine drztliche Sui-
zidassistenz nach dem Ultima-Ratio-Prinzip stets nur dann erfolgen soll, wenn alternative palliative Behandlungs-
moglichkeiten unter Beriicksichtigung der Gesamtsituation des Patienten nicht mehr infrage kommen. Dies kann
etwa dann der Fall sein, wenn im Ausnahmefall eine ausreichende Schmerzlinderung auch durch palliative Mal3-
nahmen nicht sichergestellt werden kann, eine sogenannte palliative Sedierung nach Maf3gabe der hierfiir gelten-
den drztlichen Richtlinien ausscheidet oder der Leidensdruck des Patienten in erster Linie von psychischen Fak-
toren, wie dem Ekel vor den Folgen der Erkrankung, bestimmt wird und die Erkrankung von ihm ungeachtet einer
moglichen Schmerzbehandlung als so unertriglich erachtet wird, dass sich ihm eine Fortsetzung seines Lebens
als menschenunwiirdig darstellt. Entsprechend dem Grundsatz einer grofftmdglichen Patientenautonomie muss
dem betroffenen Patienten im Rahmen dessen, zu dem der Arzt bereit ist zu helfen, die Letztentscheidung oblie-
gen. Angesichts der Irreversibilitdt der suizidalen Handlung ist der Patient zudem dariiber aufzukliren, wie die
arztliche Suizidassistenz im konkreten Fall durchgefiihrt wird, welche Schritte der Patient selbst vollziehen muss
und welche Wirkungen seine Handlungen entfalten.

Sowohl das Vorliegen einer unheilbaren Erkrankung als auch die Wahrscheinlichkeit, dass die Erkrankung tddlich
verlduft, miissen durch mindestens zwei Arzte nach dem Vier-Augen-Prinzip medizinisch festgestellt werden.
Das Vier-Augen-Prinzip erstreckt sich {liberdies auf die Feststellung, dass der Patient einwilligungsfihig ist und
eine drztliche Suizidhilfe ernsthaft und endgiiltig wiinscht. Das Erfordernis des Vier-Augen-Prinzips dient einer-
seits dem Schutz des Patienten vor missbrauchlichem Verhalten und anderseits dem Schutz des Arztes vor mog-
lichen Fehldiagnosen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 legt fest, dass der Arzt eine Suizidhilfe nur freiwillig gewéhren kann, da die ihr zugrunde liegende
Entscheidung eine verfassungsrechtlich geschiitzte Gewissensentscheidung des Arztes ist. Damit wird klarge-
stellt, dass der Patient auch dann keinen Anspruch gegen den Arzt auf Durchfiihrung einer Suizidhilfe hat, wenn
die in der Vorschrift genannten Voraussetzungen im Ubrigen erfiillt sind.

Zu Absatz 4

Absatz 4 Satz 1 ist Ausdruck groBtmoglicher Patientenautonomie und hat zum Ziel, dass der Patient nicht nur
hinsichtlich des Ob, sondern auch beziiglich des Wie einer Suizidhilfe Herr des Verfahrens ist. Deshalb soll dem
Patienten auch iiber den Zeitpunkt, die Art der gewahrten Hilfeleistung sowie iiber den von ihm selbst in Gang
gesetzten Vollzug der Lebensbeendigung die Letztentscheidung obliegen. Damit soll gewihrleistet werden, dass
er sich nach Erlduterung des Verfahrens durch den Arzt gegebenenfalls noch gegen einen Suizid entscheiden und
im Fall seiner endgiiltigen Entscheidung zugunsten einer Suizidhilfe gemeinsam mit dem Arzt die einzelnen
Schritte bestimmen kann.
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