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VORWORT

Der Deutsche Bundestag steht vor einer erneuten Entscheidung {iber Sterbehilfe und arztlich assistierte
Selbsttotung. An Krebs erkrankten Patientinnen und Patienten sowie den betreuenden Personen in ihrem
Umfeld ist das Thema besonders nahe.

Bereits im Jahr 2015 hatte die Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO)
hierzu einen Band lhrer Gesundheitspolitischen Schriftenreihe verdffentlicht. Die Publikation basierte auf
der Umfrage unter den Mitgliedern der Fachgesellschaft und zeigte eine fachlich reflektierte und dabei
gleichzeitig empathische und verantwortungsbewusste Haltung der Arztinnen und Arzte. In einer begleiten-
den Stellungnahme hatte der Vorstand die Politik seinerzeit zur Schaffung eines rechtssicheren Raums auf-
gefordert. Den Rahmen hierzu hat das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) zwischenzeitlich in einem Urteil
vom Februar 2020 geschaffen, in dem es ein individuelles Grundrecht auf selbstbestimmtes Sterben begriin-
det. Dies schliefit auch die Freiheit ein, sich das Leben zu nehmen und hierbei auf die freiwillige Hilfe Dritter
zuriickzugreifen.

Vor diesem Hintergrund hat die DGHO eine erneute Umfrage unter den Mitgliedern der Fachgesellschaft
initiiert. Die hohe Teilnahmerate zeigt weiterhin die Intensitadt der individuellen Auseinandersetzung der
Arztinnen und Arzte mit diesem Thema. Ergebnisse wurden auf der Jahrestagung 2021 mit Vertreterinnen
und Vertretern aus Politik, Medizin und Ethik diskutiert.

Die Kernpunkte, die bei der Umsetzung des BVerfG-Urteils beriicksichtigt werden sollten, sind aus Sicht
der DGHO:

Differenzierung und Einordnung individueller Griinde und Umsténde fiir den Wunsch nach assistierter
Selbsttotung

Aus-, Fort- und Weiterbildung zum professionellen Umgang mit Sterbewiinschen

Qualitatssicherung und Forschung

Der Vorstand der DGHO bedankt sich bei allen, die sich an den Diskussionen zu diesem Thema beteiligen.
Insbesondere dankt er Prof. Dr. med. Jan Schildmann und Prof. Dr. med. Dr. phil. Eva Winkler fiir ihr uner-
midliches Engagement in der strukturierten und l6sungsorientierten Organisation und Moderation des
Prozesses. Der Dank gilt auch Prof. Dr. med. Christian Junghanf3, Michael Oldenburg, M. A., Priv.-Doz. Dr.
med. Ulrich Schuler, Prof. Dr. med. Lorenz Triimper und Prof. Dr. med. Bernhard Wérmann fiir viele inhaltli-
che und organisatorische Hilfestellungen.

Die vorliegende Schrift soll einen weiteren, konstruktiven Beitrag fiir Arztinnen und Arzte leisten, die im
Rahmen der Behandlung von an Krebs Erkrankten mit dem Thema der drztlich assistierten Selbsttétung
konfrontiert werden.

Wir freuen uns auf Ihre Riickmeldungen!

(ulen /é//fm S,

Prof. Dr. med. Hermann Einsele Prof. Dr. med. Andreas Hochhaus
Geschéftsfiihrender Vorsitzender Vorsitzender
0 (s
-T WJ\A./Q/(
Prof. Dr. med. Maike de Wit Dr. med. Carsten-Oliver Schulz
Mitglied im Vorstand Mitglied im Vorstand
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Der vorliegende Band ist bereits der zweite zum Thema drztlich assistierte Selbsttétung in der
Gesundheitspolitischen Schriftenreihe der Deutschen Gesellschaft fiir Himatologie und Medizini-
sche Onkologie (DGHO). Wir greifen das Thema erneut auf, da die verdnderten rechtlichen Rahmen-
bedingungen auch fiir Behandelnde in der Krebsversorgung von Bedeutung sind.

Wenige Monate nach Erscheinen des ersten Bandes im Jahr 2015 wurde vom Bundestag nach kont-
roversen Diskussionen das gesetzliche Verbot der ,,geschaftsmafiigen Forderung der Selbsttétung*
entsprechend § 217 im Strafgesetzbuch (StGB) beschlossen. Auf die Schwierigkeiten einer solchen
rechtlichen Regelung hatte der Vorstand der DGHO damals in einer Stellungnahme hingewiesen.
Wahrend die nachfolgenden Klagen vor dem Bundesverfassungsgericht (BVerfG) von vielen erwar-
tet waren, stellt das Urteil vom 26. Februar 2020 eine Zasur dar. Nicht nur wurde der § 217 StGB
als verfassungswidrig eingestuft, sondern ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben begriindet, das
auch die Freiheit einschlieft, sich das Leben zu nehmen und hierbei auf die freiwillige Hilfe Dritter

zuriickzugreifen.

Dieses Urteil erfordert nach unserer Einschdtzung eine breite und gleichzeitig in Details gehen-
de Diskussion iiber eine angemessene Gestaltung der moralisch kontrovers bewerteten Praxis
der drztlich assistierten Selbsttétung. Die DGHO hat als einen Ausgangspunkt fiir eine solche Dis-
kussion 2021 eine erneute Umfrage zur Praxis sowie den Wahrnehmungen und Bewertungen der
assistierten Selbsttotung unter ihren Mitgliedern durchgefiihrt. Weiterhin wurden Vertreterinnen
und Vertreter aus Medizin, Ethik, Politik und weiteren Bereichen zur Diskussion tiber einen normati-
ven Handlungsrahmen fiir die assistierte Selbsttotung im Rahmen der gemeinsamen Jahrestagung
der DGHO, 0eGHO, SGMO und SGH 2021 eingeladen. Der vorliegende Band fasst ausgewahlte Er-
gebnisse der Umfrage unter den Mitgliedern sowie der Vortrdge des Symposiums am 1. Oktober
2021 zusammen.® In der Zusammenschau der verschiedenen Beitrdge konnen drei Themenfelder
benannt werden, die insbesondere bearbeitet werden miissen, um die Praxis der drztlich assistier-
ten Selbsttétung angemessen gestalten zu kénnen.

1. Differenzierung und Einordnung individueller Griinde und Umstdnde fiir den Wunsch nach

assistierter Selbsttotung:

Das BVerfG hat in seinem Urteil deutlich gemacht, dass das Recht auf selbstbestimmtes Sterben
nicht an Krankheit oder die letzte Lebensphase gebunden ist. In der Praxis erfolgen die Anfragen
nach Beihilfe zur Selbsttotung allerdings in Situationen, die sich auch unter medizinischen und
ethischen Gesichtspunkten unterscheiden kdnnen. So scheinen die Anforderungen an die Pri-
fung der Selbstbestimmungsfahigkeit und Beratung unterschiedlich gelagert: Handelt es sich bei
den Anfragenden um Patientinnen und Patienten, die sich nach einer Vielzahl von Krebstherapien
einer Lebenserwartung von nur wenigen Wochen gegeniibersehen, so kann die Beurteilung anders

1 Dariiber hinaus vgl. Schildmann J, Junghanss C, Oldenburg M, Schuler U, Triimper L, W6rmann B, Winkler E. Role and responsibility
of oncologists in assisted suicide. Practice and views among members of the German Society of Haematology and Medical Onco-
logy. ESMO Open. 2021. doi: 10.1016/j.esm00p.2021.100329. Weiterhin enthélt der Beitrag Ergebnisse der folgenden Publikation:
Schildmann J, Cinci M, Kupsch L, Oldenburg M, Wérmann B, Nadolny S, Winkler E. Evaluating requests for physician-assisted
suicide. A survey among German oncologists. Cancer Med. 2022. doi: 10.1002/cam4.4981.



Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20

ausfallen, als bei Anfragenden, die nach Diagnosestellung und Behandlungsmoglichkeiten eine
realistische Aussicht auf Heilung héatten. In beiden Situationen haben Patientinnen und Patien-
ten entsprechend des BVerfG-Urteils das Recht auf assistierte Selbsttotung. Gleichwohl scheint es
auch unter ethischen Gesichtspunkten gut begriindet, die Anforderung an die Priifung der Selbst-
bestimmungsfahigkeit und eine Beratung an die jeweilige Situation anzupassen. Vor diesem Hin-
tergrund sollte geklart werden, ob etwa das Vorliegen einer lebensbegrenzenden Erkrankung und
damit gegebenenfalls verbundenes Leiden bei der Ausgestaltung der Anforderungen (beispielswei-
se hinsichtlich Wartezeiten, Konsultationen von Fachéarztinnen und -drzten) beriicksichtigt werden
sollen. Es muss weiterhin gepriift werden, wie das Recht auf assistierte Selbsttotung angemessen
umgesetzt werden kann, wenn nur ein kleiner Teil der Arztinnen und Arzte bereit ist, Menschen bei
der Selbsttotung zu assistieren, die sich nicht in der letzten Lebensphase befinden.

2. Aus-, Fort- und Weiterbildung zum professionellen Umgang bei Sterbewiinschen

Arztinnen und Arzte, die mit dem Wunsch nach assistierter Selbsttdtung konfrontiert werden, miis-
sen iiber die notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten fiir einen professionellen Umgang mit die-
sen herausfordernden Situationen verfiigen. Hierzu gehdren Kenntnisse zu mogliche Griinde fiir
Sterbewiinsche sowie ethische und kommunikative Kompetenzen. Dies ist zum einen erforderlich
fireine angemessene Beratung. Zum anderen sind Kompetenzen fiir die Priifung der Selbstbestim-
mungsfdhigkeit und Freiverantwortlichkeit erforderlich. Die notwendigen Kompetenzen werden
derzeit nicht regelhaft und in angemessener Tiefe in der medizinischen Aus-, Fort- und Weiterbil-
dung vermittelt. Entsprechend miissen zum einen Bedarfe ermittelt und zum anderen Konzepte fiir
eine effektive Vermittlung der notwendigen Kompetenzen entwickelt und umgesetzt werden.

3. Qualitatssicherung und Forschung

Gerade vor dem Hintergrund der kontroversen moralischen Bewertungen der assistierten Selbst-
totung ist es wichtig, die Praxis anhand vorab definierter Kriterien zur Qualitdt des Vorgehens zu
dokumentieren. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass aussagekréftige und gleichzeitig in der
alltaglichen Dokumentation gut umsetzbare Parameter ausgewahlt werden. Eine regelmafiige
Auswertung der Daten und ein strukturiertes Vorgehen fiir eine interdisziplindre und partizipativ
gestaltete Interpretation der erhobenen Informationen ware wiinschenswert. Dies ermdéglicht zum
einen Transparenz als eine wichtige Grundlage fiir das Vertrauen der Gesellschaft. Zum anderen
kdnnen die erhobenen Informationen als Ausgangspunkt fiir die Weiterentwicklung von Rahmen-
bedingungen fiir eine angemessene Praxis der assistierten Selbsttétung dienen. Erganzend sind
Forschungsvorhaben insbesondere mit Blick auf die Entwicklung und Testung von Instrumenten zur
Priifung der Selbstbestimmungsfahigkeit und Freiverantwortlichkeit sowie von Kriterien beziiglich
Information und Beratung notwendig.



Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20

Zusammenfassend erfordert der neue Rechtsrahmen fiir die drztlich assistierte Selbsttétung die
Entwicklung von Kriterien fiir eine angemessene Gestaltung der Praxis. In diesem Zusammenhang
sind gesetzliche Vorgaben wichtig. Sie allein werden aber kein Garant fiir eine gute Praxis im Um-
gang mit Menschen sein, die Beihilfe zur Selbsttotung anfragen. Die Autorinnen und Autoren hof-
fen, dass der vorliegende Band Impulse fiir eine breite Diskussion {iber einen guten Umgang mit
Anfragen nach assistierter Selbsttdétung geben kann.

Interessenerklarung: Eva Winkler und Jan Schildmann haben Forschungsvorhaben zur assistierten Selbsttétung und angrenzenden
Themen durchgefiihrt.



ROLLE UND VERANTWORTUNG VON
ONKOLOGINNEN UND ONKOLOGEN BEI
DER ASSISTIERTEN SELBSTTOTUNG.
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MITGLIEDER DER DEUTSCHEN
GESELLSCHAFT FUR HAMATOLOGIE
UND MEDIZINISCHE ONKOLOGIE?

Jan Schildmann / Christian Junghan83 / Michael Oldenburg / Ulrich Schuler/
Bernhard Wormann / Lorenz Triimper / Eva Winkler
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Ob Arztinnen und Arzte bei der Selbsttdtung helfen sollten oder nicht, wird kontrovers diskutiert
[1,2,3]. In den letzten Jahren haben mehrere Lander und Staaten rechtliche Regelungen erlassen, die
es Arztinnen und Arzten erlauben, Patientinnen und Patienten zu assistieren, die ihr Leben beenden
wollen. Allerdings unterscheiden sich international rechtliche sowie weitere Rahmenbedingungen fiir
die drztliche Beihilfe zur Selbsttétung deutlich [4,5,6]. Diese Unterschiede wirken sich auf die profes-
sionelle Rolle von Arztinnen und Arzten und die ihnen zugewiesenen Aufgaben im Zusammenhang
mit assistierter Selbsttétung aus.

Arztlich assistierte Selbsttdtung und die Schaffung von diesbeziiglichen Regelungen sind insbe-
sondere fiir Onkologinnen und Onkologen von praktischer Bedeutung. Empirische Untersuchungen
zeigen, dass Krebspatientinnen und -patienten die grofte Gruppe des wachsenden Anteils von
Menschen bilden, die mittels arztlich assistierter Selbsttétung sterben [7,8,9]. Dariiber hinaus ist
belegt, dass eine betradchtliche Anzahl der Onkologinnen und Onkologen durch ihre Patientinnen
und Patienten auf das Thema angesprochen wird [10,11]. Der angemessene Umgang mit entspre-
chenden Anfragen stellt eine Herausforderung dar, nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass Sterbe-
wiinsche hadufig sind und unterschiedlich begriindet sein konnen [12].

Die Frage, wie die Praxis der arztlich assistierten Selbsttotung zu regeln ist, stellt sich in Deutsch-
land vordringlich, nachdem das 2015 in Kraft getretene Verbot der Assistenz zur Selbsttotung im
Februar 2020 vom Bundesverfassungsgericht (BVerfG) fiir verfassungswidrig erklart wurde [13]. An-
ders als beispielsweise in Oregon in den USA [14] oder den Niederlanden begriindet das BVerfG
das Recht auf Beihilfe zur Selbsttétung ausschliefilich mit der Autonomie der Patientinnen und
Patienten, wahrend das Ausmaf} ihres Leidens oder eine lebensbegrenzende Erkrankung keine
notwendigen Voraussetzungen sind. Folglich ist die Bewertung der autonomen Entscheidung der
Person bei der Entscheidungsfindung iiber die Beihilfe zur Selbsttétung von grofiter Bedeutung
[15]. In jlingerer Zeit wurden verschiedene Vorschldge fiir eine neue Gesetzgebung verdffentlicht
[16,17,18,19]. Dariiber hinaus hat die Bundesirztekammer (BAK) im Mai 2021 das generelle Verbot
von drztlich assistierter Selbsttotung, welches zuvor auch Teil der (Muster-)Berufsordnung war, zu-
riickgenommen.

Angesichts der praktischen Relevanz und Komplexitdt von Anfragen nach assistierter Selbsttétung
fiir Onkologinnen und Onkologen fiihrte die DGHO im Marz 2021 eine Online-Umfrage unter ihren
Mitgliedern zu diesem Thema durch. Die Studie kniipft an eine erste DGHO-Umfrage zum Thema
an, die 2015 vor dem damaligen Verbot der drztlich assistierten Selbsttotung durchgefiihrt worden
war [10].

2 DerBeitrag basiert auf einer verénderten Ubersetzung der Artikel Schildmann J, et al. 2021 und Schildmann J, et al. 2022, N. 1, S. 8.
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Die Ziele dieser Studie sind

a) die derzeitigen Erfahrungen und Praktiken von Onkologinnen und Onkologen im Zusammen-
hang mit Anfragen nach arztlich assistierter Selbsttétung zu beschreiben,

b) personliche Einstellungen und Ansichten zu den (méglichen) Rollen von Arztinnen und Arzten
sowie Regelungen beziiglich der Assistenz zur Selbsttétung zu erkunden und

c) eine Analyse von Faktoren, die fiir die personlichen Einstellungen, Praktiken und Ansichten
zur drztlich assistierten Selbsttotung ausschlaggebend sind sowie ein Vergleich der aktuellen

Ergebnisse mit den erhobenen Daten der Umfrage aus 2015.

Fragebogen

Der Fragebogen besteht aus 51 Fragen zu Erfahrungen im Zusammenhang mit (Anfragen nach) arzt-
lich assistierter Selbsttétung, personlichen Einstellungen und Ansichten zu méglichen Regelungen
und der Rolle der Arztinnen und Arzte. Elf ltems beziehen sich auf soziodemografische Daten. Das
Instrument wurde von Expertinnen und Experten aus den Bereichen Onkologie, Gesundheitsfor-
schung, Palliativmedizin und Medizinethik auf der Grundlage friiherer Erhebungen [10,20,21,22,23]
und mit Bezug auf den Inhalt der verschiedenen Vorschlage zur Regelung der drztlich assistierten
Selbsttotung[4,16,17,18,19] entwickelt. Der Fragebogen umfasst Single- und Multiple-Choice-Fragen
sowie Moglichkeiten zur Angabe von Freitextantworten. Zwei vorlaufige Versionen der Online-Um-
frage wurden von (studentischen) Forscherinnen und Forschern mit Kenntnissen in Medizin, Ethik,
Krankenpflege, Gesundheitsforschung und anderen Fachern zuvor getestet.

Datenerhebung und -analyse

Die Online-Umfrage wurde zusammen mit einer kurzen Einladungs-E-Mail am 11. Mdrz 2021 an alle
Mitglieder der DGHO mit einer giiltigen E-Mail-Adresse verschickt, mit zwei folgenden E-Mails als
Erinnerung. Die Online-Umfrage wurde am 31. Madrz 2021 geschlossen. Um allen Mitgliedern der
DGHO die Teilnahme zu ermdglichen, wurde auf eine Zufallsstichprobe verzichtet.

Die Datenerhebung erfolgte anonym iiber die Online-Plattform SurveyMonkey®. Die Studie erhielt
eine Ausnahmegenehmigung von der Forschungsethikkommission der Medizinischen Fakultat der
Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg (Reg.-Nr. 2021-054).

Die Ergebnisse der deskriptiven Analyse werden als Gesamtzahlen und Prozentsdtze entweder fiir die
ganze Stichprobe (einschlieflich fehlender Antworten) oder im Falle von Filterfragen fiir diejenigen
Teilnehmerinnen und Teilnehmern, welche die Option hatten, die jeweilige Frage zu beantworten,
angegeben. Die Antworten in den Freitextfeldern fiir jede Frage wurden unabhédngig voneinander
von einer Forscherin und einem Forscher (L. Kupsch, M. Cinci) nach den Prinzipien der strukturierten

11
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qualitativen Inhaltsanalyse kodiert [24]. Ein Drittel der Daten wurde induktiv kodiert, gefolgt von ei-
ner Sitzung zur Entwicklung eines einvernehmlichen, aus den Daten abgeleiteten Kodierschemas.
Die verbleibenden Daten wurden dann anhand des Kodierschemas analysiert, wobei die Moglichkeit
bestand, bei Bedarf weitere Subcodes hinzuzufiigen. Einige Freitextantworten konnten nicht weiter
gruppiert werden und wurden daher einer eigenen Sammelkategorie zugeordnet. Da es den Daten
an Tiefe mangelte, haben wir uns fiir eine Berichterstattung in absoluten Haufigkeiten entschieden.

Auf der Grundlage veroffentlichter Daten und unter Einbeziehung des Fachwissens der multidiszi-

plindren Studiengruppe formulierten wir die folgenden Hypothesen:

1) Befragte mit weniger als zehn Jahren Berufserfahrung lehnen drztlich assistierte Selbsttétung
haufiger ab.

2) Befragte, die in einem Krankenhaus mit religioser Zugehorigkeit arbeiten, lehnen drztlich
assistierte Selbsttétung haufiger ab.

3) Befragte mit einer Zusatzbezeichnung in Palliativmedizin lehnen &rztlich assistierte Selbst-
totung haufiger ab.

4) Befragte, die angeben, dass sie um die Verschreibung von Medikamenten zur Selbsttétung
gebeten wurden, sind hdufiger bereit, bei einer Selbsttétung zu helfen.

5) Weibliche Befragte fordern hadufiger die Einbeziehung mehrerer Disziplinen im Rahmen der
Beratung von Personen, die eine drztlich assistierte Selbsttétung beantragen.

Zur Untersuchung der bivariaten Beziehungen zwischen den abh&ngigen Variablen und den unabhén-
gigen Variablen fiir die Hypothesen 1 bis 4 wurden bindre logistische Regressionen verwendet und
0Odds Ratios (ORs), ihre 95 %-Konfidenzintervalle (Cl) und p-Werte berechnet. Fiir Hypothese 5 wurden
die Antworten auf die ordinalskalierten Fragen ,Wie wichtig ist diese Disziplin?“ (Palliativmedizin,
Psychologie, Psychiatrie, Sozialarbeit, Krankenpflege, Laien, Disziplin, die mit der zugrundeliegen-
den Krankheit in Verbindung steht, andere) beriicksichtigt. Es wurde eine neue Variable berech-
net, welche die Antworten ,,sehr wichtig” und ,wichtig” auf jede Unterfrage zdhlte, was zu einer
Intervallvariable ,Anzahl der beteiligten Disziplinen“ fiihrte. Hypothese 5 wurde dann mittels eines
ungepaarten t-Tests tiberpriift, und die Ergebnisse wurden in Form von Mittelwertdifferenz (MD), Cl
und p-Werten angegeben. AnschlieBend wurde eine multivariable logistische Regression mit den
relevanten Pradiktoren der Hypothesen 1 bis 4 auf die Bereitschaft zur Beihilfe zur Selbsttétung in
einem Block mit der Enter-Methode durchgefiihrt. P-Werte < 0,05 wurden als signifikant angesehen.
Die statistische Analyse wurde mit IBM SPSS Statistics Version 24.0 fiir Windows durchgefiihrt.

12
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Insgesamt haben 745 von 3.588 DGHO-Mitgliedern mit einer giiltigen E-Mail-Adresse an der Online-
Umfrage teilgenommen (20,8% Riicklaufquote). Davon waren 36,5% (n=272) weiblich und
56,4 % (n = 420) mannlich, 80,4 % (n = 599) haben mindestens zehn Jahre in der Onkologie gear-
beitet und 344 Befragte (46,2 %) besaBen eine Zusatzbezeichnung in Palliativmedizin. Tabelle 1
gibt einen Uberblick sowohl iiber die soziodemografischen Merkmale der Befragten als auch die
aller DGHO-Mitglieder.

Tabelle 1: Soziodemografische Merkmale

Teilnehmende: n (%) Alle DGHO-Mitglieder: n (%)
Geschlecht
Weiblich 272 (36,5) 1.309 (35,7)
Ménnlich 420 (56,4) 2.360 (54,3)
Divers 4 (0,5) Nicht verfligbar
Keine Angaben 49 (6,6)
Alter
<30 Jahre 18 (2,4) 59 (1,6)
30 — 40 Jahre 92 (12,4) 501 (13,7)
41— 50 Jahre 166 (22,3) 823 (22,4)
51— 60 Jahre 245 (32,9) 958 (26,1)
» 60 Jahre 172 (23,1) 685 (18,7)
Keine Angaben 53 (7,1) 559 (15,6)
Versorgungsbereich
Ambulant 277 (37,2) 881 (24,0)
Stationar 458 (61,5) 1.964 (53,5)
Universitatsklinik 207 (27,8) Nicht verfligbar
andere Klinik 251 (33,7) Nicht verflighar
Anderer Bereich 61 (8,2) 824 (22,5)
Keine Angaben 43 (5,8)
Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin
Ja 344 (46,2) 909 (24,8)
Nein 356 (47,8) 2.760 (75,2)
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Anfragen zur Assistenz zur Selbsttotung

Mehr als die Halfte (n = 425; 57,1%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurde nach Informatio-
nen zur assistierten Selbsttétung gefragt und fast ein Drittel (n = 223; 29,9 %) wurde schon einmal
von Krebspatientinnen und -patienten um ein Rezept fiir Medikamente zur Selbsttétung gebeten.
Die angegebenen Haufigkeiten solcher Anfragen reichten von einem bis zu mehr als 100 Mal im
Laufe eines Berufslebens. Die meisten dieser Anfragen (n = 170; 76,2 %) stammten von Patientin-
nen und Patienten in einer palliativen Situation ohne Optionen fiir eine weitere spezifische Krebs-
behandlung (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Klinische Situationen von Patientinnen und Patienten, die eine Verschreibung
von Medikamenten zur Selbsttotung beantragt haben (Mehrfachnennungen méglich)

100 Yo - o o .
80 Yo - - o .
60% €€l _________W L _________.
40% oSS W
20% - _______________N _______HEN ______ W @ _____.

0% . - ——
Diagnosestellung  Kritische Situa- Palliativ mit Palliativ ohne Andere Missings
n=27 tionen wadhrend Option auf Option auf Situationen n=3
Tumortherapie ~ Tumortherapie ~ Tumortherapie n=16
n=64 n=112 n =170

Praxis der Assistenz zur Selbsttotung

22 Teilnehmerinnen und Teilnehmer (3,0%) gaben an, bereits Assistenz zur Selbsttétung geleis-
tet zu haben, wobei Haufigkeitsangaben zwischen einem bis zu mehr als 15 Féllen variiert haben
(Median: 1). Neun Befragte gaben an, Medikamente zur Selbsttétung verschrieben zu haben und
sechs gaben an, zu diesem Zweck Medikamente ausgehdndigt zu haben. Zwolf der Befragten der
erstgenannten Gruppe waren mannlich und zehn weiblich. Zehn der Befragten waren im ambulanten
Bereich tatig, acht hingegen in Krankenhdusern. Von diesen Befragten hatten 18 mehr als zehn Jahre
Berufserfahrung.
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Personliche Haltungen und Ansichten zur berufsrechtlichen Regelung

Etwa die Halfte (n=350; 47,0%) der Teilnehmerinnen und Teilnehmer lehnte die Beihilfe zur
Selbsttotung génzlich ab, 30,3% (n = 226) haben arztlich assistierte Selbsttotung hingegen unter
bestimmten Bedingungen und 15,6 % (n = 116) diese generell unterstiitzt. Die haufigsten Kommen-
tare im Freitextfeld waren ,,Aussagen gegen arztlich assistierte Selbsttétung® (n = 14) sowie Aussa-
gen zu ,,Symptomatik und Prognose” (n = 14) und ,Relevanz der rechtlichen Rahmenbedingungen*
als Faktoren fiir die Bereitschaft zur Beihilfe zur Selbsttétung (n = 11). Als weiteres relevantes Krite-
rium wurde von acht Befragten die ,personliche Kenntnis der antragstellenden Person und ihrer
Lebensumstdande” genannt. Alle Codes aus der Freitextanalyse zu diesen und weiteren quantitati-
ven Daten, die in dieser Arbeit vorgestellt werden, finden sich in Anlage 1.

Die Befragten, die die Bereitschaft zur Beihilfe zur Selbsttétung nicht ausgeschlossen hatten,
wurden gebeten, Bedingungen anzugeben, unter denen sie bereit waren, eine solche Beihilfe in
Betracht zu ziehen. ,,Unkontrollierbares Leiden* (n=329; 83,7%) und ,Freiverantwortlichkeit“
(n =328; 83,5%) wurden am haiufigsten als Bedingungen genannt, wihrend die mutmaBliche
Lebenserwartung nur von einer Minderheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer als relevant an-
gesehen wurde. Etwa ein Viertel (n = 96; 25,4 %) gab an, dass sie Assistenz zur Selbsttétung auch
dann in Erwdgung ziehen wiirden, wenn die Anfragenden eine psychische Erkrankung hatten, und
10,2 % (n = 40) gaben an, dass sie dies auch dann tun wiirden, wenn die Anfragenden tiberhaupt
keine Erkrankung héatten (siehe Abbildung 2).

Ein berufsrechtliches Verbot der drztlich assistierten Selbsttétung wurde von 43,5% (n =324) der
Befragten abgelehnt, 26,7% (n = 199) beflirworteten ein solches Verbot und 26,2 % (n = 195) waren
unentschieden. In den zugehorigen Freitextkommentaren wurden am hdufigsten die Themen ,,Not-
wendigkeit klarer Regelungen® (n = 17), ,,individueller Handlungsspielraum fiir Arztinnen und Arzte*
(n=8) und ,,Selbstbestimmung fiir Patientinnen und Patienten sowie Recht auf Sterben® (n = 6) ge-
nannt.
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Abbildung 2: Bedingungen, unter denen drztlich assistierte Selbsttétung in Erwdgung
gezogen wiirde (Untergruppe der Befragten, die drztlich assistierte Selbsttétung nicht
ablehnen; Mehrfachnennungen maglich)
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Ansichten zur Rolle von Arztinnen und Arzten bei drztlich assistierter Selbsttétung

Auf die Frage, welche Rolle Arztinnen und Arzten bei der Beratung von Menschen, die eine &rztlich
assistierte Selbsttotung wiinschen, spielen sollten, gaben 43,6 % (n =325) der Befragten an, dass
diese Aufgabe drztlicherseits umgesetzt werden kann, 32,6 % (n = 243) gaben an, dass Beratungen
ausschlieRlich von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden sollten, wohingegen 10,7% (n = 80)
eine Rolle der Arztinnen und Arzte bei der Beratung ablehnten. Information iiber palliative (n = 651;
92,7%) und psychologische Angebote (n = 598; 85,6 %) wurden von den Befragten am h&ufigsten
als wichtig erachtet. In den Freitextkommentaren hoben 24 Teilnehmerinnen und Teilnehmer ,,multi-
professionelle Teams* als Strukturelement fiir die Beratung hervor, wahrend 21 Kommentare auf die
Notwendigkeit der ,,Einbeziehung von Arztinnen und Arzten in die Beratung hinwiesen. Die Freitext-
kommentare von 15 Befragten erwdhnten die ,,Einbeziehung anderer Berufe“ als weiteres Element
des Beratungsprozesses. Die beiden am hdufigsten genannten Disziplinen, die in die Beratung ein-
bezogen werden sollten, waren Fachkrifte der Palliativversorgung (n = 617; 88,1%) und der auf die
Krankheit der Patientinnen und Patienten spezialisierten Disziplin (n = 562; 81,5%). Abbildung 3
fasst Prioritdten der Befragten zusammen und gibt einen Uberblick, wie h4ufig Parteien, die einbezogen
werden sollten, genannt wurden. Mehr als die Halfte (n = 429; 57,6 %) befiirwortete eine formale Pri-
fung der Selbstbestimmungsfahigkeit durch eine Expertin oder einen Experten und ein Drittel (n = 249;
33,4 %) beflirwortete eine Zeitspanne von 14 Tagen zwischen Beratung und Verschreibung einer Sub-
stanz zur Selbsttotung.
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Abbildung 3: Disziplinen und weitere Parteien, die im Falle von Anfragen nach Beihilfe zur
Selbsttotung einbezogen werden sollten (Mehrfachnennungen méglich; hellblau = weniger
wichtig, blau = wichtig, dunkelblau = sehr wichtig)
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Erkrankung Professionelle

Die Mehrheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer wies Arztinnen und Arzten eine Rolle bei der Beur-
teilung zu, ob Anfragen nach Beihilfe zur Selbsttétung als Ausdruck von Freiverantwortlichkeit gewer-
tet werden konnen: 43,0% (n = 320) der Befragten gaben an, dass die Beurteilung, ob der Wunsch der
Anfragenden freiverantwortlich ist, von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden kann und 25,9%
(n=193) gaben an, dass diese Aufgabe ausschlieBlich von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden
sollte. 14,5% (n =108) sprachen sich gegen die Beteiligung von Arztinnen und Arzten an dieser Auf-
gabe aus. Die haufigsten Freitextkommentare zur Beurteilung der Freiverantwortlichkeit bezogen sich
auf ,,multiprofessionelle (ethische) Fallbesprechung® (n = 42), ,,Einbeziehung von Psychologinnen und
Psychologen oder Psychiaterinnen und Psychiatern® (n = 20), ,,Einbeziehung von Arztinnen und Arzten
(n =10) und Einbeziehung von ,Juristinnen und Juristen® (n = 5). Hinsichtlich der Abgabe von Medika-
menten fiir die drztlich assistierte Selbsttotung betrug der Anteil der Befragten, die angaben, dass diese
Aufgabe ausschlieBlich von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden sollte, 42,0% (n = 313). Weitere
20,1% (n = 150) waren der Meinung, dass diese Aufgabe von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden
kann, wihrend 25,0 % (n = 186) antworteten, dass diese Aufgabe nicht von Arztinnen und Arzten durch-
gefiihrt werden sollte.
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Determinanten im Zusammenhang mit Erfahrungen und Ansichten zur

arztlich assistierten Selbsttotung

Die bivariate logistische Regression ergab, dass Befragte mit weniger als zehn Jahren Berufserfahrungim
Vergleich zu Befragten mit langerer Berufserfahrung seltener bereit waren, bei einer Selbsttétung arztlich
zu assistieren (OR: 0,41; Cl: 0,26-0,65; p = 0,00). Ebenso zogen Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die in
einem Krankenhaus in kirchlicher Tragerschaft arbeiteten (OR: 0,54; Cl: 0,33-0,89; p = 0,014) und jene
mit einer Subspezialisierung in der Palliativmedizin seltener eine drztliche Assistenz zur Selbsttétung
in Betracht (OR: 0,74; Cl: 0,55-0,99; p = 0,047). Es gab keinen Unterschied in Bezug auf die Bereitschaft
zur Beihilfe zur Selbsttotung bei Befragten, die bereits wegen der Verschreibung todlicher Medikamen-
te angesprochen worden waren, im Vergleich zu denjenigen, die keine solche Praxiserfahrung angege-
ben hatten (OR: 1,14; Cl: 0,82 - 1,54; p = 0,465). Die weiblichen Befragten stimmten im Vergleich zu den
mannlichen Befragten fiir die Einbeziehung von mehr Disziplinen und weiteren Parteien in die Beratung
(MD: 0,32; Cl: 0,10-0,53; p = 0,005). Eine multivariable logistische Regression auf die Bereitschaft zur
Assistenz zur Selbsttdtung und die Pradiktoren Subspezialisierung in der Palliativmedizin, Religionszu-
gehorigkeit und weniger als zehn Jahre Berufserfahrung ergab ein relevantes Modell (p = 0,00) mit Nagel-
kerkes R2von 0,042. Allerdings zeigten nur die Religionszugehdarigkeit (OR: 0,55; Cl: 0,33-0,91; p = 0,20)
und die Berufserfahrung (OR: 0,42; Cl: 0,26-0,67; p = 0,00) einen sinnvollen Beitrag zum Modell.

Vergleich mit der DGHO-Erhebung 2015

Im Vergleich zu den Daten unserer Umfrage zum Thema im Jahr 2015 gab es unter den DGHO-Mit-
gliedern vor sechs Jahren weniger Bereitschaft zur Beihilfe zur Selbstt6tung (OR: 0,59; Cl: 0,48-
0,73; p=0,00), weniger berichtete Anfragen nach tédlichen Medikamenten (OR: 0,33; Cl: 0,26-
0,43; p=0,00) und mehr Unterstiitzung fiir ein berufsrechtliches Verbot der drztlich assistierten
Selbsttotung (OR: 1,85; Cl: 1,489-2,31; p = 0,00) als im Jahr 2021.

Die Studie gibt Auskunft iber Praktiken, personliche Einstellungen und Ansichten beziiglich der Re-
gelung der drztlich assistierten Selbsttétung auf der Grundlage von Riickmeldungen von 745 Mitglie-
dern der DGHO. Die wichtigsten Ergebnisse dieser Studie sind erstens, dass nur ein kleiner Teil der
Onkologinnen und Onkologen (3,0 %) Beihilfe zur Selbsttotung geleistet hat, aber eine betrachtliche
Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (29,9 %) mit Anfragen nach einer Verschreibung von Me-
dikamenten zum Zweck der Beihilfe zur Selbsttétung konfrontiert war. Zweitens war die Einstellung
der Befragten in Bezug aufihre Bereitschaft zur drztlich assistierten Selbsttétung heterogen. Nur eine
Minderheit (26,7 %) beflirwortete ein berufsrechtliches Verbot der Beihilfe zur Selbsttétung. Freiver-
antwortlichkeit und unertragliches Leiden waren wichtige Kriterien fiir die Bereitschaft zur arztlich
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assistierten Selbsttétung. Drittens sah eine Mehrheit der Befragten die Beteiligung von Arztinnen
und Arzten als méglich oder sogar als obligatorische Aufgabe im Rahmen der Beihilfe zur Selbstts-
tung an. Schlielich konnten wir weniger als zehn Jahre Berufserfahrung, die kirchliche Tragerschaft
und eine Zusatzqualifikation in der Palliativmedizin als Faktoren identifizieren, die mit der Ableh-
nung der drztlich assistierten Selbsttotung assoziiert sind. Dariiber hinaus wurde im Vergleich zu
unserer Umfrage von 2015 iiber deutlich mehr Anfragen beziiglich Beihilfe zur Selbsttétung be-
richtet und es gab weniger Befiirwortung eines berufsrechtlichen Verbots der drztlich assistierten
Selbsttotung.

Praxis der drztlich assistierten Selbsttotung

Fast ein Drittel der Befragten wurde mindestens einmal von Patientinnen und Patienten um ein Re-
zept fiir ein todliches Medikament gebeten. Im Vergleich berichteten mit 50,6 % in einer Studie unter
US-amerikanischen Onkologinnen und Onkologen [11] mehr Teilnehmerinnen und Teilnehmer tber
Anfragen zur drztlich assistierten Selbsttétung, aber der Unterschied kann durch die Tatsache er-
klart werden, dass an unserer Online-Umfrage Beteiligte speziell nach der Verschreibung tddlicher
Medikamente gefragt wurden. In der vorangegangenen Studie unter deutschen Onkologinnen und
Onkologen aus dem Jahr 2015 gaben nur 13 % an, dass sie um ein Rezept fiir ein tédliches Medika-
ment gebeten worden waren [10]. Die meisten Anfragen wurden in der letzten Phase der Erkrankung
gestellt. Es erscheint wichtig zu erforschen, ob und inwieweit diese Anfragen beispielsweise durch
eine palliative oder anderweitige Beratung beeinflusst werden konnen und welche professionellen
Kompetenzen erforderlich sind, um mit diesen schwierigen Situationen umzugehen [25]. Bestehen-
de Leitlinien weisen auf ein breites Spektrum von medizinischen, ethischen und kommunikativen
Kompetenzen hin, die fiir die professionelle Handhabung von Anfragen nach Assistenz zur Selbstto-
tung notwendig sind [26]. 3% der Befragten haben im Laufe ihres Berufslebens mit einer Haufigkeit
von einem bis iiber 15 Mal Beihilfe zur Selbsttotung geleistet. Diese Zahlen sind vergleichbar mit den
Daten einer kiirzlich veroffentlichten Umfrage unter US-amerikanischen Geriaterinnen und Geriatern,
bei der 2,2% liber die Verschreibung von Medikamenten fiir die Selbsttotung berichteten [21], und
decken sich mit unserer eigenen Umfrage aus 2015 [10]. Angesichts der relativ geringen Anzahl muss
geklart werden, mit Hilfe welcher Strukturen gewahrleistet werden kann, dass Anfragen zur Beihilfe
zur Selbsttdtung von Arztinnen und Arzten und/oder anderen Berufsgruppen kompetent behandelt
werden kénnen [27]. In Bezug auf mdgliche Entwicklungen hinsichtlich der Haufigkeit zeigen Daten
aus der Schweiz und aus Oregon in den USA, dass es in den letzten Jahren einen Trend zu steigenden
Melderaten fiir drztlich assistierte Selbsttétung gibt [9,28].
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Personliche Einstellungen und Ansichten iiber die Regulierung der Praxis

Ahnlich wie bei anderen in den letzten Jahren verdffentlichten Umfragen [20,21,29,30,31] ist die Po-
sition der Befragten hinsichtlich einer méglichen Bereitschaft zur Beihilfe zur Selbsttétung gespal-
ten. Interessanterweise gibt es deutlich weniger Teilnehmerinnen und Teilnehmer, die ein berufs-
rechtliches Verbot der arztlich assistierten Selbsttotung befiirworten, als solche, die sie aufgrund
personlicher Einstellungen ablehnen. In einer Umfrage unter britischen Arztinnen und Arzten, die
von der British Medical Association im Jahr 2020 durchgefiihrt wurde, zeigt sich ein dhnliches Bild:
45 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren zwar nicht bereit, lebensbeendende Medikamen-
te zu verschreiben, aber lediglich 33 % der Mitglieder der British Medical Association befiirworteten
eine berufsstandische Positionierung gegen drztlich assistierte Selbsttétung [32]. Im Vergleich zu
den Ergebnissen unserer Umfrage aus dem Jahr 2015 unter den Mitgliedern der DGHO ist die Unter-
stiitzung fiir ein berufsrechtliches Verbot deutlich zurlickgegangen. Eine Erkldrung fiir die geringere
Unterstiitzung eines solchen berufsrechtlichen Verbots in unserer Studie kénnten die Erfahrungen
mit dem vorherigen berufsrechtlichen Verbot seit 2011 und die kontroverse Debatte iiber einen an-
gemessenen ethischen und rechtlichen Rahmen fiir drztlich assistierte Selbsttétung in den letzten
Jahren in Deutschland sein.

Dieindieserund anderen Umfragen gezeigte Ablehnungvon drztlich assistierter Selbsttotung durch
einen grofRen Teil der Arztinnen und Arzte weist auf die Notwendigkeit hin, Regelungen und Rahmen-
bedingungen zu schaffen, die sicherstellen, dass Konstellationen, in denen Patientinnen und Pati-
enten Beihilfe zur Selbsttétung anfragen, eben dies aber von dem Arzt beziehungsweise der Arztin
aus personlichen Griinden abgelehnt wird, angemessen gehandhabt werden kdnnen. Ein weiterer
Punkt, den wir auf der Grundlage unserer Ergebnisse fiir die Akzeptanz eines normativen Rahmens
fur die Praxis als relevant erachten, sind die Formulierung und Operationalisierung von Kriterien
zur Bewertung von Anfragen nach arztlich assistierter Selbsttotung. Wie berichtet waren nur 10,2 %
der Befragten bereit, in Abwesenheit von Krankheit Beihilfe zur Selbsttotung zu leisten und 83,7 %
sahen irgendeine Form von Leiden als Voraussetzung fiir ihre Bereitschaft zur Beihilfe zur Selbst-
totung an. Dies widerspricht dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts, das eine Beschrdankung
auf bestimmte Diagnosen oder Prognosen ablehnt [13]. Es ist absehbar, dass es Situationen geben
wird, in denen das Ersuchen zwar rechtméRig ist, in denen aber nur wenige Arztinnen und Arzte zur
Hilfeleistung bereit sein werden, weil sie den Leidensdruck nicht als hoch genug einschatzen.
Solche Konflikte sind bereits in anderen Rechtsordnungen zu beobachten: In der Schweiz zum
Beispiel, wo es ebenfalls keine gesetzliche Einschrdankung in Bezug auf Vorliegen einer Krankheit
und limitierende Prognose gibt, wurden dennoch arztliche Handlungsempfehlungen entwickelt,
die auf eine Form von unertrdglichem Leiden als Voraussetzung fiir drztlich assistierte Selbst-
toétung verweisen [33].3

3 Am 19. Mai 2022 verabschiedete die Schweizer Arztekammer (Foederatio Medicorum Helveticorum, FMH) neue Richtlinien zur
assistierten Selbsttotung. Die Arztekammer hatte am 25. Oktober 2018 zunichst die Ubernahme der Richtlinien ,,Sterben und Tod*“
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) in das &rztliche Standesrecht abgelehnt, weil nach
Einschdtzung der FMH nicht explizit klar gestellt wurde, dass die assistierte Selbsttdtung bei urteilsfahigen Menschen nur dann
vertretbar sei, wenn unertrédgliches Leiden vorliege. Verfiigbar unter https://samw.ch/de/Ethik/Themen-A-bis-Z/Sterben-und-
Tod.html. Abgerufen am 25. Juli 2022.
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Eine Mehrheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sah in den fiir drztlich assistierte Selbstto-
tung relevanten Aufgaben eine zumindest mogliche, teilweise sogar verpflichtende Rolle der Arz-
tinnen und Arzte. Interessanterweise waren sich die Befragten vor allem bei der Verschreibung
todlicher Medikamente uneins. Diese Aufgabe wurde von der Mehrheit der Befragten als etwas
angesehen, das von Arztinnen und Arzten wahrgenommen werden sollte. Gleichzeitig war der
Anteil der Ablehnung einer drztlichen Rolle bei der Verschreibung von Medikamenten hoher als
die Ablehnung der Beteiligung an der Beratung oder der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit.

Determinanten der Einstellungen und Ansichten von Onkologinnen und Onkologen

Die bivariate Analyse zeigt, dass eine langere Berufstatigkeit und -erfahrung mit einer hdheren
Bereitschaft zur Assistenz zur Selbsttétung verbunden war. Ein moglicher Grund dafiir ware,
dass die Konfrontation mit Anfragen und die Erérterung der Griinde hierfiir im Verlauf der be-
ruflichen Tatigkeit die personliche Einstellung beeinflussen kénnte. Die Spezialisierung auf
Palliativmedizin war dagegen mit einer signifikant geringeren Bereitschaft zur Assistenz zur
Selbsttotung verbunden. Diese Feststellung kann einerseits vor dem Hintergrund der zusatz-
lichen fachlichen Expertise der jeweiligen Onkologinnen und Onkologen interpretiert werden,
die moglicherweise iiber mehr Wissen beziiglich alternativer Behandlungsmaglichkeiten (z. B.
gezielte Sedierung) bei unertraglichem Leiden verfligen [34]. Andererseits kdnnte dies auch
der normativen Haltung von palliativmedizinischen Organisationen entsprechen, die sich wie-
derholt gegen drztlich assistierte Selbsttotung ausgesprochen haben [35,36]. Die Bedeutung
der Religionszugehdorigkeit fiir die Einstellung zur drztlich assistierten Selbsttétung und zu an-
deren Entscheidungen am Lebensende wurde in mehreren Studien nachgewiesen [20,23,37].
Unsere Studie ergdnzt diese Befunde, indem sie zeigt, dass eine kirchliche Tragerschaft eines
Krankenhauses auch mit einem signifikant hoheren Anteil von Onkologinnen und Onkologen
verbunden ist, die drztlich assistierte Selbsttétung ablehnen. In Anbetracht der Tatsache, dass
Anfragen zur Beihilfe zur Selbsttétung im Kontext der Palliativmedizin und/oder religiéser Ein-
richtungen gestellt werden kénnen, legen unsere Daten nahe, dass es besonders wichtig sein
wird, zu klaren, wie mit Anfragen in Einrichtungen, die eine Beteiligung an der Beihilfe zur
Selbsttétung ablehnen, in angemessener Weise umgegangen werden kann.

Eine Einschrdankung dieser Studie ist die Riicklaufquote von 20,8 % und die damit méglichen Ein-
schriankungen mit Blick auf die Reprdsentativitat der Daten. Ein Indikator hierfiir ist die Uberrepra-
sentation von Onkologinnen und Onkologen mit einer Subspezialisierung in Palliativmedizin. Es ist
moglich, dass unsere Ergebnisse eine Gruppe dieser Fachadrztinnen und -arzte reprdsentieren, die
sich besonders fiirdas Thema interessiert. Ein weiterer Faktor, der die Interpretation der Ergebnisse
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moglicherweise einschrankt, ist die Formulierung der Fragen. Wir haben diesen Faktor im Rahmen
des Pretests beriicksichtigt, indem wirArztinnen und Arzte, Forschende sowie Studierende mit unter-
schiedlichen moralischen Haltungen zum Thema einbezogen haben, um eine wertende Sprache so
weit wie moglich zu vermeiden. Schlieilich kénnte das bei Befragungen bekannte Phdnomen der
sozialen Erwiinschtheit und die Angst vor méglichen rechtlichen Konsequenzen die Antworten der
Befragten beeinflusst haben, obwohl alle potenziellen Teilnehmerinnen und Teilnehmer iiber die
anonyme Datenerhebung und -analyse informiert worden waren.

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie gibt Aufschluss tiber die Haltung deutscher Onkologinnen und Onkologen
zur assistierten Selbsttdtung in Zeiten dynamischer Verdnderungen der rechtlichen und fachlichen
Rahmenbedingungen zu diesem Thema. Obwohl die Daten aufgrund der nicht reprdsentativen Stich-
probe nicht verallgemeinert werden kdnnen, stehen unsere Ergebnisse im Einklang mit Forschungser-
gebnissen, die eine geteilte persdnliche Haltung innerhalb der Arzteschaft zeigen. Dariiber hinaus bie-
tet unsere Untersuchung Einblicke in Praktiken und Ansichten, die fiir die anstehende Ausgestaltung
des rechtlichen Rahmens sowie Empfehlungen fiir gute Praxis genutzt werden konnen. Ein Beispiel
hierfiir ist das Ergebnis, dass deutsche Onkologinnen und Onkologen nur selten bei der Selbsttétung
assistieren, obwohl ein groBerer Anteil von ihnen um die Verschreibung von tédlichen Medikamenten
gebeten wird. Relevant fiir die Akzeptanz von Regelungen und Leitlinien ist auch, dass ein groier Teil
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer unkontrollierbares Leiden als wichtige Voraussetzung fiir die
Bereitschaft zur Assistenz zur Selbsttétung ansieht. Wahrend nur eine Minderheit ein berufsrecht-
liches Verbot befiirwortet, gibt es heterogene Ansichten {iber die angemessene professionelle Rolle
von Onkologinnen und Onkologen in Bezug auf die Beihilfe zur Selbsttdtung. Vor diesem Hintergrund
ist es unseres Erachtens wichtig, dass jede Regelung zur beruflichen Beratung auf detaillierten Infor-
mationen iiber die Praxis, die Ansichten und die damit verbundenen Herausforderungen fufien sollte,
um einerseits die Autonomie der Hilfesuchenden zu respektieren und andererseits sicherzustellen,
dass Schaden vermieden wird.
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Anlage 1: Qualitative Analyse — Kategorisierung der zugehéorigen Freitextantworten zu den
prasentierten Daten

> Frage: Kdme es fiir Sie grundsatzlich in Frage, Patientinnen und Patienten ein todliches Medika-
ment zur Verfligung zu stellen, welches diese dann selbst einnehmen (assistierte Selbstt6tung)?

Absolute Anzahl der Teilnehmenden (n) mit
Kategorie einem zur Kategorie passenden Zitat

Symptomatik und Prognose 14

Personliche Kenntnis der antragstellenden Person
und ihrer Lebensumstdnde 8

Personliche, aber keine generelle Ablehnung
der drztlich assistierten Selbsttotung 4

Multiprofessionelles Team/Komitee als Entscheidungstrager 3

Weitere/nicht kategorisierbar 22

P> Frage: Ein berufsrechtliches Verbot der drztlich assistierten Selbsttotung...4

Absolute Anzahl der Teilnehmenden (n) mit
Kategorie einem zur Kategorie passenden Zitat

Individueller Handlungsspielraum fiir Arztinnen und Arzte 8

Arztlich assistierte Selbsttétung sollte eine Moglichkeit sein 5

Méglicher Missbrauch der drztlich assistierten Selbsttétung 4

4 DerOriginal-Fragebogen kann bei den Autorinnen und Autoren angefragt werden.
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P> Frage: Die Beratung im Kontext der assistierten Selbsttétung...

Absolute Anzahl der Teilnehmenden (n) mit
Kategorie einem zur Kategorie passenden Zitat

Einbeziehung von Arztinnen und Arzten 21

Aussagen gegen drztlich assistierte Selbsttotung 14

Weitere/nicht kategorisierbar 22

» Frage: Die Priifung der Freiverantwortlichkeit des Sterbewunsches...

Absolute Anzahl der Teilnehmenden (n) mit
Kategorie einem zur Kategorie passenden Zitat

Einbeziehung von Psychologinnen und Psychologen
oder Psychiaterinnen und Psychiater 20

Aussagen gegen drztlich assistierte Selbsttotung 7

Unklarheiten/Riickfragen zur Fragestellung 4

Weitere/nicht kategorisierbar 18

p Frage: Die Abgabe von Medikamenten zur Selbsttdtung...

Absolute Anzahl der Teilnehmenden (n) mit
Kategorie einem zur Kategorie passenden Zitat

Abgabe durch Apothekerinnen und Apotheker 8

Abgabe durch Arztinnen und Arzte 3

Keine drztliche Aufgabe 3
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Einen wunderschonen guten Tag und ganz herzlichen Dank fiir die Einladung. Das gibt es ja selten,
dass man, obwohl die Legislaturperiode offiziell noch gar nicht begonnen hat, das wird sie am 26.
Oktober mit der konstituierenden Sitzung tun, aber schon wieder zu drangenden Themen gefragt
wird. Ich will versuchen lhnen zu erkldren, was mich mit Blick auf die Sterbehilfe bewegt. Als Ers-
tes begriiBe alle, die hier im Raum sitzen, die digital dabei sind und insbesondere die Kollegin
Helling-Plahr, die ich auch am Bildschirm sehe.

Wir haben im Bundestag mehrere Entwiirfe zum Thema in Arbeit. Ein Entwurf ist der, den Katja
Keul und ich vorgelegt haben. Zuvor méchte ich sagen, was mich/uns tiberhaupt bewegt hat, einen
Entwurf zu machen.

Der Bundestag muss sich hin und wieder mit sehr grundsatzlichen ethischen Fragen beschafti-
gen. Die Sterbehilfe hier gehdrt dazu und wir hatten ja vor Jahren die mehrheitliche Entscheidung
des Bundestages zu einer strafrechtlichen Regelung. Ausléser war unter anderem, dass es den
Sterbehilfeverein von Kusch gab, an dem sich einige storten. Als Ergebnis kam nach sehr strittigen
Debatten genau der § 217 StGB, bei dem ich und auch Katja Keul mit Nein gestimmt haben. Das
Bundesverfassungsgericht urteilte im Verfahren dazu noch viel schéarfer als wir das angenommen
hatten. Herr Schildmann hat das Urteil gerade hier dargestellt. Es sagt: In jeder Lebenslage hat ein
Mensch das Recht, frei und selbstbestimmt seinem Leben ein Ende zu setzen und dabei die Hilfe
Dritter in Anspruch zu nehmen. Der § 217 wurde nichtig erklart.

Die Frage ist nun, ob wir es bei der Entscheidung belassen oder den Hinweis des Gerichts umset-
zen, dass es dem Gesetzgeber moglich ist, Schutzvorschriften zu erlassen, ohne jedoch das Recht
auf Selbstbestimmung zu beschranken. Es wird sicherlich auch in dieser Legislaturperiode keine
Fraktionsentwiirfe geben, sondern Gruppenentwiirfe, also von einzelnen Personen quer durch ver-
schiedene Fraktionen erarbeitete Gesetzentwiirfe. Wir haben, das hat man damals schon gemerkt,
die unterschiedlichsten Gruppen, die Vorstellungen haben. Zum Beispiel die Gesundheitspoliti-
kerinnen und -politiker die eine groe Sorge formulieren iber Missbrauch und dass Patient:innen
oder Individuen unter Druck gesetzt werden kdnnten. Es gibt auch Abgeordnete, bei denen eigene
religiose Vorstellungen mit einflieflen.

Warum jetzt eine gesetzliche Regelung? Man kdnnte ja sagen, das Bundesverfassungsgericht hat
gesprochen, der § 217 ist weg und es findet Beihilfe in den verschiedensten Strukturen statt. Es gibt
auch wieder Vereine. Ich weif3, z.B., dass in Altersheimen/Seniorenresidenzen Vereine ein- und
ausgehen unter dem Titel: ,,lhr Recht im Alter®, beraten. Vom Recht im Heimbeirat bis hin zu Beihilfe
zur Selbsttdotung. Man konnte einfach sagen, dann passiert es und Einzelfdlle werden sowieso als
Grenzfalle von der Staatsanwaltschaft ermittelt, dann werden die halt entscheiden.

5 Transkript eines Vortrags, gehalten am 1. Oktober 2021 im Rahmen der gemeinsamen Jahrestagung der DGHO, OeGHO, SGMO
und SGH.
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Ich bin aber der festen Uberzeugung, und ich denke mit mir viele, dass wir diesen einen Punkt des
Bundesverfassungsgerichtes beachten miissen, dass der Gesetzgeber Schutzvorschriften machen
darf, um Sterbehilfe zu regulieren, ohne aber das Recht in Frage zu stellen. Und genau dort ist
meine Andockstelle. Weil ich iiberzeugt bin angesichts der Bedeutung des endgiiltigen Schritts der
Selbsttotung hat der Gesetzgeber eine ethische Pflicht Fehlentwicklungen mindestens einzuddm-
men, also einen Rahmen zu setzen. Nennen wir es Qualitatsstandards. Wer Vorstrafen in dem Kon-
text hat, gehort beispielsweise nicht in solche Beratungssituationen. Und der andere Punkt, der
mich animiert, ist eine Liicke, die Jens Spahn vorsétzlich geschaffen hat. Das Bundesverwaltungs-
gericht hatte ja vor Jahren in einer Entscheidung gesagt: ,,Ja, du kannst dir dieses Pentobarbital
beantragen, dann muss die Bundesbehorde fiir Arzneimittel und Medizinprodukte dariiber nach
Ermessen entscheiden. Jens Spahn hat mit einer ministeriellen Weisung angewiesen, dass diese
Behdrde gar keine Priifung des Falles vornimmt, sondern immer zu einem Nein kommen muss. Spa-
testens da, finde ich, missachten wir die Grenze dessen, was das Bundesverfassungsgericht regelt.
Das hat ja anders geurteilt. Viele Medizinerinnen und Mediziner, mit denen ich in den letzten Jah-
ren in dem Themenkomplex geredet habe, haben mir gesagt: ,Natrium-Pentobarbital, das ist das
richtigste Mittel.“ Ich wei gar nicht, welches Adjektiv ich nehmen soll. Auf alle Fille wurde immer
dargestellt, dass, wenn Betroffene zwei/drei/vier verschiedene Mittel nehmen miissen, damit es
wirkt und nicht zwischendurch korperliche Abwehrmechanismen entstehen, die zu einem Zustand
mit schwerer Behinderung enden, dann ist Pentobarbital das Mittel. Es kann doch nicht sein, dass
ein Minister mit ministerieller Weisung schlicht und einfach dieses Faktum missachtet.

Aus diesem gesamten Kontext raus, braucht es Leitplanken. Deshalb unser Gesetzgebungsvor-
schlag. Von der Seniorenresidenz oder einem Altersheim und auch fiir Onkologie braucht es quasi
eine Handreichung, die erkladrt, wo bewege ich mich rechtlich sicher. Der Deutsche Ethikrat macht
das ja auch, versucht, sich aus dieser juristischen Ebene in die praktische Ebene zu bewegen. Aus
all diesen Griinden entstand unser Gesetzentwurf zum Zugang zu bestimmten Betaubungsmitteln.

Wie wird es weitergehen? Es wird sicherlich so weitergehen, dass, wir eine vereinbarte ruhige ethi-
sche Debatte im Bundestag haben werden bei der die einzelnen Gesetzentwiirfe noch nicht einge-
bracht werden. Eine Debatte, die der Orientierung aller Abgeordneten dienen soll. Vielleicht nach
Ostern. Mein Wunsch wére, dass wir uns das fiir das ndchste Jahr “22 auch vornehmen, statt ins Un-
endliche zu schieben. Wir werden sicherlich mehrere Gesetzentwiirfe haben, zum Ende hin wiirden
wir dann sozusagen eine Engfilhrung machen miissen, uns iiberlegen miissen, ob sich eventuell
einzelne Antrage zusammen tun um zu einer Mehrheit zu kommen.
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Kernpunkt unseres Gesetzentwurfes ist,

Punkt 1: Keine Regelung im Strafrecht. Im Strafrecht ist das Notige geregelt. Da ist der Mord gere-
gelt, die Totung auf Verlangen — alles strafbar. Die strafbare Tétung auf Verlangen heift, die letzte
Tathandlung macht ein Dritter und nicht der Betroffene selbst. Anders als die Beihilfe zum Suizid,
da muss der Betroffene stets die letzte Handlung, und wenn es nur das Saugen am Strohhalm
ist, selbst vornehmen. Also ins Strafrecht gehort eine Beihilferegelung nicht, weil es eine Schutz-
vorschrift zum Recht auf selbstbestimmtes Sterben ist. Wir wollen den rechtssicheren Zugang zu
Betdubungsmitteln. Wir haben in unserem Entwurf gesagt, Sterbewillige, das sind volljahrige Men-
schen, die eine von einem freien Willen getragene, feste Entscheidung getroffen haben. Wir haben
uns in diesem Entwurf noch gescheut den Zugang fiir Minderjdhrige zu regeln. Deshalb steht das in
der Begriindung: Wie gehen wir mit Minderjahrigen um? Das Bundesverfassungsgericht hat seine
nicht ans Alter gebunden. Wir haben da folglich noch eine rechtliche Liicke, die noch zu klaren
ist vor der Einbringung. Das Bundesverfassungsgericht hat es auch fiir zuldssig erklart, zwischen
zwei Gruppen zu unterscheiden. Namlich Betroffene, die den Suizid aufgrund einer schweren Er-
krankung, einer medizinischen Notlage, anstreben und Betroffenen, die dies aus anderen Griin-
den anstreben. Wir haben das aufgegriffen und geregelt, einerseits den Suizidwunsch aufgrund
medizinischer Notlage. In einer gegenwartigen medizinischen Notlage, die mit schwerem Leiden,
insbesondere starken Schmerzen verbunden ist und sie befinden sich wegen dieser Notlage in
drztlicher Behandlung, sagen wir, kann der behandelnde Arzt/Arztin Zugang zu Betdubungsmitteln
gewdhren, wenn der Sterbewillige den Sterbewunsch erldutert, sowie schriftlich festgelegt hat.

Zweite Voraussetzung: Grundlage ist eine von freiem Willen getragene feste Entscheidung. Wir sa-
gen: Bei nur geringen Zweifeln musst ein zuséatzliches Gutachten eingeholt werden.

Dritter Punkt: Arzt:innen miissen auf alle Behandlungsoptionen hinweisen, die die Notlagen lin-

dern kdnnen.

Der nichste Punkt: Arzt:innen miissen Sterbewilligen iiber die Wirkungsweise und Nebenwirkun-
gen der entsprechend dann verschriebenen Mittel informieren. Und der letzte Punkt ist: Einen zwei-
ter Arzt/eine zweite Arztin muss das Vorliegen all dieser Voraussetzungen schriftlich bestitigen
und man muss dokumentieren.

Wer sich nicht in dieser Notlage befindet miisste bei unserer Regelung einen anderen Weg gehen.
Suizidwiinsche aus anderen Griinden schaffen hohere Anforderungen und die Priifungspflicht liegt
hier nicht bei den Arztinnen und Arzten. Ein Antrag auf Zugang zu dem Betdubungsmittel wird ge-
stellt bei einer nach Landesrecht zustandigen Stelle. Die Voraussetzungen: Es muss schriftlich er-
klart und glaubhaft dargelegt werden der Sterbewunsch, die Dauerhaftigkeit, die Freiheit von Druck
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und Zwang oder Einflussnahmen und warum irgendwelche Hilfsangebote nicht geeignet sind einen
Sterbewunsch zu beseitigen. Zwei verpflichtende Beratungen haben wir vorgesehen durch unab-
hédngige Beratungsstellen im Abstand von mindestens zwei, maximal zwolf Monaten. Dann wiirde
es weitergeleitet werden samt schriftlicher Belehrung tiber Wirkungsweisen usw. Der Betroffene
hatte dann den Zugang zum Betdubungsmittel fiir ein Jahr. Kern beider Vorschriften ist ja fiir uns der
freie Wille, der Selbstvollzug, das kennen sie alle rechtlich. Unter diesen Regeln kann geschaftsma-
Rige Sterbebegleitung angeboten werden, aber nur, wenn sie als verldsslich persénlich zugelassen
sind.

Das sind unsere zwei Hauptlinien, nach denen wir vorgehen. Davon unbenommen ist natiirlich,
eine andere Art seinen, den Suizid zu begehen. Hier geht es aber darum einen rechtssicheren Weg
zu schaffen mit Zugang zu Betdubungsmitteln. Ein Weg der jetzt blockiert ist.

Und ich finde, wir miissen auch den Schutz Dritter beriicksichtigen. Ich bin 6fter in Malente in Ost-
holstein. Da gibt es Rehakliniken, in denen viele Lokomotivfiihrer, StraBenbahnfahrer und -fahre-
rinnen sind, die in einer Berufstatigkeit Suizide anderer erleiden mussten. Ich diskutiere auch mit
einem sehr christlich-orientierten Abgeordneten, der aber sagt, dass ist in seinem Leben gar nicht
vorgesehen, dass er fiir sowas Regeln machen will, weil er gar nicht meint, dass man, dass das das
Recht ist des Individuums ist. Ich sage dann aber immer: ,,Weit Du, wer sind eigentlich wir, dass
wir das fiir andere entscheiden®. Wir brauchen nach der Debatte um den § 217 damals, wo viel
im Bundestag geredet wurde, was wir alles an Pravention/an Beratung machen/an Begleitung/an
betreutem Wohnen nun tun wollen, ein ehrliches Resiimee. Und ich mochte fast wetten, dass es all
das, was damals versprochen wurde, faktisch nicht gibt und es auch nicht finanziert ist. Ich kann
mir vorstellen als medizinische Laiin, in vielen Fallen gibt es schmerzfreie oder fast schmerzfreie
Moglichkeiten des Begleitens. Und trotzdem gibt es im Leben von einigen Menschen diese uner-
tragliche Situation. Und wer sind wir, dass wir uns jetzt erheben wiirden, dass nicht zu regeln oder
zu sagen, ich setze mich an seine Stelle. Das ist definitiv nicht unser Recht. Wohlgemerkt haben
wir auch geregelt, dass niemand verpflichtet werden kann, diese Art der Beihilfe zu leisten. Auch
das ist klar.

Ich finde, dass wir in der Politik, im Bundestag, wir miissen uns ja oft mit so vielfdltigen Situationen
auseinandersetzen, uns nicht driicken vor der Situation.

Fir mich war einer der gréRten Griinde, nicht mal die Frage, wenn Herr Schildmann sagt: ,,Was
sagen die Onkologinnen/Onkologen?*, fiir mich war persodnlich der liberzeugendste Grund,
diese Differenzierung auch zu machen, dass einfach Menschen in der medizinischen Notlage, ja
eigentlich immer in einer medizinischen Betreuungssituation/Behandlungssituation sind, in ei-
nem Verhdltnis und einem intensiven Gesprdch. Und dieses Vertrauen, was da ist, gibt die Chance
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teilweise intensiver und offener mit den behandelnden Arztinnen und Arzten zu reden, als vielleicht
mit Beziehungen/privaten Beziehungen, die man nicht belasten kann und die dadurch auch tber-
fordert sind. Weil sie nur sagen kdnnen ,,Leb moglichst lange.“, und ihren Wunsch oder ihr Problem
dann dariber stellen. Da ist ein Vertrauensverhéaltnis, da ist ein Wissen und wer, wenn nicht die
Arzte, kbnnen dann am besten aufkliren, ob es auch eine andere Art des wiirdevollen Gehens gibt.
Deshalb haben wir die Differenz gemacht in die beiden Gruppen.

Danke fiir Ihre Aufmerksamkeit.
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ENTWURF EINES GESETZES ZUR
REGELUNG DER SUIZIDHILFE®

Katrin Helling-Plahr
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Ganz herzlichen Dank fiir die Einladung und die Gelegenheit auch unseren Gesetzentwurf vorzu-
stellen. Sie sagten gerade schon richtigerweise ,Mitinitiatorin“. Denn hinter dem Entwurf stehen
eine Vielzahl von Kolleginnen und Kollegen. Der Offentlichkeit vorgestellt haben den Entwurf, der
Kollege Prof. Lauterbach, Frau Dr. Sitte und ich.

Wann und wie ist der Entwurf entstanden? Einen Tag nach dem Urteil des Bundesverfassungsge-
richts, habe ich die Kollegen aller demokratischen Fraktionen dazu eingeladen, an einem gemein-
samen Entwurf mit zu arbeiten. Dem sind auch zeitweise Kollegen aller demokratischen Fraktionen
gefolgt. Schlussendlich unterstiitzten Kollegen aus meiner FDP-Fraktion, der SPD-Fraktion und der
Links-Fraktion unseren Gesetzentwurf.

Wir haben uns natiirlich als Ausgangspunkt das Urteil des Bundesverfassungsgerichts genommen,
das ja ganz klar sagt: Jedermann hat ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben. Ein Suizid ist als
Akt autonomer Selbstbestimmung von Staat und Gesellschaft zu respektieren. Jeder hat auBerdem
auch die Freiheit, sich hierfiir bei Dritten Hilfe zu suchen und Hilfe, sofern sie angeboten wird, auch
in Anspruch zu nehmen.

Und das Bundesverfassungsgericht hat auch explizit an den Gesetzgeber adressierte Vorgaben
gemacht. Zum einen hat es gesagt, dass der Gesetzgeber (iberhaupt tatig wird, ist in Ordnung.
Der Gesetzgeber hatte zu Recht einen Handlungsauftrag angenommen. Er hat auch grundsatz-
lich ein breites Spektrum an Moglichkeiten, was er tun kann. Er kann zum einen prozedurale
Sicherungsmafinahmen, wie Aufklarungs- oder Wartepflichten implementieren, kann Erlaub-
nisvorbehalte um die Zuverldssigkeit von Suizidhilfeangeboten zusichern, kann besonders
gefahrentrachtige Erscheinungsformen der Suizidhilfe verbieten und diirfte theoretisch auch
wieder im Strafrecht tdtig werden. Was er aber nicht darf, ist, materielle Kriterien anzulegen.
Das ist ein ganz entscheidender Punkt, den man im Vorhinein vielleicht auch so in der Klarheit
nicht erwartet hat.

Man darf nicht nach Vorerkrankung differenzieren und nach Lebenssituationen erlauben oder
nicht erlauben. Man darf Menschen, die nicht krank sind, also deren Krankheit nicht ohnehin
einen todlichen Verlauf nehmen wird, grundsatzlich dieses Recht nicht verwehren, sondern die-
ses Recht besteht véllig unabhadngig davon, ob jemand erkrankt ist oder nicht. Das besagt das
grundgesetzlich verankerte Recht auf einen selbstbestimmten Tod. Was man aber tun kann, ist, je
nach Lebenssituation, unterschiedliche Anforderungen an den Nachweis von Ernsthaftigkeit und
Dauerhaftigkeit eines Sterbewunsches zu stellen. Zwingend erforderlich ist dabei, faktisch noch
hinreichend Raum fiir die Ausiibung des Grundrechts zu lassen. Man darf keine zu engen Regeln
aufstellen. Das war ja ein Problem des § 217 Strafgesetzbuch, der nun fiir nichtig erklart worden
ist. Da blieb tatsadchlich einfach nicht mehr hinreichend Raum zur Entfaltung und Umsetzung des

6 Der Beitrag basiert auf einem Vortrag, gehalten am 1. Oktober 2021 im Rahmen der gemeinsamen Jahrestagung der DGHO,
0eGHO, SGMO und SGH.
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Rechts auf einen selbstbestimmten Tod. Im Ubrigen ist eine konsistente Ausgestaltung des Be-
rufsrechts und auch des Betdubungsmittelrechts erforderlich. Da geht das Berufsrecht jetzt auch

voran und wird sukzessive gedndert.

Schlussendlich muss der Gesetzgeber eine Abwagung treffen und auch die Arbeitsgruppe hatte
eine Abwagung getroffen zwischen dem Selbstbestimmungsrecht desjenigen, der sich in eigener
Verantwortung dazu entscheidet, sterben zu wollen auf der einen Seite und der Pflicht des Staates,
die Autonomie der Suizidwilligen und dariiber eben das hohe Rechtsgut Leben zu schiitzen - davor
zu schiitzen, dass Personen selbst vielleicht nicht mehr selbstbestimmt Handeln kénnen und in
einer solchen Situation entscheiden - auf der anderen Seite.

Welche Zielrichtungen verfolgt der Entwurf in diesem Rahmen?

Wir haben gesagt, das Recht auf einen selbstbestimmten Tod darf es nicht nur auf dem Papier ge-
ben. Es kann nicht sein, dass das Bundesverfassungsgericht ein solch klares Urteil fallt und sagt,
dass jeder ein Recht auf selbstbestimmten Tod hat, aber Menschen nach wie vor risikoreiche Me-
thoden wahlen oder ins Ausland gehen miissen. Derzeit agieren Sterbehilfevereine und vermitteln
dann Medikamentencocktails von teilweise — wie mir berichtet wurde — iiber 100 Medikamenten.
Das darf so nicht bleiben! Es gibt dieses Recht auf selbstbestimmten Tod und wir miissen sicher-
stellen, dass es auch faktisch ausiibbar ist. Dann gebietet es die Menschlichkeit, dass selbstbe-
stimmt handelnde betroffene Personen auch Zugang zu Medikamenten zur Selbsttétung erhalten.
Nichtsdestotrotz braucht man natiirlich auch ein entsprechendes Schutzkonzept.

Kommen wir zu den Leitgedanken unseres Entwurfs:

Wir haben uns fiir ein eigenes Suizidhilfegesetz entschieden. 2015 gab es verschiedene Vorschlage,
Regelungen zu verorten. Der ehemalige § 217 war eben im Strafgesetzbuch verankert. Es gab au-
Berdem die Idee im Biirgerlichen Gesetzbuch an die Patientenverfiigung anzudocken. Im Betdu-
bungsmittelrecht gibt es relevante Normen. Aber wir haben gesagt, wir wiirden gerne ein eigenes
Suizidhilfegesetz schaffen, um das auch fiir Biirgerinnen und Biirger lesbar zu machen, um alle

relevanten Regelungen an einem Ort zu haben.

Zu Beginn unseres Gesetzes vollziehen wir die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
nach und formulieren, dass Sterbehilfe grundsatzlich zuldssigist. Wir stellen in unserem Entwurf
nochmal klar, dass jeder ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben hat. Natirlich muss niemand
helfen, aber jeder darf helfen. Wir haben uns eng an dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts
orientiert und gesagt, dass der autonom gebildete freie Wille eines Individuums im Zentrum
stehen muss. Der Wille ist autonom gebildet und frei, wenn vier Voraussetzungen erfillt sind.
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Zum einen muss die Fahigkeit, einen freien Willen zu bilden und die Tragweite der Entscheidung
vollumfanglich iberblicken zu kdnnen, vorliegen. Das entspricht weitestgehend der Einwilli-
gungsfahigkeit, die auch sonst im medizinischen Kontext relevant ist. Zum anderen muss die
Person umfassend informiert sein, auch iber mogliche Handlungsalternativen, damit sie eine
mindige Entscheidung treffen kann. Die Entscheidung darf nicht auf dufieren Druck beruhen
und sie muss von gewisser Dauerhaftigkeit und Ernsthaftigkeit sein, keine blofe Kurzschluss-
reaktion, wie bei den in diesem Kontext immer viel diskutierten sogenannten Liebeskummer-
fallen.

Wir mochten, dass fiir Menschen, die tiber einen Suizid nachdenken, aber auch fiir solche, die zur
Hilfeleistung ggf. bereit sind, ein flachendeckendes, hochwertiges und umfassendes Beratungs-
angebot besteht. Die Beratung soll nicht belehren oder bevormunden, sondern der Betroffene soll
dort tatsachlich die individuellen notwendigen Informationen erhalten. Das kdnnen medizinische
Informationen —auch aus dem Bereich der Palliativmedizin — sein, das kénnen soziale und pflegeri-
sche Informationen sein, Angebote, Vermittlungen von Zugang zu Sozialleistungen beispielsweise,
wenn jemand aus Geldnot einen Suizid in Erwdgung zieht, pflegerische Angebote, konkrete Unter-
stiitzung, wenn man den Angehdrigen nicht zur Last fallen méchte. Es geht darum, Handlungsal-
ternativen zum Suizid aufzuzeigen — sprich also individuell bestmdglich helfen und unterstiitzen,
um den Betroffenen zu zeigen, welche weiteren Optionen es geben kann. Aber das Bundesverfas-
sungsgericht hat gesagt, ein gegen die individuelle Selbstbestimmung gerichteten Lebensschutz
kann es nicht geben. Insofern muss auch iiber die Moglichkeit der Suizidhilfe aufgeklart werden
und miissen auch dort Wege aufgezeigt werden. Die Beratung soll dann Betroffene entsprechend
befdhigen, die Entscheidung umfassend abzuwéagen.

Wir wollen, das hatte ich eingangs schon gesagt, die Moglichkeit zur drztlichen Verschreibung von
Medikamenten ermdéglichen. Wenn wir mit einer solchen Verschreibungsmaoglichkeit einen Weg er-
offnen, in einem staatlich geregelten Verfahren, ein solches Medikament zu erhalten, dann bedarf
es aus unserer Sicht auch prozeduralen Sicherungsmafnahmen, d.h. in einem solchen Fall soll
aus unserer Sicht eine Beratung in einer Beratungsstelle in der Regel mindestens zehn Tage vorher
obligatorisch sein. Was wir nicht wollen — und da zeigt sich der Unterschied zum einen zu dem gera-
den dargestellten Entwurf, zum anderen aber auch zu dem, was da als Diskussionspapier aus dem
Gesundheitsministerium gekommen ist, vielleicht noch viel mehr — wir wollen, dass das Recht auf
selbstbestimmtes Sterben nicht erneut faktisch leerlauft. Das konnte z.B. der Fall sein, wenn man
die Voraussetzungen zu hoch hangt, indem man zu viele verschiedene Gutachten erfordert und zu
lange Fristen implementiert. Es sind teilweise Wartefristen von bis zu einem Jahr in der Diskussion.
Da diirfte auch ein schwerkranker Betroffener beispielsweise auf ein solches Unterstiitzungsan-
gebot nicht so lange warten wollen, sondern dann wieder andere, risikoreichere Alternativen oder
solche, die mit Reisen ins Ausland verbunden sind, wahlen.
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Wir wollten keine Regelung im Strafrecht. Beispielsweise sieht das Arbeitspapier aus dem Gesund-
heitsministerium auch einen § 217a nach Vorbild des § 219a vor. Wir finden, dass das keine Norm
ist, an der man sich ein Beispiel nehmen sollte. Wir wollen nicht im Strafrecht regeln, weil wir fin-
den, dass wir denjenigen, die helfen mochten, auf Augenhéhe begegnen miissen und nicht mit
dem Strafrecht drohen sollten. Wir haben im Strafrecht eine Reihe von Regelungen, die sowieso
greifen. Daher bedarf es aus unserer Sicht keiner Sonderregelung.

Wir wollen keine, und das ist eine deutliche Differenz zu dem gerade vorgestellten Entwurf, Diffe-
renzierung je nach medizinischer Situation des Betroffenen, weil es aus unserer Sicht das Urteil des
Bundesverfassungsgerichts verbietet. Das hat auch beispielsweise, die Bundesrechtsanwaltskam-
mer schon so deutlich gesagt. Wir diirfen nicht differenzieren nach materiellen Kriterien. Wir diirfen
uns als Gesetzgeber nicht {iber die individuelle Selbstbestimmung erheben. Wir diirfen nicht wie-
der sagen, wir wissen besser, was fiir den Einzelnen der richtige Weg ist und was nicht, d. h. wir wol-
len nicht nach der medizinischen Situation des Betroffenen differenzieren, wenngleich natdirlich
sich faktisch schon eine unterschiedliche Situation ergeben wird. Es wird sicherlich wenige Arzte
geben, die bereit sind, jemandem, der nicht erkrankt ist, ein solches Medikament zu verschreiben.
Ich weif} aber aus Gesprachen, dass es sie gibt. Aber natiirlich wird es demjenigen, der tatsach-
lich, ohne fiir uns alle wahrscheinlich nachvollziehbaren Grund, aus dem Leben scheiden mochte,
schwerer fallen, jemanden zu finden, wo sonst vielleicht der Hausarzt oder ein Arzt im ndheren Um-
feld bereit ist, jemanden, der wirklich sehr leidet und schwere Schmerzen hat und sowieso tddlich
erkrank ist, zu unterstiitzen. Aber nichtdestotrotz wollen wir da nicht differenzieren, sondern die
Maoglichkeit geben.

Und wir wollen, dass es keine Entscheidung nach Aktenlage geben darf. So ein bisschen klingt es
ja — Frau Kiinast, nehmen Sie es mir nicht ibel - nach Motivationsschreiben, welches man dann
irgendwie an die Behdrde richten muss, in dem man irgendwie und sehr biirokratisch darlegt,
warum man denn jetzt nun sterben mochte und warum nicht. Wir finden, dass eine Entscheidung
einfach nicht nach Aktenlage getroffen werden sollte und nicht in Behorden gehért, sondern tat-
sdchlich Arzte und deren Erfahrungsschatz, auch im Umgang mit Betroffenen und insbesondere
auch Kranken und mit der Einschdtzung der individuellen Einwilligungsfahigkeit, die deutlich bes-
sere Adresse und Anlaufstelle sind. In anderen Landern bestehen dort bereits gute Erfahrungen.

Wie ging es weiter mit dem Entwurf, den wir im Januar dieses Jahres der Offentlichkeit vorgestellt
haben? Sie wissen vielleicht, wenn ein Gesetzentwurf nicht aus einer Fraktion kommt, braucht er
individuelle Unterstiitzung, Unterschriften von 5% aller Abgeordneten. Die haben wir in der ver-
gangenen Wahlperiode erreicht. Wir haben den Entwurf dann auch in den Deutschen Bundestag
eingebracht. Auf unser Drangen hin hat eine Orientierungsdebatte noch in der 19. Wahlperiode
stattgefunden. Unser Entwurf ist in den Gesundheitsausschuss {iberwiesen worden. Dort gab es
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dann aber keine Bereitschaft mehr, eine Sachverstandigenanh6rung durchzufiihren. Ohne Sachver-
standigenanhorung kann man einen solchen Entwurf nicht serios abschliefend beraten. Insofern
mussten wir uns leider entscheiden, auf die kommende anlaufende Wahlperiode zu setzen und die
Thematik, dann natiirlich auch noch einmal mit neuen Kolleginnen und Kollegen, zu diskutieren.
Wirwerden mitihnen diesen Entwurf diskutieren, denn natiirlich haben alle neuen Kolleginnen und
Kollegen auch ein Mitarbeitsrecht und eine Mitarbeitsmoglichkeit, so dass wir dann diesen oder
einen sehr dhnlichen Entwurf erneut auf den Weg bringen werden.

Ich danke Ihnen fiir IThre Aufmerksamkeit und freue mich auf die Diskussion.
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DER ASSISTIERTE SUIZID:
EINE ARZTLICHE AUFGABE?’

Alfred Simon
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Am 26. Februar 2020 hat das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) in einer Grundsatzentscheidung
festgestellt, dass das im Grundgesetz verankerte allgemeine Personlichkeitsrecht das Recht auf
einen selbstbestimmten Tod umfasst, und dass dieses Recht auch die Freiheit einschliet, sich
selbst zu toten und hierbei auf die freiwillige Hilfe Dritter zuriickzugreifen. Zugleich hat das Gericht
das vom Deutschen Bundestag im November 2015 beschlossene Verbot der geschaftsmaigen For-
derung der Selbsttotung (§ 217 StGB) fiir verfassungswidrig und nichtig erklért, weil es die Moglich-
keit einer assistierten Selbsttétung zu sehr einschrankt (BVerfG 2020).

Die BVerfG-Entscheidung hat Auswirkungen auf die straf-, aber auch auf die berufsrechtliche
Bewertung des drztlich assistierten Suizids. Diese werden im Folgenden kurz vorgestellt. Ferner
wird aufgezeigt, was nach Auffassung der Bundesirztekammer (BAK) im Zusammenhang mit von
Patientinnen und Patienten gedufBerten Suizidwiinschen arztliche Aufgaben sind und was nicht.
Dabei wird auch der Frage nachgegangen, wie die Aussage der BAK, dass die Mitwirkung an der
Selbsttotung keine arztliche Aufgabe darstellt, zu verstehen und zu bewerten ist.?

Zentrale Aussagen des Bundesverfassungsgerichtsurteils

Nach Einschatzung des BVerfG umfasst das allgemeine Personlichkeitsrecht ein Recht auf selbst-
bestimmtes Sterben. Dieses schliele die Freiheit ein, sich das Leben zu nehmen, hierfiir bei Drit-
ten Hilfe zu suchen und diese — soweit angeboten — auch in Anspruch zu nehmen (BVerfG 2020).
Die freiverantwortliche Entscheidung zum Suizid miisse als Akt autonomer Selbstbestimmung von
Staat und Gesellschaft respektiert werden. Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben sei nicht auf
bestimmte Lebens- oder Krankheitssituationen (wie z.B. das Vorliegen einer unheilbaren Erkran-
kung) beschrankt, sondern stehe grundsétzlich jeder Biirgerin und jedem Biirger unabhéingig von
den Griinden fiir den Sterbewunsch zu. Vor diesem Hintergrund stufte das Gericht das Verbot der
geschaftsmaRigen Forderung der Selbsttétung (§ 217 StGB) als verfassungswidrig ein, weil es den
assistierten Suizid in Deutschland faktisch unméglich gemacht habe.

Als zuldssig erachtete das BVerfG hingegen die Intention des Gesetzgebers, durch eine gesetzliche
Regelung der Suizidhilfe zu verhindern, dass schwerkranke Menschen sich unter Druck gesetzt fiih-
len, Suizidhilfe in Anspruch nehmen zu missen. Es stehe dem Staat deshalb auch weiterhin zu, die
Suizidhilfe zu regeln, z.B. durch Aufkldrungs- und Wartepflichten oder durch eine Kontrolle der Sterbe-
hilfegesellschaften. Ferner sei es dem Staat nicht verwehrt, allgemeine Suizidpravention zu betreiben
und durch Ausbau palliativer Versorgungsangebote krankheitsbedingten Suiziden entgegen zu wirken.
Die staatlichen Regelungen und MaBRnahmen diirften aber nicht so weit gehen, die Wahrnehmung des
Rechts auf Suizid faktisch unmoglich zu machen. Letztendlich sei es die Entscheidungen jeder und jedes
Einzelnen, ob sie oder er sich dem eigenen Verstandnis eines wiirdevollen Sterbens entsprechend fiir
den Weg der palliativen Sterbebegleitung oder den assistierten Suizid entscheidet.

7 Der Beitrag basiert auf einem Vortrag, gehalten am 1. Oktober 2021 im Rahmen der gemeinsamen Jahrestagung der DGHO,
0eGHO, SGMO und SGH.

8 DerAutorist Mitglied im Ausschuss fiir ethische und medizinisch-juristische Grundsatzfragen der BAK und hat als solcher
sowohl an den Grundsé&tzen der BAK zur drztlichen Sterbebegleitung von 2011 (BAK 2011) sowie an den aktuellen Hinweisen
der BAK zum &rztlichen Umgang mit Suizidalitat und Todeswiinschen nach dem BVerfG-Urteil zu § 217 StGB (BAK 2021b)
mitgewirkt.
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Ausdriicklich wies das Gericht auch darauf hin, dass es keine Verpflichtung zur Suizidhilfe geben
diirfe.

Die Rechtslage nach dem Bundesverfassungsgerichtsurteil

Faktisch ist mit der BVerfG-Entscheidung die Rechtslage von vor 2015 wiederhergestellt. Dies
bedeutet, dass die Hilfe zu einem freiverantwortlichen Suizid aktuell keiner strafrechtlichen
Einschrankung unterliegt.

Maogliche Einschrdankungen gibt es jedoch im Zusammenhang mit der Verschreibung eines Mittels
zum Suizid. Der (drztlich) assistierte Suizid wird zumeist mit einem Betdaubungsmittel (z. B. Natrium-
Pentobarbital) durchgefiihrt. Dessen Verschreibung bzw. Uberlassung ist im Betdubungsmittel-
gesetz geregelt. Dieses sieht vor, dass die Anwendung eines Betdubungsmittels am oder im
menschlichen Korper ,,begriindet” sein muss (§ 13 Abs. 1 S. 1 BtMG). Bisher wurde dies von
Juristen dahingehend interpretiert, dass Betdubungsmittel nur zu therapeutischen Zwecken
(d. h. als Heilmittel), nicht aber zum Zweck des assistierten Suizids verschrieben werden diir-
fen. Zwar vertreten einige Juristen die Ansicht, dass man diese Regelung vor dem Hintergrund
des BVerfG-Urteils aktuell neu interpretieren miisse. Das BVerfG hat sich dazu aber in seinem
Urteil nicht explizit geduBert, so dass die drztliche Verschreibung eines Betdaubungsmittels
zum Suizid bis zu einer Anderung des Betdubungsmittelrechts mit rechtlichen Risiken verbun-
den ist (BAK 2021b).

Berufsethische und -rechtliche Aspekte des drztlich assistierten Suizids

In den Grundsitzen der BAK zur &drztlichen Sterbebegleitung von 1998 und 2004 wurde die drztliche
Mitwirkung an der Selbsttétung eines Patienten als Widerspruch zum &rztlichen Ethos abgelehnt
(BAK 1998 und 2004). In den aktuellen Grundsatzen von 2011 wurde diese Einschétzung dahinge-
hend geédndert, dass die Mitwirkung bei der Selbsttétung ,,keine drztliche Aufgabe* darstellt (BAK
2011). Anlass und Hintergrund fiir die Anderungen waren u. a. Umfragen, die zeigten, dass die Frage
des assistierten Suizids innerhalb der Arzteschaft differenzierter gesehen wird, als es die Formulie-
rung ,widerspricht dem &rztlichen Ethos* erwarten lieRe. So gaben z.B. in einer 2010 von der BAK
in Auftrag gegebenen représentativen Umfrage 37 % der befragten Arztinnen und Arzte an, dass sie
unter bestimmten Bedingungen bereit waren, Suizidhilfe zu leisten, wobei die Bereitschaft tenden-
ziell bei jenen hoher war, die bereits einmal um Suizidhilfe gebeten worden waren (Simon 2010).

Die Anderung der Grundsitze zur drztlichen Sterbebegleitung stellte aber keine Offnung derverfass-

ten Arzteschaft in Richtung arztlich assistierten Suizids dar. Dies belegt u. a. die Tatsache, dass der
Deutsche Arztetag 2011 — wenige Monate nach Erscheinen der liberarbeiteten Grundséitze — eine
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Anderung des § 16 der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland tétigen Arztinnen und Arzte
beschlossen hat, wonach ,Arztinnen und Arzte [...] keine Hilfe zur Selbsttétung leisten® diirfen.
Dieses berufsrechtliche Verbot wurde in der Folge von 10 der 17 Landesdrztekammern tibernom-
men. Dies bedeutete, dass Arztinnen und Arzte, die Mitglieder dieser Arztekammern waren, auch
im Falle einer strafrechtlich zulédssigen Suizidhilfe berufsrechtliche Konsequenzen zu befiirchten
hatten, Arztinnen und Arzte in den anderen Arztekammern hingegen nicht.

Dieser Flickenteppich unterschiedlicher berufsrechtlicher Regelungen gehart (bald) der Vergangen-
heit an: Vor dem Hintergrund des BVerfG-Urteils von 2020 hat der Deutsche Arztetag im Mai 2021
beschlossen, das berufsrechtliche Verbot der &rztlichen Suizidhilfe aus der (Muster-)Berufsord-
nung zu streichen. Die ersten Landesdrztekammern haben (Stand: Dezember 2021) ihr Berufsrecht
bereits entsprechend angepasst. Zugleich hat der Deutsche Arztetag die in den Grundsitzen von
2011 vertretene Position bekraftigt, wonach die Mitwirkung an der Selbsttotung keine arztliche Auf-
gabe darstellt (BAK 2021a).

Arztliche Aufgaben bei Suizidgedanken oder Todeswiinschen

Im Juni 2021 — wenige Wochen nach dem Deutschen Arztetag — wurden die Hinweise der BAK zum
drztlichen Umgang mit Suizidalitat und Todeswiinschen nach dem BVerfG-Urteil zu § 217 StGB im
Deutschen Arzteblatt verdffentlicht (BAK 2021b). Neben Informationen zur aktuellen Rechtslage
und allgemeinen Informationen zum Umgang mit Suizidalitat und Todeswiinschen wird in dem Pa-
pier genauer ausgefiihrt, was sie im Zusammenhang mit von Patientinnen und Patienten geduBer-
ten Suizidgedanken und Todeswiinschen eine drztliche Aufgaben darstellt und was nicht.

Zu den drztlichen Aufgaben zdhlen insbesondere:

das vertrauensvolle Gesprach tber Suizid- und Todeswiinsche,

das Ermitteln der hinter diesen Wiinschen stehenden Anldasse, Motive und Griinde,
das Besprechen und Anbieten palliativer bzw. psychotherapeutischer Alternativen,
die Priifung der Einwilligungsfahigkeit und der Freiverantwortlichkeit sowie

eine angemessene Sterbebegleitung.

Die genannten Handlungen stellen nach Einschitzung der BAK keine Mitwirkung an der Selbsttétung
dar. Sie bleiben auch dann arztliche Aufgaben, wenn im Rahmen einer kiinftigen gesetzlichen Re-
gelung die Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme einer wie auch immer ausgestalteten Suizid-
hilfe geschaffen werden (BAK 2021b).
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Manche Arztinnen und Arzte mdgen Bedenken haben, dass das Sprechen iiber Suizidgedanken
eine Suizidhandlung provozieren kdnnte. Diese Bedenken sind in der Regel unbegriindet: Das
Sprechen Uber Suizidgedanken hat eine hohe suizidpraventive Wirkung. In solchen Gesprachen
kann die Ursache fiir das aus Sicht der Patientin oder des Patienten unertragliche Leid ermittelt
und gemeinsam nach alternativen Lésungsmoglichkeiten gesucht werden. Fiihren diese zu einer
aus Sicht der Patientin oder des Patienten angemessenen Leidlinderung, verschwindet in der Re-
gel auch der Suizidwunsch. Entzieht sich die Arztin oder der Arzt hingegen diesem Gespréch oder
wird der von der Patientin oder dem Patienten geduf3erte Suizidwunsch arztlicherseits tabuisiert,
verstarkt sich das Gefiihl der Aussichts- und Hoffnungslosigkeit, was dann der Ausldser fiir eine
Suizidhandlung sein kann.

Besteht der Suizidwunsch trotz der Gespriche und Hilfsangebote fort, ist es Aufgabe der Arztin
oder des Arztes, die Einwilligungsfahigkeit der Patientin oder des Patienten sowie die Freiverant-
wortlichkeit des Suizidwunsches zu priifen. Bei fehlender Einwilligungsfahigkeit bzw. Freiverant-
wortlichkeit sowie hohem Druck seitens der Patientin oder des Patienten, den Suizidwunsch in
die Tat umzusetzen, muss die Arztin oder der Arzt MaBnahmen zum Schutz der Patientin oder des
Patienten — ggf. auch gegen den natiirlichen Willen — ergreifen. Ergeben sich bei dieser Priifung
keine Anhaltspunkte fiir eine fehlende Einwilligungsfahigkeit bzw. Freiverantwortlichkeit, ist der
Suizidwunsch zu respektieren. Eine Intervention wdre nur dann zu rechtfertigen, wenn die Patientin
oder der Patient zu erkennen gibt, den Suizid auf eine Art und Weise durchzufiihren, durch die Drit-
te gefdhrdet werden. Befindet sich die Patientin oder der Patient aufgrund einer Suizidhandlung im
Sterben, so ist es Aufgabe der Arztin bzw. des Arztes, der Patientin oder dem Patienten im Sterben
beizustehen. Der Anspruch auf eine angemessene Sterbebegleitung besteht unabhangig von der
Ursache des Sterbens.

Mitwirkung an der Selbsttotung

Eine Mitwirkung an der Selbsttdtung stellen nach Einschitzung der BAK drztliche Handlungen dar, die in
der Absicht erfolgen, den Suizid der Patientin oder des Patienten zu ermoglichen. Hierzu gehéren u. a.

die konkrete Anleitung zur Planung und Durchfiihrung eines Suizids,

die Vermittlung an eine Suizidhilfeorganisation,

das bewusste Verordnen bzw. Uberlassen eines Medikamentes zum Suizid sowie
das zielgerichtete Erstellen eines Gutachtens fiir eine Suizidhilfeorganisation.

Diese Handlungen sind keine drztlichen Aufgaben. Sie geh6ren nicht zu den beruflichen Aufgaben

einer Arztin und eines Arztes und kein &rztliches Fachpersonal kann dazu verpflichtet werden, sie
durchzufiihren — weder von der Patientin oder dem Patienten, noch von der Arbeitgeberin, noch
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vom Staat. Sofern der zugrunde liegende Suizidwunsch der Patientin oder des Patienten ein frei-
verantwortlicher ist, handelt es sich jedoch um strafrechtlich zulédssige Handlungen. Ob eine Arztin
oder ein Arzt sie im Einzelfall durchfiihrt oder nicht, stellt eine individuelle Gewissensentscheidung
dar (BAK 2021b).

Kriterien fur Freiverantwortlichkeit

Eine zentrale Rolle bei der Frage des Umgangs mit Suizid- und Suizidhilfewiinschen spielt die Frage
der Freiverantwortlichkeit. Im Falle einer freiverantwortlichen Entscheidung zum Suizid entféllt die
drztliche Pflicht zur Suizidintervention und der drztlich assistierte Suizid ist straf- und berufsrecht-
lich zuldssig. Was aber genau macht eine freiverantwortliche Entscheidung zum Suizid aus? Das
BVerfG hat in seiner Entscheidung von 2020 folgende Kriterien fiir Freiverantwortlichkeit benannt:

die Einsichts- und Urteilsfahigkeit fiir die Entscheidung zum Suizid,
die Kenntnis der entscheidungsrelevanten Gesichtspunkte,

die Abwesenheit von Zwang, Drohung oder Tduschung sowie

die Ernsthaftigkeit des Suizidwunsches.

Die ersten drei Voraussetzungen setzen eine angemessene Information der suizidwilligen Person
voraus. Diese sollte inshesondere auch das Wissen um magliche psychotherapeutische und/oder
palliativmedizinische Alternativen zur Linderung der von der suizidwilligen Person als unertraglich
empfundenen Leidens umfassen. Die Person sollte in der Lage sein, diese Alternativen in ihrer
Entscheidung fiir oder gegen den Suizid im Rahmen einer abwdgenden Entscheidung zu beriick-
sichtigen. Bei ihrer Entscheidung darf die Person keinen sozialen oder psychischen Einfliissen aus-
gesetzt sein, die eine freie Entscheidung unmoglich machen. Regulativ kénnten diese Vorausset-
zungen durch eine Beratungspflicht vor Inanspruchnahme einer Suizidhilfe geregelt werden. Eine
solche wurde vom BVerfG als eine mégliche Regelungsoption benannt und in allen bisher veréffent-
lichten Gesetzesvorschldgen — in unterschiedlicher Form und Ausprdgung — aufgegriffen.

Die vierte Voraussetzung duf3ert sich in einer gewissen Dauerhaftigkeit des Suizidwunsches. Die
Entscheidung der suizidwilligen Person sollte von einer inneren Festigkeit geprdgt und nicht Aus-
druck einer blof} voriibergehenden Krise sein. Diese Voraussetzung kdnnte durch eine verpflicht-
ende Wartezeit zwischen der Beratung und der Durchfiihrung der Suizidhilfe geregelt werden. Auch
eine solche wurde vom BVerfG als moglich Option benannt und findet sich in den verschiedenen
Gesetzesvorschldagen wieder. Die Vorstellungen, was eine angemessene Wartezeit ist, gehen je-
doch weit auseinander. So sieht der Vorschlag der Abgeordneten Helling-Plahr und Lauterbach
eine Frist von mindestens zehn Tagen vor, und zwar unabhdngig von den Griinden fiir den Suizid-
wunsch, wahrend die Abgeordneten Kiinast und Keul in ihrem Entwurf bei Suizidhilfewiinschen,
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denen keine medizinische Notlage zugrunde liegt, eine Wartefrist von einem Jahr vorschlagen
(Helling-Plahr et al. 2022, Kiinast et al. 2022).

Individuelle Gewissensentscheidung

Auch wenn die Mitwirkung an der Selbsttdtung keine drztliche Aufgabe darstellt und keine Arztin
und kein Arzt zur Suizidassistenz verpflichtet werden kann, ist ein solches Handeln sowohl straf-,
als auch berufsrechtlich zuldssig. Ob und in welcher Form eine Arztin oder ein Arzt dem Wunsch
einer Patientin oder eines Patienten nach Suizidhilfe nachkommt, ist also Gegenstand einer indivi-
duellen Gewissensentscheidung. Bei dieser stellen sich der Arztin und dem Arzt unterschiedliche
Fragen.

Die erste und grundlegendste Frage lautet:

Kann ich mir grundsatzlich vorstellen, Suizidassistenz zu leisten?

Sofern die Moglichkeit der Suizidhilfe nicht kategorisch ausgeschlossen wird, stellen sich fiir die
Arztin und den Arzt weitere Fragen. Zu diesen gehdren u. a.:

Wiirde ich Suizidassistenz nur bei meinen Patientinnen und Patienten durchfiihren, zu denen
bereits eine (ldngere) therapeutische Beziehung besteht? Oder kénnte ich mir vorstellen,
Suizidhilfe auch bei Personen zu leisten, die sich initial mit diesem Wunsch an mich wenden?
Wiirde ich Suizidassistenz nur im Falle einer medizinischen Notlage durchfiihren (z. B. bei
einer infausten Erkrankung mit starken Schmerzen)? Oder ist fiir mich Suizidhilfe auch aufier-
halb solcher medizinischer Notlagen denkbar?

Wiirde ich selbst das Mittel zum Suizid verordnen bzw. liberlassen? Oder wiirde ich mich auf
andere Formen der Suizidhilfe beschranken (z. B. Anleitung zur Suizidplanung, zielgerichtetes
Erstellen eines Gutachtens, Vermitteln an eine Suizidhilfeorganisation)?

Hierbeiist zu beachten, dass der Gesetzgeber entsprechend den Vorgaben des BVerfG die Moglich-
keit der Suizidhilfe nicht auf bestimmte Lebens- und Krankheitssituationen beschrianken darf. Arz-
tinnen und Arzte hingegen diirfen eine solche Beschrinkung im Rahmen ihrer Gewissensentschei-
dung sehr wohl vornehmen, ohne dies gegeniiber ihren Patientinnen und Patienten oder anderen

Personen begriinden zu miissen.
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Aufgabe von Ethikberatung

Wie auch in anderen schwierigen klinischen Entscheidungssituationen kann die Arztin oder der
Arzt bei der Entscheidung, ob in einem konkreten Fall Suizidhilfe geleistet werden soll oder nicht,
eine Ethikberatung in Anspruch nehmen. Entsprechende Angebote gibt es inzwischen an vielen
Krankenhdusern, aber auch im auf3erklinischen Bereich — z.B. in Form klinischer oder ambulan-
ter Ethikkomitees (Simon 2019). Aufgaben von Ethikberatung im Kontext der drztlichen Suizidhilfe
kdnnen sein:

die Informationen zu den (berufs-)rechtlichen Rahmenbedingungen,
das Aufzeigen der ethischen Kriterien bei der Entscheidungsfindung oder
die Unterstiitzung im Prozess der Entscheidungsfindung.

Dies kann z.B. in Form von Fortbildungen, Leitlinien, individuellen Einzelberatungen oder ethi-
schen Fallbesprechungen mit den verschiedenen an der Entscheidungsfindung beteiligten Perso-
nen erfolgen.

Keine Aufgabe von Ethikberatung ist hingegen

die ,,gutachterliche” Bewertung des Suizidwunsches der Patientin oder des Patienten bzw.
der ethischen Zuldssigkeit des assistierten Suizids im Einzelfall.

Ungeachtet der Frage, ob Ethikberaterinnen und -berater fiir eine gutachterliche Bewertung von
Suizidwiinschen Uberhaupt qualifiziert sind, widersprdache eine solche Tatigkeit dem Selbstver-
standnis von Ethikberatung. Deren Ziel ist es eher, die beteiligten Personen bei der Wahrnehmung
ihrer Verantwortung zu unterstiitzen — ohne ihnen die Verantwortung fiir ihr Handeln selbst abzu-
nehmen.

Zusammenfassung und Fazit

Das BVerfG hat in seiner Entscheidung vom Februar 2020 deutlich gemacht, dass das im Grund-
gesetz verankerte Recht auf Selbstbestimmung auch das Recht einschliet, das eigene Leben
durch Suizid zu beenden und dabei auf die freiwillige Hilfe Dritter zuriickzugreifen. Nun liegt es
am Gesetzgeber, eine rechtliche Regelung zu finden, die zum einen ermdéglicht, dieses Recht auch
praktisch in Anspruch zu nehmen, und zum anderen die in der kritischen Beurteilung befiirchteten
Gefahren einer gesellschaftlichen Normalisierung von Suizid und Suizidhilfe so weit wie moglich
einddmmt. Letzteres wird nicht ohne gewisse Einschrankungen der Selbstbestimmung (z.B. Be-
ratungspflichten oder Wartefristen) gehen. Ziel und Rechtfertigung dieser Einschrankungen muss
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aberimmer der Schutz der Selbstbestimmung selbst (z. B. durch Ausschluss einer nicht freiverant-
wortlichen Entscheidung zum Suizid) und nicht die Verhinderung von Selbstbestimmung sein.

Arztinnen und Arzten kommt bei der Suizidpravention sowie bei der Priifung der Freiverantwort-
lichkeit von Suizidwiinschen eine wichtige Rolle zu. Voraussetzung hierfiir sind empathische und
offene Gesprdche iiber Suizidwiinsche, bei denen gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten
die hinter dem Wunsch stehende Not ermittelt wird und Losungen zur Linderung dieser Not gesucht
werden sollten. Besteht der Suizidwunsch nach diesen Gesprdchen fort und haben die Gespra-
che keine begriindeten Anhaltspunkte fiir eine fehlende Freiverantwortlichkeit ergeben, so haben
die Arztin oder der Arzt den Suizidwunsch zu respektieren. Ob dariiber hinaus auch Suizidhilfe
geleistet wird, muss im konkreten Fall fiir sich entschieden werden. Die Einschitzung der BAK,
dass die Mitwirkung an der Selbsttétung keine arztliche Aufgabe darstellt, schiitzt diese Gewissen-
sentscheidung. Keine Arztin und kein Arzt ist verpflichtet, Suizidhilfe zu leisten oder sich fiir die
Ablehnung eines entsprechenden Ansinnens zu rechtfertigen. Zugleich schliefit die Einschatzung
eine Suizidhilfe nicht aus.
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Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes
Sterben und zur Anderung weiterer Gesetze

A. Problem

Das Bundesverfassungsgericht hat mit Urteil vom 26.2.2020 (2 BvR 2347/15 u. a.) klargestellt, dass
das allgemeine Personlichkeitsrecht als Ausdruck personlicher Autonomie ein ,,Recht auf selbstbe-
stimmtes Sterben“ umfasst. Die Entscheidung des Einzelnen, so das Bundesverfassungsgericht,
dem eigenen Leben entsprechend dem eigenen Verstdndnis von Lebensqualitdt und Sinnhaftigkeit
der eigenen Existenz ein Ende zu setzen, ist im Ausgangspunkt als Akt autonomer Selbstbestim-
mung von Staat und Gesellschaft zu respektieren. Maf3geblich ist der Wille des Grundrechtstrégers,
der sich einer Bewertung anhand allgemeiner Wertvorstellungen, religidser Gebote, gesellschaftli-
cher Leitbilder fiir den Umgang mit Leben und Tod oder Uberlegungen objektiver Verniinftigkeit
entzieht (a.a.0. R. 210).

Das strafbewehrte Verbot der geschéftsmaBigen Forderung der Selbsttdtung in § 217 Abs. 1 StGB
ist demnach nichtig, weil die Rechtsordnung andere Wege eines Zugangs zu freiwillig bereitgestell-
ten Suizidhilfen real nicht erdffnete und das Verbot es Suizidwilligen damit faktisch unmdglich
machte, ihren verfassungs-rechtlich geschiitzten Wunsch in zumutbarer Weise zu verwirklichen.
Uber eine Beschrinkung bestimmter — gefihrlicher oder als anstéBig bewerteter — Formen der Sui-
zidbeihilfe kann angesichts der durch die Verfassung gesicherten Freiheit iberhaupt nur und erst
dann diskutiert werden, wenn die deutsche Rechtsordnung den Zugang zu angemessenen Hilfsmit-
teln fiir einen selbstbestimmten Tod im Ubrigen hinreichend klar gewihrleistet.
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B. Lésung

Das vorliegende Regelungskonzept beginnt deshalb in Artikel 1 des Entwurfs damit, dass es den
Betroffenen einen sicheren Zugang zu bestimmten Betdubungsmitteln erdffnet, mit denen sie ihren
Suizidwunsch erfiillen wollen. Dabei wird — wie es das Verfassungsgericht fiir zuldssig gehalten
hat — bei den zu beachtenden Anforderungen danach differenziert, ob die Betroffenen ihren Tod
wegen einer schweren Krankheit anstreben oder aus anderen Griinden. Im ersteren Fall soll der
Arzteschaft bei der Priifung, ob das Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt wird, eine entscheidende
Rolle zukommen, wihrend im letzteren Fall hohere Anforderungen (Dokumentation der Dauerhaf-
tigkeit eines selbstbestimmten Entschlusses) errichtet werden und der Arzteschaft keine zentrale
Rolle zugewiesen wird. In jedem Fall wird jedoch die notwendige Autonomie der Entscheidung
gesichert und beachtet.

Die Selbstbestimmung sichernde Verfahren, Schutz vor Missbrauch, Regulierung von Sterbehil-
fevereinen und notige Sanktionsregelungen schlie3en sich an.

C. Alternativen

Es sind zahlreiche Alternativen und Varianten zu dem vorliegenden Regelungskonzept denkbar.
Eine kleine Variante wire es etwa, statt — wie im vorliegenden Entwurf — den Zugang zu Betdu-
bungsmitteln zum Zwecke einer selbstbestimmten Selbsttdtung in einem eigenstindigen Gesetz zu
regeln, die entsprechenden Vorschriften in das Betdubungsmittelgesetz selbst zu integrieren. Ange-
sichts des notwendigen Regelungsumfangs wiirde das jedoch die Systematik des Betdubungsmit-
telgesetzes sprengen und im Ubrigen die Auffindbarkeit und Lesbarkeit entsprechender Regelungen
fiir die Betroffenen erschweren.

Als groflere Alternative ist bereits die zentrale Verankerung der Problematik im Strafrecht mit einer
generellen Zustindigkeit der Arzteschaft zur Diskussion gestellt worden. Dies ist aus Sicht des vor-
liegenden Entwurfs nicht der richtige Ansatz. Der Kern der Problematik liegt nicht im Strafrecht.
Im Ubrigen diirfte es auch dem Selbstbild iiberwiegender Teile der Arzteschaft eher fremd sein,
dass sie bei einer Totung Hilfe leisten, die nicht in einer Krankheit eines Patienten wurzelt. Faktisch
konnte daher in dieser Variante das Freiheitsrecht der Betroffenen leer laufen, weil die Arzteschaft
aus nachvollziehbaren Griinden nicht mitwirken will.

Schon deswegen scheidet auch eine Regelung der Gesamtproblematik im &rztlichen Berufsrecht
aus. Im Ubrigen konnte angesichts der Linderzustindigkeit fiir diesen Gesetzgebungsbereich im
drztlichen Berufsrecht auch nicht die erforderliche Rechtseinheit im Bund gewahrt werden.

Zurickzuweisen sind schlieBlich Diskussionsbeitrdge, die letztlich darauf hinaus laufen, den frei-
heitlichen Gehalt des Bundesverfassungsgerichtsurteils zu unterlaufen.

D. Kosten

Durch den Gesetzentwurf entstehen Kosten bei Bund und Landern, die nicht nidher abgeschétzt
werden konnen.
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Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben
und zur Anderung weiterer Gesetze

Vom ...

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

Artikel 1

Gesetz zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben
(Selbstbestimmtes-Sterben-Gesetz - SbStG)

§1

Zweck des Gesetzes und Grundsatz

(1) Dieses Gesetz dient dem Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes und auf freier Willensbildung beruhendes
Sterben durch Selbsttdtung. Zu diesem Zweck erdffnet es Sterbewilligen einen sicheren Zugang zu Betdubungs-
mitteln, um unwiirdige, unzumutbare und nicht von einem freien Willen getragene Umsetzungen des Sterbewun-
sches moglichst zu verhindern sowie eine autonome und vollinformierte Entscheidungsfindung der Sterbewilligen
sicherzustellen.

(2) Niemand ist verpflichtet, bei einer Selbsttotung zu helfen. Dies gilt auch fiir alle nach diesem Gesetz zuldssigen
Handlungen, die Sterbewilligen Zugang zu Betdubungsmitteln zum Zweck der Selbsttdtung ermdglichen.

§2

Begriffsbestimmungen

(1) Sterbewillige im Sinne dieses Gesetzes sind volljahrige Menschen, die eine von freiem Willen getragene feste
Entscheidung getroffen haben, dass sie ihrem Leben durch Selbsttotung ein Ende setzen wollen. Eine freie Wil-
lensbildung in diesem Sinne setzt sowohl Einsichtsfahigkeit in die Bedeutung der getroffenen Entscheidung als
auch das Vermdgen voraus, nach den gewonnen Einsichten zu handeln. Letzteres ist nicht der Fall, wenn es an
der Féhigkeit mangelt, sich von etwaigen Einflussnahmen Dritter abzugrenzen. Eine freie Willensbildung kann
insbesondere durch die Umstinde ausgeschlossen sein, die in den §§ 104, 105, 1896 Absatz 1!, § 1906 Absatz 1
Nummer 12 und § 2229 Absatz 4 des Biirgerlichen Gesetzbuches beschrieben sind.

(2) Geeignetes Betaubungsmittel im Sinne dieses Gesetzes ist, vorbehaltlich der Bestimmung weiterer geeigneter
Betédubungsmittel durch Rechtsverordnung, Natrium-Pentobarbital.

' Ab 1.1.2023: § 1814 BGB
2 Ab 1.1.2023: § 1831 Abs.1 Nr.1 BGB
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§3
Voraussetzungen fiir den Zugang zu Betiubungsmitteln
fiir Sterbewillige in medizinischer Notlage

(1) Befinden sich Sterbewillige in einer gegenwirtigen medizinischen Notlage, so kann ihnen der behandelnde
Arzt oder die behandelnde Arztin geeignete Betdubungsmittel nach § 13 Absatz 1 Satz 1 des Betdubungsmit-
telgesetzes zum Zwecke der Selbsttotung verschreiben, wenn

1. die Sterbewilligen ihren Willen, wegen der Notlage sterben zu wollen, dem Arzt oder der Arztin
gegeniiber erldutert haben und diese Erlduterung schriftlich festgehalten wurde,

2. die Sterbewilligen eine vom freien Willen getragene feste Entscheidung im Sinne des § 2 Absatz 1
getroffen haben, und bei auch nur geringen Zweifeln an einer freien Willensbildung zusétzlich ein
Gutachten eingeholt wurde, das geeignet ist, diese Bedenken zu iiberpriifen,

3. die Sterbewilligen von arztlicher Seite auf alle infrage kommenden medizinischen Mittel hingewie-
sen worden sind, die das Leid, das die Notlage begriindet, auch nur geringfiigig lindern konnten,
wobei sich der Arzt oder die Arztin vergewissern muss, dass es keine anerkannten medizinischen
Mittel gibt, die den beschriebenen Leidensdruck verringern konnten,

4. aus drztlicher Sicht feststeht, dass es sich um einen absehbar nicht mehr verdnderlichen Sterbe-
wunsch handelt,

5. die sterbewillige Person von drztlicher Seite dariiber informiert worden ist, welche Wirkungsweise
das verschriebene Betdubungsmittel hat und welche Nebenwirkungen es haben kann, und

6. ein zweiter Arzt oder eine zweite Arztin, die nicht der Weisung des anderen Arztes oder der anderen
Arztin unterliegen diirfen, schriftlich bestétigt, dass die Voraussetzungen der Nummern 1 bis 5 vor-
liegen und zwischen der Erst-und der Zweitbestitigung mindestens zwei Wochen liegen.

(2) Das Vorliegen der in Absatz | genannten Voraussetzungen ist zu dokumentieren. Sterbewilligen ist von dem
behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin eine #rztliche Bescheinigung auszustellen, dass die Vorausset-
zungen fiir die Bereitstellung des Betdubungsmittels zum Zwecke der Selbsttétung vorliegen. Die Bescheinigung
ist von dem zweiten Arzt oder der zweiten Arztin (Absatz 1 Nummer 6) gegenzuzeichnen.

(3) Die Verschreibung unterbleibt, wenn Tatsachen die Annahme rechtfertigen, dass die Voraussetzungen nicht
oder nicht mehr vorliegen. Die Verschreibung ist der nach Landesrecht zustdndigen Stelle von dem Arzt oder der
Arztin anzuzeigen.

(4) Von der zeitlichen Vorgabe des Absatzes 1 Nummer 6 kann im Falle einer auBergewdhnlichen Harte abge-
schenen werden.

(5) AuBerhalb einer drztlichen Behandlung in einer gegenwértigen medizinischen Notlage gelten die allgemeinen
Voraussetzungen flir den Zugang zu Betdubungsmitteln zum Zweck der Selbsttotung gemal § 4.

§ 4
Allgemeine Voraussetzungen fiir den Zugang
zu Betiiubungsmitteln fiir Sterbewillige

(1) Sterbewillige, die eine von freiem Willen getragene feste Entscheidung im Sinne des § 2 Absatz 1 getroffen
haben, aus dem Leben zu scheiden, ist nach den MaB3gaben der folgenden Absétze auf Antrag Zugang zu geeig-
neten Betiubungsmitteln zum Zweck der Selbsttdtung zu gewihren. Uber den Antrag entscheidet die nach Lan-
desrecht zustindige Stelle. Liegen die Voraussetzungen der Absétze 2 und 3 vor, ist dem Antrag stattzugeben
(Absatz 4).
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(2) Der Nachweis der Voraussetzungen des Absatzes 1 setzt voraus, dass Sterbewillige ihren Sterbewunsch zur
Niederschrift der nach Landesrecht zustindigen Stelle oder in einer schriftlichen Erkldrung, die zum Zeitpunkt
des Antrages nach Absatz 1 Satz 1 nicht élter als einen Monat sein darf, Folgendes glaubhaft darlegen

1. den Sterbewunsch und die Ursachen hierfiir,

2. die Dauerhaftigkeit des Sterbewunsches,

3. die Tatsache, dass die den Sterbewunsch bekundende Person freiist von Druck, Zwang und dhn-
lichen Einflussnahmen durch Dritte sowie

4. die Beantwortung der Frage, warum staatliche oder private Hilfsangebote nicht geeignet sind, den
Sterbewunsch zu beseitigen.

(3) Weitere Voraussetzung ist, dass sich die Sterbewilligen von einer zugelassenen unabhingigen Beratungsstelle
zwei Mal im Abstand von mindestens zwei und hochstens zwolf Monaten beraten lassen und die Beratungsstelle
bescheinigt, dass keine Zweifel an den in Absatz 2 genannten Voraussetzungen bestehen. Das Beratungsgespréich
hat vom Grundwert jedes Menschenlebens auszugehen und verfolgt im Ubrigen das Ziel, dass den Sterbewilligen
alle Umstdnde und Hilfsangebote bekannt werden, die ihre Entscheidung &dndern kénnten. Entsprechende Bera-
tungsstellen sind durch die zustidndigen Stellen zuzulassen, wenn

1. das vorzulegende Konzept der Beratungsarbeit Satz 2 entspricht,

2. zugesagt und sichergestellt wird, dass das eingesetzte ehrenamtliche oder sonstige Personal zuver-
lassig ist und eine hinreichende fachliche Kompetenz zur Durchfiihrung der Beratungsziele hat
und

3. die Beratungsstelle das Ziel verfolgt, entsprechend § 55 Abgabenordnung Sterbewillige selbstlos,
nichtgewerblich und nicht zu Erwerbszwecken zu unterstiitzen.

Zustandige Stelle sind die nach Landesrecht zustindigen Behorden, bei Organisationen, die iiber ein Land hinaus
titig sind, die zustdndige Behorde des Sitzlandes.

(4) Ist der Nachweis der Voraussetzungen gefiihrt, leitet die in Absatz 1 Satz 2 genannte Behorde den Sterbe-
willigen eine schriftliche Belehrung {iber die Wirkungsweise und mogliche Nebenwirkungen des Betdubungsmit-
tels zu. Bestitigen die Sterbewilligen schriftlich oder zur Niederschrift bei der genannten Behorde, dass sie diese
Belehrung erhalten haben und dass der Wille zur Selbsttétung weiter besteht, so erstellt die genannte Behorde
eine Bescheinigung iiber das Recht des oder der Sterbewilligen auf Zugang zu dem Betdubungsmittel. Diese
Bescheinigung verliert ihre Giiltigkeit ein Jahr nach der Ausstellung.

§5

Umsetzung des Sterbewunsches

(1) Die Selbsttdtung muss von Sterbewilligen in Ausiibung ihres freien Willens eigenhidndig vollzogen werden
(Selbstvollzug). Insoweit berechtigen auch Verschreibungen nach § 3 den behandelnden Arzt oder die behan-
delnde Arztin nicht zu einer hiervon abweichenden Verabreichung des Betiubungsmittels. Vorbehaltlich des Ab-
satzes 4 konnen die Betdubungsmittel von den in § 4 Absatz 1 Nummer 1 des Betdubungsmittelgesetzes genannten
Stellen auf Grund der Verschreibung oder der Bescheinigung nach § 4 Absatz 4 dieses Gesetzes unmittelbar an
die Sterbewilligen abgegeben und von diesen erworben werden.

(2) Den Sterbewilligen steht es im Ubrigen frei, sich von Arzten oder Arztinnen sowie von jedwedem Dritten
(natiirliche oder juristische Personen) begleiten und unterstiitzen zu lassen. Juristische Personen und natiirliche
Personen, die keine Arztinnen oder Arzte sind, diirfen Sterbebegleitung nur dann geschiiftsmiBig anbieten (Hil-
feanbieter), wenn sie hierzu nach Absatz 3 zugelassen sind.

(3) GeschiftsmaBige Hilfeanbieter sind durch die nach Landesrecht zustéindige Stelle zuzulassen, wenn

1. sichergestellt ist, dass sie und etwaiges zur Sterbebegleitung eingesetztes ehrenamtliches oder pro-
fessionelles Personal die hierfiir erforderliche Zuverléssigkeit besitzen und
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2. sie die Sterbewilligen in entsprechender Anwendung des § 55 Abgabenordnung selbstlos, nicht
gewerblich und nicht zu Erwerbszwecken unterstiitzen.

Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn die Voraussetzungen nicht mehr vorliegen oder Hilfeanbieter ge-
gen die Vorschriften dieses Gesetzes verstoBen. Sie ist zu widerrufen, wenn es sich nicht nur um vereinzelte und
geringfiigige Verstofle handelt.

(4) Aufgrund ausdriicklichen Wunsches der Sterbewilligen kann das Mittel auch an einen Arzt oder eine Arztin
oder an einen zugelassenen Hilfeanbieter abgegeben werden, um dieses im Rahmen der Sterbebegleitung den
Sterbewilligen zum Selbstvollzug auszuhéndigen. An andere Hilfspersonen darf auch auf Wunsch der Sterbewil-
ligen das Betidubungsmittel zu diesem Zweck nur abgegeben werden, wenn ihre Zuverléssigkeit im Einzelfall
nachgewiesen wird.

(5) Sterbewillige und nach den Absédtzen 1 bis 4 zum Besitz zugelassene Personen sind verpflichtet, die Betdu-
bungsmittel bis zum Vollzug des Sterbewunsches so aufzubewahren, dass sie vor dem Zugriff Dritter angemessen
gesichert sind, und diirfen die Betdubungsmittel nicht an andere weitergeben.

§6

Aufgabe des Sterbewunsches

(1) Die nach diesem Gesetz abgegebenen Betdubungsmittel sind binnen vier Wochen zuriickzugeben, wenn die
Sterbewilligen von ihrem Sterbewunsch Abstand genommen haben. Das ist in der Regel anzunehmen, wenn die
Selbsttotung nicht binnen Jahresfrist nach Abgabe des Mittels vollzogen wurde.

(2) Die Aufgabe des Sterbewunsches schlie3t eine erneute Antragstellung nicht aus.

§7

Betreuung; Patientenverfiigung

(1) Betreuerinnen und Betreuer konnen fiir die von ihnen betreute Person im Rahmen der §§ 3 und 4 keine Erkla-
rungen abgeben. Erforderlich ist eine vom freien Willen getragene Entscheidung des Sterbewilligen im Sinne von
§ 2 Absatz 1. Ist fiir den Aufgabenkreis Gesundheitssorge Betreuung mit Einwilligungsvorbehalt angeordnet, ist
in der Regel davon auszugehen, dass die Voraussetzungen des § 2 Absatz 1 nicht vorliegen.

(2) Eine Patientenverfiigung von Sterbewilligen ersetzt ihre nach diesem Gesetz erforderlichen Erkldrungen
nicht.

§8

Straftaten und Ordnungswidrigkeiten

(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu fiinf Jahren wird bestraft, wer unrichtige oder unvollstindige Angaben macht, um
fiir einen anderen oder zum Missbrauch fiir Straftaten eine Bescheinigung nach § 4 Absatz 4 Satz 2 zu erlan-
gen.

(2) Ordnungswidrig handelt, wer vorsitzlich oder fahrléssig

1. entgegen § 3 Absatz 3 Satz 2 eine Verschreibung nicht der nach Landesrecht zustéindigen Behorde
anzeigt,

2. ohne Zulassung einen Geschéftsbetrieb als Hilfeanbieter im Sinne des § 5 Absatz 2 und 3 betreibt,

3. entgegen § 5 Absatz 5 Betdubungsmittel ohne angemessene Sicherung aufbewahrt,
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4. entgegen § 6 Absatz 1 Betdubungsmittel, die auch ein Jahr nach ihrer Abgabe nicht eingesetzt wur-
den, nicht binnen 4 Wochen nach Ablauf dieses Jahres zuriickgegeben hat.

Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbufle von bis zu fiinfundzwanzigtausend Euro geahndet werden.

(3) Ordnungswidrig handelt auch, wer 6ffentlich, in einer Versammlung oder durch das Verbreiten von Inhalten
(§ 11 Absatz 3 des Strafgesetzbuchs) in grob anstoBiger Weise fiir Leistungen, die er im Rahmen dieses Gesetzes
zur Ermoglichung einer Selbsttotung zu leisten bereit ist, oder fiir entsprechende Leistungen Dritter wirbt oder
diese sonst anpreist. Die sachliche Information dariiber, dass Tétigkeiten im Rahmen dieses Gesetzes vorgenom-
men werden, sowie iiber simtliche Ablaufe und die Wirkungsweise der einzusetzenden Betdubungsmittel ist we-
der ein Anpreisen noch anstoBig. Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geldbufe von bis zu hunderttausend
Euro geahndet werden.

(4) § 30 Abs. 2 Satz 3 des Gesetzes iiber Ordnungswidrigkeiten ist anzuwenden.

§9

Evaluierung

(1) Die Wirkungen dieses Gesetz sind von der Bundesregierung unter Beachtung der Grundsétze der Wissen-
schaftlichkeit, Objektivitdt und Transparenz und unter Heranziehung externen Sachverstands rechtlich, medizi-
nisch und in Hinblick auf die gesellschaftlichen Auswirkungen umfassend zu evaluieren. Basis sind dabei Anga-
ben der Lénder zur Praxis ihrer Behorden und der Stellen nach § 4, die nach § 3 Absatz 3 Satz 2 angezeigten
Verschreibungen und die #rztlichen Dokumentationen nach § 3 Absatz 2 Satz 1. Zu diesem Zweck sind Arzte und
Arztinnen verpflichtet, die genannte Dokumentation auf Anforderung des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte zu libermitteln oder auf sonstige Weise zugénglich zu machen. Die Anforderung kann auch
durch Rechtsverordnung der Bundesregierung ergehen.

(2) Die Bundesregierung erstattet dem Bundestag einen umfassenden schriftlichen Evaluationsbericht spétestens
drei Jahre nach Inkrafttreten dieses Gesetzes und danach regelmiBig im Abstand von vier Jahren.

§10
Gebiihren, Vergiitungen, Kosten

(1) Der Arzt oder die Arztin kann fiir Leistungen nach § 3 Absatz 1 jeweils eine unter Beriicksichtigung der
wirtschaftlichen Verhéltnisse der Sterbewilligen zu bemessende Gebiihr erheben. Die Gebiihr darf jeweils 250
Euro nicht {ibersteigen.

(2) Die Gebiihr fiir die Erteilung einer Bescheinigung nach § 4 Absatz 4 ist unter Beriicksichtigung der wirt-
schaftlichen Verhiltnisse der Sterbewilligen zu bemessen. Sie darf 250 Euro nicht {ibersteigen.

(3) Fiir den Erwerb eines Betdubungsmittels nach § 5 Absatz 1 Satz 3 darf kein hoherer Preis verlangt werden
als der sonst marktiibliche.
§11
Verordnungserméchtigungen

Die Bundesregierung wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates

1. weitere Betdubungsmittel als zum Zwecke der Selbsttdtung nach diesem Gesetz geeignet anzuerken-
nen,




- 57

Drucksache 20/2293 -8- Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

2. ndhere Einzelheiten zur Erfiilllung der Dokumentationspflicht nach § 3 Absatz 2 Satz 1 bestimmen,
3. festzulegen, dass und in welcher Form Informationen iiber die Dokumentation nach § 9 Absatz 1
Satz 3 zu libermitteln sind.

. §12
Ubermittlungen

Personen und Stellen, die nach § 3, § 4 oder § 5 mit einem Wunsch zu sterben konfrontiert werden und die die
Uberzeugung gewonnen haben, dass

1. dieser Wunsch nicht auf einem freien Willen im Sinne des § 2 Absatz 1 beruht und
2. die akute Gefahr besteht, dass der Wunsch dennoch auflerhalb des Verfahrens dieses Gesetzes kurz-
fristig zur Selbsttotung fiihren konnte,
sind berechtigt, die Stellen, die nach Landesrecht zur Abwehr derartiger Gefahren zustindig sind, {iber diese
Gefahren zu unterrichten.
Artikel 2
Anderung des Betiubungsmittelgesetzes

Das Betédubungsmittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Mérz 1994 (BGBI. I S. 358), das zuletzt

durch Artikel 1 der Verordnung vom 8. November 2021 (BGBL. I S. 4791) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1. Dem § 4 Absatz 1 werden die folgenden Sétze angefiigt:

»Zum erlaubnisfreien Betrieb der in Nummer 1 genannten Stellen gehort auch die Abgabe aufgrund einer
Bescheinigung nach § 4 Absatz 4 des Selbstbestimmtes-Sterben-Gesetzes. Der Erwerb auf Grundlage
der genannten Bescheinigung bedarf keiner weiteren Erlaubnis.

2. In § 12 Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe a werden nach dem Wort Verschreibung die Worter ,,oder einer
Bescheinigung nach § 4 Absatz 4 des Selbstbestimmtes-Sterben-Gesetzes* eingefiigt.

3. In§ 13 Absatz 1 wird nach Satz 1 folgender Satz eingefligt:

,Fur die Verschreibung zum Zwecke der Selbsttotung gilt § 3 des Selbstbestimmtes-Sterben-Gesetzes.*

Artikel 3

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] in Kraft.

Berlin, den 17. Juni 2022
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Abgeordneten des Deutschen Bundestages werden mit der Abstimmung iiber den vorliegenden Gesetzentwurf
nicht dariiber entscheiden, ob und wann sie personlich eine Selbsttdtung fiir ethisch oder religios vertretbar halten.
Hier mogen die Abgeordneten ihrer personlichen Auffassung folgen und diese auch werbend nach auflen vertre-
ten. Die Abgeordneten sind jedoch nicht befugt, ihre personlichen ethischen Auffassungen anderen durch einen
schwerwiegenden Eingriff in deren Freiheit aufzuzwingen. Dem steht die Verfassungsordnung entgegen.

Denn das Bundesverfassungsgericht hat mit Urteil vom 26.2.2020 (2 BvR 2347/15 uv.a.) klargestellt, dass das
allgemeine Personlichkeitsrecht als Ausdruck personlicher Autonomie ein ,,Recht auf selbstbestimmtes Sterben*
umfasst. Das strafbewehrte Verbot der geschéftsmifBigen Forderung der Selbsttdtung in § 217 Abs. 1 StGB ist
demnach nichtig, weil die Rechtsordnung andere Wege eines Zugangs zu freiwillig bereitgestellten Suizidhilfen
real nicht eréffnete und das Verbot es Suizidwilligen damit faktisch unmdéglich machte, ihren verfassungsrechtlich
geschiitzten Wunsch in zumutbarer Weise zu verwirklichen. Uber eine Beschrinkung bestimmter — geféhrlicher
oder als anstoBig bewerteter — Formen der Suizidbeihilfe kann im Lichte der durch die Verfassung gesicherten
Freiheit {iberhaupt nur und erst dann diskutiert werden, wenn die deutsche Rechtsordnung den Zugang zu ange-
messenen Hilfsmitteln fiir einen selbstbestimmten Tod ansonsten hinreichend klar und unabhingig von den Mo-
tiven der entscheidungsfahigen Sterbewilligen gewéhrleistet.

Besonders ist darauf hinzuweisen, dass die Bereitstellung geregelter Verfahren, um einen frei gefassten Suizid-
wunsch verwirklichen zu kdnnen, auch ein Beitrag zum Lebensschutz sein kann, weil diese Verfahren zu einer
Reduzierung von Suiziden fithren kénnen. Dies gilt schon deshalb, weil sich die Betroffenen in solchen Verfahren
mit anderen {iber ihren Suizidwunsch auseinandersetzen miissen.

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Das vorliegende Regelungskonzept beginnt deshalb in Artikel 1 des Entwurfs damit, dass es den Betroffenen
einen sicheren Zugang zu den von ihnen vielfach zur Verwirklichung ihres Suizidwunschs erstrebten Hilfsmitteln
(bestimmten Betdubungsmitteln) verschafft. Diese Regelung ist dabei ehrlich. Denn Betdubungsmittel (und nicht
z.B. Seile, Kiichenmesser oder Schusswaffen) sind das Mittel, welches die Betroffenen erstreben, wie auch ge-
richtliche Auseinandersetzungen belegen (siehe z. B. BVerwG, Urteil vom 2.3.2017- 3 C 19/15 und 28.05.2019-
3 C 6/17 sowie VG Ko&ln, Urteil vom 24.11.2020, 7 K 13803/17, nunmehr bestétigt durch OVG NRW, Urteil vom
02. Februar 2022 — 9 A 146/21 —, juris.). Konzeptionell wird dabei — wie es das Verfassungsgericht (a.a.O. R.
340) fiir zulassig gehalten hat — bei den zu beachtenden Anforderungen und Verfahren danach differenziert, ob
die Betroffenen ihren Tod wegen einer schweren Krankheit anstreben oder aus anderen Griinden. Im ersteren Fall
soll der Arzteschaft bei der Priifung, ob das Hilfsmittel zur Verfiigung gestellt wird, eine entscheidende Rolle
zukommen konnen, wenn der Willensentschluss zur Selbsttotung in Krankheiten und Leiden wurzelt, wegen derer
die Betroffenen sich in drztlicher Behandlung befinden. Auch Arzte und Arztinnen — wenn auch sicher nicht alle
— betrachten es als ihre Aufgabe, ihren Patienten und Patientinnen in einer solchen Situation beizustehen. Diese
Losung entspricht hier der ,,Lebenssituation” (BVerfG, a.a.O. R. 340) von Patienten und Patientinnen und Arzten
und Arztinnen. Auch in allen anderen Konstellationen wird die Autonomie des freien Willensentschlusses jedoch
geachtet, indem ein weiteres Verfahren zur Verfiigung gestellt wird, das allerdings hohe Anforderungen an die
Betroffenen (Dokumentation der Dauerhaftigkeit eines selbstbestimmten Entschlusses; siehe auch BVerfG a.a.O.
R 339 zu ,,Wartefristen*) errichtet. In diesem Verfahren wird der Arzteschaft keine zentrale Rolle zugewiesen. In
jedem Fall wird jedoch die notwendige Autonomie der Entscheidung gesichert und beachtet.

Erst nach der Gewihrleistung einer zumutbaren Moglichkeit zum selbstbestimmten Suizid konnen dann auch
sanktionierende Regelungen folgen. Diese sind dabei auch nétig, um einen guten Vollzug des Gesetzes und be-
sonders eine freie Entscheidung der Betroffenen zu sichern. Zur Diskussion gestellt werden kann dabei auch, ob
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eine spezifische Vorschrift im StGB Betroffene vor selbstsiichtigen Einflussnahmen schiitzen sollte (wie z.B. im
Schweizer StGB).

Die Strafbarkeit nach § 216 StGB (Totung auf Verlangen) wird durch diese Gesetz nicht beriihrt. Dies ergibt sich
auch aus den Regelungen in § 5 Absatz 1 Sdtze 1 und 2 (siehe noch unten die Begriindung zu § 5 Absatz 1).
Unberiihrt bleibt auch die Rechtslage zur straffreien Sterbehilfe in den Féllen einer Inkaufnahme eines fritheren
unbeabsichtigten Todeseintritts bei einem sterbenden oder todkranken Menschen infolge einer medizinisch indi-
zierten schmerz- oder in sonstiger Weise leidensmindernden Therapie und einer aktiven oder passiven Begren-
zung oder Beendigung einer lebenserhaltenden oder lebensverlangernden medizinischen MaBBnahme im Einklang
mit dem tatsdchlichen oder mutmaBlichen Patientenwillen.

II1. Alternativen

Es sind zahlreiche Alternativen und Varianten zu dem vorliegenden Regelungskonzept denkbar. Eine kleine Va-
riante wire es etwa, statt — wie im vorliegenden Entwurf — den Zugang zu Betdubungsmitteln zum Zwecke einer
selbstbestimmten Selbsttotung in einem eigenstindigen Gesetz zu regeln, die entsprechenden Vorschriften in das
Betdubungsmittelgesetz selbst zu integrieren. Angesichts des notwendigen Regelungsumfangs wiirde das jedoch
die Systematik des Betiubungsmittelgesetzes sprengen und im Ubrigen die Auffindbarkeit und Lesbarkeit ent-
sprechender Regelungen fiir die Betroffenen erschweren.

Als groBere Alternative ist bereits die zentrale Verankerung der Problematik im Strafrecht mit einer generellen
Zustindigkeit der Arzteschaft zur Diskussion gestellt worden (siche etwa den Entwurf von Borasio/ Jox/Taupitz/
Wiesing). Dies ist aus Sicht des vorliegenden Entwurfs nicht der richtige Ansatz. Der Kern der Problematik liegt
nach den Ausfiihrungen zu I. und II. nicht im Strafrecht. Angesichts des Umfangs, den derartige Regelungen
haben miissen, drohen solche Regelungen auch den iiblichen Rahmen des Strafgesetzbuches zu sprengen, weil
viele der notwendigen Regelungsbestandteile eben im Kern nicht strafrechtlicher Natur sind. Im Ubrigen diirfte
es auch dem Selbstbild iiberwiegender Teile der Arzteschaft eher fremd sein, dass sie bei einer Tétung Hilfe
leisten, die nicht in einer Krankheit eines Patienten wurzelt. Faktisch konnte daher in dieser Variante das Frei-
heitsrecht der Betroffenen leer laufen, weil die Arzteschaft — jedenfalls in manchen Konstellationen ganz iiber-
wiegend — aus nachvollziehbaren Griinden nicht mitwirken will.

Schon aus dem gerade genannten Grunde scheidet auch eine Regelung der Gesamtproblematik im &rztlichen Be-
rufsrecht aus. Im Ubrigen konnte angesichts der Linderzustindigkeit fiir diesen Gesetzgebungsbereich im drztli-
chen Berufsrecht auch nicht die erforderliche Rechtseinheit im Bund gewahrt werden.

Zuriickzuweisen sind weiterhin Diskussionsbeitrdge, die letztlich darauf hinaus laufen, den freiheitlichen Gehalt
des Bundesverfassungsgerichtsurteils zu unterlaufen. SchlieBlich kann auch die Beibehaltung der jetzigen — teils
unklaren (z.B. bei der Verschreibung von Betdubungsmitteln) — Rechtslage keine wirkliche Alternative sein.
Denn diese treibt Betroffene in die Arme undurchsichtiger Organisationen, die noch nicht einmal offen legen,
welche Medikamente sie den Betroffenen — auf klandestinen Wegen — verschaffen (vgl. BVerfG a.a.O. R. 44
sowie VG Koln, Urteil vom 24.11.2020 - 7 K 13803/17 juris R. 62 ff. OVG NRW, Urteil vom 02. Februar 2022
-9 A 146/21 —, juris.).

IV. Gesetzgebungskompetenz

In seinem Kernbereich regelt der vorliegende Gesetzentwurf den Zugang zu Betdubungsmitteln zum Zwecke der
Selbsttotung und damit ihren Einsatz als Gift. Insoweit verfiigt der Bund iiber eindeutige Gesetzgebungskompe-
tenzen nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 GG (,,Recht ... der Betdubungsmittel und der Gifte*). Dabei ist es
auch im historischen Betdubungsmittelrecht bis heute immer so gewesen, dass auch Arzte Adressaten der ent-
sprechenden Regelungen waren und sind. Dies verdeutlicht z.B. § 4 Abs. 1 Nr. 3 BtMG, der der arztlichen Ver-
schreibung eine zentrale Rolle beim Zugang zu Betdubungsmitteln zuweist. Der vorliegende Entwurf erweitert
daher insoweit allenfalls — klarstellend und regelnd — diese bereits vorgefundene Verschreibungsmoglichkeit. Ein
Ubergriff in Fragen der Linderzustindigkeit fiir das drztliche Berufsrecht diirfte schon deshalb ausscheiden.
Selbst wenn man aber annehmen wollte, dass das &rztliche Berufsrecht tangiert wird, so liegt doch der Schwer-
punkt der Regelung im Bereich der Ermoglichung des Betidubungsmittelzugangs, in den Arzte nur wegen ihrer
Nihe zu bestimmten Lebenssachverhalten einbezogen werden. Jedenfalls aus diesem Grund ist die Einbindung
von Arzten in das vorliegende Konzept mit dem Grundgesetz vereinbar (vgl. zum Kriterium Schwerpunkt der
Regelung: BVerfGE 135, 155, R. 102 m.w.N.). Die Bestimmung der Anspruchshohe fiir bestimmte Leistungen
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einschlieBlich der Gebiihrenregelung fiir die drztlichen Tatigkeiten kann sich auch auf Art. 74 Absatz 1 Nr. 11
GG stiitzen (vgl. BVerfGE 68, 319, 327).

Die Vorschriften des Betdubungsmittelgesetzes bleiben anwendbar, soweit sie nicht durch Regelungen dieses
Gesetzes modifiziert werden (sieche Artikel 2 dieses Gesetzes).

V. Gleichberechtigung

Besonders erwogen wurde die Frage, ob das Vorhaben negative frauenpolitische Gesetzesfolgen haben konnte.
Dies deshalb, weil gegen im Grundsatz freiheitliche Konzeptionen wie die vorliegende eingewandt wurde, Frauen
neigten in besonderer Weise dazu, ihrem Leben eine Ende zu setzen, weil sie mehr als Méanner der — falschen —
Meinung seien, der Gesellschaft und ihren Angehérigen nicht zur Last fallen zu wollen; Frauen seien insoweit
eine ,,vulnerable Gruppe®. Mag dies auch so sein, so kann dies dennoch kein Grund sein, die Freiheit — gerade
auch — der Frauen iiberméBig zu beschranken. Denn der Staat darf die Motive von Frauen und Ménnern gleich-
ermafen nicht zum Anlass nehmen, eine Selbsttétung deshalb zu untersagen, weil ihm das Motiv — und sei es wie
hier aus nachvollziehbaren Griinden — nicht gefillt. Denn dadurch wiirde auch gerade die Autonomie von Frauen,
die in freier Selbstbestimmung tiber ihr Leben und ihren Tod entscheiden konnen, beschriankt. Eine Argumenta-
tion, die der Linie folgte, Frauen seien weniger in der Lage autonome Entscheidung zu treffen als Ménner, wiirde
letztlich selbst in starken Widerspruch zu den Wertungen des Artikel 3 Abs. 2 GG treten.

Im Ubrigen ist es dem Gesetzgeber unbenommen, Regelungen zu treffen, die vor illegitimen Einflussnahmen
durch Druck oder Zwang auf die freie Entscheidung von Ménnern und Frauen gleichermaflen schiitzen. Dies tut
auch gerade der vorliegende Entwurf.

VI. Gesetzesfolgen

Der Entwurf betritt Neuland. Nicht alle (Rechts-)Fragen, die bei Anwendung des Gesetzes auftreten mogen,
lassen sich dabei jetzt schon vorhersehen. Ebenso wenig kénnen die gesellschaftlichen Auswirkungen des Ent-
wurfs sicher prognostiziert werden. Deshalb wurde eine Regelung zur umfassenden Evaluierung des Entwurfs
getroffen.

Im weiteren Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens bleibt zu priifen, ob weiterer Regelungsbedarf besteht, insbe-
sondere im Hinblick auf Suizidprdvention, Sicherstellung von Informations- und Beratungsangeboten und ihre
Finanzierung, im Hinblick auf Minderjahrige (dazu unten in der Begriindung zu § 2 Abs. 1 und zu § 3), sowie im
Hinblick auf die drztliche, sozialpddagogische, psychologische und psychotherapeutische Aus-,Weiter- und Fort-
bildung.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1
Zudl

Absatz 1 macht das grundsitzliche Regelungsziel des Entwurfs klar. Es geht um die Sicherung einer selbstbe-
stimmten Entscheidung {iber das eigene Leben und Sterben. Verhindert werden soll damit auch, dass Betroffene,
die — obwohl in der Lage, eine selbstbestimmte Entscheidung zu treffen — sich unwiirdiger und quélender Mittel
bedienen miissen, um ihr Ziel zu erreichen. Deshalb eréffnet der Entwurf einen legalen Rahmen fiir den Zugang
zu Betdubungsmitteln, die das regelméBig erstrebte Mittel zu Verwirklichung des Todeswunsches sind.

Absatz 2 betont einen herausragend wichtigen Punkt. Ebenso wenig wie Sterbewilligen ihre auch ethische Ent-
scheidung zur Selbsttétung verwehrt werden darf, diirfen andere Menschen gezwungen sein, an der Ermoglichung
oder Umsetzung derartiger Entscheidungen mitzuwirken. Ob Arzt, Beamter oder Familienangehoriger — kein
Mensch (niemand im Sinne von: keine natiirliche Person) ist zu entsprechenden Handlungen verpflichtet. Eine
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Behorde (anders als die bei ihr Beschiftigten), die Entscheidungen nach diesem Gesetz zu treffen hat, kann hin-
gegen zum Schutz der Autonomie durchaus verpflichtet sein, Zugang zum selbstbestimmten Sterben zu erdffnen.
Gerade deshalb sieht der Entwurf auch eine Moglichkeit vor, in der eine Behorde die Letztentscheidung tiber den
Zugang zum Betdubungsmittel trifft.

Zugd?2
Die Vorschrift liefert zentrale Definitionen.

Absatz 1 definiert im Einklang mit den Zielen des Entwurfs den Begriff Sterbewillige, der sodann in der Folge
verwandt wird. Als entscheidende Voraussetzung wird dabei neben der Volljahrigkeit (dazu noch unten) eine
von freier Willensbildung getragene Entscheidung verlangt. Der Begriff des freien Willens, den das BGB bereits
im bisherigen § 1896 Abs. 1a BGB [ab 1.1.2023: § 1814 Abs. 2 und § 1825 Abs.1 Satz 2 BGB neu nach der
Betreuungsrechtsreform] verwendet, ist dabei in besonderem Maf3e geeignet, das Regelungsziel zu verdeutlichen.
Die Voraussetzungen, unter denen ein freier Wille gebildet werden kann, werden sodann positiv in den Sitzen 2
und 3 erldutert (vgl. zur Begriffsbestimmung bei § 1896 Abs. 1a BGB: MiiKoBGB/Schneider BGB 1896, Rn. 30,
31). Sodann wird in Satz 4 auf Umschreibungen von Umsténden hingewiesen, die die Bildung eines freien Willens
negativ ausschlieBen kénnen. Dabei wurde davon abgesehen, sich fiir eine der vorgefunden Umschreibungen der
in Frage kommenden Sachverhalte zu entscheiden (so wird die Definition des § 2229 BGB heute gegeniiber §
1896 Absatz 1 Satz 1 BGB [ab 1.1.2023: § 1814 Abs.1 BGB] als eher nicht zeitgemil betrachtet), da sdmtliche
Umschreibungen zum Verstdndnis beitragen konnen.

Sterbewillige nach diesem Gesetz konnen nur Volljdhrige sein. Zu der in einem ohnehin heiklen Regelungsbe-
reich besonders heiklen Frage: Sollen auch Minderjéhrige ein Hilfsmittel zum Zwecke der Selbsttdtung erhalten
konnen? siehe unten in der Begriindung zu § 3. Angesichts des ungeheuren Schmerzes, den der Tod eines jeden
Kindes fiir jede Frau und jeden Mann bedeutet, widerstrebt es schon dem Grunde nach, eine solche Frage tiber-
haupt in Erwédgung zu ziehen. Auf der anderen Seite gilt jedoch: Auch Kinder sind Grundrechtstrager und auch
Nicht-Volljahrige (je nach Alter und Entwicklungsstand) kénnen verstehen, was der Tod bedeutet, und dass auch
ihnen der selbstbestimmte Tod in Situationen schweren Leidens, ein erstrebenswertes Ziel sein kann. Dabei muss
der allgemeine Zugang zu Betdubungsmitteln zum Zwecke der Selbsttétung nach § 4, der eine hohe Dauerhaf-
tigkeit einer Entscheidung verlangt, fiir Minderjahrige absolut ausgeschlossen bleiben. Denn es ist anzunehmen,
dass Minderjéhrige regelmifig, angesichts der noch nicht endgiiltig abgeschlossenen personlichen Entwicklung,
eine so endgiiltige Entscheidung noch nicht treffen werden.

Absatz 2 gewihrleistet, dass jenes Betdubungsmittel, das derzeit in anderen Staaten (z.B. Schweiz) bevorzugt
genutzt wird, auch in Deutschland genutzt werden kann. Dies schlieBt nicht aus, dass kiinftig auch andere Betéu-
bungsmittel verwandt werden kdnnen.

Zugs

Die Vorschrift schafft eine Regelung fiir Menschen, die sich wegen einer medizinischen Notlage in &rztlicher
Behandlung befinden. Diese Vorschrift wurde dabei der allgemeinen Regelung (§ 4) des Zugangs zu Betdubungs-
mitteln zum Zwecke der Selbsttdtung vorangestellt, weil — wie die antragstellenden Abgeordneten aus vielen
Gesprachen und Zuschriften wissen — gerade die Befiirchtung, in einer solchen Situation keine geeigneten Mittel
zu einer zumutbaren Selbsttotung erhalten zu kdnnen, ein besonderer Quell der Besorgnis ist. Es muss sich dabei
um eine gegenwartige medizinische Notlage handeln, die Verschreibung eines Betdubungsmittels zum Zwecke
der Selbsttdtung in einem zukiinftigen Leidenszustand (der ggf. befiirchtet wird), ist nicht zuldssig. Wer im Rah-
men von § 3 die Verschreibung eines Betdubungsmittels zum Zwecke der Selbsttdtung nicht erlangt (weil die
speziellen Voraussetzungen nicht vorliegen, der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin dazu nicht bereit sind
oder z.B. die Zweitbegutachtung negativ ist), ist nicht gehindert, nach § 4 einen Antrag auf Zugang zu einem
solchen Betdubungsmittel zu stellen.

Absatz 1 geht von der Lebenssituation von Menschen aus, die aus medizinischen Griinden schweres Leid erdul-
den und die sich deshalb in &rztlicher Behandlung befinden. Thnen soll es moglich sein, aufgrund &rztlicher Ver-
schreibung ein Betdubungsmittel zum Zwecke der Selbsttotung zu erhalten. Die Regelung verzichtet dabei darauf,
eine Beschriankung auf bestimmte Arten von Krankheiten vorzunehmen (etwa todlich verlaufende), schon weil
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sich hier schwierige Abgrenzungsfragen ergeben konnten (etwa: wie lang muss die durch die Krankheit eintre-
tende Lebensverkiirzung sein). Das Vorliegen einer gegenwirtigen medizinischen Notlage ist unter Beachtung
des anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse von dem behandelnden Arzt/der behandelnden Arztin
einzuschétzen.

Die Voraussetzungen der Nummern 1. bis 5. stellen insbesondere sicher, dass es sich um eine in Kenntnis aller
Fakten getroffene Entscheidung handelt. Als zusétzliche Sicherung wird ein &rztliches Vier-Augen-Prinzip ver-
ankert; eine zweite Mediziner*in hat die dem Selbsttotungsentschluss zu Grunde liegenden Fakten zu iiberpriifen
(Nummer 6.).

Absatz 2 sieht zunichst vor, dass der Vorgang zu dokumentieren ist. Dies dient auch kiinftigen Evaluationen der
Praxis. Sodann sieht er vor, dass dem Patienten eine Bescheinigung iiber das Vorliegen der Voraussetzungen des
Absatzes 1 erteilt wird als Grundlage fiir die erst in einem weiteren Schritt (Absatz 3) mogliche Verschreibung
des Betidubungsmittels.

Absatz 3 stellt in seinem Satz 1 zunéchst klar, dass die Verschreibung unterbleibt, wenn ihre Voraussetzungen
nicht oder nicht mehr vorliegen. Dies dient einer nochmaligen Priifung der Festigkeit des Entschlusses bevor das
Mittel verschrieben und danach ausgehindigt werden kann. Die Anzeigepflicht des Satzes 2 dient einer kiinftigen
Evaluierung des Gesetzes (siche § 9 Abs.1).

Absatz 4 ermdglicht, im Hértefall die Frist zwischen erster und zweiter drztlicher Bestétigung (Absatz 1 Nummer
6) zu verkiirzen.

Absatz 5 stellt klar, dass Zugang zu Betdubungsmitteln zum Zwecke der Selbsttotung ausschlieBlich im Wege
des § 3 oder des § 4 ermoglicht werden darf.

Sterbewillige nach diesem Gesetz konnen nur Volljéhrige sein (§ 2 Absatz 1 Satz 1). Eine Abweichung hiervon
erscheint nur bei Vorliegen einer medizinischen Notlage und unter weiteren besonderen Voraussetzungen, ins-
besondere fiir die Abgabe einer Erklarung nach Absatz 1 {iberhaupt denkbar. Zu solchen besonderen Vorausset-
zungen sollten jedenfalls gehdren ein Mindestalter, die Untersuchung der Anforderungen des § 2 Absatz 1 (Ein-
sichtsfdhigkeit) durch ein gesondertes und hierzu geeignetes kinder-psychologisches oder kinder-psychiatrisches
Gutachten, die angemessene Beteiligung der Eltern, strenge Kriterien fiir das Vorliegen einer gegenwértigen me-
dizinischen Notlage, Zustimmung des Familiengerichts.

Zus 4

Die Regelung erdffnet einen Zugang zu Betdubungsmitteln zum Zwecke der Selbsttotung unabhéngig von den
Griinden und Motiven der Sterbewilligen. Nachhaltig zu Tage treten muss die Dauerhaftigkeit und Konsistenz
des frei gefassten Sterbewunsches. Der Sache nach wird deshalb eine Wartefrist verankert und eine verpflichtende
Beratung vorgesehen. Am Ende des Verfahrens (Absatz 4 Satz 1) steht die Uberpriifung durch eine Behérde
(nach der Regel des Artikel 83 GG einer Landesbehorde) — ohne Ansehung der Griinde fiir die Entscheidung —,
ob der Nachweis der Voraussetzungen gefiihrt ist, d.h. ob das {ibermittelte Material glaubhaft einen dauerhaften
und freien Willensentschluss belegt und die Beratungsstelle bescheinigt hat, dass kein Zweifel an den in Absatz
2 genannten Voraussetzungen bestehen.

Die Bediensteten der Behorde treffen mit der Erdffnung des Zugangs zum Mittel der Selbsttotung keine Entschei-
dung, dass sie den entsprechenden Entschluss der Betroffenen ethisch billigen. Dennoch gilt selbstverstindlich
auch fiir sie § 1 Absatz 2 des Gesetzes. Die Behordenleitung wird daher bei der Personalauswabhl fiir diese Aufgabe
darauf zu achten haben, dass grundsitzliche ethische Bedenken gegen eine Selbsttdtung bei den jeweils ausge-
wihlten Personen positiven Entscheidungen nach diesem Gesetz nicht generell entgegenstehen. Besonders ist
darauf hinzuweisen, dass die zustdndige Behorde nach § 4 Absatz 4 Satz 1 dem Betroffenen auch eine schriftliche
Belehrung iiber die Wirkungsweise des Betdubungsmittels zu erteilen hat.

Absatz 2 klart, mit welchen Nachweismitteln die Betroffenen den von freier Selbstbestimmung getragenen, lang-
dauernden und damit festen Willensentschluss gegeniiber der Behorde regelméBig hinreichend belegen kénnen,
damit diese dessen Glaubhaftigkeit (was dessen Schliissigkeit, d.h. Freiheit von Widerspriichen einschlief3t) prii-
fen und den gewiinschten Zugang erdffnen kann.

Absatz 3 regelt die Pflicht zur Beratung, die Voraussetzungen fiir die Zulassung von Beratungsstellen und das
materielle Beratungsziel.
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Absatz 4 regelt das mit der Erteilung einer Bescheinigung iiber das Recht des oder der Sterbewilligen auf Zugang
zu dem Betdubungsmittel endende Verfahren und die Giiltigkeitsdauer dieser Bescheinigung.

Zugs
Die Vorschrift regelt die Umsetzung des Sterbewunsches.

Absatz 1 bestétigt mit seinen Sitzen 1 und 2 einen ganz zentralen Punkt (siche dazu bereits oben zu II. a. E.):
Die Grenze zur strafbaren Totung auf Verlangen bleibt bestehen. Die Regelung fordert, dass Sterbewillige ihren
Wunsch ,,selbst vollziehen* (Satz 1). Dies meint, dass nur sie selbst — und nicht Andere — das Betdubungsmittel
in ihren Korper mit finaler Wirkung einbringen diirfen. Das heif3t, die Sterbewilligen — und sie allein — miissen
die Tatherrschaft {iber den allerletzten, finalen Schritt haben, miissen eigenhéndig (vgl. auch BVerfG, a.a.0.,R.
203) handeln (dabei ist selbstverstdndlich, dass - zugespitzt gesagt - auch ein Mensch ohne Hénde ein Betiu-
bungsmittel mit finaler Wirkung in seinen Korper einbringen kann). Weil das Mittel vom Betroffenen selbst in
seinen Kdrper zu bringen ist, war klarzustellen, dass es nicht vom Arzt ,,verabreicht™ werden darf (Satz 2), denn
dieser Ausdruck erfasst jedenfalls auch Handlungsvarianten des Arztes, bei denen der Betdubungsmittelempfén-
ger am Ende nicht der aktive Teil ist. Weil nur sie selbst ihren Wunsch vollziehen diirfen, ist es dabei auch —
jedenfalls im Regelfall (sieche unten die Erlduterungen zu Absatz 4) — sinnvoll, dass das Mittel nur an sie abgege-
ben werden darf.

Absatz 2 verdeutlicht, dass der Betroffene ansonsten — in den gerade beschriebenen Grenzen — grundsétzlich
jedwede Hilfe zum Vollzug der von ihm beherrschten finalen Handlung annehmen kann. So darf er selbstver-
standlich das Angebot seines Arztes nutzen, den Wunsch in den &rztlichen Rdumen und in dessen Anwesenheit
zu verwirklichen. Das gilt grundsitzlich fiir entsprechende Angebote anderer Dritter gleicherma3en. Um Miss-
brauch und das Ausnutzen von Notlagen zu verhindern, wird jedoch fiir geschiaftsmédfBige Angebote ein nicht
voraussetzungsloses Zulassungsverfahren angeboten.

Absatz 3 regelt zundchst das Zulassungsverfahren fiir die gerade genannten Hilfeanbieter, die zuverldssig sein
miissen und deren Ziel es sein muss, den Betroffenen ,,selbstlos* zu helfen. Dabei ist auch vorgesehen, dass die
Erlaubnis in bestimmten Féllen, insbesondere bei Gesetzesverstofien, widerrufen werden kann oder zu widerrufen
ist (Satz 2 und 3)

Absatz 4 stellt klar, dass das Mittel auf Wunsch des Betroffenen auch an die, ggf. zugelassenen, Hilfspersonen
abgeben werden darf. Auch dies &dndert jedoch nichts daran, dass der finale Akt nur von den Sterbewilligen selbst
vorgenommen werden darf.

Absatz 5 sieht vor, dass das Betdubungsmittel vom Empfanger vor dem Zugriff Dritter gesichert aufzubewahren
ist. Die Weitergabe an andere ist unerlaubt (und deshalb strafbar nach § 29 Abs.1 Nr.1 BtMG — siche auch die
Begriindung zu § 8).

Zud 6

Die Vorschrift regelt (Absatz 1 Satz 1), dass das Mittel binnen vier Wochen zuriickzugeben ist, wenn der Be-
troffene endgiiltig von der Umsetzung seines Wunsch Abstand genommen hat. Da von auflen kaum festzustellen
sein wird, wann dies der Fall ist, wird dabei eine duBlerst lange Frist (1 Jahr) gesetzt, ab deren Ablauf das Gesetz
ein endgiiltiges Abstandnehmen vom Versuch als Regel fingiert (Satz 2). Als Regel deshalb, weil etwa bei in-
fauster Prognose (keine Heilungschance) als Ausnahme auch ein ldngerer Zeitraum fiir das Behalten des Mittels
bzw. des jederzeitigen Zugang dazu moglich sein soll. Diese Frist war auch deshalb so grofziigig zu bemessen,
weil Berichte aus dem Ausland zeigen, dass es viele Betroffene schaffen, ,,noch etwas langer durchzuhalten® und
ihren eigentlich feststehenden Wunsch aufzuschieben, wenn sie aufgrund einer Bescheinigung oder jedenfalls
weil sie das Mittel in der Hand halten, sicher wissen, dass sie ihrem Leben jederzeit ein Ende setzen konnen. Aus
diesem Grunde war auch klarzustellen (um Kurzschlussreaktionen zu vermeiden), dass ein abgebrochenes Ver-
fahren nicht das Betreiben eines neuen Verfahrens nach den §§ 3 oder 4 hindert (Absatz 2).
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Zud’7

Absatz 1 stellt klar, dass Betreuer im vorliegenden Bereich nicht fiir Betreute handeln kénnen. Ein Entscheidungs-
und Erklérungsrecht fiir Dritte kann beim Recht auf eigenen Tod nicht bestehen. Satz 2 gibt ferner den Hinwesis,
dass in bestimmten Konstellationen die Betreuung indizieren kann, dass ein freier Wille im Sinne dieses Gesetzes
nicht gebildet werden kann.

Absatz 2 stellt schlieBlich klar, dass alle Erklarungen und Handlungen der Sterbewilligen nach diesem Gesetz von
ihrem jeweils aktuellen Willen getragen sein miissen und nicht im Vorhinein durch Patientenverfiigungen abge-
geben werden konnen.

Zug§ 8

Absatz 1 enthilt eine Strafbarkeitsvorschrift. Bestraft werden soll, wer im Verfahren nach § 4 falsche Angaben
macht, um eine Bescheinigung nach § 4 Absatz 4 Satz 2 fiir einen anderen oder zum MiBbrauch fiir Straftaten
zu erlangen. Die Strafobergrenze von 5 Jahren Freiheitsstrafe soll als Teil des in diesem Gesetz angelegten
Schutzkonzeptes dazu beitragen, dass die Voraussetzungen fiir den Zugang zu einem Betdubungsmittel zum
Zweck der Selbsttotung strikt eingehalten werden. Von der Androhung einer Geldstrafe wurde deshalb und auch
im Hinblick auf die allgemeinen Vorschriften des Strafrechts (vgl. § 47 Abs.1 und Abs. 2 Satz 1 StGB) abgesehen.
Im Ubrigen steht nach § 29 Absatz 1 Nr. 9 BtMG bereits unter Strafe, wenn ,,unrichtige oder unvollstindige
Angaben‘ gemacht werden, ,,um fiir sich oder einen anderen ... die Verschreibung eines Betdubungsmittels* zu
erlangen. Um eine Verschreibung handelt es sich bei § 3 Absatz 1 in Verbindung mit Artikel 2. Wegen einer im
Betiubungsmittelgesetz bereits existierenden Vorschrift war es im Ubrigen ebenfalls nicht erforderlich, die Wei-
tergabe von Betidubungsmitteln durch Personen unter Strafe zu stellen, die diese nach diesem Gesetz erhalten
haben. Denn nach § 29 Absatz 1 Nr. | BTMG steht bereits jede unerlaubte Abgabe eines Betdubungsmittels unter
Strafe und das vorliegende Gesetz erlaubt eine solche Abgabe nicht. Auch weitere Straftatbestéinde des BtMG
konnen bei Handlungen im Zusammenhang dieses Gesetzes in Betracht kommen (vgl. etwa §§ 29 Abs.1 Nr.10,
29a Abs.1 Nr.1, 30 Abs.1 Nr.3 BtMQ).

Absatz 2 sichert eine Reihe von Regelungen des Gesetzes ab, indem er eine Sanktionierung diesen Regeln wider-
sprechender Handlungen als Ordnungswidrigkeit ermoglicht.

Absatz 3 sieht vor, dass fiir Leistungen nach diesem Gesetz nicht in grob anstoBiger Weise geworben werden
darf. Satz 2 stellt dabei klar, dass eine sachliche Information diesen Tatbestand nicht erfiillt.

Zug§o

Die Vorschrift sieht eine umfassende Evaluierung des Gesetzes vor. Der Zeitraum ist dabei so bemessen, dass
einerseits hinreichend Zeit fiir die Ermittlung aller Fakten und die wissenschaftliche Auswertung bleibt und an-
dererseits nicht zu viel Zeit vergehen sollte, damit der Gesetzgeber diese Erfahrungen mit dem Gesetz zum Anlass
fiir eine eigene Bewertung nehmen kann.

Zu § 10

Die Vorschriften regeln Grenzen hinsichtlich des ,,ob* und des Umfangs, in dem Personen, die im Rahmen dieses
Gesetzes mitwirken, von den Sterbewilligen eine Bezahlung verlangen konnen.

Zu§ 1l

Die Vorschrift erméchtigt die Bundesregierung, Einzelheiten des Gesetzesvollzugs durch Verordnung festzule-
gen.
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Die Vorschrift wurde nicht ohne Grund an das Ende des Gesetzes gesetzt. Sie ist ein Schlussstein des Konzepts.
Denn sie spiegelt das zweite gro3e Ziel: Nicht von freiem Willen getragene Selbsttdtungen sollen gerade verhin-
dert werden. Es besteht begriindete Hoffnung, dass durch die Erdffnung von Verfahren des Zugangs zu Mitteln
einer selbstbestimmten Tétung, die Kommunikation der Sterbewilligen mit Dritten voraussetzen, auch mehr Félle
bekannt werden, in denen Betroffene vor einem nicht selbstverantworteten Suizid geschiitzt werden miissen. In
solchen Situationen erdffnet das Gesetz den Dritten die Mdglichkeit, entsprechende staatliche Schutzmafinahmen
auf den Weg zu bringen. Das Landesrecht enthélt in den Gesetzen iiber Hilfen und Schutzmafilnahmen bei psy-
chischen Krankheiten solche Mdglichkeiten.

_ Zu Artikel 2
(Anderung des BEtMG)

Nummer 1 regelt mit dem ersten Satz, der dem § 4 Absatz 1 angefiigt wird, dass Apotheken keiner besonderen
Erlaubnis bediirfen, wenn sie Betdubungsmittel aufgrund der Bescheinigung der Behorde nach § 4 Absatz 4 ab-
geben. Der zweite angehéngte Satz stellt klar, dass die Betdubungsmittel insoweit von Betroffenen erworben
werden diirfen. Fiir den Fall der Verschreibung bedarf es seiner solchen Regelung nicht, weil die Regelungen des
Betidubungsmittelgesetzes iiber die Verschreibung Anwendung finden (siehe zum Erwerb auf Grund einer Ver-
schreibung § 4 Abs. 1 Nr. 3 BtMG), wobei die Nummer 3 gerade im Betdubungsmittelgesetz an entsprechender
Stelle (§ 13 Absatz 1) deutlich macht, dass eine Verschreibung nach den zu Artikel 1 dargestellten Regeln moglich
ist. Nummer 2 dient der Klarstellung in § 12 Abs.3 Nr.1 BtMG, dass das Betdubungsmittel aufgrund einer Be-
scheinigung nach § 4 Absatz 4 abgegeben werden darf.

Zu Artikel 3
(Inkrafttreten)

Die Vorschrift sieht ein zeitnahes Inkrafttreten vor. Der jetzige Rechtszustand gentigt der verfassungsrechtlichen
Ausgangslage nicht. Das Gesetz ist auch mit Blick auf die von den Landern zu bestimmende zusténdige Lande-
behorde ohne ldngeren Vorlauf vollzugsfahig.
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Gesetzentwurf

der Abgeordneten Katrin Helling-Plahr, Dr. Petra Sitte, Helge Lindh, Dr. Till
Steffen, Otto Fricke, Valentin Abel, Katja Adler, Christine Aschenberg-Dugnus,
Dr. Dietmar Bartsch, Olaf in der Beek, Jiirgen Berghahn, Matthias W. Birkwald,
Dr. Jens Brandenburg (Rhein-Neckar), Sandra Bubendorfer-Licht, Heike
Engelhardt, Dr. Marcus Faber, Susanne Ferschl, Maximilian Funke-Kaiser, Knut
Gerschau, Timon Gremmels, Reginald Hanke, Philipp Hartewig, Peter Heidt,
Markus Herbrand, Torsten Herbst, Katja Hessel, Dr. Gero Hocker, Dr. Christoph
Hoffmann, Reinhard Houben, Dieter Janecek, Gyde Jensen, Carlos Kasper,
Rainer Keller, Anette Kramme, Michael Kruse, Dr. Lukas Kohler, Simona KoR,
Wolfgang Kubicki, Konstantin Kuhle, Dr. Karl Lauterbach, Caren Lay, Ulrich
Lechte, Sven Lehmann, Sylvia Lehmann, Jiirgen Lenders, Ralph Lenkert,
Thorsten Lieb, Christian Lindner, Dr. Gesine Lotzsch, Kristin Liitke, Franziska
Mascheck, Erik von Malottki, Aniké Merten, Alexander Miiller, Frank Miiller-
Rosentritt, Soren Pellmann, Sabine Poschmann, Thomas Sattelberger, Axel
Schafer, Ria Schroder, Anja Schulz, Dr. Marie-Agnes Strack-Zimmermann, Jens
Teutrine, Stephan Thomae, Manfred Todtenhausen, Gerald Ulirich, Johannes
Vogel, Nicole Westig, Bernd Westphal

Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der Suizidhilfe

A. Problem

Der 18. Deutsche Bundestag diskutierte im Jahr 2015 iiber eine vermeintlich ge-
botene und historisch wohl auch erstmalige Beschrankung der damals straffreien
Hilfe zur Selbsttdtung. Die Mehrheit der Parlamentarierinnen und Parlamentarier
hatte vor allem Menschen, die sterben mochten und somit einer besonders vul-
nerablen Gruppe zugehorig sind, im Blick und wollte diese vor einem institutio-
nalisierten Angebot der Hilfe zur Selbsttétung schiitzen. Am Ende der Debatte
setzte sich ein Gesetzentwurf durch, der erstmalig eine Strafbarkeit von Beihilfe
zum Suizid vorsah. Konkret stellte der neue § 217 StGB die geschéftsmaBige For-
derung der Hilfe zur Selbsttétung unter Strafe. Mit der neuen Strafandrohung
sollte vor allem gewinnorientierten Ausformungen von Sterbehilfevereinen und
Einzelpersonen ihre Handlungsgrundlage entzogen werden, bei denen der Gesetz-
geber vermutete, dass ihre Hilfeleistung eher durch den Wunsch nach Gewinnma-
ximierung denn durch altruistische Motive, durch Mitgefiihl und Menschlichkeit
t geprigt sei (BT-Drs. 18/5373, S. 2, 11 ff.). Mit dem Inkrafttreten der Strafnorm
brach die Diskussion iiber das Fiir und Wider legaler Moglichkeiten der Suizid-
hilfe jedoch nicht ab. Das Gesetz verfehlte, so jedenfalls nicht nur die Auffassung
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entsprechender Vereine, sondern auch vieler Betroffener und Arzte, das legisla-
tive Ziel und beschnitt das Selbstbestimmungsrecht am Lebensende wesentlich.
So sollte die Strafbarkeit bereits mit der ersten Hilfeleistung zum Freitod einer
anderen Person verwirklicht sein, wenn der Hilfeleistende mit dem Vorsatz han-
delte, dies in einem gleich gelagerten Fall ein weiteres Mal zu tun. Durch die
Strafbarkeit wurde die Moglichkeit der Inanspruchnahme des Rechts auf einen
selbstbestimmten Tod im Ergebnis fast vollstindig ausgeschlossen. Insbesondere
das Handeln von Arzten wurde kriminalisiert.

Unmittelbar nach dem Inkrafttreten wurden deshalb mehrere Verfassungsbe-
schwerden beim Bundesverfassungsgericht eingelegt. Das Bundesverfassungsge-
richt hatte demnach iiber die VerfassungsmaBigkeit des § 217 StGB zu entschei-
den. Nach einer zweitdgigen Verhandlung erklarte das Bundesverfassungsgericht
§ 217 StGB fiir verfassungswidrig und nichtig (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 —
2 BvR 2347/15 —, Rn. 1 bis 343). Es machte gleichzeitig klar, dass nicht der Re-
gelungszweck im Allgemeinen beanstandet werde, sich dieser im Gegenteil in-
nerhalb des durch die Verfassung auferlegten staatlichen Schutzauftrages bewege
(BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 227). Vielmehr hielt es
die durch § 217 StGB vorgenommene, vor allem faktische Einschriankung des sich
aus dem allgemeinen Personlichkeitsrecht ergebenden Selbstbestimmungsrechts
am Lebensende, wozu auch das Recht eines selbstbestimmten Todes gehore, fiir
nicht angemessen (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 264).

Wenngleich seit dem Urteil die Beihilfe zur Selbsttdtung (wieder) legal ist, beste-
hen noch immer faktische Hiirden. Menschen, die sterben mochten und Men-
schen, die bereit sind, Hilfe zur Selbsttétung zu leisten, sehen sich insoweit einer
nicht hinreichend geregelten Rechtsmaterie ausgesetzt. So ist es beispielsweise
weiterhin kaum moglich, Medikamente zur Selbsttdtung zu erhalten. Menschen,
die dieser vulnerablen Gruppe helfen méchten, fiirchten sich weiterhin vor recht-
lichen Konsequenzen und insbesondere Arzte sehen sich in den meisten Bundes-
landern einem berufsrechtlichen Verbot der Suizidhilfe ausgesetzt.

B. Lésung

Der vorliegende Gesetzentwurf soll das Recht auf einen selbstbestimmten Tod
legislativ absichern und klarstellen, dass die Hilfe zur Selbsttétung straffrei mog-
lich ist. Durch diesen Gesetzentwurf soll der vom Bundesverfassungsgericht dar
gebotene Normierungsspielraum (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR
2347/15 —, Rn. 1 bis 338) genutzt werden, um Menschen, die ernstlich sterben
mochten und diesen Wunsch frei und eigenverantwortlich im Vollbesitz ihrer
geistigen Krifte gebildet haben, ebenso wie Personen, die zur Hilfe bereit sind,
einen klaren Rechtsrahmen zu bieten. Der Entwurf formuliert deshalb Vorausset-
zungen, damit sich Menschen zukiinftig einer Begleitung bis zum Lebensende si-
cher sein konnen und auch Zugang zu Medikamenten zur Selbsttdtung erhalten.
Dabei ist klar, dass durch den Gesetzentwurf niemand zur Hilfe verpflichtet wer-
den kann, dennoch jeder, der dies mochte, einer sterbewilligen, freiverantwortlich
handelnden Person helfen darf, ohne mit einer Strafe rechnen zu miissen. Der als
notwendig erachtete bedarfsdeckende Ausbau palliativmedizinischer Versorgung
ist nicht Gegenstand dieses Gesetzentwurfs und muss in einem gesonderten Ge-
setzgebungsverfahren umgesetzt werden.

C. Alternativen

Es ist eine Vielzahl anderer Regelungsoptionen denkbar. Eine andere Parlamen-
tariergruppe mochte erneut eine Regelung im Strafrecht treffen und neben einem
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neuen § 217 StGB auch einen neuen § 217a StGB nach dem Vorbild des § 219a
StGB schaffen. Eine weitere Gruppe beflirwortet ebenfalls eine Regelung in ei-
nem eigenstindigen Gesetz, mochte aber die Frage des Zugangs zu einem Medi-
kament zur Selbsttotung in Féllen, in denen keine medizinische Notlage gegeben

ist, von einer Behordenentscheidung abhéngig machen.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Keine.

E. Erfiillungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fir Burgerinnen und Blrger

Keiner.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Keiner.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Keiner.

F. Weitere Kosten

Fiir die Anerkennung der Beratungsstellen gemédf3 den §§ 4 und 5 sowie fiir ange-
messene Forderung der Personal- und Sachkosten geméll § 5 Absatz 3 des Sui-
zidhilfegesetzes entstehen Kosten, die zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nicht bezif-
fert werden konnen. Die Lander haben im Rahmen ihrer Vollzugsverpflichtung
die sachgerechte Erledigung des sich aus dem Gesetz ergebenden Aufgabenbe-

standes sicherzustellen.
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Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der Suizidhilfe

Vom ...

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

Artikel 1

Gesetz zur Wahrung und Durchsetzung des Selbstbestimmungsrechts am Lebensende

(Suizidhilfegesetz)

§1
Recht auf Hilfe zur Selbsttotung

Jeder, der aus autonom gebildetem, freiem Willen sein Leben beenden mochte, hat das Recht, hierbei Hilfe in
Anspruch zu nehmen.

Q)

(@)
3)

@)

2

3

“

§2
Recht zur Hilfeleistung

Jeder darf einem anderen, der aus autonom gebildetem, freiem Willen sein Leben beenden mochte, Hilfe
leisten und ihn bis zum Eintritt des Todes begleiten.

Niemand kann verpflichtet werden, Hilfe zur Selbsttétung zu leisten.

Niemandem darf unbeschadet des § 6 aufgrund seiner Berufszugehorigkeit untersagt werden, Hilfe zu leis-
ten oder Hilfeleistung zu verweigern.

§3
Autonom gebildeter, freier Wille

Ein autonom gebildeter, freier Wille setzt die Fahigkeit voraus, seinen Willen frei und unbeeinflusst von
einer akuten psychischen Storung bilden und nach dieser Einsicht handeln zu kdnnen. Es ist davon auszuge-
hen, dass eine Person regelmiflig erst mit Vollendung des 18. Lebensjahres die Bedeutung und Tragweite
einer Suizidentscheidung vollumfanglich zu erfassen vermag.

Dem Suizidwilligen miissen alle entscheidungserheblichen Gesichtspunkte bekannt sein. Erforderlich ist,
dass er iiber samtliche Informationen verfiigt, die ihn befdhigen, auf einer hinreichenden Beurteilungsgrund-
lage realitdtsgerecht das Fiir und Wider abzuwégen. Dies setzt insbesondere voraus, dass der Suizidwillige
Handlungsalternativen zum Suizid kennt, ihre jeweiligen Folgen bewerten kann und seine Entscheidung in
Kenntnis aller erheblichen Umstédnde und Optionen trifft.

Von einem autonom gebildeten, freien Willen ist nur auszugehen, wenn der Entschluss zur Selbsttétung ohne
unzulédssige Einflussnahmen oder Druck gebildet worden ist.

Von einem autonom gebildeten, freien Willen kann nur dann ausgegangen werden, wenn der Entschluss von
einer gewissen Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit getragen ist.
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§4
Beratung
(1) Jeder, der seinen Wohnsitz oder seinen gewdhnlichen Aufenthalt in Deutschland hat, hat das Recht, sich zu

2

3)
“4)
)
(6)

(7

@®)

(1

2

Fragen der Suizidhilfe beraten zu lassen. Die Beratung ist ergebnisoffen zu fithren und darf nicht bevormun-
den.

Die Beratung soll die Informationen vermitteln, die dazu beféhigen, auf einer hinreichenden Beurteilungs-
grundlage realitétsgerecht das Fiir und Wider einer Suizidentscheidung abzuwigen. Die Beratung umfasst
insbesondere Informationen iiber

1. die Bedeutung und die Tragweite der Selbsttotung;

2. Handlungsalternativen zum Suizid, sofern die Person in der Beratung ihrerseits entsprechende Informa-
tionen zugénglich macht, auch iiber den eigenen gesundheitlichen Zustand sowie im Falle einer Erkran-
kung in Betracht kommende alternative therapeutische Maflnahmen und pflegerische oder palliativme-
dizinische Moglichkeiten;

3. die Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Suizidhilfe;

4. die Folgen eines Suizides und eines fehlgeschlagenen Suizidversuches fiir den Suizidwilligen und sein
niheres personliches und familidres Umfeld;

5. Moglichkeiten der Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und Betreuungsangeboten sowie;

6. jede nach Sachlage erforderliche weitere medizinische, soziale und juristische Information.

Eine Person mit Suizidgedanken ist unverziiglich zu beraten.

Die Person, die beraten wird, kann auf ihren Wunsch gegeniiber der sie beratenden Person anonym bleiben.
Die Beratung darf nicht von der Person vorgenommen werden, die an der spiteren Suizidhilfe beteiligt ist.
Soweit erforderlich sind zur Beratung im Einvernehmen mit der Person mit Suizidwunsch

1. andere, insbesondere arztlich, fachdrztlich, psychologisch, sozialpddagogisch, sozialarbeiterisch oder
juristisch ausgebildete Fachkréfte und

2. andere Personen, insbesondere nahe Angehorige hinzuzuziehen.

Die Beratungsstelle hat nach Abschluss der Beratung der beratenen Person, sofern sie nicht nach Abs. 4
anonym bleiben mochte, eine mit Namen und Datum versehene Bescheinigung dariiber auszustellen, dass
eine Beratung stattgefunden hat. Hat die beratende Person begriindete Zweifel daran, dass die beratene Per-
son aus autonom gebildetem, freiem Willen im Sinne des § 3 Absatz 1 und Absatz 3 heraus in Betracht zieht,
ihr Leben zu beenden, hat sie dies auf der Bescheinigung zu vermerken.

Die Beratung ist fiir die beratene Person und die nach Absatz 6 Nummer 2 hinzugezogenen Personen unent-
geltlich.

§5
Beratungsstellen

Fiir die Beratung nach § 4 haben die Lander ein ausreichend plurales Angebot an wohnortnahen Beratungs-
stellen sicherzustellen. Sie tragen dafiir Sorge, dass fiir Suizidwillige mit korperlichen Einschrankungen
ein aufsuchendes Beratungsangebot besteht. Die Beratungsstellen bediirfen besonderer staatlicher Aner-
kennung nach Absatz 2. Als Beratungsstellen kénnen auch Einrichtungen freier Triger sowie Arztinnen
und Arzte anerkannt werden.

Eine Beratungsstelle darf nur anerkannt werden, wenn sie die Gewébhr fiir eine fachgerechte Beratung nach
§ 4 bietet und zur Durchfiihrung der Beratung in der Lage ist, insbesondere
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3

“4)

)

Q)

(M

2

A3)

“)

©)

(6)

1. dber hinreichend personlich und fachlich qualifiziertes und der Zahl nach ausreichendes Personal ver-
fligt,

2. sicherstellt, dass zur Durchfithrung der Beratung erforderlichenfalls kurzfristig eine &rztlich, fachérzt-
lich, psychologisch, sozialpddagogisch, sozialarbeiterisch oder juristisch ausgebildete Fachkraft hin-
zugezogen werden kann,

mit allen Stellen zusammenarbeitet, die 6ffentliche und private Hilfen fiir Suizidwillige gewéhren, und

4. mit keiner Einrichtung, in der Suizidhilfe geleistet wird, derart organisatorisch oder durch wirtschaft-
liche Interessen verbunden ist, dass hiernach ein materielles Interesse der Beratungseinrichtung an der
Durchfiihrung von Suizidhilfe nicht auszuschlieBen ist.

Die zur Sicherstellung eines ausreichenden Angebotes erforderlichen Beratungsstellen haben Anspruch auf
eine angemessene Offentliche Forderung der Personal- und Sachkosten.

Die Beratungsstellen sind verpflichtet, die ihrer Beratungstitigkeit zugrunde liegenden MaBstébe und die
dabei gesammelten Erfahrungen jéhrlich in einem schriftlichen Bericht niederzulegen. Als Grundlage fiir
den schriftlichen Bericht nach Satz 1 hat die beratende Person iiber jedes Beratungsgesprich eine Aufzeich-
nung zu fertigen. Diese darf keine Riickschliisse auf die Identitét der beratenen Person und der zum Bera-
tungsgesprich hinzugezogenen weiteren Personen ermdglichen. Sie hélt den wesentlichen Inhalt der Bera-
tung und angebotene Hilfsmanahmen fest.

Die zustindige Behorde hat mindestens im Abstand von drei Jahren zu {iberpriifen, ob die Voraussetzungen
fiir die Anerkennung nach Absatz 2 noch vorliegen. Sie kann sich zu diesem Zweck die Berichte nach
Absatz 4 Satz 1 vorlegen lassen und Einsicht in die nach Absatz 4 Satz 2 anzufertigenden Aufzeichnungen
nehmen. Liegt eine der Voraussetzungen des Absatz 2 nicht mehr vor, ist die Anerkennung zu widerrufen.

Néheres regelt das Landesrecht.

§6
Verschreibung eines Arzneimittels zum Zwecke der Selbsttétung

Ein Arzt darf einer Person, die aus autonom gebildetem, freiem Willen ihr Leben im Sinne des § 3 beenden
mdchte, ein Arzneimittel zum Zwecke der Selbsttdtung verschreiben.

Der Arzt ist verpflichtet, den Suizidenten miindlich und in versténdlicher Form iiber sdmtliche fiir die Selbst-
totung wesentlichen medizinischen Umsténde aufzuklaren. Dazu gehdren der voraussichtliche Ablauf der
Selbsttotung sowie der Hilfe hierzu und der Risiken der medizinischen Methode. Bei der Aufklarung ist,
sofern der Suizidwillige unter einer Erkrankung leidet, auch auf Behandlungsmoglichkeiten und Mdoglich-
keiten der Palliativmedizin hinzuweisen.

Der Arzt hat sich durch Vorlage der Bescheinigung nach § 4 Absatz 7 nachweisen zu lassen, dass sich die
suizidwillige Person hochstens 8 Wochen zuvor in einer Beratungsstelle hat beraten lassen.

Von einer gewissen Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit des Sterbewunsches darf der Arzt in der Regel
erst ausgehen, wenn zehn Tage seit der Beratung vergangen sind.

Der Arzt ist verpflichtet, sémtliche fiir die Beurteilung des autonom gebildeten, freien Willens zur Lebens-
beendigung wesentlichen Gesichtspunkte, insbesondere auch seine Aufklarung des Suizidwilligen nach Ab-
satz 2 zu dokumentieren. Die Beratungsbescheinigung nach § 4 Absatz 7 ist zur Dokumentation zu nehmen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bun-
desrates das Nahere zur Suizidhilfe zu regeln, insbesondere zu den Anforderungen an die fachliche Qualifi-
kation der Arzte, Meldepflichten, der Vergiitung der Hilfe zur Selbsttétung und der Privention gegen die
Etablierung rein auf Gewinnstreben ausgerichteter, insbesondere institutionalisierter, Angebote.
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§7
Berichtswesen, Evaluation

Die Bundesregierung erstellt jahrlich, erstmals ein Jahr nach Inkrafttreten dieses Gesetzes, einen Bericht iiber
die vorgenommenen Beratungen nach § 4 sowie die Verschreibungen nach § 6. Der Bericht soll dariiber hinaus
erkennbare Entwicklungen in der Hilfe zur Selbsttétung und insbesondere auch hinsichtlich potenzieller rein auf
Gewinnstreben ausgerichteter Angebote enthalten.

Die Bundesregierung evaluiert alle drei Jahre, erstmals drei Jahre nach Inkrafttreten dieses Gesetzes, dessen
Wirksamkeit.

Artikel 2
Anderung des Betiubungsmittelgesetzes

Dem § 13 Absatz 1 des Betdubungsmittelgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Marz 1994 (BGBI.
I S. 358), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 30. November 2020 (BGBI. I S. 2600) geéndert worden
ist, wird folgender Satz angefiigt:

,»Die Anwendung oder Verschreibung ist auch begriindet, wenn die Voraussetzungen des § 6 des Gesetzes zur
Wahrung und Durchsetzung des Selbstbestimmungsrechts am Lebensende (Suizidhilfegesetz) vorliegen.*

Artikel 3

Anderung des Strafgesetzbuches

In § 203 Absatz 1 Nummer 5 des Strafgesetzbuches in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. November 1998
(BGBI. I S. 3322), das zuletzt durch Artikel 47 des Gesetzes vom 21. Dezember 2020 (BGBI. I S. 3096) geédndert
worden ist, werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,und der §§ 4 und 5 des Suizidhilfegesetzes* eingefligt.

Artikel 4
Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Berlin, den 21. Juni 2022
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil
L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Im Mittelpunkt dieses Gesetzentwurfes stehen die Menschen, die sterben mochten, ihre Angehorigen und Freunde
sowie Menschen, die helfen mdchten.

Menschen mit Suizidwunsch werden derzeit weitgehend alleine gelassen, sei es am Anfang eines Willensbil-
dungsprozesses, also wenn der Wille, das eigene Leben zu beenden, noch nicht fest ausgebildet ist, aber auch
wenn bereits ein explizierter Sterbewunsch besteht oder sogar schon die Entscheidung abschlieBend gefasst ist.
Egal in welcher Lebenssituation sich Menschen dem Thema Sterben und Suizidhilfe widmen, sollen sie aber nicht
allein gelassen werden. Sie sollen sich des Schutzes und der Fiirsorge der Gesellschaft sicher sein, die eine solche
elementare Entscheidung als Ausiibung des individuellen Selbstbestimmungsrechts respektiert. Aber obwohl sich
das Bundesverfassungsgericht und auch drei Jahre zuvor das Bundesverwaltungsgericht zweifelsfrei hinter das
Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen gestellt haben (Urteil v. 2.3.2017 — BVerwG 3 C 19.15), bestehen prakti-
sche Rechtsunsicherheiten und faktische Hiirden, die mit dem Gesetzentwurf beseitigt werden sollen. Einerseits
soll legislativ klargestellt werden, dass die Hilfe zur Selbsttotung regelméBig straffrei ist, andererseits soll fiir alle
Betroffenen die reale Moglichkeit geschaffen werden, ein Medikament zur Selbsttétung zu erhalten.

Menschen, die sich fiir einen Suizid entscheiden, befinden sich in einer besonders vulnerablen Lage. Der Suizid-
wunsch entsteht oft wahrend oder in der Endphase einer schweren Erkrankung. Im Falle einer schweren und
terminalen Erkrankung steht es selbstverstdandlich jedem frei, eine konventionelle oder palliativmedizinische The-
rapie in Anspruch zu nehmen. Es steht aber auch jedem frei, medizinische Moglichkeiten nicht ausschopfen zu
wollen. Egal welche Entscheidung jemand trifft und welche Vorstellung sich jemand macht, einig sind sich die
Menschen in dem Wunsch, in Wiirde zu sterben.

Und an diesem Punkt gibt es nur ein beachtenswertes Kriterium: Das Selbstbestimmungsrecht jedes Einzelnen,
also der autonom gebildete, freie Wille des Menschen, der sterben mochte. Das Bundesverfassungsgericht hat
unmissverstindlich klargestellt, dass es einen gegen die Autonomie gerichteten Lebensschutz nicht geben kann
und darf (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 277).

Dem ernstlichen und dauerhaften Wunsch von Menschen, ihrem Leben selbstbestimmt ein Ende zu setzen, mit
Respekt und ohne staatliche Bevormundung zu begegnen einerseits und andererseits die Achtung der Selbstbe-
stimmung mit dem Schutz dieser schwerkranken Menschen vor einer Beeinflussung durch Dritte in Einklang zu
bringen, ist gesetzgeberische Aufgabe.

Hilfe zur Selbsttotung sollte nicht mit Repression, Vergeltung oder Siihne geahndet werden, sondern bedarf tiefen
Respekts gegeniiber der Entscheidung der suizidwilligen Person und der Bereitschaft der hilfeleistenden Person.
Das muss selbstverstdandlich unabhéngig von der beruflichen Tatigkeit, der zur Hilfeleistung bereiten Person gel-
ten. Selbstverstindlich ist die freie Entscheidung eines Arztes, aus Gewissensgriinden keine Suizidhilfe zu leisten,
zu respektieren. Gleicher Respekt ist aber auch den Arzten zu zeigen, die bereit sind, Menschen in ihrem selbst-
bestimmten Sterbewunsch zu begleiten. Dies gilt es vor dem Hintergrund immer noch bestehender Verbotsnormen
in drztlichen Berufsordnungen gesetzgeberisch klarzustellen.

Grund und Grenze des gesetzgeberischen Tatigwerdens muss es sein, sicherzustellen, dass die Suizidentscheidung
tatséchlich auf einem autonom gebildeten, freien Willen fuf3t.

Das Bundesverfassungsgericht fithrte dazu aus, dass der Wille frei und unbeeinflusst von einer akuten psychischen
Storung oder duBerem Druck gebildet sein muss und der betroffenen Person alle entscheidungserheblichen Ge-
sichtspunkte und Informationen tatsdchlich bekannt sein miissen, sodass sie aufgrund dessen das Fiir und Wider

Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20




Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20

76

Drucksache 20/2332 -10— Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode

abwigen kann, die Folgen bewertet und in Kenntnis aller erheblichen Umsténde und Optionen eine Entscheidung
trifft (Vgl. BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 240 ff.) und der Wille schlieBlich von einer
gewissen Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit getragen sein muss (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR
2347/15 —, Rn. 244). Die Menschen, die sterben mdchten und oft allein mit ihren Gedanken und Uberlegungen
sind, miissen die Mdglichkeit erhalten, tiber ihre Gedanken und Gefiihle zu sprechen und Auswege zu diskutieren.
Sie miissen echte Unterstiitzung auf ihrem selbstbestimmten Weg erfahren.

Mit dem Gesetzentwurf soll deshalb eine organisierte Beratungsinfrastruktur aufgebaut werden. Dadurch sollen
Betroffene die Moglichkeit erhalten, sich qualifiziert mit dem Thema Suizid und Suizidhilfe auseinanderzusetzen,
ohne in eine bestimmte Entscheidungsrichtung gedrangt zu werden. Weiterhin kann so sichergestellt werden, dass
die Betroffenen iiber umfassende Informationen verfiigen, die sie als miindige Individuen beféhigen, eine infor-
mierte Entscheidung zu treffen. Ebenso soll der Gesetzentwurf sicherstellen, dass Menschen, die sterben mdchten,
nicht auf ein Angebot rein auf Gewinnstreben orientierter Einrichtungen angewiesen sind. Ganz im Gegenteil,
soll es einen solchen Bedarf kiinftig nicht mehr geben.

Es ist sodann nicht hinnehmbar, dass es fiir freiverantwortlich handelnde Betroffene trotz des grundgesetzlich
verankerten Rechts auf einen selbstbestimmten Tod keine Moglichkeit gibt, in einem geordneten Verfahren Zu-
gang zu Medikamenten zur Selbsttdtung zu erlangen. Menschen, die sterben mdchten, diirfen nicht auf risikorei-
che, unsichere oder schmerzhafte Moglichkeiten der Selbsttotung verwiesen werden, wenn es Medikamente gibt,
die nach dem Stand der Wissenschaft regelmifig einen sanfteren und sichereren Tod ermoglichen und auch im
Ausland genutzt werden diirfen. Es ist erforderlich, eine drztliche Verschreibung entsprechender Medikamente zu
ermdglichen. Zwischen Arzten und Patienten besteht nicht nur hiufig ein besonderes, teilweise lange gewachse-
nes Vertrauensverhiltnis, sondern Arzte verfiigen auBerdem regelmiBig iiber Kompetenzen, die sie zur Beurtei-
lung des Vorliegens eines autonom gebildeten, freien Willens und eine Verschreibung von Medikamenten zur
Selbsttotung besonders befdhigen. Suizidhilfe braucht Menschlichkeit.

1I. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Der vorliegende Gesetzentwurf beantwortet die Frage, unter welchen Voraussetzungen Hilfe zur Selbsttétung in
Anspruch genommen beziehungsweise von Dritten geleistet werden darf, in einem konkreten Rechtsrahmen. Der
Entwurf adressiert Menschen, die sterben méchten und Menschen, die — unabhingig von der Berufszugehorigkeit
— zur Hilfeleistung bereit sind, gleichermafen. Im Mittelpunkt steht dabei die Autonomie und die Freiverantwort-
lichkeit der sterbewilligen Person und der Respekt vor jedweder autonomen Entscheidung, ohne dass externe
Moralvorstellungen angelegt werden diirfen. Der Gesetzentwurf soll selbstbestimmte Entscheidungen gewihr-
leisten, aber auch sichern. Deshalb sieht der Gesetzentwurf auch einen Schutz vor iibereilten und nicht autonom
gebildeten Suizidentscheidungen vor. Die vorgesehene Beratung soll die suizidwillige Person bei ihrer miindigen
informierten Meinungsbildung unterstiitzen. Der Gesetzentwurf eroffnet die Moglichkeit der &rztlichen Ver-
schreibung von Medikamenten zur Selbsttotung. Der Gesetzentwurf schafft vor allem Nachvollziehbarkeit, Trans-
parenz und Rechtssicherheit, zeigt jedoch auch mdgliche Alternativen zur Selbsttotung auf, ohne die suizid willige
Person zu bevormunden.

1I1. Alternativen

[Eine neuerliche Regelung im Strafrecht, wie sie eine andere Parlamentariergruppe vorschligt, ist weder erfor-
derlich noch zielfithrend. Fehlt es an einer Freiverantwortlichkeit des Suizidenten oder lésst sich diese im Nach-
hinein nicht mehr feststellen, besteht ohnehin Strafbarkeit nach bestehenden Ttungsdelikten. Menschen, die be-
reit sind, jemandem zu helfen, der selbstbestimmt sterben mochte, gilt es tiberdies mit Respekt zu begegnen, statt
ihnen erneut mit dem Strafrecht zu drohen. Aber auch iiber diese Grundsatzfrage hinaus weist der Gesetzentwurf
eine Vielzahl weiterer Problematiken auf. So bedient man sich in der Formulierung des neuen § 217 StGB-E
erneut der Formulierung ,,geschiftsmafBig™. Dieser Begriff war schon in der verfassungswidrigen vormaligen Re-
gelung in § 217 StGB enthalten und ist bereits dann verwirklicht, wenn die zur Hilfe bereite Person die Absicht
hat, in weiteren Fillen eventuell erneut zu helfen. Auch die Implementierung eines neuen Werbeverbots nach dem
Vorbild des § 219a StGB erscheint vor der vieldiskutierten Problematik rund um § 219a StGB nicht geboten.
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Der Entwurf der Parlamentariergruppe, die in einem isolierten Gesetz die Neuregelung der Suizidhilfe regeln,
aber den Zugangsweg zu Medikamenten zur Selbsttdtung je nach medizinischer Situation des Betroffenen diffe-
renzieren mochte, begegnet Bedenken hinsichtlich seiner VerfassungsméBigkeit. SchlieSlich hat das Bundesver-
fassungsgericht ausgefiihrt, dass materielle Kriterien gerade nicht angelegt werden diirfen. Im Ubrigen erscheint
es auch nicht wiinschenswert, die Frage des Zugangs zu Medikamenten zur Selbsttotung zur Behordenentschei-
dung nach Aktenlage werden zu lassen.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 1 und 19 Grundgesetz.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europiischen Union und vélkerrechtlichen Vertrigen

Es sind keine Kollisionen mit dem Recht der Europdischen Union oder volkerrechtlichen Vertrigen ersichtlich.

VL Gesetzesfolgen

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung
Keine.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Keine.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Keine.

4. Erfiillungsaufwand

Keiner.

5. Weitere Kosten

Fiir die Lander entsteht Erfiillungsaufwand nur im Zusammenhang mit der Anerkennung und einer angemessenen
offentlichen Forderung der Beratungsstellen. In welcher Hohe Kosten entstehen, hdngt vor allem von der Zahl
der anerkannten Beratungsstellen ab.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

VII.  Befristung; Evaluierung

Eine Befristung des Gesetzes ist nicht vorgesehen. Hingegen soll eine regelméfige Evaluierung vorgenommen
werden.

B. Besonderer Teil

Artikel 1
Zu §1
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Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben ist ein Grundrecht und steht unbestritten jedem zu (BVerfG, Urteil vom
26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Leitsatz 1a). Spétestens das Bundesverfassungsgericht hat in der vorgenannten
Entscheidung eindeutig klargestellt, dass dieses Recht auch die Inanspruchnahme von Hilfeleistung von Dritten
inkludiert, sofern diese angeboten wird (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Leitsatz 1c). § 1 soll
deutlich machen, dass das grundgesetzlich verankerte Recht auf selbstbestimmtes Sterben der Ausgangspunkt fiir
den Gesetzentwurf ist. Menschen, die sterben mdchten, sollen Sicherheit bekommen, dass sie mit ihrer Entschei-
dung nicht alleingelassen werden, sondern angebotene Hilfe in Anspruch nehmen diirfen.

Zu§?2

§ 2 beinhaltet Regelungen zur Hilfe zur Selbsttétung durch Dritte, also jene Personen, die bereit sind, Suizidwil-
ligen zu helfen und ihnen beizustehen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 formuliert den Umkehrschluss zu § 1 und bildet den Leitsatz 1¢ des Bundesverfassungsgerichturteils
gesetzlich ab (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Leitsatz 1c). Jeder darf Hilfe zur Selbsttotung
leisten, sofern der Suizident sein Leben selbst freiverantwortlich beenden mochte. Absatz 1 soll zudem den Kon-
trast des Gesetzentwurfs zur vormaligen Normierung in § 217 StGB verdeutlichen. Das durch den einstigen § 217
StGB normierte Verbot, das eine Ausnahme vom Grundsatz der Straffreiheit einer Hilfeleistungshandlung zu
einer straflosen Handlung vorsah, ist vom Bundesverfassungsgericht fiir verfassungswidrig erklart worden.

Zeitgleich soll Absatz 1 den Menschen, die bereit sind, Suizidwilligen zu helfen und ihnen beizustehen, Rechts-
sicherheit bieten und hervorheben, dass sie nichts Verbotenes tun. Das soll explizit — klarstellend mit Blick auf
die Entscheidung des GroBen Strafsenats des Bundesgerichtshofs vom 10.4.1954 (BGHSt 6, 147,153) zur Ret-
tungspflicht nach Eintritt der Bewusstlosigkeit des Suizidenten — auch nach der Hilfeleistung bis zum Zeitpunkt
des Todeseintritts fortgelten. Denn niemand soll aus Sorge vor Strafverfolgung den Raum verlassen, statt einem
Menschen am Lebensende beizustehen.

Zu Absatz 2

Spiegelbildlich zu Absatz 1 gilt, dass auch niemand zu einer Hilfeleistung zur Selbsttotung verpflichtet werden
darf. Das grundgesetzlich verankerte Recht auf selbstbestimmtes Sterben sichert zwar jedem zu, angebotene Hilfe
in Anspruch zu nehmen, es beinhaltet jedoch keinen positivrechtlichen Anspruch auf eine konkrete Hilfeleistung
durch einen Dritten. Denn nicht nur die Entscheidung, selbstbestimmt zu sterben, verlangt Respekt und Akzep-
tanz, sondern ebenso die bewusste Entscheidung einer Person an einer Hilfeleistung nicht teilhaben zu wollen.

Zu Absatz 3

§ 2 Absatz 3 soll die vorhergehenden Absitze insoweit konkretisieren, als dass auch niemand aufgrund seiner
Berufszugehorigkeit zur Suizidhilfe verpflichtet werden oder sie ihm aufgrund dieser verboten werden darf. Die
Norm zielt insbesondere auf Arzte, die qua Berufsstand vermehrt mit Sterbewiinschen konfrontiert werden und
auch durch diesen Gesetzentwurf mit einer Sonderstellung in der Suizidhilfe betraut werden. In der Arzteschaft
gibt es hinsichtlich der Bereitschaft zur Leistung von Suizidhilfe kein einheitliches Bild. Die Norm soll klarstellen,
dass es genauso zu respektieren ist, wenn Arzte bereit sind, Menschen in ihrem selbstbestimmten Sterbewunsch
zu begleiten, wie wenn sie aus Gewissensgriinden keine Suizidhilfe leisten mochten.

Die Regelung soll dariiber hinaus verdeutlichen, dass das noch immer in einigen Berufsordnungen der Landes-
drztekammern enthaltene berufsrechtliche Verbot, Suizidhilfe zu leisten, nicht mit den Erwagungen des Bundes-
verfassungsgerichts in Kongruenz zu bringen und daher abzulehnen ist.

Zu§3

Grundlage einer selbstbestimmten Entscheidung ist der autonom gebildete und freie Wille eines jeden Einzelnen.
Suizidhilfe nach diesem Gesetz kann deshalb nur dann in Anspruch genommen werden, wenn die Entscheidung
auch auf einem solchen Willen beruht. Die nachfolgenden Regelungen zeigen, welche Anforderungen insoweit
zu stellen sind.

Zu Absatz 1
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Eine freie Suizidentscheidung setzt nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts die tatsdchliche Moglichkeit
voraus, seinen Willen frei und unbeeinflusst von einer akuten psychischen Stérung bilden und auch entsprechend
handeln zu kénnen (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 241). Unter Bezugnahme auf die
standige Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs zur Einwilligung in medizinische Behandlung ist von der Fa-
higkeit zur freien Willensbildung nur auszugehen, wenn die betreffende Person in der Lage ist, Art, Bedeutung
und Tragweite (Risiken) der Entscheidung zu erfassen (BGH NJW 1972, 335). Sie ist mithin nicht an das Vorlie-
gen formaler Geschiftsfahigkeit gebunden. Ob psychische Erkrankungen oder eine Demenzerkrankung entgegen-
stehen, ist im konkreten Einzelfall zu betrachten. Es ist davon auszugehen, dass Minderjéhrige in der Regel Be-
deutung und Tragweite einer Suizidentscheidung noch nicht ausreichend erfassen kénnen.

Zu Absatz 2

Weitere Voraussetzung fiir die Bildung eines autonomen und freien Willens ist, dass der Suizidwillige alle ent-
scheidungserheblichen Tatsachen kennt und das Fiir und Wider des Suizidentschlusses ordnungsgeméil gegenei-
nander abwégen kann. Welche Informationen erforderlich sind, um den Suizidenten zu befdhigen, die Entschei-
dung zu treffen, wird individuell sehr unterschiedlich sein. Medizinisch werden im Falle einer Erkrankung Kennt-
nisse {liber etwaige alternative Behandlungsmoglichkeiten und Optionen der Palliativmedizin zu fordern sein. In
jedem Fall muss die Person iiber Kenntnisse iiber den Vorgang der Selbsttétung selbst und entsprechende Risiken
verfiigen. Je nach konkretem Fall konnen nétige Informationen {iber Handlungsalternativen auch solche iiber
mogliche soziale Hilfs- und Unterstiitzungsangebote sein.

Zu Absatz 3

Ein autonom gebildeter und freier Wille kann nur gebildet werden, wenn keine unzulissige Einflussnahme und
Druck von Seiten Dritter ausgeiibt wird (vgl. BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 243). Die
Entscheidung iiber den eigenen Tod ist die ureigenste und personlichste Entscheidung einer Person. Der Suizid-
willige darf sich zwar mit Dritten beraten und ihre Meinung ebenso wie die Folgen seiner Entscheidung auf Dritte
beriicksichtigen, jede Fremdbestimmung in der Entscheidung selbst aber gilt es zu verhindern. Selbstverstiandlich
ist, dass von einer unzuldssigen Ausiibung von Druck auszugehen ist, wenn dem Betroffenen in Aussicht gestellt
wird, dass er flir den Fall des Weiterlebens Nachteile erleiden wiirde (vgl. BVerfG, Beschluss vom 23.3.2011 -2
BVR 882/09 —, Rn. 41).

Zu Absatz 4

Zuletzt soll von einem autonomen und freien Willen nur dann ausgegangen werden, wenn der Suizidentschluss
auf einer gewissen Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit beruht. Diese Erwégung entspringt ebenfalls aus dem
Urteil des Bundesverfassungsgerichts, folgt aber auch aus frilheren Erwédgungen des Bundesgerichtshofes
(BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 244; BGH, Urteil vom 03.7.2019 — 5 StR 132/18, Rn. 21

— juris). Der Suizidentschluss muss sich also in einem gewissen Mafle im Willen manifestiert haben, sodass ein
beildufiger und gegebenenfalls nur einmalig geduBerter Suizidwille nicht ausreichen sollte (vgl.: Schneider, in:
MiiKo StGB, 3. Auflage, § 216, Rn. 19). Durch Absatz 4 werden Entscheidungen, die als Kurzschlusshandlungen
aufrein affektiven Impulsen beruhen oder im Rahmen voriibergehender Lebenskrisen gebildet werden, adressiert
und ausgeschlossen.

Zu § 4

Aus Artikel 1 Absatz 1 Satz 2 GG in Verbindung mit Artikel 2 Absatz 2 Satz 1 GG folgt auch die Pflicht des
Staates, die individuelle Selbstbestimmung bei einer Suizidentscheidung und hierdurch mittelbar das Leben selbst
zu schiitzen (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 232). Es gilt daher, Sterbewillige nicht alleine
zu lassen, sondern ihnen ein konkretes Informations—, aber auch ein praktisches Unterstiitzungsangebot zu ma-
chen. Ein umfassendes Beratungsangebot ermdglicht es Personen, die es in Anspruch nehmen, Informationen zu
erhalten, die sie zur autonomen Bildung eines freien Willens befdhigen. Da die individuelle Autonomie erst als
grundgesetzlicher Mittler des Lebensschutzes fungiert, darf es folgerichtig einen gegen die Autonomie gerichteten
Lebensschutz nicht geben. Dies muss die angebotene Beratung auch spiegeln. Das Beratungsangebot soll iiberdies
nicht nur Personen, die eine Selbsttétung in Betracht ziehen, sondern auch allen weiteren Personen mit Beratungs-
bedarf — Angehérigen, zur Hilfe Bereiten, aber auch Arzten — offen stehen.

Zu Absatz 1
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Erklértes Ziel des Gesetzentwurfs ist es, das Recht auf selbstbestimmtes Sterben zu gewéhrleisten und das indi-
viduelle Selbstbestimmungsrecht zu sichern.

Es ist hingegen nicht gewollt, dass sich Deutschland zum Land des internationalen Sterbehilfetourismus entwi-
ckelt. Entsprechend dieser Voriiberlegung soll die Moglichkeit der Suizidhilfeberatung jedem zukommen, der
seinen Wohnsitz oder seinen gewohnlichen Aufenthalt in Deutschland hat.

Der Gesetzgeber darf sich sodann nicht mit eigenen Moralvorstellungen iiber die Autonomie der handelnden In-
dividuen erheben. Dementsprechend versteht es sich von selbst, dass auch eine Beratung nicht bevormunden oder
lenken darf, sondern wertungsfrei zu erfolgen hat.

Zu Absatz 2

Absatz 2 folgt vor allem den Erwégungen des § 3 Absatz 2 und soll die suizidwillige Person befihigen, jede
Tatsache und Information zu generieren, die fiir eine autonome Bildung eines freien Willens iiber eine Suizident-
scheidung von Belang ist. Der Katalog der Beratungsgegenstinde ist dabei gewiss nicht abschlieBend. Vielmehr
bedarf es stets der individuellen Betrachtung und einer individuellen Anpassung der Beratungsinhalte an den
konkreten Einzelfall. Die Vermittlung einiger wesentlicher Inhaltselemente der Beratung setzt voraus, dass sich
die suizidwillige Person, der sie beratenden Person 6ffnet, mitwirkt und seine Beweggriinde, derentwegen er einen
Suizid in Betracht zieht, mitteilt. Der Beratungscharakter schlief3t es aber selbstverstindlich aus, eine solche Be-
reitschaft der suizidwilligen Person einzufordern oder gar zu erzwingen.

Zu Absatz 3

Die Gesellschaft darf suizidwillige Menschen nicht ignorieren, sondern muss ihre Sorgen, Angste und einen ge-
duBerten Suizidwunsch ernst nehmen. Es ist nicht nur ein Gebot der Menschlichkeit und Solidaritit, diese Men-
schen nicht alleine zu lassen. Dies bedingt auch, dass Menschen, die einen Suizidwunsch gedufBert haben, unver-
ziiglich zu beraten sind und Unterstiitzung erfahren miissen. Sie brauchen ganz akute Unterstiitzung. Empirisch
belegt ist, dass die meisten suizidwilligen Personen (ca. 80 bis 90 %), deren Suizid misslingt, diesen im Nach-
hinein als Fehlentscheidung werten. Daraus lésst sich schlieBen, dass viele Suizidwiinsche nicht anhaltend sind
(BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 244). Suizidwilligen brauchen deshalb mdglichst umge-
hende Informationen — auch und vor allem {iber Handlungsalternativen — zum Schutz ihrer wohliiberlegten, selbst
bestimmten Entscheidung.

Zu Absatz 4

Niemand soll aus Sorge davor, durch Inanspruchnahme der Beratung unter eigenem Namen Nachteile zu erleiden,
von der Nutzung des Beratungsangebotes abgehalten werden. Egal ob der Betroffene gesellschaftliche Missbilli-
gung oder etwa eine Information der Angehérigen befiirchtet, solche Angste sind fehl am Platz. Die beratene
Person kann deshalb, wenn sie dies wiinscht, gegeniiber der beratenden Person anonym bleiben. Dies ist auch
deshalb unproblematisch, weil eine Identifikation der Person zur Durchfithrung der Beratung nicht erforderlich
ist.

Zu Absatz 5

Durch Absatz 5 soll ein Vier-Augen-Prinzip als prozeduraler Sicherungsmechanismus implementiert werden.
Ferner wire eine Verquickung von einerseits neutraler Beratung und sodann eigener Hilfeleistung ethisch nicht
ver tretbar.

Zu Absatz 6

Diese Regelung trigt, wie auch Absatz 2, vor allem dem § 3 Absatz 2 Rechnung. Durch die Hinzuziehung &rztli-
cher, fachérztlicher, psychologischer, sozialpddagogischer, sozialarbeiterischer oder juristischer Expertise soll die
Vielgestaltigkeit einer individuellen Beratungsnotwendigkeit beriicksichtigt werden kénnen. Die suizidwillige
Person soll ein moglichst diverses Informationsportfolio erhalten, das sodann zu einer autonomen und freien Su-
izidentscheidung beitrdgt. Weil die Entscheidung iiber Leben und Tod einerseits von der Einbettung in das soziale
Umfeld abhéngen kann und andererseits ein Suizid auch immer Wirkung auf Angehdrige und andere naheste-
hende Personen hat, sollen solche Personen, wenn beratene und beratende Person dies einvernehmlich fiir geboten
halten, in die Beratung eingebunden werden kénnen.

Zu Absatz 7




81

Deutscher Bundestag — 20. Wahlperiode - 15— Drucksache 20/2332

Die erfolgte Beratung einer suizidwilligen Person muss von der Beratungsstelle auf ihren Wunsch hin bescheinigt
werden. Dies ist selbstverstindlich nur moéglich, wenn die Person nicht nach Abs. 4 anonym bleiben mdchte.
Aufgabe der Beratungsstelle soll es nicht sein, Betroffene zu begutachten. Sie soll vielmehr auf Augenhdhe bera-
ten und tatsichlich unterstiitzen. Sofern sich fiir die beratende Person aber dennoch der Eindruck aufdriangt, dass
der suizidwilligen Person die Féhigkeit zur freien Willensbildung fehlt oder aber extern unzuléssig auf sie Einfluss
genommen oder Druck ausgeiibt wird, hat sie dies auf der Beratungsbescheinigung in geeigneter Form zu ver-
merken. Mdchte der Betroffene spiter die Verschreibung eines todlichen Medikaments nach § 6 erwirken, ist es
der Arzt, der sich von der Entscheidung zum Suizid als autonom gebildetem, freien Willen zu iiberzeugen hat. Es
erschiene jedoch unbillig, wenn die Beratungsstelle offensichtliche Hinweise nicht weitergeben diirfte. Dem Arzt
obliegt sodann eine besonders sorgfiltige Priifung.

Zu Absatz 8

Die Moglichkeit, eine Beratung in Anspruch zu nehmen, darf nicht von der finanziellen Situation des Suizidwil-
ligen abhingig sein. Die Beratung muss daher unentgeltlich erfolgen.

Zu§s

§ 5 widmet sich vor allem der Errichtung einer Infrastruktur, die fiir eine bundesweite flichendeckende Suizidbe-
ratung notwendig ist, und den notwendigen Anforderungen an diese Beratungsstellen. Bei der Errichtung der
Beratungsstellen soll nach Auffassung der Entwurfverfasser den Landern die Hauptverantwortung zukommen.
Beim Ausbau der Infrastruktur ist darauf zu achten, dass die Beratungsstellen barrierefrei erreichbar sind. Um
eine ausreichende Qualitét der Beratung sicherzustellen und auch der Gefahr einer bevormundenden Beratung
vorzubeugen, ist eine staatliche Anerkennung erforderlich. Dies schlie3t keineswegs aus, dass Beratungsstellen
nicht in freier Tragerschaft unterhalten werden diirfen. Ein entsprechendes Angebot wire sogar wiinschenswert.

Die staatliche Anerkennung darf nur erteilt werden, wenn die Beratungsstelle ausreichend personliches und fach-
lich qualifiziertes Personal vorweisen kann. Ebenso muss sie nachweisen, dass sie kurzfristig auf zusétzliche Ex-
pertise gemal § 4 Absatz 6 zuriickgreifen kann und mit weiteren Stellen, die anderweitige Hilfe fiir Suizidwillige
anbieten, zusammenarbeitet. Zusitzlich ist eine staatliche Anerkennung dann ausgeschlossen, wenn eine Bera-
tungsstelle mit einer Einrichtung derart zusammenarbeitet oder anderweitig organisatorisch (z.B. personell) ver-
bunden ist, dass ein materielles Interesse an der Durchfithrung von Suizidhilfe besteht.

Die Beratungsstellen haben einen Anspruch auf eine angemessene Forderung der Personal- und Sachkosten.
Ebenso sind sie verpflichtet, einen jéhrlichen Bericht iiber ihre Beratungstétigkeit zu verfassen. Dieser Bericht ist
auf Grundlage der Aufzeichnungen, die liber die Beratungsgespriache zu erfolgen sind, zu verfassen, wobei der
Bericht keinerlei Riickschliisse auf die Identitdt der beratenen Personen zulassen darf. Die Anerkennung einer
Beratungsstelle muss alle drei Jahre iiberpriift werden. BewertungsmaBstab sind die Voraussetzungen des § 5
Absatz 2 sowie die Berichte des § 5 Absatz 4 dieses Gesetzes.

Die Lander haben im Rahmen ihrer Vollzugsverpflichtung die sachgerechte Erledigung des sich aus dem Gesetz
ergebenden Aufgabenbestandes sicherzustellen.

Zu§ 6

Mit dieser Norm wird die Moglichkeit, ein Arzneimittel zum Zwecke der Selbsttotung zu erhalten, erdffnet (vgl.
auch BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 —2 BvR 2347/15 —, Rn. 341). Der Gesetzentwurf wihlt den Zugang zu einem
solchen Arzneimittel iiber eine drztliche Verschreibung. Arzte sind im Hinblick auf die notwendigen Kompeten-
zen zur Verschreibung von Arzneimitteln zur Selbsttétung exponiert. Dariiber hinaus sind sie besser, als andere
Berufsgruppen in der Lage zu erkennen, ob der Betroffene aus autonom gebildetem, freiem Willen heraus handelt,
und konnen im Zweifel eine der Tragweite der Entscheidung angemessene medizinische Aufkldrung leisten.
SchlieBlich besteht zwischen Arzt und Patient hiufig ein besonderes, teilweise lange gewachsenes Vertrauensver-
héltnis. Die Erwdgungen des § 2 im Gesamten, insbesondere aber des § 2 Absatz 3, sind in diesem Kontext von
elementarer Bedeutung. Aus dem Grundsatz, dass niemand zur Suizidhilfe verpflichtet werden darf, resultiert
unmittelbar, dass auch kein Arzt zur Verschreibung eines tddlich wirkenden Arzneimittels verpflichtet werden
darf. Sofern ein Arzt zu einer solchen Verschreibung jedoch bereit ist, erdffnet § 6 diese Moglichkeit.
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Zu Absatz 1

Absatz 1 bildet die Rechtsgrundlage fiir die drztliche Verschreibung eines Arzneimittels zum Zwecke der Selbst-
t6tung, sofern der Entschluss zur Selbsttétung auf einem autonom gebildeten, freien Willen ful3t.

Zu Absatz 2

Dem verschreibenden Arzt obliegt es, die suizidwillige Person medizinisch aufzukldren. Die medizinische Auf-
klarung ergénzt die durch die Beratungsstellen vorgenommene umfassende Beratung nach § 4. Inhalt der arztli-
chen Aufkldrung miissen insbesondere die Darstellung der Reaktionen des Korpers, die auf die Einnahme eines
Arzneimittels zum Zwecke der Selbsttotung folgen, sowie der voraussichtliche Ablauf einer Selbsttétung durch
Einnahme des Arzneimittels sein. Ferner ist auf mogliche Risiken, mithin das Fehlschlagen der Selbstt6tung und
das Eintreten schwerster physischer Schiaden einzugehen. Falls die suizidwillige Person unter einer Erkrankung
leidet, hat der Arzt auf alternative Behandlungsmoglichkeiten und palliativmedizinische Behandlungsmoglich-
keiten hinzuweisen und diese mit der suizidwilligen Person zu erértern. Durch drztliche Aufklirung soll sicher-
gestellt werden, dass die suizidwillige Person sich der Bedeutung und Tragweite der Einnahme des Arzneimittels
und der moglichen Risiken bewusst ist.

Zu Absatz 3

Die Verschreibung eines Arzneimittels zum Zwecke der Selbsttdtung ist nur zuldssig, sofern sich der verschrei-
sende Arzt die Beratungsbescheinigung gemil3 § 4 Absatz 7 hat vorlegen lassen. Dabei hat der Arzt darauf zu
achten, dass die Beratung nicht ldnger als acht Wochen zuriickliegt. Diese Frist gewihrleistet einerseits, dass die
Beratungssituation regelméfig noch mit der aktuellen Lebenssituation des Sterbewilligen vor deren Hintergrund
oeraten worden ist, ibereinstimmt und andererseits, dass dem Beratenen die Erwdgungen aus dem Gespréich noch
ordsent sind. Ist die Beratung nicht erfolgt oder inzwischen ein zu langer Zeitraum verstrichen, darf der Arzt das
Arzneimittel zum Zwecke der Selbsttdtung nicht verschreiben. Im Rahmen einer Verschreibung eines todlichen
Arzneimittels nach § 6 des Entwurfs ist mithin — anders als bei anderen Suizidhilfehandlungen — eine Beratung
nach § 4 des Regelwerks obligatorisch. Denn wenngleich es aus Griinden der Humanitit geboten ist, Menschen,
die selbstbestimmt sterben mdchten, Zugang zu moglichst schonenden und risikoarmen Methoden beziehungs-
weise Arzneimitteln zu ermdglichen, hat der Staat dann — und nur dann —, wenn er Suizidhilfe wie mit der Ver-
schreibung eines Arzneimittels in ein staatlich geregeltes Verfahren einbettet, besondere prozedurale Sicherungs-
mafinahmen zu treffen.

Zu Absatz 4

Die Verschreibung eines Arzneimittels zum Zwecke der Selbsttétung darf nur erfolgen, wenn der verschreibende
Arzt von der Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit des Sterbewunsches ausgeht. Dies ist in der Regel erst dann
der Fall, wenn seit der Beratung gemél § 4 mindestens zehn Tage vergangen sind. Die Regelung stellt einen
weiteren Sicherungsmechanismus dar, um Menschen vor einer tibereilten Suizidentscheidung zu schiitzen. In be-
griindeten Einzelfdllen, wenn dem Suizidwilligen ein Zuwarten aufgrund des Ausnahmecharakters seiner indivi-
duellen Situation nicht zuzumuten ist, kann jedoch von der Frist abgewichen werden.

Zu Absatz 5

Wie auch die Beratungsstelle muss auch der Arzt seine Feststellungen {iber den autonomen und freien Willen und
den Inhalt der vorgenommenen Aufklarung dokumentieren. Die Beratungsbescheinigung, die die suizidwillige
Person zum Arzttermin mitfithren muss, ist ebenfalls im Original in die Dokumentation aufzunehmen.

Zu Absatz 6

Durch Absatz 6 wird das Bundesministerium fiir Gesundheit erméchtigt, mit Zustimmung des Bundesrates per
Rechtsverordnung ndhere Regelungen zur Verschreibung eines Betdubungsmittels zum Zwecke der Selbsttdtung
zu treffen. Per Rechtsverordnung konnen beispielsweise weitere Voraussetzungen an die fachliche Qualifikation
von Arzten gestellt werden, die ein Betdubungsmittel zum Zwecke der Selbsttdtung verschreiben diirfen. Ebenso
konnen per Rechtsverordnung gewisse Meldepflichten beispielsweise mit Blick auf vorgenommene Verschrei-
sungen, ausgegebene Medikamente und in der Folge vorgenommene Selbsttotungen errichtet werden. In einem
weiteren Schritt miissen dann die notwendigen Regelungen fiir den Meldeschein im Todesfall an die neue gesetz-
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liche Realitit angepasst werden. Weiterhin miissen im Rahmen der Suizidhilfe titige Arzte, wenn sie suizidwil-
lige Personen aufkléren und Medikamente verschreiben, nicht unentgeltlich tétig sein. Es diirfte aber im Ergebnis
sinnvoll sein, die mdgliche Vergiitung der Hohe nach zu begrenzen.

Zu§7

Das Thema der Suizidhilfe ist von solch hoher Relevanz, dass es iiber den einmaligen Gesetzgebungsakt hinaus
standiger parlamentarischer Begleitung bedarf. Die Bundesregierung wird deshalb verpflichtet, jahrlich erstmals
ein Jahr nach Inkrafttreten des Gesetzes einen Bericht tiber die vorgenommenen Beratungen geméal § 4 und {iber
die Verschreibungen gemiB § 6 zu erstellen. Ebenso soll dieser Bericht allgemeine Entwicklungen im Bereich
der Suizidhilfe aufzeigen, auch damit der Gesetzgeber die kurzfristigen und langfristigen Auswirkungen der ge-
setzlichen Regelung fortlaufend betrachten kann. Sodann hat die Bundesregierung erstmals nach drei Jahren nach
Inkrafttreten dieses Gesetzes und sodann alle drei Jahre die Wirksamkeit dieses Gesetzes umfassend zu evaluie-
ren. Sofern sich Entwicklungen hin zu der Entstehung und Etablierung rein auf Gewinnstreben orientierter Ange-
bote erkennen lassen, ist staatlicherseits im Einklang mit den Erwdgungen des Bundesverfassungsgerichts umge-
hend nachzusteuern.

Artikel 2

Angesichts der unmissverstindlichen Ausfithrungen des Bundesverfassungsgerichts ist nicht nur eine Implemen-
tierung eines prozeduralen Sicherungskonzeptes moglich, sondern vielmehr bedarf es einer zwingend konsisten-
ten Anpassung des Betdubungsmittelrechts (BVerfG, Urteil vom 26.2.2020 — 2 BvR 2347/15 —, Rn. 341). Das
Betdubungsmittelgesetz wird entsprechend den Erwégungen dieses Gesetzes angepasst, sodass eine Verschrei-
bung eines Betdubungsmittels zum Zwecke der Selbsttotung auch in Kongruenz mit den betdubungsmittelrecht-
lichen Regelungen steht, sofern die Voraussetzungen dieses Gesetzes vorliegen.

Artikel 3

Die gemél § 4 beratene Person kann je nach konkreter Ausgestaltung der Beratung einer suizidwilligen Person
Einblicke in die Intim- und Privatsphére, den Gesundheitszustand und die soziale Vernetzung der beratenden
Person erhalten. Es ist davon auszugehen, dass sich die beratenden Menschen, die sterben mdchten, ihrem gegen-
iiber 6ffnen. Dies kann jedoch nur gewéhrleistet werden, wenn die beratene Person weil3, dass der Inhalt der
Beratung nicht an unberechtigte Dritte oder die Offentlichkeit gelangt. Eine Verschwiegenheitsverpflichtung der
beratenen Person iiber die in der Beratung gewonnen Informationen ist deshalb unerlésslich.

Artikel 4

Artikel 4 regelt das Inkrafttreten des Gesetzes zur Wahrung und Durchsetzung des Selbstbestimmungsrechts am
Lebensende (Suizidhilfegesetz).
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A. Problem

Mit Urteil des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG) vom 26. Februar 2020 — 2
BvR 2347/15 u. a. — (BVerfGE 153, 182 ff.) wurde der durch das Gesetz zur Straf-
barkeit der geschéftsméfBigen Forderung der Selbsttétung vom 3. Dezember 2015
(BGBL. I S. 2177) eingefiigte § 217 des Strafgesetzbuches (StGB) fiir mit dem
Grundgesetz unvereinbar und nichtig erklédrt. Danach ist die ,,geschéaftsmaBige*
Suizidhilfe, also eine auf wiederholte Hilfe zur Selbsttotung angelegte Tétigkeit
von Organisationen, Vereinen und Einzelpersonen, grundsitzlich wieder straffrei
und ohne Regelungen zum Schutz der Freiverantwortlichkeit moglich.

Die Schutzpflicht des Staates beinhaltet, dafiir Sorge zu tragen, dass der Ent-
schluss zur Selbsttdtung nicht nur auf einer voriibergehenden Lebenskrise oder
auf einer psychosozialen Einflussnahme beruht und keine psychische Erkrankung
oder eine mangelnde Aufklarung und Beratung dem Selbsttdtungsentschluss zu-
grunde liegt. Diese staatliche Schutzpflicht bedarf der Ausgestaltung und Konkre-
tisierung. Es ist daher Aufgabe des Gesetzgebers, ein konsistentes Regelungskon-
zept zu entwickeln, welches das Spannungsverhéltnis zwischen Selbstbestim-
mung und Schutz des Lebens auflost (vgl. BVerfGE 153, 182 [268 Rn. 224]). Dies
beinhaltet auch den Schutz der Autonomie der Betroffenen, damit die Freiverant-
wortlichkeit der Entscheidung iiber eine Beendigung des eigenen Lebens gewahr-
leistet ist.

Im Ubrigen soll einer gesellschaftlichen Normalisierung der Selbsttétung entge-
gengewirkt werden.

B. Lésung

Der vorliegende Gesetzentwurf beinhaltet vor diesem Hintergrund ein abgestuftes
und ausgewogenes Schutzkonzept, das der Wahrung der betroffenen Rechtsgiiter
dient. Er regelt den fiir die Freiverantwortlichkeit der Entscheidung zur Selbstto-
tung besonders sensiblen Bereich der geschiftsméfBigen Hilfe zur Selbsttétung.

Angebote geschiftsméBiger Suizidhilfe berithren nicht ausschlieBlich das Ver-
hiltnis zwischen der aus freiem Entschluss handelnden suizidwilligen Person und
der Suizidhelferin oder dem Suizidhelfer. Von ihnen gehen Vor- und Folgewir-
kungen aus, die erhebliche Missbrauchsgefahren und Gefédhrdungen fiir die auto-
nome Selbstbestimmung Dritter umfassen (vgl. BVerfGE 153, 182 [267 Rn.
222]). Diesen Missbrauchsgefahren und Gefahrdungen soll mit diesem Gesetz-
entwurf durch eine neugefasste strafgesetzliche Normierung begegnet werden.

Denn es ist die Pflicht des Staates, die Autonomie Suizidwilliger und dariiber auch
das hohe Rechtsgut Leben zu schiitzen. Diese sind von Einwirkungen und Pressi-
onen freizuhalten, welche sie gegeniiber Suizidhilfeangeboten in eine Rechtferti-
gungslage bringen konnten (vgl. BVerfGE 153, 182 [262 Rn. 223]). Der Gesetz-
geber darf und muss daher gesellschaftlichen Einwirkungen wirksam entgegen-
treten, die als Pressionen wirken kdnnen und das Ausschlagen von Suizidangebo-
ten rechtfertigungsbediirftig von Seiten Dritter erscheinen lassen. Entsprechend
kann er Vorkehrungen treffen, dass Personen nicht in schweren Lebenslagen in
die Situation gebracht werden, sich mit solchen Angeboten auch nur niher befas-
sen oder sich hierzu explizit verhalten zu miissen (vgl. BVerfGE 153, 182 [272
Rn. 235]).
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In Erfiillung dieser Verpflichtung darf der Gesetzgeber daher einer Entwicklung
entgegensteuern, welche die Entstehung sozialer Pressionen befordert, sich unter
bestimmten Bedingungen, etwa aus Niitzlichkeitserwéigungen, das Leben zu neh-
men. Der oder die Einzelne darf — auch jenseits konkreter Einflussnahmen durch
Dritte — nicht der Gefahr gesellschaftlicher Erwartungshaltungen ausgesetzt sein
(vgl. BVerfGE 153, 182 [271 Rn. 235]).

Fiir den wirksamen generalpriventiven Schutz der Freiverantwortlichkeit der Ent-
scheidung zu Selbsttdtung wird die geschéftsmiBige Forderung der Selbsttotung
grundsitzlich unter Strafe gestellt. § 217 Absatz 2 StGB sieht von diesem Grund-
satz in den klaren Grenzen eines konkreten Schutzkonzeptes eine Ausnahmerege-
lung vor. Dazu bedarf es der Feststellung der Freiverantwortlichkeit der Entschei-
dung zu Selbsttotung nach einer in der Regel zweimaligen Untersuchung durch
einen Facharzt/eine Fachérztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Abstand
von drei Monaten und eine umfassende ergebnisoffene Beratung in einem auf die
Situation des/der Betroffenen angepassten interdisziplindren Ansatz. Aufgrund
der besonderen Situation eines/einer Betroffenen, insbesondere bei Vorliegen ei-
ner nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei
einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, kann die Feststellung der Freiverant-
wortlichkeit der Entscheidung iiber die Selbsttétung im Ausnahmefall auch nach
einem einzigen Untersuchungstermin getroffen werden.

Um der gesellschaftlichen Normalisierung der Hilfe zur Selbsttétung wirksam
entgegenzuwirken, ist flankierend ein strafbewehrtes Verbot fiir bestimmte For-
men der Werbung der Hilfe zu Selbsttétung vorgesehen.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Keine.

E. Erfiillungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fur Birgerinnen und Blirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger, die in Erwadgung ziehen, geschiftsméBige Hilfe zur
Selbsttotung in Anspruch zu nehmen, entsteht ein zeitlicher Erfiillungsaufwand
fiir die Inanspruchnahme von Beratungsgesprachen. Dieser Aufwand ist nicht né-
her bezifferbar, da er von den Umsténden des Einzelfalles abhéngig ist.

E.2 Erfillungsaufwand fur die Wirtschaft

Keiner.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Keine.
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E.3 Erflullungsaufwand der Verwaltung

Durch die Einfiihrung der vorgesehenen Straftatbestéinde kann fiir die Lénder ein
derzeit nicht ndher bezifferbarer Mehraufwand bei den Strafverfolgungs- und
Vollstreckungsbehorden im Hinblick auf etwaige Ermittlungs-, Straf- und Voll-
streckungsverfahren entstehen. Dieser Mehraufwand diirfte sich auf Grund der zu
erwartenden generalpraventiven Wirkung des Verbots in einer zu vernachléssi-
genden GroBenordnung bewegen und wire im Ubrigen angesichts der zu schiit-
zenden Rechtsgiiter gerechtfertigt.

F. Weitere Kosten

Der Mehraufwand bei den bestehenden Beratungsstrukturen sowie die Aufwen-
dungen der Krankenkassen fiir drztliche Beratungsleistungen und die Priifung der
Freiverantwortlichkeit der Entscheidung der Selbsttdtung sind derzeit nicht ab-
sehbar. Sie wiren im Hinblick auf die zu schiitzenden Rechtsgiiter im Ubrigen
gerechtfertigt.
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Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmaBigen Hilfe zur
Selbsttotung und zur Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit der
Entscheidung zur Selbsttotung

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Strafgesetzbuches

Das Strafgesetzbuch in der Fassung der Bekanntmachung vom 13. November 1998 (BGBI. I S. 3322), das
zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 22. November 2021 (BGBI. I S. 4906) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. In der Inhaltsiibersicht wird nach der Angabe zu § 217 die folgende Angabe eingefiigt:
»$217a  Werbung fiir die Hilfe zur Selbsttotung*.
2. § 217 wird wie folgt gefasst:

»§ 217
GeschiftsmaBige Forderung der Selbsttdtung

(1) Wer in der Absicht, die Selbsttdtung eines anderen zu fordern, diesem hierzu geschéftsmifBig die
Gelegenheit gewdhrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geld-
strafe bestraft.

(2) Die Forderungshandlung im Sinne des Absatzes 1 ist nicht rechtswidrig, wenn
1.  die suizidwillige Person volljéhrig und einsichtsfahig ist,

2. die Untersuchung durch einen nicht an der Selbsttétung beteiligten Facharzt oder durch eine nicht an
der Selbsttdtung beteiligte Fachirztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie ergibt, dass keine die auto-
nome Entscheidungsfindung beeintrachtigende psychische Erkrankung vorliegt und nach fachlicher
Uberzeugung das Sterbeverlangen freiwilliger, ernsthafter und dauerhafter Natur ist; dies setzt in der
Regel mindestens zwei Termine mit einem Mindestabstand von drei Monaten voraus,

3. mindestens ein individuell angepasstes, umfassendes und ergebnisoffenes Beratungsgesprich nach
Maligabe des untersuchenden Facharztes oder der untersuchenden Fachérztin fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie gemi3 Nummer 2 mit einem multiprofessionellen und interdisziplindren Ansatz bei einem
weiteren Arzt oder einer weiteren Arztin, einem Psychotherapeuten oder einer Psychotherapeutin, einer
psychosozialen Beratungsstelle, einer Suchtberatung oder einer Schuldenberatung stattgefunden hat,
welches mindestens die folgenden Punkte umfasst:

a)  Aufklarung iiber den mentalen und physischen Zustand,
b) Moglichkeiten der medizinischen Behandlung und Alternativen zur Selbsttdtung,

c¢) Hinweis auf weitere Beratungsmdglichkeiten und
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d) mogliche psychologische und physische Auswirkungen eines fehlgeschlagenen Selbstttungsver-
suchs sowie soziale Folgen einer durchgefiihrten Selbstttung,

4. zwischen der letzten Untersuchung gemiB Nummer 2, die auf das letzte Beratungsgesprich gemif
Nummer 3 folgt, und der Selbsttotung eine Wartefrist von mindestens zwei Wochen liegt und die
Selbsttotung hochstens zwei Monate nach der letzten psychiatrischen Untersuchung nach Nummer 2
erfolgt.

In begriindeten Ausnahmefillen, insbesondere dann, wenn die Durchfithrung von zwei Untersuchungstermi-
nen fiir die zur Selbsttétung entschlossene Person nicht zumutbar ist, etwa bei Vorliegen einer nicht heilba-
ren, fortschreitenden und weit fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung,
und nach der fachlichen Uberzeugung des untersuchenden Facharztes oder der untersuchenden Fachirztin
fiir Psychiatrie und Psychotherapie gemél Satz 1 Nummer 2 von einer weiteren Untersuchung offensichtlich
keine weitere Erkenntnis zur Freiwilligkeit, Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit des Sterbeverlangens zu er-
warten ist, kann die Feststellung nach Satz 1 Nummer 2 bereits nach einem Untersuchungstermin erfolgen.
Alle benannten Punkte sind zu dokumentieren.

(3) Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschiftsméaBig handelt und entweder Angehdoriger
des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht.*

3. Nach § 217 wird folgender § 217a eingefiigt:

»$217a
Werbung fiir die Hilfe zur Selbsttétung

(1) Wer offentlich, in einer Versammlung oder durch Verbreiten von Schriften (§ 11 Absatz 3) seines
Vermogensvorteils wegen oder in grob anstofiger Weise

1. eigene oder fremde Hilfe zur Selbsttotung oder

2. Mittel, Gegenstdnde oder Verfahren, die zur Selbsttétung geeignet sind, unter Hinweis auf diese Eig-
nung

anbietet, ankiindigt, anpreist oder Erklérungen solchen Inhalts bekannt gibt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Absatz 1 Nummer 1 gilt nicht, wenn Arzte oder Arztinnen oder beratende Stellen nach § 217 Ab-
satz 2 Nummer 3 dariiber unterrichtet werden und dariiber unterrichten, welche Personen oder Einrichtungen
bereit sind, Hilfe zur Selbsttotung unter den Voraussetzungen des § 217 Absatz 2 zu leisten.

(3) Absatz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die Tat gegeniiber Arzten oder Personen, die zum Handeln
mit den in Absatz 1 Nummer 2 erwéhnten Mitteln oder Gegenstéinden befugt sind, oder durch eine Verof-
fentlichung in &rztlichen oder pharmazeutischen Fachblittern begangen wird.

(4) Absatz 1 gilt nicht, wenn Arzte, Krankenhiuser oder Einrichtungen auf die Tatsache hinweisen,
dass sie Hilfe zur Selbsttdtung unter den Voraussetzungen des § 217 Absatz 2 leisten.*

Artikel 2
Anderung des Betiiubungsmittelgesetzes

Nach § 13 Absatz 1 Satz 2 des Betdubungsmittelgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung vom 1. Mérz
1994 (BGBI. I S. 358), das zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 8. November 2021 (BGBI. I S. 4791)
gedndert worden ist, werden die folgenden Sétze eingefligt:

»Die Anwendung is:t begriindet, wenn die Voraussetzungen des § 217 Absatz 2 des Strafgesetzbuches erfiillt sind.
Satz 3 gilt nur fiir Arzte.
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Artikel 3

Inkrafttreten
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Begriindung

A. Allgemeiner Teil
L. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Strafrechtsordnung stellt die Selbsttotung nicht unter Strafe. Deshalb ist auch die Suizidhilfe als nicht tatherr-
schaftliche Beteiligung an einer eigenverantwortlichen Selbsttotung (grundsitzlich) straffrei (vgl. BVerfGE 153,
182, [199 Rn. 33] unter Hinweis auf BGHSt 2, 150 [152]; 6, 147 [154]; 32, 262 [264]; 32, 367 [371]; 53, 288
[290]).

Mit Wirkung zum 10. Dezember 2015 wurde durch das Gesetz zur Strafbarkeit der geschiaftsmaBigen Forderung
der Selbsttotung vom 3. Dezember 2015 (BGBIL. I S. 2177) § 217 in das StGB eingefiigt. Diese Fassung des § 217
StGB geht auf den Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschiftsméBigen Forderung der Selbsttdtung
(Bundestagsdrucksache 18/5373) zuriick, der nach einer intensiven parlamentarischen Debatte in der 134 Sitzung
des Deutschen Bundestags vom 6. November 2015 durch eine fraktionsiibergreifende Mehrheit angenommen
wurde (Plenarprotokoll 18/134, Seite 13101). Damit wurde erstmals seit der Einflihrung einer einheitlichen Straf-
rechtsordnung in Deutschland im Jahre 1871 die Teilnahme an der Selbsttétung einer eigenverantwortlich han-
delnden Person in einem Teilbereich unter Strafe gestellt.

Nachdem das Bundesverfassungsgericht die Ausnahme von diesem Grundsatz durch das Verbot der geschéfts-
méiBigen Forderung der Selbsttotung in § 217 Abs. 1 des Strafgesetzbuches mit Urteil vom 26. Februar 2020 — 2
BvR 2347/15 u. a. — (BVerfGE 153, 182 ff. [308 Rn. 337]) fiir mit dem Grundgesetz unvereinbar und nichtig
erklart hat, ist die Suizidhilfe in der Bundesrepublik Deutschland im Grundsatz uneingeschréinkt straffrei und
damit grundsétzlich erlaubt. Das bislang in § 16 Satz 3 der Musterberufsordnung der Bundesérztekammer enthal-
tene ausdriickliche Verbot drztlicher Suizidhilfe (vgl. dazu BVerfGE 153, 182 [293 Rn. 291 f.]) wurde mit Be-
schluss des Deutschen Arztetages vom 5. Mai 2021 aufgehoben.

Die Hilfe bei einem nicht freiverantwortlichen Suizid kann aber unabhingig von § 217 StGB weiterhin strafbar
sein (dazu Brunhober, in: Miinchener Kommentar zum StGB, 4. Auflage 2021, § 217 Rn. 7): Wenn die mitwir-
kende Person das Geschehen aufgrund iiberlegenen Willens oder Wissens beherrscht, also etwa den Suizidenten
zwingt oder tiuscht, kann sie sich des Totschlags in mittelbarer Téterschaft nach §§ 212, 25 Abs. 1 Satz 2 StGB
strafbar machen; wird die Unzurechnungsfahigkeit des Suizidenten pflichtwidrig verkannt, kommt auBBerdem eine
fahrlédssige Totung gemél § 222 StGB in Betracht. Ferner kann sich jemand, der einen Suizidenten nicht rettet,
wegen unterlassener Hilfeleistung gemall § 323¢ StGB oder als Garant wegen Tétung durch Unterlassen gemél
§§ 212, 13 StGB strafbar machen.

Anderseits bestehen von Verfassungs wegen Schutzpflichten des Staates fiir die Autonomie bei der Entscheidung
iiber die Beendigung des eigenen Lebens, daraus resultiert ein Handlungsauftrag an den Gesetzgeber. Die kon-
krete Regulierung ist verfassungsrechtlich dem Gesetzgeber iiberlassen (vgl. BVerfGE 153, 182 [308 Rn. 338]).
Zum Schutz der Selbstbestimmung iiber das eigene Leben steht dem Gesetzgeber in Bezug auf das Phdnomen
organisierter Suizidhilfe ein breites Spektrum an Mdglichkeiten offen. Sie reichen von der positiven Regulierung
prozeduraler Sicherungsmechanismen, etwa gesetzlich festgeschriebener Aufklarungs- und Wartepflichten, iiber
Erlaubnisvorbehalte, die die Zuverldssigkeit von Suizidhilfeangeboten sichern, bis zu strafrechtlichen Verboten
besonders gefahrtrichtiger Erscheinungsformen der Suizidhilfe durch ein abstraktes Gefdhrdungsdelikt entspre-
chend dem Regelungsgedanken des § 217 StGB. Sie konnen mit Blick auf die Bedeutung der zu schiitzenden
Rechtsgiiter auch im Strafrecht verankert oder jedenfalls durch strafrechtliche Sanktionierung von Verstéfien ab-
gesichert werden (vgl. BVerfGE 153, 182 [309 Rn. 339]).

Ein legislatives Schutzkonzept hat sich nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts aber an der der
Verfassungsordnung des Grundgesetzes zugrundeliegenden Vorstellung vom Menschen als einem geistig-sittli-
chen Wesen auszurichten, das darauf angelegt ist, sich in Freiheit selbst zu bestimmen und zu entfalten (vgl.
BVerfGE 32, 98 [107f.]; 108, 282 [300]; 128, 326 [376]; 138, 296 [339 Rn. 109]). Die verfassungsrechtliche
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Anerkennung des Einzelnen als zur Selbstbestimmung befdhigten Menschen verlangt eine strikte Beschrinkung
staatlicher Intervention auf den Schutz der Selbstbestimmung, der durch Elemente der medizinischen und phar-
makologischen Qualitétssicherung und des Missbrauchsschutzes ergénzt werden kann (so BVerfGE 153, 182 [308
Rn. 338]).

Dabei ist aber zu beriicksichtigen, dass das von Art. 2 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 GG geschiitzte
Recht, sich selbst zu toten, auch die Freiheit umfasst, hierfir bei Dritten Hilfe zu suchen und Hilfe, soweit sie
angeboten wird, in Anspruch zu nehmen (vgl. BVerfGE 153, 182 [264 f. Rn. 212 f.]); daraus leitet sich aber kein
Anspruch gegen den Staat oder sonstige Dritte darauf ab, bei einem Selbsttétungsvorhaben unterstiitzt zu werden
(vgl. BVerfGE 153, 182 [292 Rn. 289]). Ein Verbot darf nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsgerichts
aber die Freiheit der Selbsttotung und die Hilfe Dritter hierzu nicht faktisch nahezu ausschliefen (vgl. BVerfGE
153, 182 [309 Rn. 341)).

Ziel dieses Gesetzentwurfs ist es, zur Ausfiilllung der staatlichen Schutzpflicht, die Selbstbestimmung und das
Leben zu schiitzen und sicherzustellen, dass die zur Selbsttdtung entschlossene Person, ihren Entschluss aufgrund
einer und selbstbestimmten Entscheidung getroffen hat. Diese Schutzpflicht des Staates beinhaltet, dafiir Sorge
zu tragen, dass der Entschluss zur Selbsttdtung nicht nur auf einer voriibergehenden Lebenskrise oder auf einer
psychosozialen Einflussnahme beruht und keine psychische Erkrankung oder eine mangelnde Aufkldrung und
Beratung dem Selbsttdtungsentschluss zugrunde liegt. Im Ubrigen soll einer problematischen gesellschaftlichen
Normalisierung der Hilfe zur Selbsttotung entgegengewirkt werden.

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Der vorliegende Gesetzentwurf dient dem Ausgleich der betroffenen Rechtsgiiter, indem er durch zwei neue Straf-
tatbestdnde im Strafgesetzbuch (§§ 217, 217a StGB) den Handlungsauftrag an den Gesetzgeber zum Schutz der
Autonomie bei der Entscheidung iiber die Beendigung des eigenen Lebens aufgreift und dabei zum anderen Frei-
heit der Selbsttdtung und die Hilfe Dritter hierzu nicht faktisch nahezu ausschlief3t.

Die grundsétzliche Straffreiheit der Hilfe beim Suizid wird beibehalten. Die davon zu unterscheidende téterschaft-
liche aktive Sterbehilfe gemél § 216 StGB bleibt unverindert strafbar. Um die Autonomie der Entscheidung {iber
die Beendigung des eigenen Lebens vor inneren und dufleren Einfliissen auf die Freiheit ihrer Willensentschei-
dung, insbesondere fiir besonders gefdhrdete Gruppen, wirksam zu schiitzen, ist die geschéftsmaBige, also auf
eine Wiederholung angelegte, Suizidhilfe grundsatzlich strafbar (§ 217 Absatz 1 StGB). Damit aber die Umset-
zung einer freiverantwortlichen Suizidentscheidung und die Inanspruchnahme der Hilfe Dritter nicht faktisch un-
moglich wird, ist auch die geschéftsméfBige Suizidhilfe unter sehr bestimmten Voraussetzungen nicht unrechtma-
Big (§ 217 Absatz 2 StGB).

Nach den Erkenntnissen der Suizidforschung liegt nur bei einem geringen Anteil der Menschen mit Suizidgedan-
ken ein freiverantwortlicher Entschluss zur Selbsttotung vor. Diesem Personenkreis ist die Inanspruchnahme der
Hilfe auch geschéftsmafBig handelnder Personen oder Vereinigungen ermoglichen. Der Schwerpunkt der gesetz-
lichen Regelung liegt daher auf der Feststellung der Freiverantwortlichkeit der Willensentscheidung. Zur Fest-
stellung der Freiverantwortlichkeit des Suizidentschlusses bedarf es grundsétzlich mindestens zwei Untersuchun-
gen in einem hinreichenden Abstand von mindestens drei Monaten durch einen Facharzt/eine Fachérztin fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie; dies sichert die Ernsthaftigkeit und die Dauerhaftigkeit der Entscheidung (§ 217
Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 StGB. Fiir Hértefille, etwa Sterbewillige in der Terminalphase, kann hiervon abgewi-
chen werden (§ 217 Absatz 2 Satz 2 StGB). Fiir eine informierte Entscheidung bedarf es einer individuell ange-
passten, umfassenden und ergebnisoffenen sowie multiprofessionellen und interdisziplindren Beratung (§ 217
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 StGB). Diese Beratung soll den Zugang zu den individuell benétigten Hilfeangeboten
eroftnen, beispielsweise zu psychotherapeutischen Behandlungen, Schulden- oder Suchtberatung. Zwischen der
Beratung und der Suizidhilfe muss in jedem Fall eine angemessene Wartefrist von zwei Wochen bestehen (§ 217
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 StGB. Zwischen der Feststellung der Freiverantwortlichkeit und der Selbsttdtung darf
kein langerer Zeitraum als zwei Monate liegen, um sicherzustellen, dass die Voraussetzungen der Freiverantwort-
lichkeit nach § 217 Abs. 2 StGB zum Zeitpunkt der Selbsttdtung noch vorliegen (§ 217 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 4 StGB).
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Angehorige oder andere der Suizidentin oder dem Suizidenten nahestehende Personen, die sich lediglich als Teil-
nehmer an der Tat nach § 217 Absatz 1 StGB beteiligen werden von der Strafdrohung ausgenommen (§ 217 Ab-
satz 3 StGB).

Mit diesem Gesetzentwurf wird zudem flankierend die neue Strafvorschrift des § 217a in das Strafgesetzbuch
eingefiihrt, um der gesellschaftlichen Normalisierung der Hilfe zur Selbstttung wirksam entgegenzuwirken. Da-
nach wird in § 217a Absatz 1 StGB ein grundsitzliches Verbot besonderer Formen der Werbung fiir die Hilfe zur
Selbsttotung etabliert. Die Absédtze 2 bis 4 regeln Ausnahmen von diesem Verbot.

Die generalpraventive Wirkung durch die strafrechtliche Sanktion wird in ihrer Wirksamkeit erginzt als zweite
Saule durch ein verbindliches Konzept staatlicher und gesellschaftlicher Suizidprdavention und einen Anspruch
darauf.

Mit einer klarstellenden Anderung im Betiubungsmittelgesetz wird die Moglichkeit geschaffen, die Anwendung
eines Betdubungsmittels zum Zwecke der Lebensbeendigung, im Falle einer nachgewiesenen freiverantwortli-
chen Selbsttotungsentscheidung, als betdubungsmittelrechtlich ,,begriindet™ anzuerkennen. Dazu wird die Be-
griindetheit an die Erfiillung der Voraussetzungen des § 217 Absatz 2 StGB gekniipft. Damit wird der Vorgabe
des Bundesverfassungsgerichts Rechnung getragen, auch durch eine Anpassung des Betdubungsmittelrechts si-
cherzustellen, dass dem verfassungsrechtlich geschiitzten Recht des Einzelnen, aufgrund freier Entscheidung mit
Unterstiitzung Dritter aus dem Leben zu scheiden, auch faktisch hinreichenden Raum zur Entfaltung und Umset-
zung belassen wird (vgl. BVerfGE 153, 182 [309 Rn. 341]).

Der Gesetzentwurf tragt zudem dem Umstand Rechnung, dass kein Anspruch auf Hilfe bei der Selbsttdtung oder
zu deren Unterstiitzung besteht gegeniiber staatlichen Stellen oder Dritten, insbesondere Arztinnen und Arzten;
eine Verpflichtung zur Sterbehilfe darf es nicht geben (vgl. BVerfGE 153, 182 [310 Rn. 342]). Das bedeutet auch,
dass Sterbehilfe nicht iiberall zur Verfligung stehen und angeboten werden muss. Deshalb ist es gerade, aber nicht
nur konfessionell gebundenen Einrichtungen moglich, solche Unterstiitzungshandlungen vertraglich oder in ihren
Hausordnungen — unter Beachtung der Rechte des Einzelnen im Hinblick auf die ihm zur (ausschlielichen) Nut-
zung iiberlassenen Raumlichkeiten — und in Arbeitsvertragen auszuschlieBen.

111. Alternativen

Eine Beibehaltung der nach der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 — 2 BvR
2347/15 u. a. — (BVerfGE 153, 182 ff.) ungeregelten Rechtslage schrinkt zwar das Recht, sich selbst zu téten und
hierfiir auch die Hilfe Dritter in Anspruch zu nehmen, nicht ein; wird aber der staatlichen Schutzpflicht fiir die
Autonomie der Entscheidung iiber die Beendigung des eigenen Lebens nicht gerecht.

Keine Alternative ist auch eine Beschrinkung auf eine Regelung der Feststellung der Freiverantwortlichkeit des
Sterbewunsches und der Einrichtung einer Beratungsinfrastruktur, weil diese allein dem verfassungsrechtlichen
Schutzauftrag nicht gerecht wiirde. Fiir eine wirksamen Schutz der Freiverantwortlichkeit der Entscheidung tiber
die Beendigung des eigenen Lebens auch vor der Beeinflussung durch Dritte bedarf es vielmehr der generalpra-
ventiven Wirkung einer strafrechtlichen Regelung. Die Einrichtung eine Beratungsinfrastruktur wiirde zudem
weitere konkrete Pflichten des Staates auslosen und ihn letztlich fiir die Ermoglichung des Sterbeverlangens in
die Pflicht nehmen.

Iv. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt fiir die strafrechtlichen Vorschriften aus Artikel 74 Absatz 1
Nummer 1 GG (Strafrecht) und fiir die betdubungsmittelrechtlichen Vorschriften aus Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 19 Variante 3 GG (Betdubungsmittelrecht).

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Européischen Union und volkerrechtlichen Vertriigen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europédischen Union und vélkerrechtlichen Vertrdgen vereinbar. Der
Européische Gerichtshof fiir Menschenrechte, der das Recht der und des Einzelnen, dariiber zu entscheiden, wann
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und wie sie oder er sein Leben beenden mochte, als Auspragung des Rechts auf Achtung des Privatlebens nach
Artikel 8 Absatz 1 EMRK anerkennt, nimmt in seiner bisherigen Rechtsprechung an, dass dieses Recht aus Griin-
den des Lebensschutzes Dritter und deren Autonomie zwar eingeschrinkt, nicht aber vollstindig auBer Kraft ge-
setzt werden darf. Unter Wahrung dieser Rechtsprechung ist vorliegend ein Schutzkonzept vorgesehen, das zum
Schutz der Autonomie und des Lebens zu notwendigen Einschriankungen fiihrt, gleichwohl die Ausiibung des
Rechts der oder des Einzelnen, dariiber zu entscheiden, wann und wie sie oder er sein Leben beenden mdchte,
sicherstellt (vgl. dazu BVerfGE 153, 182 [296 ff. Rn. 302 ff.).

VI. Gesetzesfolgen

Der Gesetzentwurf dient der Anpassung der Rechtslage an das Urteil des Zweiten Senats des Bundesverfassungs-
gerichts vom 26. Februar 2020 (BVerfGE 153, 182).

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf dient der Herstellung von Rechtssicherheit infolge des Urteils des Zweiten Senats des Bun-
desverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 (BVerfGE 153, 182).

2. Nachhaltigkeitsaspekte
Entfillt.
3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Keine.
4. Erfiillungsaufwand

Fiir Biirgerinnen und Biirger, die in Erwédgung ziehen, geschéftsméfige Hilfe zur Selbsttotung in Anspruch zu
nehmen, entsteht ein zeitlicher Erflillungsaufwand fiir die Inanspruchnahme von Beratungsgesprichen. Dieser
Aufwand ist nicht néher bezifferbar, da er von den Umsténden des Einzelfalles abhingig ist.

5. Weitere Kosten
Keine.
6. Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

VII.  Befristung; Evaluation
Entfillt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Strafgesetzbuches)
Zu Nummer 1

Folgednderung zu Nummer 3.

Zu den Nummern 2 und 3

Die vorgeschlagenen Regelungen werden als neue §§ 217, 217a in den Sechzehnten Abschnitt des Besonderen
Teils des Strafgesetzbuchs eingefiigt. Die Regelung in diesem Abschnitt erfolgt aufgrund der engen inhaltlichen
Verkniipfung mit der bestehenden Vorschrift iiber die Tétung auf Verlangen in § 216 StGB. Dogmatisch handelt
es sich bei den §§ 217, 217a StGB um abstrakte Gefahrdungsdelikte.
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Zu § 217 Hilfe zur Selbsttotung

Die in § 217 in der Fassung des Gesetzes zur Strafbarkeit der geschéftsméBigen Forderung der Selbsttétung vom
3. Dezember 2015 (BGBI. I S. 2177) enthaltene Vorschrift wird {ibernommen (§ 217 Abs. 1 StGB) und im Lichte
des Urteils des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 — 2 BvR 2347/15 — (BVerfGE 153, 182 ff.)
durch eine Ausnahmeregelung fiir den Fall einer freiverantwortlichen Entscheidung iiber die Beendigung des
eigenen Lebens erginzt (§ 217 Abs. 2 StGB). Zum Schutz der Selbstbestimmung und des Lebens und zur Reali-
sierung des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben werden die kollidierenden verfassungsrechtlichen Rechtsgiiter
im Rahmen eines abgestuften Schutzkonzeptes in einen angemessenen Ausgleich gebracht.

Zu Absatz 1

Das Verbot der geschéftsmafigen Forderung der Selbsttétung in Absatz 1 umfasst jede Art der Suizidforderung,
die nicht in einer auergewdhnlichen, einmaligen Konfliktsituation erfolgt; die Suizidhilfe ist danach bereits dann
strafbar, sie mit Wiederholungsabsicht angeboten wird (vgl. Brunhdber, in: Miinchener Kommentar zum StGB,
4. Auflage 2021, § 217 Rn. 11).

Der Gesetzgeber darf einer Entwicklung entgegensteuern, welche die Entstehung sozialer Pressionen befordert,
sich unter bestimmten Bedingungen, etwa aus Niitzlichkeitserwidgungen, das Leben zu nehmen. Der und die Ein-
zelne darf — auch jenseits konkreter Einflussnahmen durch Dritte — nicht der Gefahr gesellschaftlicher Erwar-
tungshaltungen ausgesetzt sein. Zwar kann Willensfreiheit nicht damit gleichgesetzt werden, dass der oder die
Einzelne bei der Entscheidung in vollkommener Weise frei von dulleren Einfliissen ist. Menschliche Entschei-
dungen sind regelmiBig von gesellschaftlichen und kulturellen Faktoren beeinflusst; Selbstbestimmung ist immer
relational verfasst. Da der Schutz des Lebens dem und der Einzelnen von der Verfassung als nicht rechtfertigungs-
bediirftiger Selbstzweck zugesagt ist und er auf der unbedingten Anerkennung der Person in ihrer bloen Existenz
beruht, darf und muss der Gesetzgeber aber gesellschaftlichen Einwirkungen wirksam entgegentreten, die als
Pressionen wirken konnen und das Ausschlagen von Suizidangeboten rechtfertigungsbediirftig von Seiten Dritter
erscheinen lassen. Entsprechend kann er Vorkehrungen treffen, dass Personen nicht in schweren Lebenslagen in
die Situation gebracht werden, sich mit solchen Angeboten auch nur néher befassen oder sich hierzu explizit
verhalten zu miissen (so BVerfGE 153, 182 [271 f. Rn. 235]).

Dabei beruht die dieser Regelung zugrundeliegende Annahme, das Angebot geschéiftsméBiger Suizidhilfe berge
Gefahren fiir die Selbstbestimmung bei der Entscheidung iiber die Beendigung des eigenen Lebens, denen es zur
Erfiillung einer staatlichen Schutzverpflichtung entgegenzuwirken gelte, auf einer von Verfassungs wegen nicht
zu beanstandenden Grundlage (vgl. BVerfGE 153, 182 [272 Rn. 236]). Die Schutzpflicht des Staates, deren Wahr-
nehmung das Verbot des § 217 Absatz 1 StGB dient, bezieht sich indes auf gewichtige verfassungsrechtliche
Giiter (vgl. BVerfGE 153, 182 [272 f. Rn. 238]). Die Annahme, die Autonomie und damit das Leben seien durch
eine gesetzlich uneingeschrinkte geschiftsméBige Suizidhilfe gefdhrdet, beruht auf einer hinreichend tragfahigen
Grundlage (BVerfGE 153, 182 [276 Rn. 248]). Dass bei einer Einbeziehung geschiftsmifig handelnder Suizid-
helfer Leistungen im Vordergrund stehen, die der Durchfithrung des Suizids dienen, und deshalb die freie Wil-
lensbildung und die Entscheidungsfindung nicht hinreichend sichergestellt sind, wird vom Bundesverfassungsge-
richt als plausibel bewertet (BVerfGE 153, 182 [276 Rn. 249]). Auch den in der Strafrechtswissenschaft erhobe-
nen Vorwurf eines Verstofies gegen das Bestimmtheitsgebot (Art. 103 Abs. 2 GG), weil das Tatbestandsmerkmal
»geschiftsmadfBig™ zu vage sei (etwa Taupitz, medstra 2016, 323 [330)], krit. auch Roxin, NStZ 2016, 185 [189]),
hat das Bundesverfassungsgericht nicht festgestellt (vgl. Brunhdber, in: Miinchener Kommentar zum StGB, 4.
Auflage 2021, § 217 Rn. 18).

Auch die Einschétzung, dass sich die geschéftsméafige Suizidhilfe als normale Form der Lebensbeendigung ins-
besondere fiir alte und kranke Menschen etablieren konne, die geeignet sei, autonomiegefdhrdende soziale Pres-
sionen zu entfalten, wird vom Bundesverfassungsgericht nicht beanstandet: Nicht zuletzt angesichts steigenden
Kostendrucks in den Pflege- und Gesundheitssystemen ist es nicht unplausibel, dass einer ungeregelten Zulassung
der geschéftsmifBigen Sterbe- und Suizidhilfe diese Wirkung zukommen kann. Ebenso darf es der Gesetzgeber
als Gefahr einer Normalisierung der Suizidhilfe ansehen, dass Personen durch ihr gesellschaftliches und familidres
Umfeld in die Situation gebracht werden konnen, sich gegen ihren Willen mit der Frage der Selbsttdtung ausei-
nandersetzen zu miissen, und mit Verweis auf Niitzlichkeiten unter Erwartungsdruck zu geraten (BVerfGE 153,
182 [276 f. Rn. 250, in diesem Sinne auch 280 Rn. 257]).
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Die Regelung des § 217 Absatz 1 StGB stellt als Strafhorm grundsétzlich ein geeignetes Instrument des Rechts-
giiterschutzes dar, weil das strafbewehrte Verbot gefahrtrichtiger Handlungsweisen den erstrebten Rechtsgiiter-
schutz zumindest fordern kann (vgl. BVerfGE 153, 182 [281 Rn. 260]). Das Bundesverfassungsgericht lasst zwar
offen, ob die Strafvorschrift auch erforderlich ist (krit. insoweit etwa Roxin, NStZ 2016, 185 [188], hilt aber die
gleiche Wirksamkeit alternativer, weniger eingriffsintensiver Maflnahmen mangels empirischer Nachweise fiir
jedenfalls zweifelhaft (vgl. BVerfGE 153, 182 [282 Rn. 263]; Brunhdber, in: Miinchener Kommentar zum StGB,
4. Auflage 2021, § 217 Rn. 41). Zur Verwirklichung des Rechtsgiiterschutzes nicht ausreichend wire es, lediglich
die gewerbsméBige Forderung der Selbsttdtung unter Strafe zu stellen, denn dies wiirde einen Grofteil der beste-
henden Angebote zur Suizidhilfe nicht umfassen und weitreichende Umgehungsmoglichkeiten erdffnen.

Der hohe verfassungsrechtliche Rang der Rechtsgiiter Autonomie und Leben, die § 217 Absatz 1 StGB schiitzen
will, vermag den Einsatz des Strafrechts grundsétzlich zu legitimieren (vgl. BVerfGE 153, 182 [284 Rn. 268].
Mit dem Verbot der geschiftsmaBigen Forderung der Selbsttotung greift das Konzept eines bereichsspezifischen
Rechtsgiiterschutzes. § 217 Absatz 1 StGB verbietet das geschéftsmadBige Gewidhren, Verschaffen oder Vermit-
teln einer Gelegenheit zur Selbsttotung als das Leben abstrakt gefdhrdende Handlung. Das abstrakte Gefahrdungs-
delikt ist ein idealtypisches Instrument fiir einen vorbeugenden Rechtsgiiterschutz. Es wirkt Gefahrenquellen in
Form typisierter Risiken entgegen, ohne dass ein konkretes Schutzgut in seiner Existenz oder Sicherheit effektiv
betroffen zu sein braucht (vgl. BVerfGE 153, 182 [284 f. Rn. 270]). Der hohe Rang, den die Verfassung dem
Leben und der Autonomie beimisst, ist danach grundsitzlich geeignet, deren effektiven praventiven Schutz zu
legitimieren, zumal ihnen im Bereich der Suizidhilfe besondere Gefahren drohen. Die empirisch gestiitzte Fragi-
litdt eines Selbsttotungsentschlusses wiegt gerade deshalb besonders schwer, weil sich Entscheidungen iiber das
eigene Leben naturgemifl dadurch auszeichnen, dass ihre Umsetzung unumkehrbar ist (so BVerfGE 153, 182
[285 f. Rn. 272]).

Zu Absatz 2

Der legitime Einsatz des Strafrechts zum Schutz der autonomen Entscheidung des Einzelnen {iber die Beendigung
seines Lebens findet seine Grenze aber dort, wo die freie Entscheidung nicht mehr geschiitzt, sondern unméglich
gemacht wird (so BVerfGE 153, 182 [286 Rn. 273]).

Daher regelt Absatz 2, unter welchen Voraussetzungen die geschiftsmaBige Hilfe zur Selbsttdtung nicht von der
Strafbewehrung des Absatzes 1 erfasst ist.

Zu Satz 1

Hierzu werden prozedurale (Rechtfertigungs-)Voraussetzungen aufgelistet. Sie sind kumulativ und iterativ zu er-
fullen, bauen also aufeinander auf. Dieses Verfahren schiitzt die Einzelne und den Einzelnen insbesondere davor,
dass der Entschluss zur Selbsttotung, der auf einem unfreien oder durch eine akute psychische Stérung beeinfluss-
ten Willen beruht, durch die Hilfe geschéftsmaBig handelnde Dritte umgesetzt werden kann. Dieses Schutzkon-
zept schliet dariiber hinaus unzulédssige Einflussnahme oder Druck durch Dritte sowie in ihrer Dauer begrenzte
Entschliisse zur Selbsttotung aus. Das Schutzkonzept stellt durch klare Voraussetzungen, nach denen die Hilfe
zur Selbsttotung straflos bleibt, die Ausiibung der aus dem Recht auf selbstbestimmtes Sterben abgeleiteten Frei-
heit sicher, sich das Leben zu nehmen. Die &rztlichen Tétigkeiten, die im Rahmen des Schutzkonzeptes vorgese-
hen sind, beschrinken sich auf Tatigkeiten, die zum Kernbereich drztlicher Tatigkeit gehdren, namentlich die
Aufklarung, die Beratung und die Feststellung von Erkrankungen sowie die Dokumentation derselben. Die vor-
gesehene érztliche Téatigkeit dient dem Schutz der Selbstbestimmung und des Lebens insbesondere jener Perso-
nen, deren Entschluss zur Selbsttdtung nicht auf einen autonom gebildeten, freien Willen zuriickgeht, da die Wil-
lensbildung etwa aufgrund einer psychischen Erkrankung beeintriachtigt ist. Die drztliche Tatigkeit im Rahmen
des Schutzkonzeptes steht demgemil im Einklang mit den drztlichen Grundsétzen der Berufsausiibung. Diese
arztliche Tatigkeit, ebenso wie die Beratung, werden regelméBig nicht mit Forderungsabsicht im Sinne des Ab-
satz 1 erfolgen, da diese Handlungen in der Gesamtschau darauf abzielen Selbstttungen zu verhindern, die nicht
auf einem selbstbestimmten Entschluss beruhen.

Zu Nummer 1

Die Wahrnehmung grundrechtlicher Freiheiten setzt eine bereichsspezifisch zu bestimmende Einsichts-, Steue-
rungs- und Kommunikationsfahigkeit voraus. Deshalb ist eine gerechtfertigte Suizidhilfe bei Minderjahrigen und
kognitiv beeintrachtigten Personen ausgeschlossen.
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Minderjahrige unterliegen auch in anderen Bereichen entsprechenden besonderen Schutzvorschriften oder Auto-
nomiebegrenzungen. Sie diirfen etwa gemél § 8 Absatz 1 Nummer 1 Buchstabe a) des Transplantationsgesetzes
(TPG) keine Lebendorganspender sein. Selbst im rechtsgeschiftlichen Verkehr sind sie gemal §§ 106 ff. des
Biirgerlichen Gesetzbuches (BGB) nur beschrinkt geschéftsfiahig. Im Interesse der ,,Einheit der Rechtsordnung*
muss daher eine entsprechende Begrenzung auch oder vielmehr erst recht fiir die Selbsttétung und die Suizidas-
sistenz verlangt werden. Jede Einbeziehung Minderjéhriger nach dem Grad ihrer individuellen Einsichts- und
Urteilsfahigkeit wiirde nicht nur zu praktischen Problemen im Zusammenhang mit der Feststellbarkeit fiihren,
sondern auch eine entsprechende Genehmigung des Familiengerichts erfordern. Eine solche staatliche Beteiligung
an einer Hilfe zur Selbsttdtung ist jedoch abzulehnen. Denn Bundesverfassungsgerichts sieht im Recht auf selbst-
bestimmtes Sterben ein individuelles Abwehrrecht gegen staatliche Mallnahmen; es begriindet keinen Anspruch
auf staatliche oder staatlich finanzierte Suizidbegleitung (vgl. Brunhéber, in: Miinchener Kommentar zum StGB,
4. Auflage 2021, § 217 Rn. 33).

Die Einsichts- und Urteilsfahigkeit ist eine zwingende Voraussetzung fiir einen selbstbestimmten Entschluss zur
Selbsttdtung. Eine freie Suizidentscheidung setzt hiernach zunichst die Féhigkeit voraus, seinen Willen frei und
unbeeinflusst von einer akuten psychischen Stérung bilden und nach dieser Einsicht handeln zu konnen (vgl.
BVerfGE 153, 182 [243 Rn. 241]). Die Priifung, ob eine so gravierende Beeintrachtigung subjektiv-kognitiver
Funktionen vorliegt, dass im Rechtssinne nicht mehr von einer freien, vollverantwortlichen Entscheidungsfindung
auszugehen ist, kniipft an auBlerhalb des Rechts liegende Parameter und Untersuchungsmethoden an. Hierzu be-
darf es einer auf die Gesamtsituation der zu untersuchenden Person bezogenen, kontext- und bereichssensiblen
Priifung.

Dabei wire eine aktuelle Praferenzduflerung vollstindig derogierende Vergangenheitsorientierung hochproble-
matisch. Eine Vorrangstellung des fritheren (,,informierten*) Willens gegeniiber dem aktuell geduBerten, nur ,,na-
tiirlichen™ Willen ldsst sich nicht begriinden. Das steht der Verwendung von Patientenverfiigungen im Rahmen
der Suizidhilfe entgegen.

Zu Nummer 2

Der hier geforderte psychiatrische Sachverstand wird benétigt, um der autonomen Entscheidungsfindung entge-
genstehende Umstédnde (insbesondere das Vorliegen entsprechender psychischer Erkrankungen) auszuschlieBen.
Die Qualifikation Facharzt/Fachirztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie ist zu verlangen, um die hinreichende
fachliche Expertise zu gewahrleisten, die fiir die Feststellung erforderlich ist, ob die zur Selbsttétung entschlos-
sene Person ihren Willen frei und unbeeinflusst von einer akuten psychischen Storung gebildet hat und nach dieser
Einsicht handeln kann.

Im Rahmen des Verfahrens beim Bundesverfassungsgericht wurde durch Sachverstindige festgestellt, dass nach
weltweit durchgefiihrten empirischen Untersuchungen in rund 90 % der tddlichen Suizidhandlungen psychische
Storungen, insbesondere in Form einer Depression (in etwa 40 bis 60 % der Fille), vorliegen. Depressionen, die
hiufig — selbst fiir Arztinnen und Arzte — schwer zu erkennen sind, fiihren bei etwa 20 bis 25 % der Suizidentinnen
und Suizidenten zu einer eingeschrankten Einwilligungsfahigkeit (vgl. BVerfGE 153, 182 [274 f. Rn. 245]).

Es erscheint verfahrensdkonomisch und expertisebezogen sinnvoll, dies mit einer Uberpriifung der Kriterien der
Freiwilligkeit, Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit zu verbinden. Fiir die Feststellung der Ernsthaftigkeit und Dau-
erhaftigkeit des Entschlusses, das eigene Leben zu beenden, im Regelfall vorgesehene zeitliche Streckung iiber
drei Monate entspricht der in der Suizidforschung herausgearbeiteten Einsicht, dass Sterbewiinsche durch ein
hohes Maf} an Volatilitdt und Ambivalenz gekennzeichnet sind. Von einem freien Willen nur dann ausgegangen
werden, wenn der Entschluss, aus dem Leben zu scheiden, von einer gewissen ,,Dauerhaftigkeit” und ,,inneren
Festigkeit™ getragen ist (vgl. BGH, Urteil vom 3. Juli 2019 — 5 StR 132/18 —, NJW 2019, S. 3092 [3093f.]
m. w. N.). Nach Darlegung der sachkundigen Dritten in der in der miindlichen Verhandlung vor dem Bundesver-
fassungsgericht beruhen Suizidwiinsche regelméBig auf einem komplexen Motivbiindel. Das Verlangen zu ster-
ben ist hdufig ambivalent und wechselhaft. Empirische Daten belegen insoweit, dass ein kurzfristig gefasster
Suizidentschluss — wenn die Selbsttdtung misslingt — im Nachhinein von den Betroffenen selbst in etwa 80 bis
90 % der Fille als Fehlentscheidung gewertet und revidiert wird. Suizidgedanken sind danach — selbst wenn sie
sich von aullen als plausible bilanzierende Entscheidung darstellen — ganz iiberwiegend von begrenzter Dauer und
nicht anhaltend. Das Kriterium der Dauerhaftigkeit ist auch nach Ansicht der sachkundigen Dritten geeignet, die
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Ernsthaftigkeit eines Suizidwillens nachzuvollziehen und sicherzustellen, dass er nicht etwa auf einer voriiberge-
henden Lebenskrise beruht (vgl. BVerfGE 153, 182 [274 Rn. 244]).

Zu Nummer 3

Ein weiterer wesentlicher Risikofaktor fiir eine freie Suizidentscheidung besteht in einer unzureichenden Aufkla-
rung. Die sachkundigen Dritten haben im Verfahren vor dem Bundesverfassungsgericht insoweit ausgefiihrt, dass
der Wunsch zu sterben sehr hiufig von Fehlvorstellungen sowie unrealistischen Annahmen und Angsten getragen
werde. Demgegeniiber wiirden Suizidgedanken regelmaBig {iberdacht und zuriickgenommen, wenn die suizidwil-
lige Person iiber ihre Lage und bestehende Handlungsalternativen aufgeklért werde. Eine freie Entscheidung setzt
daher zwingend eine umfassende Beratung und Aufkldrung hinsichtlich moglicher Entscheidungsalternativen vo-
raus, um sicherzustellen, dass die Person mit Suizidgedanken nicht von Fehleinschéitzungen geleitet, sondern tat-
sachlich in die Lage versetzt wird, eine realititsbezogene, rationale Einschitzung der eigenen Situation vorzuneh-
men. Nur auf diese Weise wird sichergestellt, dass sich der oder die Betroffene — in Kenntnis aller relevanten
Umstidnde — fiir den Suizid entscheiden kann (vgl. BVerfGE 153, 182 [275 Rn. 246]). Dazu miissen dem oder der
Betroffenen alle entscheidungserheblichen Gesichtspunkte tatséchlich bekannt sein. Erforderlich ist, dass er oder
sie iber samtliche Informationen verfiigt, er oder sie also in der Lage ist, auf einer hinreichenden Beurteilungs-
grundlage realitdtsgerecht das Fiir und Wider abzuwigen. Eine freie Willensbildung setzt hierbei insbesondere
voraus, dass der Entscheidungstriager oder die Entscheidungstragerin Handlungsalternativen zum Suizid erkennt,
ihre jeweiligen Folgen bewertet und die Entscheidung in Kenntnis aller erheblichen Umstédnde und Optionen trifft.
Insoweit gelten dieselben Grundsétze wie bei einer Einwilligung in eine Heilbehandlung. Auch hier miissen dem
oder der Betroffenen — um eine eigenverantwortliche und selbstbestimmte Entscheidung treffen zu kénnen — die
fiir die Einwilligung wesentlichen Umstidnde, einschlielich bestehender Alternativen, bekannt sein (vgl. BVer-
fGE 153, 182 [273 f. Rn. 242] unter Berufung auf BVerfGE 128, 282 [301]; BGHZ 102, 17 [22]; 106, 391 [394];
168, 103 [108 Rn. 13]).

Da ein Suizidgedanke auf verschiedensten Ursachen oder auf einem Motivbiindel beruhen kann, bedarf es einer
individuell angepassten, umfassenden und ergebnisoffenen sowie multiprofessionellen und interdisziplindren Be-
ratung. Diese Beratung soll den Zugang zu den individuell bendtigten Hilfeangeboten erdfthen, beispielsweise zu
psychotherapeutischen Behandlungen, Schulden- oder Suchtberatung.

Hierzu soll keine gesonderte Beratungsinfrastruktur unter einer staatlichen Verantwortung aufgebaut, sondern auf
die bestehenden vielseitigen Beratungsangebote zuriickgegriffen werden. Bei der Feststellung der individuell an-
gepassten Beratungsangebote kommt dem oder untersuchenden Facharzt oder der untersuchenden Fachérztin fiir
Psychiatrie und Psychotherapie eine entscheidende Bedeutung zu.

Die Unabhéngigkeit der Beratung wird dadurch sichergestellt, dass diese nicht durch den untersuchenden Facharzt
oder die untersuchende Fachirztin fiir Psychiatrie und Psychotherapie erfolgen kann.

Zu Nummer 4
Die Wartefrist von zwei Wochen nach der Beratung stellt ein zusitzliches Sicherungsinstrument dar.

Die Hochstfrist von zwei Monaten nach der Feststellung gemdl Nummer 2 trigt der Einsicht der Suizidforschung
Rechnung, dass Sterbewiinsche hdufig durch eine besondere Volatilitit gekennzeichnet und stark kontextabhin-
gig sind. Auch bei strikter Einhaltung der genannten Verfahrensanforderungen kann deshalb nicht sichergestellt
werden, dass ein Sterbewunsch iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg stabil bleibt. Dadurch soll zudem verhindert
werden, dass die vorgesehenen verfahrensrechtlichen Stufen ,,auf Vorrat™ durchlaufen werden und zu einem deut-
lich spéteren Zeitpunkt eine aktuell autonome Willensbildung nicht mehr gewéhrleistet ist.

Im Ergebnis belassen aber beide Fristen dem verfassungsrechtlich geschiitzten Recht des Einzelnen, aufgrund
freier Entscheidung mit Unterstiitzung Dritter aus dem Leben zu scheiden, auch faktisch noch hinreichenden
Raum zur Entfaltung und Umsetzung (vgl. BVerfGE 153, 182 [309 Rn. 341]).

Zu Satz 2

Die hier vorgesehene Abweichung vom Regelfall gilt fiir Hartefélle, insbesondere Sterbewillige in der Terminal-
phase, denen eine zweimalige Untersuchung im Zeitraum von mindestens zwei Monaten nicht zumutbar ist. Denn
der Gesetzgeber kann im Rahmen eines prozeduralen Schutzkonzeptes je nach Lebenssituation unterschiedliche
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Anforderungen an den Nachweis der Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit eines Selbsttotungswillens stellen (vgl.
BVerfGE 153, 182 [309 Rn. 340]).

Die Beratung nach Satz 1 Nummer 3 und die Wartepflicht von zwei Wochen nach Satz 1 Nummer 4 bleiben hier-
von unberiihrt.

Zu Satz 3

Die Dokumentation hat die Funktion, zur Rechtssicherheit der Person beizutragen, die Hilfe zur Selbsttdtung
leistet.

Zu Absatz 3

Nach § 217 Absatz 3 bleibt als Teilnehmer oder Teilnehmerin straffrei, wer entweder Angehoriger oder Angeho-
rige des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht. Bereits nach § 217 Absatz 2 in der Fassung des
Gesetzes zur Strafbarkeit der geschéftsméBigen Forderung der Selbsttotung vom 3. Dezember 2015 (BGBI. I
S. 2177) waren Angehorige oder andere dem Suizidwilligen nahestehende Personen, die sich lediglich als Teil-
nehmer oder Teilnehmerin an der Tat beteiligen, von der Strafdrohung ausgenommen. Daran wird vorliegend
festgehalten. Absatz 3 enthélt daher einen personlichen StrafausschlieBungsgrund fiir Angehdrige und andere, der
zur Selbsttotung entschlossenen Person, nahestehende Personen.

Zu § 217a Werbung fiir die Forderung der Selbsttotung

Der neue § 217a regelt das flankierende Verbot der Werbung fiir die Hilfe zur Selbsttétung. Damit wird die durch
offentliche Werbung entstehende AuBlenwirkung erfasst, welche die Gefahr fiir die Selbstbestimmung in Form
von sozialen Pressionen erhoht. Einer moglichen, insoweit problematischen Entwicklung zur Normalisierung der
Hilfe zur Selbsttotung durch die 6ffentliche Wahrnehmung wird dadurch entgegengewirkt (vgl. BVerfGE 153,
182 [271 f. Rn. 235]). Aufgrund der Neuausrichtung des § 217 ist eine Erfassung dieser spezifischen Gefahr durch
die vorgeschlagene Regelung des § 217a erforderlich und eine blofe Erfassung etwa durch gewerberechtliche
Vorschriften nicht ausreichend (vgl. Bundestagsdrucksache 18/5373, Seite 19).

Zu Absatz 1

Absatz 1 sieht ein strafbewehrtes Werbeverbot fiir bestimmte Formen der Werbung fiir die Hilfe zur Selbsttotung
vor. Bestraft wird, wer 6ffentlich, in einer Versammlung oder durch Verbreiten von Schriften (§ 11 Absatz 3)
eigene oder fremde Hilfe zur Selbstttung (Nummer 1) oder Mittel, Gegenstéinde oder Verfahren, die zur Selbst-
totung geeignet sind, unter Hinweis auf diese Eignung anbietet, ankiindigt, anpreist oder Erkldrungen solchen
Inhalts bekannt gibt. Die Strafvorschrift greift dann ein, wenn die Werbung seines Vermodgensvorteils wegen, und
damit fiir kommerzielle Zwecke, oder ,,in grob anstoBiger Weise* erfolgt.

Zu Absatz 2

Das Verbot nach Absatz 1 Nummer 1 gilt gemiB Absatz 2 nicht im Fall einer Unterrichtung von Arztinnen, Arz-
ten oder Beratungsstellen dariiber, welche Arztinnen oder Arzte, Krankenhduser oder Einrichtungen bereit sind,
Hilfe zur Selbsttdtung unter den Voraussetzungen des § 217 Absatz 2 vorzunehmen. Diese Unterrichtung wird
zwar in der Regel keine grob anstoBige Werbung darstellen. Der Ausschluss ist jedoch erforderlich, da ein etwa-
iger kommerzieller Hintergrund der Unterrichtung andernfalls zur Strafbarkeit fithren kdnnte.

Zu Absatz 3

Eine Ausnahme vom Werbeverbot fiir Mittel, Gegenstdnde oder Verfahren, die zur Selbsttdtung geeignet sind, ist
in Absatz 3 geregelt, wenn die Tat gegeniiber Arztinnen, Arzten oder Personen, die zum Handeln mit den in
Absatz 1 Nummer 2 erwéhnten Mitteln oder Gegenstéinden befugt sind, oder durch eine Verodffentlichung in &rzt-
lichen oder pharmazeutischen Fachbléttern begangen wird.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt, dass Arztinnen und Arzte sowie Krankenhéuser und sonstige Einrichtungen iiber die Tatsache,
dass sie Hilfe zur Selbsttotung unter den Voraussetzungen des § 217 Absatz 2 leisten, auch 6ffentlich unterrichten
und auf Informationen der in der Vorschrift ausdriicklich genannten Stellen hinweisen kdnnen. Diese Handlungen
fallen nicht unter § 217a Absatz 1. Werbende Handlungen sind demgegeniiber verboten. Von der Ausnahmevor-
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schrift umfasst ist damit die 6ffentliche Information iiber die Tatsache, dass Arztinnen und Arzte sowie Kranken-
hauser und sonstige Einrichtungen Hilfe zur Selbsttotung vornehmen. Die Ausnahmevorschrift ermoglicht dar-
iiber hinaus Arztinnen und Arzten sowie Krankenhiusern und Einrichtungen, die Hilfe zur Selbsttétung nach
§ 217 Absatz 2 vornehmen, den 6ffentlichen Hinweis auf Informationen bestimmter Stellen. So ist der Hinweis
auf Informationen einer fachlich zustindigen Bundes- oder Landesbehorde zuldssig. Hier kommen zum Beispiel
fachliche Webseiten der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) in Betracht. Weiter kann auf
Informationen von Beratungsstellen nach dem Gesetzentwurf zur Regelung der Hilfe zur Selbsttétung hingewie-
sen werden. Auf diese Weise kann einer Person, die eine Selbsttétung in Erwégung zieht, der Zugang zu sachli-
chen und verldsslichen Informationen erleichtert werden.

Zu Artikel 2

Nach den Grundsétzen des § 13 Absatz 1 Satz 1 Betdubungsmittelgesetz (BtMG) diirfen die in Anlage III be-
zeichneten Betiubungsmittel nur von Arzten und Arztinnen, Zahnirzten und -drztinnen sowie Tierirzten und-
drztinnen und nur dann verschrieben oder im Rahmen einer arztlichen, zahnarztlichen oder tierdrztlichen Behand-
lung einschlieBlich der drztlichen Behandlung einer Betdubungsmittelabhéngigkeit verabreicht oder einem ande-
ren zum unmittelbaren Verbrauch oder nach Absatz 1a Satz 1 {iberlassen werden, wenn ihre Anwendung am oder
im menschlichen oder tierischen Kdrper begriindet ist. Nach Satz 2 ist die Anwendung insbesondere dann nicht
begriindet, wenn der beabsichtigte Zweck auf andere Weise erreicht werden kann.

In seiner geltenden Fassung sieht § 13 BtMG nicht vor, dass die Anwendung eines Betdubungsmittels mit dem
Zweck ,,Beendigung menschlichen Lebens®, auch dann nicht, wenn die Beendigung von eigner Hand sowie
selbstbestimmt erfolgt, begriindet werden kann.

Nach MaBgabe des Urteils des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 (vgl. BVerfGE BVerfGE 153,
182309 Rn. 341]) ist es Aufgabe des Staates regulatorisch sicherzustellen, dass dem Recht des und der Einzelnen,
das Leben selbstbestimmt, gegebenenfalls auch mit Unterstiitzung Dritter zu beenden, hinreichend Raum zur Ent-
faltung und Umsetzung verbleibt. Die dazu erforderliche Ausgestaltung einer konsistenten Rechtsordnung ermog-
licht und rechtfertigt nach den Ausfithrungen des Bundesverfassungsgerichts auch Anpassungen des Betdubungs-
mittelrechts. In diesem Kontext hat es darauf hingewiesen, dass entsprechende Anderungen im Bereich des Be-
tdubungsmittelrechts unter Aufrechterhaltung der dort verankerten Elemente des Verbraucher- und des Miss-
brauchsschutzes erfolgen konnen (vgl. BVerfGE 153, 182 [309 f. Rn. 342]).

Die an das Urteil des Bundesverfassungsgerichts ankniipfende Aufgabe des Gesetzgebers zur Ausgestaltung einer
konsistenten Rechtsordnung (vgl. BVerfGE 153, 182 [309 Rn. 341]) lasst sich im Bereich des Betdubungsmittel-
rechts durch eine Fortentwicklung des normativen Verstindnisses des Begriffes ,,begriindet™ in § 13 Absatz be-
wirken. Mit Satz 3 (neu) wird die Mdglichkeit geschaffen, die Anwendung eines in Satz 1 bezeichneten Betiu-
bungsmittels zum Zwecke der Lebensbeendigung, im Falle einer nachgewiesenen freiverantwortlichen Selbstto-
tungsentscheidung, als betdubungsmittelrechtlich ,,begriindet” anzuerkennen. Dazu wird die Begriindetheit an die
Erfiillung der Voraussetzungen des § 217 Absatz 2 StGB gekniipft. Satz 4 (neu) beschrénkt diese Moglichkeit auf
Arztinnen und Arzte. Tierirzte und -drztinnen sind aufgrund ihrer fehlenden Berechtigung zur Erbringung érztli-
cher Behandlungsleistungen an Menschen aus dem Anwendungsbereich von Satz 3 (neu) auszunehmen. Zudem
sind auch Zahnérzte und -drztinnen aus dem Anwendungsbereich des neuen Satz 3 ausgenommen.

Vor dem Hintergrund dieser Anderungen ist es Arztinnen und Arzten — unter den Voraussetzungen des Satzes 3
(neu) — zukiinftig betdubungsmittelrechtlich erlaubt, eine todlich wirksame Dosis eines in Anlage III des BIMG
bezeichneten Betaubungsmittels zu verschreiben. Menschen mit freiverantwortlicher Selbsttétungsentscheidung
erhalten damit im Rahmen des durch dieses Gesetz geschaffenen Schutzkonzeptes und unter Aufrechterhaltung
der sonstigen Anforderungen des BtMG an die Sicherheit und Kontrolle des Betdubungsmittelverkehrs, eine re-
gulierte Moglichkeit des Zugangs zu Betdubungsmitteln zur Beendigung ihres Lebens.

Zu Artikel 3 (Inkrafttreten)
Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten.
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