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Suizidpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Auf einen Blick

Im Jahr 2015 trat § 217 des Strafgesetzbuches (StGB) in Kraft, mit dem die ,Geschaftsmaliige
Forderung der Selbsttdétung” unter Strafe gestellt wurde. Damit wurde die organisierte, auf
Wiederholung angelegte Suizidbeihilfe, etwa durch sogenannte Sterbehilfeorganisationen
und einzelne Sterbehelfer, in Deutschland verboten.

Mit Urteil vom 26. Februar 2020 erklarte das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) 8 217 StGB
far verfassungswidrig und nichtig. Das Verbot der geschaftsmaRigen Suizidbeihilfe schranke
die Selbstbestimmung des Menschen in unzulassiger Weise ein.

Im folgenden Interview wird das BVerfG-Urteil aus Sicht der Suizidpravention reflektiert. Es
wird der Frage nachgegangen, was Menschen zur Selbsttétung bewegt und wie ihnen gehol-
fen werden kann. Sterbewlinsche und die dahinterstehenden Motive werden aus psycho-
logischer Sicht beleuchtet. Die Probleme bzgl. der Authentizitat von Suizidwlnschen werden
verdeutlicht.

Gesellschaftlich stellt sich die Aufgabe, Leid, Sterben und Tod nicht auszublenden und Dis-
kussionen Uber ein gutes Leben und Sterben bewusst zu fiihren. Vorrangige politische Auf-
gabe ist es, die Angebote der Suizidpravention und Palliativmedizin weiter auszubauen, um
Menschen in existentiellen Krisen helfen zu kénnen.

Interview

Das Bundesverfassungsgericht hat das im § 217 StGB geregelte Verbot der geschafts-
maRigen Suizidbeihilfe fur verfassungswidrig und nichtig erklart. Wie bewerten Sie
das BVerfG-Urteil und seine Folgen?

Dr. Ute Lewitzka: Aus Sicht des BVerfG gab es gute Grunde fir eine solche Entscheidung, da
der frihere Gesetzestext des 8 217 mehrere Unklarheiten bzw. Unsicherheiten hervorgeru-

fen hat. Aus suizidologischer Perspektive ist die Aufhebung dieses Paragraphen jedoch sehr
problematisch.

Eine differenzierte Diskussion in der Bevolkerung, aber auch in den helfenden Berufen ist mei-
ner Erfahrung nach nicht einfach. Die meisten Menschen diskutieren das Thema im Kontext
schwerer, unheilbarer korperlicher Erkrankungen. Dabei wird auf3er Acht gelassen, dass bis zu
90 Prozent der Menschen, die durch Suizid sterben, an einer psychischen Erkrankung litten.

Wir mussen uns fragen, wie man sicherstellt, dass der Wunsch nach Suizidassistenz wirk-
lich ein freier Wunsch ist und nicht im Kontext bzw. beeinflusst von einer psychischen
Erkrankung entsteht. Das heil3t naturlich nicht, dass psychische Erkrankungen per se zu
einer Einschrankung des freien Willens fuhren. Doch wer verflgt Gber die Kompetenz, das
zu beurteilen?

Auch mussen wir konstatieren, dass man es seit der Schaffung des § 217 versaumt hat, die
Praventions- und Aufklarungsarbeit zum Thema Tod und Sterben voranzutreiben. Die Men-
schen mussen zunachst einmal wissen und sich sicher sein, dass es im Falle einer schweren
korperlichen Erkrankung palliative Hilfe gibt und dass sie verfugbar ist. Dass in den aller-
meisten Fallen ein Annehmen einer Erkrankung, eine Begleitung des Sterbens in Wirde
maglich ist.
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Sie erwdhnten ,,Unklarheiten bzw. Unsicherheiten” im bisherigen § 217.
Was meinen Sie damit?

Dr. Ute Lewitzka: Der bisherige § 217 verbot die geschaftsmaRige Férderung der Selbst-
totung und bedrohte eine Person, die die Absicht hatte, die Selbsttdtung eines anderen

zu fordern, mit Strafe. Der Begriff ,geschaftsmaliig” war in diesem Zusammenhang nicht
allein mit einem monetaren Ziel belegt, sondern die Wiederholung selbst konnte schon als
geschaftsmaRig und damit strafbar eingeordnet werden. Hinzu kam, dass einzelne Arztekam-
mern die arztlichen Berufsordnungen geandert hatten. In einigen heil3t es: ,Sie durfen keine
Hilfe zur Selbsttétung leisten”, in anderen ,Arzte sollen keine Hilfe leisten”. Auch das hat

fir Unklarheiten gesorgt. Insbesondere Arztinnen und Arzte, die in der Palliativmedizin tatig
waren, fuhlten sich durch diese Neuregelungen massiv verunsichert: Sie mussten beflirchten,
dass sie sich strafbar machen, wenn ihr Handeln, welches das Ziel hat, ein Leiden, wie z. B.
Schmerzen, zu lindern, ein friiheres Versterben eines schwerkranken Menschen zur Folge hat.

Dieses Gesetz war der Versuch - aus einem sehr tberlegten und wichtigen Grund -, die
Forderung von Sterbehilfevereinen und dhnlichen Organisationen zu verhindern. Doch ein
einziges Gesetz kann einen so komplexen Sachverhalt nicht regeln.

Auf das BVerfG-Urteil sollte also vor allem mit einer gesellschaftsweiten Diskussion
reagiert werden. Wie kann man das notwendige Niveau sichern? Und wie kann man
verhindern, dass in unreflektierter Weise Sterbehilfeorganisationen, organisierter
Suizidbeihilfe und sogar aktiver Sterbehilfe das Wort geredet wird? Also: Wie kann
Aufkldrung zu einem solchen schwierigen Thema gelingen?

Dr. Ute Lewitzka: Indem man daflr sorgt, dass alle Beteiligten in den Medien vertreten sind
(Palliativ-und Hospizmitarbeiter/Psychiater/Juristen/Ethiker/Angehdrige/weitere Beteiligte).
Es ist schon erstaunlich, wie selten beispielsweise Psychiaterinnen und Psychiater zu Wort
kommen, haben sie doch mit der grof3ten Gruppe von Menschen zu tun, die sich das Leben
nehmen wollen. Es gab praktisch nie eine Differenzierung in psychische und kérperliche
Erkrankungen. In den 6ffentlichen Diskussionen ging es immer nur um die klare Befur-
wortung - vermittelt durch dramatische, schwere Krankheitsfélle - oder um eine klare
Ablehnung, dies jedoch ,nur” aus der ethisch-moralischen Perspektive. Die Mdglichkeiten
der Palliativmedizin, das Schildern eines ,guten” Sterbens mithilfe einer palliativmedizini-
schen Behandlung waren kaum in den Medien vorhanden. Und auch nicht, wie Hausarztin-
nen und Hausarzte schwerkranke Menschen begleitet haben und ihnen bei einem wiirdevol-
len Sterben beistehen konnten.

Mir fehlt an dieser Stelle auch der andere Blick auf die Sterbehilfevereine: Arztlich assistier-
ter Suizid wird oft mit einem Ende ohne Leiden begrindet. Komplikationen oder Probleme
werden nie erwahnt. Doch die gibt es. Wie es sich anfiihlt, irgendwo hinzufahren, in einem

anonymen Zimmer im Bett zu liegen und einen ,Cocktail” zu trinken - da gibt es sicher sehr
unterschiedliche Perspektiven.

In Deutschland gibt es jahrlich ca. 10.000 Suizide. Aus welchen Griinden wollen
Menschen aus dem Leben scheiden? Wie stark ist der Wunsch nach Suizidassistenz?

Dr. Ute Lewitzka: Wir wissen, dass bei der Mehrheit der Betroffenen, die sich das Leben neh-
men, eine psychische Erkrankung vorliegt. Ausléser kdnnen aber auch Krisenzustande, Verluste
und Krankungen sein, die bei eingeschrankter Problemlésefahigkeit und verschiedenen ande-
ren Einflussfaktoren (z. B. durch Alkohol) zum Suizidentschluss und der Umsetzung beitragen.



Suizidpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe

Wir wissen auf der anderen Seite, dass Menschen, die mit einer schweren korperlichen
Erkrankung konfrontiert werden, haufig zu Beginn der Erkrankung Suizidgedanken auf3ern,
im Verlauf jedoch oft um ihr Leben kdmpfen. Es bedarf hier einer sehr differenzierten
Betrachtung jedes einzelnen Falles, der Art der Erkrankung und weiterer Umstande, die
meines Erachtens nur schwer in einem einzigen Gesetz zu verankern sind.

Risikofaktoren fur Suizidalitat sind gut untersucht und bieten die Méglichkeit fur Praven-
tionsmaRnahmen. Ich bin jedoch immer wieder mit Sichtweisen konfrontiert, von denen wir
wissen, dass sie nicht haltbar sind. Dass jemand, der sich das Leben nehmen will, es sowieso
irgendwann tut - auch wenn wir ihm helfen. Oder, dass, wenn bspw. eine Bricke gesichert
wird, er es woanders tun wird. Das alles sind Mythen, die noch immer in den Képfen, selbst
von professionellen Helfern, rumgeistern.

Den Wunsch nach Suizidassistenz haben auch Menschen mit psychischen Erkrankungen,
insbesondere im geriatrischen Bereich. Gerade hier ist aber besondere Vorsicht angezeigt.
Man muss genau schauen, was hinter diesem Wunsch steht. Vielfach ist es der Wunsch,
nicht mehr so weiterleben zu wollen, die Angst, Angehdrige zu belasten, Schmerzen oder
andere korperliche Einschrankungen zu erleiden. Was sagt das Gber unsere Gesellschaft
aus, wenn wir statt aufzuklaren, die Versorgung in Alten- und Pflegeheimen zu verbessern
und die Palliativmedizin auszubauen, den arztlich assistierten Suizid legalisieren und damit
die Verantwortung abgeben?

Das BVerfG betont in seinem jlingsten Urteil die Autonomie des Menschen und das
Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben. Von ,,einem freien Willen [kénne aber] nur
dann ausgegangen werden, wenn der Entschluss, aus dem Leben zu scheiden, von
einer gewissen ,Dauerhaftigkeit’ und ,inneren Festigkeit’ getragen” sei. Wie autonom
kénnen Menschen uber ihr Sterben entscheiden? Wie steht es mit der ,,Dauerhaftig-
keit” von Sterbewiinschen und der ,.inneren Festigkeit” von Sterbewilligen?

Dr. Ute Lewitzka: Das BVerfG hat in seinem Urteil ein sehr allgemeines Konzept von Autono-
mie zugrunde gelegt. Theoretisch kann danach jeder Mensch frei und unabhangig tber sich,
sein Leben und auch sein Sterben entscheiden. AulRer Acht gelassen werden jedoch dul3ere
Einflisse, die etwa durch Beziehungen vermittelt und die fur die Selbstbestimmung mafR-
geblich sind. Wir sprechen von einer relationalen Autonomie: Jeder Mensch interagiert mit
seiner Umwelt - in dieser Interaktion zeigt sich seine Autonomie auch erst. Wie stark diese
auBeren Faktoren beim Wunsch zu sterben von Bedeutung sind, ist schwer zu fassen. Hinzu
kommt, dass jede noch so autonom getroffene Entscheidung eines Individuums, Auswirkun-
gen auf andere Menschen hat.

Was die Dauerhaftigkeit betrifft, missen wir bertcksichtigen, dass unter krisenhaften
Umstanden - der Erfahrung schwerer kérperlicher Erkrankung, schwerer psychischer
Belastungen bzw. Stérungen - der Prozess der Rekonvaleszenz, der Trauer oder die thera-
peutische Beeinflussung langere Zeitrdume umfassen kann. Aus der klinischen Erfahrung
wissen wir, dass einige psychische Erkrankungen viele Monate der Behandlung bedurfen,
bevor Besserungen eintreten. Es mag Einzelfalle geben, bei denen die ,Dauerhaftigkeit” des
Sterbewunsches nach wenigen Wochen sicher scheint, doch in der Regel reicht diese Zeit
nicht. Aus meiner Erfahrung braucht es mehrere, im Verlauf von Monaten anzusetzende
LPrufungen”, immer mit dem Gedanken verbunden, dass die Umsetzung eines solchen Wun-
sches unumkehrbar ist.
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Wenn es kinftig, dem BVerfG folgend, in irgendeiner Form geschaftsmaRige Suizid-
beihilfe geben sollte, musste sichergestellt werden, dass der Wunsch, vorzeitig aus
dem Leben zu scheiden, tatsachlich frei gefasst wird und nicht etwa aufgrund einer
psychischen Erkrankung. Wer sollte das beurteilen? Wie kénnte ein solches Begutach-
tungsverfahren gestaltet werden?

Dr. Ute Lewitzka: Das ist ein groRBes Problem, denn die Psychiater sehen die Gefahr, dass ihre
Berufsgruppe indirekt zum ,Entscheider” werden kénnte. Es wird beflrchtet, dass der Weg in
den Suizid ,nur” Uber das Einholen eines psychiatrischen Gutachtens ermdglicht wird.

Es gibt allerdings auch nur wenige Berufsgruppen, die die Freiverantwortlichkeit des Han-

delns einer Person differenziert beurteilen kénnen. Im Fall von organischen Erkrankungen
sind das die Palliativmediziner und Neurologen, die Erfahrungen mit beispielsweise neuro-
degenerativen Erkrankungen wie der ALS haben.

Auf jeden Fall bedarf es einer langjahrigen, sehr breiten klinischen Erfahrung, in der Regel
einer wiederholten Verlaufsbeurteilung und weiterer Informationen (z. B. aus dem Lebens-
umfeld), um festzustellen, ob begriindete Zweifel in der Freiverantwortlichkeit nicht auszu-
schlie3en sind.

Wie man ein solches Begutachtungsverfahren gestaltet, ist derzeit noch schwer zu sagen.
Weitgehender Konsens besteht daruber, dass es Uber einen langeren Zeitabschnitt verlaufen
muss (insbesondere dann, wenn psychische Erkrankungen eine Rolle spielen). Der Begut-
achtungsprozess muss in mehreren Etappen und von mindestens zwei unabhangigen, dafur
geeigneten Medizinerinnen bzw. Medizinern gefihrt werden. Die eigentliche Entscheidung
musste konsequenterweise von einem Gericht gefallt werden. So wie es heutzutage Ublich ist,
wenn wir ,nur” mit dem Sachverhalt einer Unterbringung oder Zwangsbehandlung konfron-
tiert sind. Auch hier stellt die Psychiaterin bzw. der Psychiater die Indikation und muss die
MaRnahme begrinden, das Gericht hat letztlich die Entscheidungsgewalt.

Ein weiterer wichtiger Baustein in diesem Prozess ist die Beratung. Sie sollte nicht nur ein-
seitig auf die Mdglichkeiten palliativmedizinischer Versorgung bei kérperlichen Erkrankun-
gen ausgerichtet sein, sondern muss alle weiteren Unterstitzungsmdglichkeiten bis hin zur
psychotherapeutischen Begleitung im Sinne der Lebensbejahung einschliel3en. Wie kann
man, trotz einer korperlichen und/oder psychischen Erkrankung, ein Weiterleben ermdg-
lichen - mit allem, was an Schmerzen und Leid dazu gehéren wirde? Wir brauchen vor
allem die Zeit zu erfahren, was die dahinterstehenden Motive fir den Suizidwunsch sind.
Wenn man sich mit Betroffenen in Ruhe und mehrfach unterhalt, werden sie oft klarer:
die Angst, Schmerzen zu erleiden, die Wirde zu verlieren, nicht mehr autonom handeln zu
kénnen. Was brauchen Betroffene, um genau diese Bedingungen annehmen zu kénnen? All
das sollte geklart, besprochen, abgewogen sein; andere Wege mussen aufgezeigt werden.
Dafur braucht es Kompetenz Uber Suizidalitat. Es muss dafur Sorge getragen werden, dass
Personen, die solche Begutachtungen bzw. auch Beratungen durchfuhren, Uber das dafur
notwendige Wissen verfugen.

Wie sollte angemessen mit Suizidwiinschen umgegangen werden? Was kann Suizid-
pravention leisten? Wie kann ihre Leistungsfihigkeit weiter verbessert werden?

Dr. Ute Lewitzka: Die wichtigste Aussage ist: Suizidpravention ist moglich und sollte gestarkt
werden. Naturlich ist jeder Mensch mit dem Wunsch nach Suizid in seinem Leid, seinem
Schmerz, seinen Erfahrungen zunachst einmal an- und ernst zu nehmen - vorbehaltlos und




Suizidpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe

wertfrei. Es muss geschaut werden, welche Ursachen dahinterstecken. Handelt es sich um
kérperliche, um psychische Erkrankungen, sind es Lebensereignisse, die dazu beitragen?
Nun gilt es, genau diese Person zu begleiten, zu stitzen und fir sie da zu sein, gegebe-
nenfalls eine Behandlung zu ermdglichen. Daflr bedarf es nicht immer einer stationaren
Behandlung, vielmehr sind ambulante Versorgungsmaglichkeiten, aber vor allem auch die
niedrigschwelligen Angebote wichtig. Gerade Letztere missen ausgebaut werden.

Fir Menschen mit psychischen Erkrankungen ist eine weitere Férderung einer qualifizierten,
umfassenden, nicht stigmatisierenden psychiatrisch, psychotherapeutischen bzw. sozialen
Behandlung vonndéten. Die sprechende Medizin (auch im Hausarztbereich) muss aufgewer-
tet werden. Menschen in Gesundheits- und Sozialberufen missen regelmaRig geschult
werden, und die bestehenden Versorgungsstrukturen (insbesondere fir die Gruppen der
jungeren bzw. dlteren Menschen) mussen verandert werden. Und es braucht neue Ansatze,
psychisch kranke Menschen in unserer Gesellschaft zu integrieren.

Far Menschen mit koérperlichen Erkrankungen bedarf es vor allem der Aufklarung Gber die
Palliativ- und Hospizarbeit und des Ausbaus und der Starkung dieser Angebote. Wir missen
wieder lernen, dass der Tod zum Leben gehort und nicht anonym in einem Krankenhaus
oder in einem Sterbehilfeverein stattfindet.

Medizin kann viel ermdglichen, aber ist es ethisch vertretbar, die Grenzen immer weiter zu
verschieben, zumal dann, wenn es allein der ,Optimierung” dient? Wir brauchen den 6ffent-
lichen Diskurs daruber. Und wir missen mit einer praventiven Begleitung im Kindes- und
Jugendalter beginnen. Wenn Kinder lernen, dass es normal ist, seelische Probleme zu haben,
wenn sie wissen, worauf sie bei ihren Mitschilerinnen und Mitschilern achten kénnen und -
ganz wichtig - wo sie Hilfe erhalten, wird dieses Wissen nicht nur die Gesundheitskompe-
tenz starken, sondern auch zur langfristigen Entstigmatisierung und damit zur Pravention
beitragen. Es reicht nicht nur, diese Themen in die Lehrplane aufzunehmen, genauso wich-
tig ist es, die Lehrerinnen und Lehrer in ihren Kompetenzen zu starken.

Fur Menschen, die sich in einer Krise befinden, bedarf es niedrigschwelliger Hilfsangebote.
Deutschlandweit muss es Krisendienste geben, die die Menschen auch auBerhalb von
Ambulanzsprechstunden versorgen und sie, wenn notig, auch aufsuchen. Viele andere
Lander machen uns vor, dass Suizidpravention eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe und
Verantwortung ist und vom Staat entsprechend gefoérdert wird. In Deutschland arbeiten
viele Engagierte, z. B. in der Deutschen Gesellschaft fur Suizidpravention oder im Nationalen
Suizidpraventionsprogramm, in Selbsthilfegruppen wie der AGUS, in Kriseninterventions-
teams. Sie tun das fast alle ehrenamtlich.

Sie pladieren also fiir eine an den Problemen des Menschen orientierten , Lebenshilfe”
statt organisierter ,,Suizidbeihilfe"?

Dr. Ute Lewitzka: Absolut. Arztliches Handeln sollte davon bestimmt sein, beim Leben zu
helfen. Fur Menschen, die aufgrund einer schweren Erkrankung sterben mussen, ist medizi-
nisches Handeln weiter auf das Lindern von Leiden ausgerichtet. In der heutigen Hochleis-
tungsmedizin wird haufig vergessen, was es heil3t, Beistand zu leisten. Wir haben inzwischen
in der Medizin sehr viele technische Méglichkeiten. Man muss sie kennen und beherrschen,
und die Menschen mussen den Mut haben, diese Hilfe zuzulassen. Hier kdnnen alle Beteiligte
(vom Angehorigen bis zum Sozialarbeiter) unterstitzen. Wir sollten das Sterben nicht , opti-
mieren”. Den Wert des Lebens verstehen wir nur, wenn wir das Sterben annehmen kénnen.
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Halten Sie es fiir falsch, dass in Deutschland Suizidbeihilfe nicht generell verboten ist?

Dr. Ute Lewitzka: Ich halte Sterbehilfevereine und den von ihnen suggerierten Weg des
~einfachen Ablebens” fur falsch. Ich glaube, dass jeder Mensch das Recht hat, gut zu sterben.
Wenn ihn Palliativmediziner oder der langjahrige Hausarzt begleiten, Schmerzen lindern und
der Tod dadurch méglicherweise friher eintritt, ist das der bessere Weg, als Menschen fliel3-
bandartig in einer Einrichtung verschwinden zu sehen. Das weckt in mir distere Phantasien.
Wir mussen weiter aufklaren und entstigmatisieren (vor allem Menschen mit psychischen
Erkrankungen). Wir brauchen eine flachendeckende Palliativ- und Hospizversorgung und ein
differenzierteres Umgehen mit diesem Thema in den Medien.

Ein volliges Verbot der geschaftsmaRigen Suizidbeihilfe ist aufgrund des BVerfG-Urteils
nicht mehr méglich. Wie sollte lhrer Meinung nach eine neue Regelung gestaltet werden?
Was sind Ihre Empfehlungen an den Gesetzgeber?

Dr. Ute Lewitzka: Meine Empfehlung ist vor allem, nicht zu schnell neue Gesetze zu schaf-
fen, sondern zunachst mit den Menschen, die mit diesem Thema konfrontiert sind, ins
Gesprach zu kommen. Sehr viele Verbande und Gruppierungen haben nach dem Urteil
Stellungnahmen abgegeben. Hier sind bereits viele wichtige Gesichtspunkte diskutiert und
Lésungsmoglichkeiten gesucht worden.

Naturlich kdnnte der Gesetzgeber dartber nachdenken, den & 217 zu reformieren. Auch
dies ware aus meiner Sicht ein gangbarer Weg. Wenn das nicht mdglich oder gewinscht ist,
braucht es eine sehr differenzierte Ausarbeitung von Regeln und Gesetzen bis hin zu der
Kldrung von Verantwortlichkeiten.

Wir beobachten, was in den anderen Landern, die zunachst ,nur” die organisierte Suizid-
assistenz legalisiert haben, in den vergangenen Jahren geschehen ist: Es gab einen Damm-
bruch und bestimmte Regularien wurden immer weiter aufgeweicht. Heute ist sogar das
Toten auf Verlangen, auch aktive Sterbehilfe genannt, in einigen Landern (Belgien, Luxem-
burg, Niederlande) moglich. Dies muss der Gesetzgeber mit allen Mitteln verhindern. Der
Staat sollte immer den Schutz in den Vordergrund stellen und Gber Pravention ein gutes
Leben und Sterben ermdglichen.

Das Interview fiihrte Dr. Norbert Arnold im Juli 2020.
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