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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.
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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.
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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.

Danksagung

Die Autorinnen und Autoren bedanken sich bei allen Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern,
bei allen Kolleginnen und Kollegen sowie studentischen Forscherinnen und Forschern, die am Pre-
test teilgenommen haben, bei Stephan Nadolny fiir die statistische Unterstiitzung sowie bei Leonie
Kupsch und Marc Cinci fiir die Unterstiitzung bei den deskriptiven Daten und der Inhaltsanalyse der
Freitextantworten.

22



Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20

Literatur

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Battin MP, Rhodes R, Silvers A. Physician-assisted suicide: expanding the debate. New York: Routledge Chapman & Hall; 1998.

British Medical Association. The BMA’s position on physician-assisted dying. The BMA’s policy position on physician-
assisted dying and how it has been reached. 2020. Verflighar unter https://bit.ly/3xZCLwf. Abgerufen am 18. April 2022.

0’Rourke MA, O’Rourke MC, Hudson MF. Reasons to reject physician assisted suicide/physician aid in dying. / Oncol Pract.
2017;13:683-686. doi: 10.1200/J0P.2017.021840.

Bosshard G, Fischer S, Bar W. Open regulation and practice in assisted dying: How Switzerland compares with the
Netherlands and Oregon. Swiss Med Wkly. 2002;132:527-534.

Foley K, Hendin H. The Oregon experiment. In: Foley K, Hendin H, Hrsg. The case against assisted suicide. Baltimore: The
Johns Hopkins University Press; 2002. p. 144-174.

KNMP und KNMG. Richtlijn Uitvoering euthanasie en hulp bij zelfdoding. [Leitfaden zur Durchfiihrung von Sterbehilfe und
drztlich assistiertem Suizid]. 2021. Verfuigbar unter https://bit.ly/3ysEwck. Abgerufen am 18. April 2022.

Bartsch C, Landolt K, Ristic A, Reisch T, Ajdacic-Gross V. Assistierte Suizide in der Schweiz. Auswertung derin den
Schweizer Instituten fiir Rechtsmedizin dokumentierten Todesfélle. Dtsch Arztebl Int. 2019;116:545-552. doi: 10.3238/
arztebl.2019.0545.

Bundesamt fiir Statistik, Todesursachenstatistik 2009 - Sterbehilfe (assistierter Suizid) und Suizid in der Schweiz, S. 2)
zitiert nach Bosshard G. Assistierter Suizid in der Schweiz: Ursprung, Entwicklungen, empirische Befunde. In: Borasio GD,
Jox R}, Taupitz J, Wiesing U, Hrsg. Assistierter Suizid: Der Stand der Wissenschaft. Berlin/Heidelberg: Springer; 2017.

p. 29-40.

Oregon Public Health Division. Oregon Death with Dignity Act 2020 Data Summary. 2020. Verfiighar unter https://bit.ly/
3NxG82W. Abgerufen am 18. April 2022.

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Medizinische Onkologie (DGHO). Arztlich assistierte Selbsttétung. Umfrage zur
drztlichen Versorgung von Krebspatienten. Ethische Uberlegungen und Stellungnahme. 2015. Verfiigbar unter https://bit.ly/
3yuK6Ws4. Abgerufen am 18. April 2022.

Emanuel EJ, Fairclough DL, Daniels ER, Clarridge BR. Euthanasia and physician-assisted suicide: attitudes and experiences
of oncology patients, oncologists, and the public. Lancet. 1996;347:1805-1810.

Breitbart W, Rosenfeld B, Pessin H, et al. Depression, hopelessness, and desire for hastened death in terminally ill patients
with cancer. JAMA. 2000;284(22):2907-2929. doi: 10.1001/jama.284.22.2907.

Bundesverfassungsgericht. Verbot der geschaftsméagigen Férderung der Selbsttétung verfassungswidrig. 2020. Verfiighar
unter https://bit.ly/3aA4c7T. Abgerufen 8. Juli 2022.

Ganzini L. Legalized physician assisted death in oregon — eighteen years’ experience. In: Borasio GD, Jox R}, Taupitz ],
Wiesing U, Hrsg. Assistierter Suizid: Der Stand der Wissenschaft. Berlin/Heidelberg: Springer; 2017. p. 7-20.

Bundesdrztekammer. Hinweise der Bundesdrztekammer zum drztlichen Umgang mit Suizidalitat und Todeswiinschen nach
dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts zu § 217 StGB. Dtsch Arztebl. 2021;118(29-30):1428-1432.

Borasio GD, Jox R}, Taupitz J, Wiesing U. Selbstbestimmung im Sterben — Fiirsorge zum Leben. Ein verfassungskonformer
Gesetzesvorschlag zur Regelung des assistierten Suizids. Stuttgart: Kohlhammer; 2020.

Dorneck C, Gassner UM, Kersten J, et al. Gesetz zur Gewdhrleistung selbstbestimmten Sterbens und zur Suizidprdvention.
Augsburg-Miinchner-Hallescher-Entwurf (AMHESterbehilfeG). Tiibingen: Mohr Siebeck; 2021.

Helling-Plahr K, Lauterbach K, Sitte P, et al. Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der Suizidhilfe. 2022. Verflighar unter
https://dserver.bundestag.de/btd/20/023/2002332.pdf. Abgerufen am 11. Juli 2022.

Kiinast R, Keul K. Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben. 2022. Verfiigbar unter
https://dserver.bundestag.de/btd/20/022/2002293.pdf. Abgerufen am 11. Juli 2022.

23


https://bit.ly/3xZCLwf
https://bit.ly/3y5Ewck
https://bit.ly/3NxG82W
https://bit.ly/3NxG82W
https://bit.ly/3yuK6W4
https://bit.ly/3yuK6W4
https://bit.ly/3aA4c7T
https://dserver.bundestag.de/btd/20/023/2002332.pdf

Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

Emanuel EJ, Fairclough D, Clarridge BC et al. Attitudes and practices of U.S. oncologists regarding euthanasia and
physician-assisted suicide. Ann Intern Med. 2000;133:527-532. doi: 10.7326/0003-4819-133-7-200010030-00011.

Rosenberg L), Butler JM, Caprio A, et al. Results from a survey of American Geriatrics Society Members’ views on physician-
assisted suicide./Am Geriatr Soc. 2020;68:23-30. doi: 10.1111/}g5.16245.

Schildmann J, Hoetzel J, Mueller-Busch C, Vollmann J. End-of-life practices in palliative care: a cross sectional survey of
physician members of the German Society for Palliative Medicine. Pall Med. 2010;24:820-827. doi: 10.1177/0269216310381663.

Schildmann J, Dahmen B, Vollmann J. Arztliche Handlungspraxis am Lebensende. Ergebnisse einer Querschnittsumfrage
unter Arzten in Deutschland. Dtsch Med Wochenschr. 2015;140:€1-6. doi: 10.1055/5-0034-1387410.

Kuckartz U. Qualitative Inhaltsanalyse. Methoden, Praxis, Computerunterstiitzung. 4. Auflage. Weinheim: Beltz Juventa; 2018.

Schildmann J, Tan J, Salloch S, Vollmann J. ,Well, | think there is great variation...“: a qualitative study of oncologists’
experiences and views regarding medical criteria and other factors relevant to treatment decisions in advanced cancer.
Oncologist. 2013;18:90-96. doi: 10.1634/theoncologist.2012-0206.

Hudson PL, Schofield P, Kelly B, et al. Responding to desire to die statements from patients with advanced disease:
recommendations for health professionals. Palliat Med. 2006;20:703-710. doi: 10.1177/0269216306071814.

Schildmann J, Vollmann J. Arztliche Assistenz zur Selbsttétung — ethische, rechtliche und klinische Aspekte. Dtsch Med
Wochenschr. 2006;131:1405-1408. doi: 10.1055/5-2006-946587.

Borasio D, Jox RJ, Gamondi C. Regulation of assisted suicide limits the number of assisted deaths. Lancet. 2019;393:982-
983. doi: 10.1016/50140-6736(18)32554-6.
Lindblad A, L6fmark R, Lynde N. Physician-assisted suicide: a survey of attitudes among Swedish physicians. Scand J Public

Health. 2008;36:720-727. doi: 10.1177/1403494808090163.

Rutherford J, Willmott L, White BP. Physician attitudes to voluntary assisted dying: a scoping review. BMJ Support Palliat
Care. 2021;11:200-208.

Porter K, Warburton KG. Physicians’ views on current legislation around euthanasia and assisted suicide: results of surveys
commissioned by the Royal College of Physicians. Future Healthc J. 2018;5(1):30-34. doi: 10.7861/futurehosp.5-1-30.

British Medical Association. BMA Survey on Physician-Assisted Dying. Research Report. 2020. Verfiigbhar unter
https://bit.ly/30tekyo. Abgerufen am 18. April 2022.

Barnikol M. Die Regelung der Suizidbeihilfe in den neuen SAMW-Richtlinien. Schweiz Arzteztg. 2018;99(41):1392-1396.

Ganzini L. Legalized physician assisted death in oregon — eighteen years’ experience. In: Borasio GD, Jox R}, Taupitz J,
Wiesing U, Hrsg. Assistierter Suizid: Der Stand der Wissenschaft. Berlin/Heidelberg: Springer; 2017. p. 7-20.

Cherny NI, Radbruch L. European Association for Palliative Care (EAPC) recommended framework for the use of sedation in
palliative care. Palliat Med. 2009;23:581-593. doi: 10.1177/0269216309107024.

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP). Pressemitteilung. Schwerstkranke mit einem Sterbewunsch missen
sich bis zum letzten Moment auf eine palliativmedizinische Begleitung verlassen konnen — DGP hofft auf Klarstellung

zum rechtlichen Spielraum fiir Arztinnen und Arzte in der Begleitung lebenslimitierend erkrankter Patienten mit einem
Sterbewunsch. 2020. Verflighar unter https://bit.ly/3bBg8Xp. Abgerufen am 18. April 2022.

Radbruch L, Leget C, Bahr P, et al. im Namen der Vorstandsmitglieder der EAP. Euthanasia and physician-assisted suicide:
A white paper from the European Association for Palliative Care. Palliat Med. 2016;30:104-16. doi: 10.1177/0269216315616524.

Seale C. Legalisation of euthanasia or physician-assisted suicide: survey of doctors’ attitudes... Palliat Med. 2009;23:205-
212. doi: 10.1177/0269216308102041.

24


https://bit.ly/3Oteky0
https://bit.ly/3bBg8Xp

Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20

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

41



Gesundheitspolitische Schriftenreihe Band 20

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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