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des assistierten Suizids in Deutschland

Beschluss der kfd-Bundesversammlung
Mainz, 17. Juni 2022

Ein Beitrag zur politischen Diskussion, zur eigenen
Meinungsbildung und ein Votum zur starkeren Be-
rdcksichtigung der Geschlechterperspektive.

Am 26. Februar 2020 erklarte das Bundesverfas-
sungsgericht das seit 2015 geltende Verbot der
geschaftsmaBigen Suizidbeihilfe (§ 217 StGB) far
nichtig und als mit dem Grundgesetz nicht verein-
bar. Als Begrindung fuhrte es an, dass das Grund-
gesetz das allgemeine Personlichkeitsrecht eines
jeden Menschen zu schiitzen habe, welches auch
das ,Recht auf selbstbestimmtes Sterben” in jeder
Lebenslage umfasse. Dieses Recht schlieBe auch die
Freiheit ein, sich selbst zu toten und hierbei auf die
freiwillige Hilfe Dritter zurtickgreifen zu kénnen.
Es fUhrte weiter aus, dass die freiverantwortliche
Entscheidung des Einzelnen, das eigene Leben zu
beenden, von Staat und Gesellschaft zu respektie-
ren sei. Der Gesetzgeber durfe aber Regelungen
schaffen, die der Suizidpravention dienen und ver-
hindern, dass Menschen sich unter Druck gesetzt
fahlen, Suizidbeihilfe in Anspruch zu nehmen. Das
Bundesverfassungsgericht stellte klar, dass
niemand dazu verpflichtet werden diirfe, Suizid-
hilfe zu leisten. Damit wurde die politische wie die
ethische Debatte um “selbstbestimmtes Sterben”
neu angestoB3en.

Nachdem das Bundesverfassungsgericht das Verbot
der geschaftsmaBigen Suizidbeihilfe (§ 217 StGB) fur
nichtig erklart hatte, war ,,geschaftsmaBige” Suizid-
beihilfe, d. h. wiederholte Hilfe zur Selbsttétung
durch Organisationen, Vereine und Einzelpersonen,
grundsatzlich wieder straffrei und ohne eine Rege-
lung zum Schutz der Freiverantwortlichkeit moglich.

Der Bundestag hatte die Aufgabe, sich mit einer
gesetzlichen Neuregelung der Suizidhilfe bzw. mit
dem Thema des freiverantwortlichen Suizides und
der Frage zu befassen, welche Schutzkonzepte und
Sicherungsmechanismen die Freiverantwortlichkeit
einer solchen Entscheidung garantieren kénnen.

Auf dem 124. Deutschen Arztetag im Mai 2021
wurde der Grundsatz betont, , dass die Mitwirkung
von Arztinnen und Arzten bei der Selbsttétung
keine arztliche Aufgabe ist”’. Aus verfassungsrecht-
lichen Griinden wurde in der arztlichen (Muster-)
Berufsordnung der Passus gestrichen, nach dem
Arztinnen und Arzte keine Hilfe zur Selbsttétung
leisten durfen.

Das ,vertrauensvolle und wertschatzende Gesprach
Uber den Wunsch zu sterben oder das eigene Leben
zu beenden” gehore jedoch zum ,Kern arztlicher
Tatigkeit”?. Dieser Beistand musse im Einklang
stehen mit dem , Respekt vor der Entscheidung des
einzelnen freiverantwortlich handelnden Menschen,
sein Leben beenden zu wollen”. Allerdings kénnten
weder Arztinnen und Arzte verpflichtet werden,



Suizidhilfe zu leisten, noch bestehe ein Anspruch,
.bei einem Selbsttétungsvorhaben arztlich unter-
stUtzt zu werden”3.

Der 125. Deutsche Arztetag im November 2021
forderte, rechtliche Rahmenbedingungen fir die
Suizidpravention zu schaffen, dazu , flachen-
deckende Versorgungsstrukturen [...] einschlieBlich
niedrigschwelliger und aufsuchender Angebote”
auszubauen, eine ,nachhaltige Finanzierung” zu
sichern und eine , bundesweite Hotline” fur Betrof-
fene einzurichten.*

Frauen und Suizid

In Deutschland nimmt die Zahl der Suizident*innen
bis zur Alterskohorte 50-55 Jahre zu und halt sich
dann auf einem konstant hohen Niveau. Dabei
begehen rund doppelt bis drei Mal so viele Manner
Suizid wie Frauen®. Daten aus der Schweiz belegen
allerdings, dass mehr Frauen als Manner Suizid-
beihilfe in Anspruch nehmen. Beim Suizid im Alter
spielen bestimmte Faktoren wie eine Multimorbi-
ditat (das gleichzeitige Bestehen mehrerer Krank-
heiten) und das Zusammenspiel psychischer und
korperlicher Erkrankungen, zunehmende Verlust-
erfahrungen (auch korperlicher und geistiger Fahig-
keiten) sowie Einsamkeit und fehlende Sinnhaftig-
keit eine bedeutende Rolle®. Eine weitere Ursache

sind schwere Erkrankungen und die Angst vor
einem langen Leidensweg. Diese den Sterbewunsch
férdernden Bedingungen nehmen mit hohem Alter
weiter zu.

Frauen machen einen deutlich héheren Anteil (rund
2/3) an Alten- und Pflegeheimbewohner*innen aus;
statistisch gesehen sind sie im Alter suizidgefahr-
deter als Manner. Einsamkeit, ein schlechter Allge-
meinzustand, chronische Erkrankungen, psychische
Belastungen und verringerte korperliche Aktivitat
fuhren zu einem stark erhéhten Schmerzrisiko.
Wenn verschiedene Faktoren zusammenkommen,
kdnnen Menschen subjektiv an Grenzen ihrer Be-
lastbarkeit kommen und SuizidwUlnsche entwickeln,
insbesondere dann, wenn sie (subjektiv) keine Un-
terstdtzung in ihrer Situation erfahren und keinerlei
Ausweg aus ihrer Situation sehen.

Einige schwer kranke Patient*innen suchten in

der Vergangenheit Hilfe im europdaischen Ausland,
wo Suizidbeihilfe erlaubt ist. Im Jahr 2019 etwa
reisten allein 85 deutsche Staatsblrger*innen in
die Schweiz, um dort Sterbehilfe in Anspruch zu
nehmen’. Es fehlen verwertbare Erhebungen dazu,
in wie vielen Fallen Frauen nahestehende Personen
in den Tod begleitet und womaoglich Suizidbeihilfe
geleistet haben.



Lebensethische Aspekte

Die unantastbare und unverfligbare W(irde als
Grundvoraussetzung menschlichen Lebens

Menschenwirde kommt jedem menschlichen Indi-
viduum aufgrund seiner biologischen Zugehorigkeit
zur Spezies ,Mensch” vom Lebensanfang bis zum
Lebensende zu. Sie muss nicht zuerkannt werden.
Menschenwdurde wird in einer freiheitlichen Rechts-
gemeinschaft fur alle Mitglieder vorausgesetzt. Dies
gilt unabhangig von dem aktuellen Zustand, dem
Leistungsvermogen oder einer bestimmten Entwick-
lungsstufe des Menschen.

Das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland
schitzt das Recht auf Leben und korperliche
Unversehrtheit und die Freiheit der Person (vgl. GG
Art. 2, Abs. 2). Zusammen garantieren diese
Rechtsanspriiche den notwendigen Schutzraum far
eine menschenwadrdige Existenz. Dieser Schutzraum
beruht auf einem Minimalkonsens in unserer frei-
heitlich-demokratischen Gesellschaft.

Was hei3t selbstbestimmt leben
und sterben?

Jeder Mensch kann nur in Beziehungen leben und
ist einmal mehr, einmal weniger, aber in der Regel
dauerhaft auf diese angewiesen. Das Bild, das ein
Mensch von sich selbst gewinnt, wird dadurch
gepragt, wie ihn oder sie andere sehen. Die Vorstel-
lung eines einsam agierenden Menschen, der oder

die véllig unabhangig und unbeeinflusst von anderen
lebt und Entscheidungen trifft — d. h. autark ist — ist
realitatsfern.

Im Blick auf das Lebensende wird dies besonders
deutlich: Ein menschenwdrdiges Sterben ist nur
unter der Bedingung mdaglich, dass menschliche
Beziehungen und Nahe aufrechterhalten werden.
Verschiedene Sterbephasen sind vielfach durch
stark wechselnde Stimmungen der Betroffenen
gepragt. Todeswuinsche sind oft der verzweifelte
Appell von Sterbenden, in dieser Situation nicht
allein gelassen zu werden. Dahinter steht oftmals
eher der Wunsch nach Unterstltzung durch andere
in der letzten, schweren Phase des Lebens. Unsere
ethische Herausforderung besteht darin, die Ver-
letzlichkeit und Hilfsbedurftigkeit der Sterbenden
wahr- und ernst zu nehmen und sie auch dann in
ihrer Wirde zu achten und an ihrer Seite zu bleiben
bis zu ihrem Tod.

(Tc’iten und Sterbenlassen unterscheiden

Toten und Sterbenlassen unterscheiden sich we-
sentlich durch die Absicht der an der Handlung
oder Unterlassung einer Handlung Beteiligten.

Ein Beispiel:

Wenn ein Arzt oder eine Arztin von einer schwer-
kranken Person gebeten wird, deren Leben zu
beenden und er oder sie dies tun, bejaht der Arzt
oder die Arztin eine Tétung moralisch. Er oder sie



kénnen der Patient*in z. B. aus Mitleid und in der
Meinung, ihr dadurch langeres Leid ersparen zu
wollen, zum Tode verhelfen. Die Absicht beider ist
es, den vorzeitigen Tod herbeizufiihren. Ohne das
arztliche Zutun ware der vorzeitige Tod des Patien-
ten nicht eingetreten. Es stellt sich die Frage, ob die
einvernehmliche Tétung in diesem Fall nicht eher
eine Resignation vor der anspruchsvollen Aufgabe
der menschlichen und palliativmedizinischen Beglei-
tung des Sterbens bis zum Tod ist.

Beim Sterbenlassen ist der Tod kein Handlungsziel.
In dem Fall, in dem die Heilung einer schweren
Krankheit nicht mehr erreichbar ist, werden
Arzt*innen in der Regel alles unterlassen, was ihren
Patient*innen in ihrer Situation nicht mehr hilft, z. B.
weitere Therapien, die das Leiden nur verlangern
wirden. Das Ziel ist es hier, durch eine wirksame
palliative Behandlung und menschliche Begleitung
Menschen zu befahigen, ihr Sterben und ihren
eigenen Tod in Wirde annehmen zu kénnen. Die
Patient*in stirbt in diesem Fall letztlich an ihrer
Krankheit.

Suizidbeihilfe — Ist sie ethisch anders zu
bewerten als die Tétung auf Verlangen?
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Wie ist Suizidbeihilfe ethisch zu bewerten? Ist sie
eine bessere Alternative zur Tétung auf Verlangen,
wie es manche vertreten, oder ein erster Teilschritt
zu ihrer Legalisierung?

Unabhangig vom Ablauf einer Beihilfe zum Suizid
ist fUr die ethische Bewertung ausschlaggebend,
mit welcher Absicht und in welcher Rolle die je-
weiligen Akteur*innen handeln. Ethisch betrachtet
gibt es zwischen dem Téten auf Verlangen und
dem assistierten Suizid keinen Unterschied. Eine
Person willigt in die Suizidabsicht eines Menschen
ein, wenn er oder sie den Suizid so vorbereitet,
dass der Suizidwillige nur noch das todbringende
Medikament nehmen oder einen Knopf fir dessen
Verabreichung driicken muss. Ohne die Mitwirkung
dieser helfenden Person ware ein Suizid nicht mog-
lich. Ethisch ist die Handlung der Beihilfe zum Suizid
der Tétung auf Verlangen gleichzusetzen, weil der
oder die Unterstltzende den Tod des Suizidwilligen
beabsichtigt.




Haltungen der Religionen

im Wandel

Das Christentum lehnt den Suizid ebenso wie Islam,
Judentum und Buddhismus prinzipiell ab, wenn
auch aktuell in den Religionen eine Diskussion dazu
gefuhrt wird.

Der Suizid galt in der rémisch-katholischen Kirche
lange Zeit als schwere Stinde. Grund daflr war die
Achtung des hohen Gutes des von Gott geschenk-
ten Lebens. Heute haben aber human- und medizi-
nethische Erkenntnisse die Sichtweise geweitet. Der
romisch-katholische Weltkatechismus erwahnt die
Verpflichtung des Menschen, das Leben dankbar
anzunehmen und bezeichnet die freiwillige Beihilfe
zum Selbstmord als Versto3 gegen das sittliche
Gesetz (vgl. Weltkatechismus 2282). Andererseits
wird dazu aufgerufen, fur die Menschen, die sich
das Leben genommen haben, zu beten (vgl. Welt-
katechismus 2283).

In einer gemeinsamen Erklarung von “Juden,
Christen und Muslimen gegen Euthanasie und Sui-
zid-Beihilfe” (29.10.2019) sprach sich der Vatikan
gegen Euthanasie und Suizid-Beihilfe aus, forderte
aber gleichzeitig den Ausbau qualifizierter und
professioneller Palliativmedizin tGberall und fur alle.
Die politischen Entscheidungstrager, Gesundheits-
dienstleister und die Gesellschaft wurden aufge-
fordert, gute Rahmenbedingungen fir die Pflege
und Begleitung sowie die Seelsorge Leidender und
Sterbender zu schaffen.

In der Gemeinsamen Erklarung des Rates der Evan-
gelischen Kirche in Deutschland und der Deutschen
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Bischofskonferenz mit den ACK-Kirchen, , Gott ist
ein Freund des Lebens” (Trier 1989), findet sich ein
differenzierter Blick auf den Suizid, der die hilflose
Perspektive der AuBenstehenden zum Ausdruck
bringt: , In der Selbsttétung verneint der Mensch
sich selbst. Vieles kann zu einem solchen Schritt
fahren. Doch welche Grinde es auch sein mégen

— keinem Menschen steht von auBen ein Urteil zu.
(...) FUr den Christen bedeutet die Selbsttdtung
eines anderen Menschen eine enorme Herausforde-
rung: Er kann diese Tat im letzten nicht verstehen
und nicht billigen — und kann dem, der so handelt,
seinen Respekt nicht versagen. Eine Toleranz gegen-
Uber dem anderen noch Uber das Verstehen seiner
Tat hinaus ist dabei gefordert. Doch die Selbstto-
tung billigen und gutheiBen kann der Mensch nicht,
der begriffen hat, dass er nicht nur fur sich selbst
leben kann. Jeder Selbsttotungsversuch kann fur ihn
nur ein ,Unfall’ und ein Hilfeschrei sein.” (5.107)

Bei der bundesweiten Eréffnung der ,, Woche fiir
das Leben” zum Thema , Leben im Sterben” am
17. April 2021 in Augsburg sagte der Augsburger
Weihbischof DDr. Anton Losinger: ,Hinter der
Theorie vom freiverantwortlichen Suizid steht aller-
meist nicht autonome Freiheit, sondern ein Hilferuf
an die Gesellschaft. Gute Pflege, professionelle
Palliativversorgung und Ausbau der Hospizidee sind
die passenden Instrumente. Unsere Aufgabe ist
Hilfe zum Leben, nicht Sterbehilfe!” 8



Zwischen Recht auf Selbstbestim-
mung und Schutz des Lebens -
Position der kfd

Forderungen der kfd an die Politik

Die Katholische Frauengemeinschaft Deutschlands
setzt sich fir den Erhalt des menschlichen Lebens
von seinem Anfang bis zu seinem Ende ein. Zur
Freiheit des Menschen gehdrt es selbstverstandlich,
Entscheidungen zu treffen. Diese Entscheidungsfrei-
heit schlieBt auch die Moglichkeit ein, dem eigenen
Leben selbst ein Ende zu setzen. Um diese Moglich-
keit ergreifen zu kénnen, kann es unter bestimmten
Bedingungen notwendig sein, die Hilfe Dritter in
Anspruch zu nehmen. Die kfd achtet ausdrtcklich
das Recht jedes Menschen auf Selbstbestimmung.
So entsteht ein Konflikt, ein ethisches Dilemma,
zwischen dem Recht auf freie Selbstbestimmung
und dem Schutz des Lebens.

Die kfd sieht die politische Herausforderung dar-

in, den Schutz des Lebens so oft und so weit wie
maoglich — auch in Konfliktsituationen — zu gewahr-
leisten, ohne dadurch die Entscheidungsfreiheit der
und des Einzelnen im Blick auf ein selbstbestimmtes
Sterben zu begrenzen. Die kfd respektiert die Not
derer, die fur sich nur noch die Méglichkeit des
assistierten Suizids aufgrund einer subjektiv als aus-
sichtslos empfundenen Notlage sehen. Sie setzt sich
aber politisch und gesellschaftlich daftr ein, dass
maoglichst wenige Menschen in eine solche Notlage
geraten mussen, in denen sie nur noch den Ausweg
des Suizids sehen.
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Die kfd fordert die Politik auf, die Rahmen-
bedingungen im Blick auf den assistierten Suizid

so auszugestalten, dass dieser nicht zu einer
gewohnlichen Situation des Sterbens wird, sondern
als Ausnahme ein Sonderfall bleibt. Wiirde der
assistierte Suizid in der Gesellschaft als ,,norma
wahrgenommen, kénnten sich Menschen gendtigt
fuhlen, ihrem Leben selbst ein Ende zu setzen, um
beispielsweise Angehdérigen Belastungen und eine
lange und teure Pflege zu ersparen. Zum anderen
wirde es Dritten erleichtern, Beihilfe zu leisten
(oder gar anzubieten).

|II

Die kfd fordert von der Politik flankierend zu einer
gesetzlichen Regelung zum assistierten Suizid ein
verbindliches Konzept staatlicher und gesellschaftli-
cher Suizidpravention.

Damit assistierter Suizid ein Ausnahmefall bleibt
und nicht zur Regel wird, muss es darum gehen,
Suizidwillige in ihrer subjektiv als aussichtslos
empfundenen Situation so frih wie méglich zu
erkennen und sie mit alternativen Hilfsangeboten
ZU erreichen.

Die kfd fordert von der Politik deshalb umfassende
MaBnahmen zur Starkung der Suizidpravention,
damit maglichst wenige Menschen Uberhaupt in
die Situation kommen, einen Suizid zu erwdgen.
Zur Suizidpravention gehort ein umfassendes Wissen
Uber jene Bedingungen, die zum Suizid fihren
kdnnen. Dies sollte schon in der Schule altersgemal
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vermittelt werden. AuBerdem sollten die einschla-
gigen Bildungseinrichtungen dafur in die Pflicht
genommen werden (Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung u. a.).

Die Diskussion zum assistierten Suizid sollte einge-
bunden werden in eine allgemeine gesellschaftliche
Debatte zu den immer noch tabuisierten Themen
Sterben und Tod. Bildungsinitiativen zu diesen The-
men sollten in Kooperation mit geeigneten Einrich-
tungen durchgefihrt werden; sie mussen politisch
unterstitzt und breit geférdert sowie finanziell
entsprechend ausgestattet werden. Maglichst vielen
Menschen ist das Wissen dazu zuganglich zu ma-
chen, um diese Themen aus der Tabuzone zu holen.

Die kfd verpflichtet sich, ihren Beitrag dazu zu leisten.

In Krankenhdusern, Betreuungs- und Pflege-
einrichtungen mussen die personellen Ressourcen
so verbessert werden, dass Suizidgefahrdete frih-
zeitig erkannt und begleitet werden kénnen. Das
verlangt mehr Zeit fur Zuwendung und Gesprache.
Alle dafur notwendigen Professionen sollten im
Umgang mit Sterbewinschen geschult sein, um
sensibel auf entsprechende Situationen und Signale
von suizidalen Menschen reagieren zu kénnen. Die
Arbeitsbedingungen und die Bezahlung der dort
beschaftigten Arbeitnehmer*innen sind dringend
zu verbessern, um die personellen Ressourcen aus-
bauen zu kénnen.

Da es keinen Anspruch auf Suizidhilfe gegentber
Dritten gibt, muss Sterbehilfe nicht Gberall zur

Verfligung stehen. Deshalb sollen Einrichtungen
der Versorgung kranker, psychisch oder korperlich
beeintrachtigter oder alter Menschen (z. B. auch
Pflegeeinrichtungen in kirchlicher Tréagerschaft)
auch vertraglich Untersttitzungshandlungen fur
einen Suizid in ihren Hausordnungen sowie in
Arbeitsvertradgen ausschlieBen kénnen. Menschen
sollen sich fir Einrichtungen entscheiden kénnen,
die ihnen garantieren, dass der Schutz ihres Lebens
in allen Situationen oberste Prioritat hat und ihr
Selbstbestimmungsrecht in diesem geschitzten
Rahmen geachtet wird.

Die Politik ist gefordert, die Hospiz- und Palliativ-
versorgung in Deutschland flachendeckend auszu-
bauen. Die Wartezeit auf einen Hospizplatz in einer
der rund 230 stationdren Einrichtungen kann aktu-
ell mehrere Monate betragen. Um allen Menschen
eine gute Begleitung im Sterben zu ermdglichen,
mussen flachendeckend ausreichend Angebote der
Palliativmedizin, der Palliativpflege und der hospiz-
lichen Sterbebegleitung existieren. Besonders in



landlichen Regionen fehlt es noch an entsprechen-
der Versorgung von Schwerkranken.

Menschen am Lebensende, deren Angehdrige,
Betreuende und Pflegende missen ausreichend
Uber Angebote und Mdéglichkeiten der Versorgung
informiert und ggf. unterstitzt werden. Palliative
Therapien und Behandlungskonzepte von Schwerst-
kranken und Sterbenden mussen weiterentwickelt
werden. Insbesondere die Forschung im Bereich
geschlechtergerechter Gesundheitsversorgung sollte
auch hier verstarkt und geférdert werden.

Statistisch gesehen finden sich Frauen als Pflegende
und Gepflegte haufiger als Manner in suizidalen
Konfliktsituationen wieder. Frauen bilden auch
einen deutlich héheren Anteil an den Pflegeheim-
bewohner*innen und sind statistisch gesehen
deshalb im hohen Alter suizidgefahrdeter als Manner.
Auch hier mangelt es allerdings vielfach noch an
statistischen Erhebungen und Analysen. Die Politik
wird deshalb aufgefordert, ein Programm fur
entsprechende Forschungsprojekte aufzulegen und
diese auch finanziell zu foérdern.

Eine gesetzliche Regelung des assistierten Suizids
muss aus der Sicht der kfd die folgenden Anforde-
rungen erfillen:

* Die gesetzliche Regelung muss sowohl den
Schutz des Lebens als auch die Autonomie der
suizidwilligen Person schiitzen.
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Die gesetzliche Regelung muss negative
gesellschaftliche Folgewirkungen (Missbrauchs-
gefahren und Gefahrdungen fur die Selbst-
bestimmung), die in irgendeiner Form den
gesellschaftlichen Druck auf suizidgefahrdete
Personen erhéhen kénnen, ausschlieBen.

Die kfd fordert von der Politik, geschlechts-
spezifische Perspektiven bei allen MaBBnahmen
und Konsequenzen einer Neuregelung des
assistierten Suizids zu bericksichtigen und zu
dokumentieren.

Niemand (auch Arzt*innen nicht) darf zur
Beihilfe zum Suizid verpflichtet werden.

Die kfd fordert den Ausschluss von Minderjahri-

gen bei der Inanspruchnahme jeglicher Form der
Suizidbeihilfe, um ihren besonderen gesetzlichen
Schutz in dieser Krisensituation zu gewahrleisten.

Die verpflichtende, kostenfreie Beratung vor

der Inanspruchnahme eines assistierten Suizides
muss von einer von der Suizidbeihilfe unabhan-

gigen Stelle durchgefihrt werden, um jede Form
von Vorteilsnahme oder Beeinflussung ausschlie-
Ben zu kénnen.

Die gesetzliche Regelung der Beratung muss
sicherstellen, dass dem Entschluss einer suizid-
willigen Person zur Durchfihrung des assistier-
ten Suizids keine voribergehende Lebenskrise
oder psychische Erkrankung zugrunde liegen.



e Ebenso muss nachweislich sichergestellt werden,

dass keine psychosoziale Einflussnahme oder
mangelnde Beratung Griinde fir den Entschluss
sind. Es muss dagegen eindeutig nachgewiesen
werden, dass das Sterbeverlangen freiwillig,
unbeeinflusst und dauerhaft ist.

FUr die Feststellung einer selbstbestimmten,
unbeeintrachtigten Entscheidung durch die
suizidwillige Person sind zwei nicht an der
Selbsttotung beteiligte Facharzt*innen fur
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. eine zweite
Untersuchung bei einem/einer weiteren Arzt/Arz-
tin, einem/einer Psychotherapeutin, einer psycho-
sozialen Beratungsstelle, einer Suchtberatung
und/oder einer Schuldnerberatung notwendig.

¢ Die gesetzliche Regelung muss so gestaltet sein,

dass deutlich erkennbar ist, dass assistierter
Suizid als Handlungsmdglichkeit rechtlich und
gesellschaftlich kein ,,Normalfall” des Sterbens,
sondern der seltene Ausnahmefall ist.

Suizidwillige mussen in ihrer Notlage erreicht
und ergebnisoffen beraten werden, ohne ihnen
ihre selbstbestimmte Entscheidung zu nehmen.
Die Beratung muss verpflichtend sein und nach-
gewiesen werden, bevor ein assistierter Suizid
durchgefihrt werden kann.

Suizidwilligen mussen Unterstitzungsmog-
lichkeiten angeboten werden, aus denen sich
alternative Handlungsmaoglichkeiten zu einem
assistierten Suizid ergeben kénnen. Daflr ist ein
multiprofessionell und interdisziplinar aufge-
stelltes Beratungsangebot vorzusehen, das der
Komplexitat einer Suizidgefahrdung entspricht,
die Ausdruck korperlicher, psychischer, sozialer,
existentieller und spiritueller Not sein kann.

In der Beratung mussen auch medizinische
Alternativen zum assistierten Suizid, fehlgeschla-
gene Suizide und vor allen Dingen dessen soziale
Folgewirkungen thematisiert werden.

Der Beratungsprozess sollte in einem Zeitfenster
von 3,5 bis 5 Monaten stattfinden, um die Dauer-
haftigkeit des Entschlusses der suizidwilligen
Person wenigstens anndhernd tberprifen zu
kénnen.
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Anhang: Begriffsbestimmungen

Passive Sterbehilfe

Im Rahmen einer passiven Sterbehilfe wird eine
bestimmte Behandlung auf Wunsch der Patient*innen
unterlassen oder abgebrochen — insbesondere das
Durchfthren von lebenserhaltenden und -verlan-
gernden MalBnahmen wie eine klnstliche Beat-
mung oder kinstliche Ernahrung. Ausschlaggebend
ist das Unterlassen einer Tatigkeit, das von der
aktiven Tétung klar zu unterscheiden ist. Begriind-
bar ist die passive Sterbehilfe durch die Anderung
des Therapieziels, in dem nicht mehr die heilende
Therapie, sondern die symptomatische, palliative
Behandlung im Mittelpunkt steht.

Assistierter Suizid / Suizidbeihilfe

Bei einem assistierten Suizid bzw. der Suizidbeihilfe
nehmen Sterbewillige selbststandig eine Substanz
zur Selbsttétung ein. Diese wird von einer anderen
Person, einem/einer Angehdrigen oder einer sons-
tigen nahestehenden Person, einer Arztin/einem
Arzt oder einem/einer Sterbehelfer*in zur Verfu-
gung gestellt. Das bereitgestellte Medikament muss
die sterbewillige Person allerdings selbst einnehmen.
Keine Person kann zur Assistenz bei einem assis-
tierten Suizid verpflichtet werden. Entsprechend
der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
und der weiteren rechtlichen Ausgestaltung des
assistierten Suizids muss das Betdubungsmittelrecht
angepasst werden.

GeschaftsmaBige Suizidbeihilfe
GeschaftsmaBigkeit liegt dann vor, wenn Beihilfe

entweder in mehr als einem Fall vorgenommen
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wird/wurde oder die Absicht besteht, dies zu tun.
Eine Einnahme- oder Gewinnabsicht muss dabei
nicht vorliegen.

Aktive Sterbehilfe

Aktive Sterbehilfe liegt dann vor, wenn eine Person
ausdrucklich nach Tétung ihrer selbst verlangt
(Tétung auf Verlangen) und der Tod durch Eingreifen
eines/einer Dritten eintritt. Dabei wird durch
Arzt*innen oder speziell ausgebildete Suizid-
helfer*innen aktiv ein Mittel verabreicht (per
Injektion oder Magensonde), das zum Tod flhrt.
Aktive Sterbehilfe ist in Deutschland verboten.
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