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Stellungnahme
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— Katholisches Biiro in Berlin —
und
des Deutschen Caritasverbands

zu drei Gesetzesentwiirfen betreffend die Regulierung der Suizidassistenz

e Entwurf eines Gesetzes zur Regulierung der Suizidhilfe, eingebracht von den Abgeordneten
Katrin Helling-Plahr, Petra Sitte u.a. (SHG-E) (BT-Drs. 20/2332)

e Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben und zur Ande-
rung weiterer Gesetze (SbStG-E), eingebracht von den Abgeordneten Renate Kiinast, Nina
Scheer u.a. (BT-Drs. 20/2293)

e Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmaRigen Hilfe zur Selbsttétung und zur
Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit der Entscheidung zur Selbsttétung (StGB-E), einge-
bracht von den Abgeordneten Lars Castellucci, Ansgar Heveling u.a. (BT-Drs. 20/904)

und zum Antrag

e Suizidpravention starken und selbstbestimmtes Leben ermdglichen, eingebracht von den Ab-
geordneten Lars Castellucci, Ansgar Heveling u.a. (BT-Drs. 20/1121)

I. Allgemeine Anmerkungen

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 hat eine politische wie ethische
Debatte um Suizid und Suizidassistenz und ihre rechtlichen Rahmenbedingungen ausgel6st. Es hat sich
dabei gezeigt, dass Selbstbestimmung in Bezug auf den eigenen Tod ein ausgesprochen komplexes
Thema darstellt. Ein prozedurales Schutzkonzept, das das Bundesverfassungsgericht dem Gesetzgeber
zu regeln nahelegt, muss jedenfalls die Balance von Autonomie und Verantwortung, von Freiheit und
Flrsorge, von Individualitat und einem Leben in Beziehung so wahren, wie es fiir ein humanes Zusam-
menleben erforderlich ist. Es muss daher auch den vom Bundesverfassungsgericht herausgestellten
Gefahren, die von einem Angebot von Suizidassistenz fiir die Autonomie des Einzelnen ausgehen,
Rechnung tragen und der Tendenz entgegenwirken, dass sich der assistierte Suizid als selbstverstand-
liche Form der Lebensbeendigung durchsetzt. Ein solches Schutzkonzept muss mithin das fundamen-
tale Freiheitsrecht auch wirksam schitzen, das eigene Leben und Weiterleben in keiner Weise begriin-
den zu missen.

Nach christlichem Verstandnis ist die Menschenwirde unantastbar und zugleich gottgegeben, jeder
Mensch gleich wertvoll und von Gott geliebt. Wir sind getragen von dem Glauben, dass Gott ein Freund
des Lebens ist, der jedem einzelnen Menschen das Leben schenkt, ihn bedingungslos annimmt und ihn

12 BVR 2347/15, https://www.bverfg.de/e/rs20200226_2bvr234715.html
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auch in schweren Zeiten nicht alleine lasst.2 In der pastoralen und caritativen Praxis sollen Suizid und
Suizidassistenzwiinsche nicht tabuisiert, sondern diese Gedanken ernst genommen und ins Gesprach
gebracht werden, um zu ergriinden, warum eine Person ,,so nicht mehr leben méchte”. Darauf kann
die Frage aufbauen, wie die Entscheidung fiir das Leben unterstiitzt werden kann. Vor diesem Hinter-
grund halten wir das Angebot der Suizidassistenz nicht fiir den richtigen Weg, um mit schweren, be-
lastenden Lebenssituationen und mit dem Sterben umzugehen. In Forschung und Praxis zeigt sich, dass
hier ein dem Leben zugewandtes Gesamtklima, hinwendende Fiirsorge, eine gute Pflege und umsich-
tige Suizidpravention eine grofRe und hilfreiche Rolle spielen (s. hierzu unsere Ausfiihrungen unter IIl.
zum Antrag ,,Suizidpravention starken und selbstbestimmtes Leben ermdglichen” sowie das Positions-
papier in der Anlage).

Diese Uberzeugung fiihrt uns dazu, dass der MaRstab einer Regulierung der Suizidassistenz vor allem
darin besteht, ob diese sicherstellt, dass ein Suizid nicht aufgrund inneren Drucks, dulRerer Beeinflus-
sung oder aufgrund von Unkenntnis von Auswegen aus aktuellen Problemlagen begangen wird. Ge-
rade auch alte und kranke Menschen, die auf Hilfe und Pflege angewiesen sind, diirfen sich keiner
Situation ausgesetzt fihlen, die sie dazu noétigt, sich mit Suizidassistenz als selbst zu bestimmender
Form der Lebensbeendigung auseinander setzen zu missen.

Bei der anstehenden Regulierung der Suizidassistenz geht es daher nicht nur um den konkreten Einzel-
fall und die nach Suizidassistenz nachfragenden Menschen bzw. von ihrer Umgebung zu treffenden
individuellen Entscheidung. Auch geht es nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts nicht nur um
Suizidassistenz fir tot- oder schwerkranke Menschen. Der Bundestag hat ganz allgemein tiber die Wei-
chenstellung fiir den kiinftigen Umgang mit Suizidassistenz in Deutschland zu entscheiden, die bei
Menschen in Krisen in allen Altersphasen des Lebens auftreten kdnnen. Zu beobachten ist, dass das
Verlangen nach Suizidassistenz zunimmt.® Zahlen aus der Schweiz zeigen, dass es sich bei Personen,
die sich gewaltsam suizidieren und solchen, die Suizidassistenz in Anspruch nehmen, um unterschied-
liche Personengruppen handelt.* Wahrend aufgrund eines guten Suizidpraventionsprogramms in der
Schweiz® die Zahlen von Tod durch Suizide sukzessive sinken, steigen die Zahlen von Tod durch
Suizidassistenz stetig an.® Die haufig in der politischen Debatte geduRerte Erwartung, dass durch die
leichte Zuganglichkeit von Suizidassistenz Suizide vermieden werden kdnnen, hat sich damit nicht
bestatigt. Zudem gibt es Anzeichen dafiir, dass in der Schweiz in den letzten Jahren die Zahl der alteren
Menschen wichst, die Suizidassistenz in Anspruch nehmen.”

2 Bischof Dr. Georg Bitzing, Pressebericht des Vorsitzenden der Deutschen Bischofskonferenz anlasslich der
Pressekonferenz zum Abschluss der Herbst-Vollversammlung der Deutschen Bischofskonferenz am 29. Septem-
ber 2022, Ziffer 9, https://www.dbk.de/fileadmin/redaktion/diverse_downloads/presse_2022/2022-141-HVV-
Fulda-Pressebericht-Vorsitzender.pdf (zuletzt abgerufen am 23.11.2022)

3Deutscher Ethikrat, Suizid — Verantwortung, Privention und Freiverantwortlichkeit. Stellungnahme vom
22.September 2022, https://www.ethikrat.org/fileadmin/Publikationen/Stellungnahmen/deutsch/stellung-
nahme-suizid.pdf., S. 138

4 Bernd Rohrle, Der assistierte Suizid in der aktuellen Debatte: Relevante Erkenntnisse und offene Fragen aus der
Psychologie (2022), in: Monika Bobbert (Hrsg.), Assistierter Suizid und Freiverantwortlichkeit. Wissenschaftliche
Erkenntnisse, ethische und rechtliche Debatten, Fragen der Umsetzung, Nomos, S. 93 ff.
Shttps.//www.bag.admin.ch/bag/de/home/strategie-und-politik/politische-auftraege-und-aktionsplaene/akti-
onsplan-suizidpraevention.html. (zuletzt abgerufen 18.11.2022).

6 Sterblichkeit und deren Hauptursachen in der Schweiz, 2016 - Todesursachenstatistik (Auswertung Obsan
2016)]| Publikation | Bundesamt fiir Statistik (admin.ch), https://www.bfs.admin.ch/bfs/de.html (zuletzt abgeru-
fen 18.11.2022).

7 Vgl. Positionierung der kfd anlisslich der Notwendigkeit der gesetzlichen Regelung des assistierten Suizids in
Deutschland vom 17. Juni 2022 (https://www.kfd-koeln.de/export/sites/kfd-koeln/galleries/dokumente/Publi-
kation/Popa_assistierter -Suizid_2022_Broschuere.pdf, zuletzt abgerufen am 18.11.2011) mit Verweis auf Min-
der, Jaqueline; Harbauer, Gregor: Suizid im Alter. In Swiss Archieves of Neurology and Psychiatry (2015), S. 67-

77,S.711.
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Einer humanen Gesellschaft muss es ein Anliegen sein, eine Kultur der Lebensbejahung und Firsorge
zu erhalten. Vor dem Hintergrund der anstehenden Herausforderungen (Zunahme von Krisen, stei-
gende Belastung 6ffentlicher Haushalte, Situation des Gesundheits- und Pflegesystems und einer
alternden Gesellschaft) kommt es fiir ein liberzeugendes Schutzkonzept darauf an, welche Signale der
Gesetzgeber mit der Neuregelung des assistierten Suizids an die Gesellschaft sendet.

1. Legislatives Schutzkonzept zur Regulierung der Suizidassistenz

Bei der konkreten gesetzlichen Ausgestaltung einer Regulierung der Suizidassistenz kommt dem Schutz
von vulnerablen Personengruppen einschlieBlich dlter werdender Menschen mit Suizidgedanken eine
besondere Bedeutung zu. Es gilt, ein qualitativ anspruchsvolles und umfassendes legislatives Schutz-
konzept zu entwickeln, das soweit wie moglich die Freiverantwortlichkeit des Suizidwunsches zu ge-
wihrleisten versucht und zugleich eine Kultur der Lebensbejahung und Fiirsorge bewahrt®. Das BVerfG
benennt in seinem Urteil zu Recht die Gefahr, ,dass sich Sterbe- und Suizidhilfe — auch angesichts des
steigenden Kostendrucks in den Pflege- und Gesundheitssystemen — zu normalen Formen der Lebens-
beendigung in einer Gesellschaft entwickeln kénnen, die soziale Pressionen begriinden und individu-
elle Wahimdglichkeiten und Entscheidungsspielrdume verengen“®. Dieser soziale Druck kann die Frei-
heit und Selbstbestimmung einschranken und Suizidentschlisse férdern. Das BVerfG halt fest: ,In
Wahrnehmung dieser Schutzpflicht ist der Gesetzgeber nicht nur berechtigt, konkret drohenden Ge-
fahren fiur die persénliche Autonomie von Seiten Dritter entgegenzuwirken. Er verfolgt auch insoweit
ein legitimes Anliegen, als er verhindern will, dass sich der assistierte Suizid in der Gesellschaft als nor-

male Form der Lebensbeendigung durchsetzt”.X

Vor diesem Hintergrund sollte das Angebot von Suizidassistenz zum Zwecke der Selbsttotung weder
weiterhin unreguliert der Entwicklung von Angebot und Nachfrage Gberlassen bleiben noch besonders
vom Staat unterstiitzt werden. Die Annahme von angebotener Suizidassistenz muss nach dem Urteil
des Bundesverfassungsgerichts im Einzelfall faktisch moglich sein.!* Freiverantwortlich getroffene
Suizidentscheidungen miissen — wie vom Bundesverfassungsgericht gefordert — aus verfassungsrecht-
lichen Grinden akzeptiert werden. Das Recht, autonom Uber die Art und Weise des eigenen Sterbens
entscheiden zu kénnen, darf aber keinesfalls als Berechtigung oder gar Verpflichtung zur indifferenten
Hinnahme von (freiverantwortlichen) Suiziden missverstanden werden.!? Suizidassistenz muss daher
auch nicht besonders — etwa durch den flaichendeckenden Aufbau einer gesonderten Infrastruktur fir
Suizidassistenz — staatlich geférdert werden. Es gibt keinen Rechtsanspruch auf Suizidassistenz, wohl
aber einen Anspruch auf gute medizinische und pflegerische Versorgung durch unser Gesundheits-
system. Die Abgabe letaler Mittel ist keine Aufgabe der Gesundheitsversorgung.

a) Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit des Suizidwillens

Die Umsetzung eines Suizidwillens ist eine irreversible Handlung. Die Feststellung der Freiverantwort-
lichkeit des Suizidwillens ist neben dem Grundsatz der Selbstvornahme das entscheidende Kriterium

8 Laut der Umfrage ,Sterben in Deutschland — Wissen und Einstellungen zum Sterben” im Auftrag des Deut-
schen Hospiz- und Palliativverbands vom 22.11.2022 treibt fast jeden Dritten die Angst um, am Lebensende
eine Last zu sein (vgl. https://www.dhpv.de/presseinformation/wie-deutsche-ueber-das-sterben-denken.html
und https://www.dhpv.de/files/public/Presse/2022_BevBefragung 2022_Ergebnisse_kurz_PK.pdf)

° BVerfGE, s. Fn 1, Rn 257.

10 BVerfGE, a.a.0., Rn 233.

11 BVerfGE, a.a.0.: Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben ,,gewihrleistet das Recht, selbstbestimmt die Ent-
scheidung zu treffen, sein Leben eigenhdndig bewusst und gewollt zu beenden und bei der Umsetzung der Selbst-
totung auf die Hilfe Dritter zuriickzugreifen” (Rn 201), also ,,angebotene Hilfe anzunehmen” (Rn 213), insbes. die
,fachkundige Hilfe kompetenter und bereitwilliger (....) Arzte (Rn 213).

12 Deutscher Ethikrat, s. Fn 3, S. 32.
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flr die Abgrenzung der straflosen Beihilfe zum Suizid zu den strafrechtlichen Totungsdelikten (§§ 211,
212 StGB) sowie der Totung auf Verlangen gemals § 216 StGB. Wenn das allgemeine Bekenntnis zur
Freiverantwortlichkeit mehr als nur eine Leerformel sein soll, miissen die Voraussetzungen fir eine
freiverantwortliche Entscheidung zur Inanspruchnahme von Suizidassistenz auch inhaltlich konkreti-
siert, d.h. der geltende MaRstab so prazise wie moglich beschrieben werden.!® Die verbindliche Fest-
stellung der Freiverantwortlichkeit von Menschen mit dem Willen, Suizidassistenz in Anspruch zu
nehmen, ist fachlich gesehen eine anspruchsvolle Aufgabe und sollte keinesfalls ohne Einbindung von
ausgebildeten Facharztinnen/Facharzten oder psychologischen bzw. arztlichen Psychotherapeutin-
nen/Psychotherapeuten und Psychiaterinnen/Psychiatern erfolgen. Umstritten ist, ob fir die
Annahme der Freiverantwortlichkeit der Ausschluss von psychischen Stérungen gemaR §§ 20, 21 StGB
bereits reicht, die Grundsatze der Einwilligung in eine arztliche Heilbehandlung sinngemal zu tbertra-
gen sind oder ob mit Blick auf die Irreversibilitat der Entscheidung nicht besser ein der besonderen
Schutzfunktion gerecht werdender MaRstab sui generis anzulegen ist. Unseres Erachtens sollte der
Gesetzgeber auch diese Frage selbst entscheiden und allgemein verpflichtend vorgeben. Dies sollte in
enger Zusammenarbeit mit der Bundesarztekammer sowie der Bundespsychotherapeutenkammer er-
folgen®*, um in der Praxis eine einheitliche Handhabung in Deutschland bei der Feststellung der Frei-
verantwortlichkeit sicherzustellen. Bei alldem ist auch die Frage des Alters einzubeziehen: Frei verant-
wortliche Entscheidungen von erheblicher Tragweite werden im westlichen Rechtssystem Heranwach-
senden typischerweise erst ab einem gewissen Alter zugestanden. Dies gilt erst recht bei Handlungen
mit irreversiblen Folgen.

b) Gewahrleistung der Beratung im allgemeinen Regelsystem

Beratung ist eine der wesentlichen SchutzmaRnahmen gegen innere Not und Verzweiflung sowie
gegen inneren wie dulleren gesellschaftlichen Druck, dem sich Menschen durch vielfaltige soziale
Belastungen, aber auch durch das Angebot der Suizidassistenz ausgesetzt fiihlen kdnnen. Eine Bera-
tungspflicht, die alle drei Gesetzgebungsvorschldge vorsehen, wird deshalb ausdriicklich begriif3t.

Die organisatorische wie inhaltliche Ausgestaltung der Beratung fallt in den drei Gesetzgebungsvor-
schldgen jedoch sehr unterschiedlich aus. Angesichts der Vielzahl unterschiedlicher Sachverhaltskons-
tellationen und Ursachen fiir den Wunsch, Suizidassistenz in Anspruch zu nehmen — der Ethikrat hat in
seinem Gutachten zur Veranschaulichung zehn exemplarische Fallvignetten fiir Suizidwiinsche
gebildet —ist eine Regelung erforderlich, welche einerseits die notwendige Flexibilitat und individuelle
Offenheit gewahrleistet und gleichzeitig fiir alle einheitlich inhaltliche Mindestvorgaben festlegt.

Wir halten es fir sachgerecht, die Begutachtung der Freiverantwortlichkeit des Suizidwillens und die
Beratung voneinander zu trennen. Die Person in der Beratung kann sich so darauf konzentrieren, mit
dem Menschen, der in einer Krise Suizidassistenz begehrt, (iber den Sterbewunsch, die dahinterliegen-
den Griinde und sozialen N6te zu sprechen und alternative Losungsmoglichkeiten zum Suizid anzu-
bieten.

Neben der medizinischen und ggf. palliativ-medizinischen Beratung kommt es insbesondere auch auf
die Berlicksichtigung psycho-sozialer Aspekte an. In organisatorischer Hinsicht birgt der von Helling-
Plahr/Sitte u.a. sowie fiir das behordliche Verfahren bei Kiinast/Scheer u.a. vorgeschlagene Aufbau
einer speziellen Beratungsinfrastruktur die Gefahr einer Engflihrung der Beratung auf einen vorgege-
benen Verfahrensschritt auf dem Weg zur Durchfiihrung der Suizidassistenz.

Diese Gefahr ist hingegen viel weniger ausgepragt, wenn die Beratung im allgemeinen Regelsystem
verortet bleibt, wie Castellucci/Heveling u.a. es vorschlagen. Die Beratung ist auf diese Weise offener
gestaltet, weitet den Blick Uber das Beratungsanliegen ,Suizid/Suizidassistenz” hinaus auf mégliche
Ursachen des Suizidwunsches und deren lebensweltliche Einbettung.

13vgl. auch Deutscher Ethikrat, s. Fn 3, Zusammenfassung Ziffern 17, 18 und 29.
14 Stephan Rixen (2022), Medikalisierte Freiverantwortlichkeit in Gesetzesentwiirfen? In: Monika Bobbert (Hrsg.),

Assistierter Suizid und Freiverantwortlichkeit (vgl. Fn 2), S. 251 (263).
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Sie ist niedrigschwelliger zuganglich und bietet bessere Rahmenbedingungen. Die ratsuchende betref-
fende Person befindet sich nicht bereits sichtbar auf einem ,spezifischen” Beratungsweg mit klarem
Ziel- und Endpunkt und ist gegebenenfalls eher in der Lage, Vertrauen in andere Losungswege oder
Hilfestellungen zu entwickeln. Eine Beratung im Regelsystem ist auch flexibler, kann bereits vorhan-
dene Vernetzungsstrukturen nutzen und diese ausbauen sowie einfacher einen multiprofessionellen
Ansatz verfolgen. Diese Vernetzung und Multiprofessionalitdt ist nach unserer Erfahrung ein wichtiger
Bestandteil einer Beratung von Menschen in Krisensituationen mit Suizidwunsch.

c) Schutz der Selbstbestimmung der Menschen in stationaren Einrichtungen des Gesund-
heits- und Sozialwesens vor einer ungewollten Konfrontation mit Suizidassistenzangeboten

Im Gesundheits- und Sozialwesen muiissen auch Orte geschaffen werden, in denen Bewohnerinnen und
Bewohner, die in einer Einrichtung Tir an Tir leben, nicht in Situationen gebracht werden, ungewollt
mit Suizidassistenz konfrontiert zu werden oder sich damit auch nur naher befassen zu missen.
Menschen, die Suizidassistenz als Option fiir sich ausschlielen, missen sich auch darauf verlassen
kénnen, dass ihr Wille respektiert wird und sie sich stationaren Einrichtungen anvertrauen konnen,
ohne in ihrem unmittelbaren Wohnumfeld (gegebenenfalls wiederholt) mit Suizidassistenz und ihrer
Durchfiihrung konfrontiert zu werden. Niemand sollte sich angesichts seiner bestehenden Hilfsbed{irf-
tigkeit flr sein Weiterleben-Wollen rechtfertigen missen. Dies setzt einen rechtssicheren Handlungs-
rahmen voraus, fiir den der Staat zu sorgen hat.™ Orte, die dafiir bekannt sind, dass sie dem Leben bis
zuletzt dienen, tragen auch dazu bei, dass sich der assistierte Suizid in der Gesellschaft nicht als
,hormale” und sozial vertragliche Form der Lebensbeendigung durchsetzt. Damit wird auch den
Grundsatzen der Wahlfreiheit und des Tragerpluralismus Rechnung getragen, die im Sozial- und
Gesundheitsrecht der Bundesrepublik Deutschland verankert sind.

Damit Trager und Einrichtungen ihrem jeweiligen Leitbild entsprechende Angebote machen und an die
neuen Rahmenbedingungen anpassen kénnen®®, brauchen sie Rechtssicherheit. Zwar beachten alle
vorliegenden Gesetzentwirfe den Leitsatz 6 des BVerfG, dass in Deutschland niemand zur Suizidhilfe
verpflichtet ist. Unseres Erachtens sollte gleichwohl ausdriicklich klargestellt werden, dass dieser
Grundsatz sowohl fiir natirliche wie auch fir juristische Personen und damit auch fur Trager und
Einrichtungen des Gesundheit- und Sozialwesens gilt.

Eine gesetzliche Regelung sollte auch gewahrleisten, dass Einrichtungen Dritten, die Suizidassistenz
anbieten, den Zutritt zu einer stationaren Einrichtung untersagen diirfen, wenn sie aufgrund ihres Leit-
bilds die Durchfiihrung von Suizidassistenz in ihren Raumlichkeiten ablehnen. Sie wiirde dazu beitra-
gen, Rechtsstreitigkeiten zu vermeiden, die fiir die Beteiligten eine groRe Belastung darstellen wiirden.
Eine gesetzliche Regelung erscheint auch erforderlich, weil Grundrechte der Beteiligten betroffen und
in einen Ausgleich zu bringen sind.

Entwicklungen in der Schweiz, in denen Einrichtungen einseitig dazu verpflichtet wurden, trotz entge-
genstehender Leitbilder Suizidassistenz zu leisten bzw. Suizidassistenzvereinen in ihren Einrichtungen
Zutritt zu gewahren, wenn die Einrichtungen staatliche Mittel erhalten, beobachten nicht nur konfes-
sionell gebundene Trager und Einrichtungen mit groRer Sorge.

Im Kanton Zirich konnte ein solcher staatlicher, kantonal angeordneter Zutrittszwang in letzter Minute
abgewendet und das Wahlrecht jedenfalls fiir Pflege- und Altenheime in privater Tragerschaft erhalten
bleiben.'’

15 Deutscher Ethikrat, s. Fn 3, S. 147.

16 vgl. in diesem Zusammenhang auch Deutscher Ethikrat, s. Fn 3, Zusammenfassung Ziffer 49 und S. 138f.
https://www.nzz.ch/zuerich/private-altersheime-sollen-suizidhilfe-weiterhin-verbieten-koennen-ein-referen-
dume-ist-unwahrscheinlich-1d.1710011. Der Beschluss des Kantonrates iber die parlamentarische Initiative von

Hanspeter Goldi betreffend die Selbstbestimmung am Lebensende auch in Alters- und Pflegeheimen vom 27.
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In anderen Kantonen der Schweiz besteht bisher mehrheitlich ein uneingeschranktes Recht der Trager
und Einrichtungen selbst zu entscheiden, ob sie Suizidassistenz in ihren Raumen anbieten, sie mit Sui-
zidassistenzvereinen kooperieren oder ob sie die Durchfiihrung ablehnen und eine andere Sterbekul-
tur vertreten. Eine solche Regelung entspricht nicht nur dem institutionellen Freiheitsrecht der Ein-
richtungen und dient nicht nur der Orientierung der haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeitenden in der
jeweiligen Einrichtung, die sich moglicherweise genau aufgrund dieser Kultur fiir die Arbeit in der Ein-
richtung entschieden haben. Sie ist auch fiir die Bewohnerinnen und Bewohner eine wichtige Orien-
tierungs- und Entscheidungshilfe bei der Wahl der fiir sie passenden Einrichtung.

Wir schlagen daher folgende Formulierung vor, die Tragern von Diensten und Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens Rechtssicherheit gewahrleistet und den Ausschluss der Duldung als
Einschrankung des Selbstbestimmungsrechts auf Suizidassistenz an besondere Voraussetzungen
knipft:

,Trdger von Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sind nicht
verpflichtet, an einer Selbsttétung mitzuwirken oder die Durchfiihrung von MafSsnahmen der
Suizidassistenz in ihren Rédumlichkeiten zu dulden. Voraussetzung fiir den Ausschluss der
Duldung ist, dass der Tréiger dies in einem grundlegenden Leitbild sowie der Hausordnung fest-
legt und dies in den Vertréigen mit den Patientinnen und Patienten oder Bewohnerinnen und
Bewohnern vereinbart ist”.

Der gesamte Alltag des Zusammenlebens in einer Einrichtung mit all seinen Ablaufen, Routinen und
Rahmenbedingungen muss zur Umsetzung eines solchen Leitbilds und Schutzkonzeptes rechtssicher
so organisiert werden kénnen, dass keine suizidaffine bzw. suizidférderliche Atmosphére entstehen
kann bzw. ihr Entstehen hochst unwahrscheinlich wird. Die gesetzliche Regelung gibt den Tragern und
Einrichtungen ein Instrument in die Hand, erkennbare Angebote von Suizidassistenz z.B. durch Sterbe-
hilfeorganisationen in ihren Raumen rechtssicher abwehren zu kénnen. Die Regelung fiihrt zu Klarheit
und Orientierung fur Bewohnerinnen/Bewohner, Mitarbeitende und Besucherinnen/Besucher.

Die gesetzlich festgeschriebenen Anforderungen an Transparenz und vertraglichen Vereinbarungen
wirden zudem kulturell zur gewiinschten Enttabuisierung im Umgang mit Suizidwiinschen in Einrich-
tungen des Gesundheits- und Sozialwesens sowie einer offenen internen wie externen Kommunikation
flhren. In katholischen Einrichtungen bestehen daneben seelsorgerische Angebote. Sie sind Anlass,
liber den Tod, vorhandene Angste und Wiinsche in der Begleitung im Sterben von Anfang an zu spre-
chen und eine Begleitung des Einzelnen im Sterben zu gewahrleisten. Wahlen Bewohnerinnen und
Bewohner bewusst eine Einrichtung, welche nach ihrem transparent bei Vertragsschluss vorgestellten
Leitbild die Suizidassistenz als Form des Sterbens ablehnt und @ndert sich die Einstellung der Bewoh-
nerin/des Bewohners im Laufe der Zeit, ist bei einem spater auftretenden dauerhaften Wunsch nach
Suizidassistenz in der Regel die Durchfiihrung z.B. an einem anderen Ort méglich.®

Erforderlich ist eine Ergdnzung in allen drei Gesetzentwiirfen. Zudem bedarf es entsprechender Klar-
stellungen in weiteren Normen des SGB sowie im Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz.

Juni 2022, KR-Nr. 110b/2019, wurde mit Beschluss vom 31.10.2022 teilweise fir Einrichtungen in privater Tra-
gerschaft wieder aufgehoben.

18 Auch der Deutsche Ethikrat (s. Fn 3) weist in der Zusammenfassung in Ziffer 48 und auf S. 136, 151 auf die
Moglichkeit hin, den eigenen Suizidwunsch auBerhalb der Rdumlichkeiten einer Einrichtungen zu erfillen: ,Sollte
sich trotz aller suizidpraventiven Bemiihungen der Suizidwunsch einer Person zu einem festen Willen verdichten,
koénnen Einrichtungen und Institutionen im Rahmen einer wiirdevoller Suizidassistenz die Option fir ein in dieser
Weise ,,abschiedliches Leben” gewahrleisten — je nach dem eigenen Selbstverstandnis innerhalb der Einrichtung

selbst, an einem anderen Ort oder durch eine andere, zur Assistenz bereite Person”.
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Il. Kommentierung der Gesetzesentwiirfe zur Regulierung der Suizidassistenz im Einzelnen

Im Folgenden wird auf die einzelnen Gesetzesvorschlage der Abgeordnetengruppen Helling-Plahr/Sitte
u.a. (Punkt 1), Kiinast/Scheer u.a. (Punkt 2) und Castellucci/Heveling u.a. (Punkt 3) ndher eingegangen.

1. Entwurf eines Gesetzes zur Regulierung der Suizidhilfe, Suizidhilfegesetz,
Helling-Plahr/Sitte u.a. (SHG-E)

Ziel des Gesetzentwurfs ist es, ,,das Recht auf selbstbestimmtes Sterben zu gewahrleisten und das in-
dividuelle Selbstbestimmungsrecht zu sichern“®®.

GemaR § 6 Abs. 1 SHG-E darf eine Arztin/ein Arzt einer Person, die aufgrund eines autonom gebilde-
tem, freien Willen ihr Leben beenden mdchte, ein , Arzneimittel” zum Zwecke der Selbsttotung ver-
schreiben. Erforderlich fiir die Verschreibung des letalen Mittels durch die Arztin/den Arzt ist:

- Die vorher erfolgte medizinische Aufklarung durch die Arztin/den Arzt (§ 6 Abs. 2 SHG-E).

- Die Feststellung der Freiwilligkeit durch die Arztin/den Arzt (§ 6 Abs. 1, Abs. 5 SHG-E).

- Die Vorlage einer Bescheinigung, dass ein einmaliges Beratungsgesprach bei einer fiir die Beratung
von Suizidwilligen speziell zugelassenen und staatlich finanzierten Beratungsstelle nach § 4 Abs. 7
SHG-E stattgefunden hat.

- Die Einhaltung eines Abstands von mindestens 10 Tagen (§ 6 Abs. 4 SHG-E) und héchstens acht
Wochen zwischen Beratung bei einer Beratungsstelle und Verschreibung des letalen Mittels (§ 6
Abs. 3 SHG-E).

Den Bundesldandern wird die Aufgabe zugewiesen, eine flachendeckende, neu aufzubauende Bera-
tungsinfrastruktur zu organisieren und zu finanzieren (vgl. § 5 Abs. 1 S. 1 SHG-E). Den einzurichtenden
Beratungsstellen wird gemaR § 5 Abs. 3 SHG-E ein Anspruch auf eine angemessene 6ffentliche Forde-
rung der Personal- und Sachkosten eingerdumt. Neben den geltenden strafrechtlichen Regelungen
sind keine besonderen Haftungs- und Sanktionsregelungen vorgesehen, wenn die beteiligten Personen
sich nicht an das vorgeschriebene Verfahren zur Suizidassistenz halten.

Berufsstandische Verlautbarungen der Bundes- bzw. Landesdrztekammern, welche zum Ausdruck
bringen, dass es sich bei Suizidassistenz nicht um eine &rztliche Aufgabe handelt®, sollen gem. § 2
Abs. 3 SHG-E kiinftig nicht mehr moglich sein.

Nach unserer Auffassung misst der Gesetzentwurf der gesetzlichen Ausgestaltung eines Schutzkon-
zepts zum sicheren Ausschluss von inneren wie dufSeren Notsituationen sowie der verlasslichen Sicher-
stellung der Freiverantwortlichkeit und Dauerhaftigkeit des Suizidwillens zu wenig Bedeutung bei.

19 BT-Drs. 20/2332, S. 14.

20 y/gl. Hinweise der Bundesirztekammer zum drztlichen Umgang mit Suizidalitdt und Todeswiinschen nach dem
Urteil des Bundesverfassungsgerichts zu § 217 StGB vom 25.06.2021, A 1431 https://www.bundesaerztekam-
mer.de/fileadmin/user_upload/_old-files/downloads/pdf-Ordner/Recht/Hinweise_der_BAEK_zum_aerztli-
chen_Umgang_mit_Suizidalitaet_und_Todeswuenschen_nach_dem_Urteil_des_Bundesverfassungsge-

richts_zu_Paragraf_217_StGB_Stand_25.06.2021.pdf
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Die vorgesehene spezielle Beratungsinfrastruktur halten wir fiir problematisch. Zwar ist positiv hervor-
zuheben, dass Helling-Plahr/Sitte u.a. die Pluralitat des Beratungsangebots unterstitzen (§ 5 Abs. 1
S. 1 SHG-E), auf die Wichtigkeit einer unverziiglichen Beratung (§ 3 Abs. 3 SHG-E) und die Notwendig-
keit einer auskdmmlichen Finanzierung des Beratungsangebots (§ 5 Abs. 3 SHG-E) hinweisen. Eine spe-
ziell fir den Fall der Suizidassistenz aufzubauende Struktur schafft unseres Erachtens aber keine opti-
male Beratungssituation und tragt dem Umstand nicht hinreichend Rechnung, dass Suizidwiinsche
haufig nicht Ausdruck sind, gar nicht mehr weiterleben zu wollen, sondern so nicht mehr weiterleben
zu wollen. Aus unserer Sicht ist es zielfihrender, die Beratung im Rahmen des bestehenden Regelsys-
tems sicherzustellen und im Rahmen der Suizidpravention ausreichend zu finanzieren (vgl. Ausfiihrun-
gen Teil | 1b) sowie Teil 1l1).

a) Zu § 3 Abs. 1S. 2 SHG-E — Autonom gebildeter, freier Wille und Volljahrigkeit

§ 3 Abs. 1 S. 2 SHG-E legt dar, dass eine Person regelmaRig erst mit Vollendung des 18. Lebensjahres
Bedeutung und Tragweite einer Suizidentscheidung vollstandig erfassen kann. Offen bleibt, in welchen
Ausnahmefillen entgegen der Regelvermutung des § 3 Abs. 1 S. 2 SHG-E fiir Personen vor Vollendung
des 18. Lebensjahrs Suizidassistenz zulassig sein soll. Wir halten eine Regelung, die Suizidassistenz bei
Minderjahrigen ausschlielt, fiir vorzugswiirdig. Dieser Regelung kommt zudem eine gewisse Signal-
und suizidpraventive Orientierungswirkung zu. Die damit verbundene Einschrankung des Selbstbe-
stimmungsrechts besonders reifer junger Menschen ist von verschiedenen Experten geprift worden
und erscheint auch einer groRen Zahl der Mitglieder des Ethikrats fiir zumutbar.?*

b) Zu § 4 SHG-E - Beratung

Der Entwurf enthalt in § 4 Abs. 2 SHG-E eine regelhafte, nicht abschlieRende Aufzahlung iber mogliche
Beratungsinhalte. Neben der medizinischen Beratung werden auch weitere Punkte wie z.B. Handlungs-
alternativen zum Suizid (Ziff. 2), die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Unterstitzungs- und
Betreuungsangeboten (Ziff. 5) und jede nach Sachlage erforderliche weitere medizinische, soziale und
juristische Beratung unter Hinzuziehung einer Fachkraft (Ziff. 6) aufgefiihrt. Der Gesetzentwurf betont
in der Begriindung zu § 4 Abs. 3 SHG-E sowie zu § 3 Abs. 2 SHG-E zudem, wie wichtig es fiir die auto-
nome Entscheidung des Suizidwilligen ist, Handlungsalternativen zu kennen. Gleichzeitig ist der Ge-
setzentwurf allerdings von der Sorge gepragt, dass die Beratung den Suizidwilligen bevormunden oder
lenken kénnte. Entsprechend halt § 4 Abs. 1 Satz 2 SHG-E fest, dass die Beratung nicht bevormunden
darf.

Der Gesetzentwurf von Helling-Plahr/Sitte u.a. sollte jedenfalls in § 4 SHG-E den Grundsatz aufnehmen,
dass die Beratung vom Grundwert jedes Menschenlebens auszugehen hat (vgl. insoweit auch die Vor-
schriften zur Beratung in den Gesetzentwiirfen von Kiinast/Scheer u.a. § 4 Abs. 3 S. 2 SbStG-E). Auch
sollte die Beratung (iber bestehende Alternativen zum Suizid und mogliche Hilfeangebote verpflich-
tend sein (vgl. Castellucci/Heveling u.a. Begriindung zu § 217 Abs. 2 Ziffer 3 S. 15). Richtet sich die
Beratung faktisch alleine nach den Fragen der zu beratenden Person mit Suizidwillen, besteht die Ge-
fahr, dass es primdr um den Erhalt des formellen Beratungsnachweises als Voraussetzung fiir die
Herausgabe des letal wirkenden Mittels geht und sich die Beratung auf die Aufklarung der Modalitaten
im Zusammenhang mit der Durchfiihrung der Suizidassistenz verengt (z.B. Wirkung des letal wirkenden
Mittels). Damit verliert die Beratung als ein wichtiger Pfeiler eines legislativen Konzeptes ihre Schutz-
funktion.

Als problematisch erachten wir in diesem Zusammenhang auch § 4 Abs. 7 S. 2 SHG-E. Demnach darf
die Beratungsstelle nicht auf dem Beratungsschein festhalten, dass der Suizidwillige keine oder nur
eine eingeschrankte Beratung liber die nach § 3 Abs. 2 SHG-E ,entscheidungserheblichen Gesichts-
punkte” erhalten hat und dass diese ihm moglicherweise unbekannt sind.

21 vgl. auch Deutscher Ethikrat, s. Fn 3, Zusammenfassung Ziffer 26 und S. 90f.
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Diese Information ist jedoch fiir die Arztin/den Arzt, der nach § 6 SHG-E (iber die Feststellung der Frei-
verantwortlichkeit und die Verschreibung des letalen Mittels entscheiden muss, bedeutsam.

c) Zu § 6 Abs. 1 SHG-E — Arztliche Feststellung der Freiverantwortlichkeit des Suizidwillens

Die Verantwortung zur Verschreibung des letal wirkenden Mittels liegt nach dem Konzept des Gesetz-
entwurfs letztlich allein bei einer einzelnen Arztin/einem einzelnen Arzt. Auch wenn laut der Begriin-
dung zu § 4 Abs. 5 SHG-E als prozeduraler Schutzmechanismus in das Verfahren ein 4-Augen-Prinzip
implementiert sein soll, entscheidet eine einzelne Arztin/ein einzelner Arzt alleinverantwortlich
dariber, ob ein freiverantwortlicher, von Dauerhaftigkeit und innerer Festigkeit getragener Suizid-
wunsch vorliegt. Diese Arztin/dieser Arzt verschreibt zugleich das letal wirkende Mittel. Das scheint
uns nicht sachgerecht.

Obwohl die Beurteilung der Frage, wann von einer Freiverantwortlichkeit des Suizidwillens als Voraus-
setzung der Verschreibung des Arzneimittels gemaR § 6 Abs. 1 SHG-E auszugehen ist, besondere fach-
liche Kenntnisse voraussetzt, sieht der Entwurf zudem selbst weder berufliche noch inhaltliche beson-
dere Qualifikationsanforderungen fiir die Begutachtung durch die Arztin/den Arzt vor. Aus unserer
Sicht wére die Einbindung einer &rztlichen oder psychologischen Psychotherapeutin/eines Psychothe-
rapeuten bzw. einer Psychiaterin/eines Psychiaters unerlasslich. Diese wichtige fachliche Anforderung
an die Arztin/den Arzt misste im Gesetz selbst geregelt werden (vgl. oben | 1 a). lhre Festlegung sollte
weder gemal} § 6 Abs. 6 SHG-E an den Verordnungsgeber delegiert werden, noch den unterschiedli-
chen arztlichen Fachgesellschaften bzw. Landesarztekammern (iberlassen bleiben.

d) Zu § 6 Abs. 2 und 3 SHG-E — Verschreibung des letalen Mittels

GemaR § 6 Abs. 2 SHG-E ist die Arztin/der Arzt zur medizinischen Beratung des Suizidwilligen verpflich-
tet. Eine weitergehende allgemeine, juristische und soziale Beratung soll zum Zeitpunkt des Arztge-
sprachs bereits in einer Beratungsstelle im Sinne des § 5 SHG-E stattgefunden haben. Ob tatsachlich
eine entsprechende inhaltliche Beratung stattgefunden hat, kann die Arztin/der Arzt dem Beratungs-
schein, der ihm nach § 6 Abs. 3 SHG-E vorzulegen ist, allerdings nicht entnehmen, da eine fehlende
Vermittlung der nach § 3 Abs. 2 SHG-E ,entscheidungserheblichen Gesichtspunkte” gemald § 4 Abs. 7
S. 2 SHG-E auf dem Beratungsschein nicht festgehalten wird. Wir halten dies wie oben unter Il 1 b)
dargelegt inhaltlich fiir problematisch. Wir sehen hierin aber auch im Hinblick auf die Vorgaben des §
6 Abs. 1 SHG-E ein Risiko fiir die Arztin/den Arzt. § 6 Abs. 1 SHG-E bestimmt, dass eine Arztin/ein Arzt
nur einer Person, die ihr Leben im Sinne des § 3 SHG-E beenden mdchte, ein letal wirkendes Mittel
verschreiben darf. Die Arztin/der Arzt kann, wie dargelegt, letztlich aber nicht sicher wissen, ob die
Vorgabe des § 3 Abs. 2 SHG-E erfiillt ist.

e) Zu § 6 Abs. 4 SHG-E und § 6 Abs.3 SHG-E — Warte- und Beratungsfristen

Die in § 6 Abs. 4 SHG-E als Regel vorgegebene Wartefrist flr die Verschreibung und Durchfiihrung der
Suizidassistenz von 10 Tagen nach einem einmaligen Beratungsgesprach halten wir zusammen mit
Experten und Expertinnen flr den Regelfall fiir zu kurz, um die Dauerhaftigkeit des Suizidwillens nach
den Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts sicher feststellen zu kénnen. Die Deutsche Gesellschaft
flr Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V (DGPPN) etwa fordert
zur Feststellung der Dauerhaftigkeit des Suizidwillens einen Zeitraum von mindestens 3 Monaten. 2

22 Dije Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.
(DGPPN) fordert in ihren Eckpunkten vom 01.06.2022 schon beim Thema Begutachtung z.B. mindestens 3 Mo-
nate zwischen zwei Begutachtungen, um die Freiverantwortlichkeit ausreichend abzusichern;
https://dgppn.de/_Resources/Persistent/df3567dba85e7d801d61df34abdf9bbf2663501b/2022-06-01_Sui-

zidassistenz_Eckpunkte_legislatives%20Schutzkonzept%20FIN.pdf.
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Nach § 6 Abs. 3 SHG-E entfdllt nach 8 Wochen die Legitimationswirkung des von der Beratungsstelle
ausgestellten Scheins. Eine solche Frist schwacht unseres Erachtens die praventive Wirkung der Bera-
tung nach § 4 SHG-E. Menschen, die nach der Beratung noch unentschlossen sind und mit ihrer per-
sonlichen Entscheidung ringen, kdnnte eine solche Giiltigkeitsfrist dazu veranlassen, den Verfahrens-
vorgang trotzdem zu beschleunigen. Entscheidend sollte der individuelle Reflexionsbedarf von Men-
schen in Krisensituationen sein.

f)  Zusatzlicher Regelungsbedarf zum Schutz der Selbstbestimmung der Menschen in stationdren
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens vor einer ungewollten Konfrontation mit
Suizidassistenzangeboten

Der Schutz der Autonomie von Menschen, welche Suizid und Suizidassistenz fiir sich als Form des
Sterbens ausschlieBen und daher im unmittelbaren Lebens- und Wohnumfeld konfrontiert werden
wollen, sollte auch im Gesetzentwurf Helling-Plahr/Sitte u.a. gewéhrleistet werden.

Die Notwendigkeit, den erforderlichen generalpraventiven Schutz der Autonomie von vulnerablen
Personengruppen in stationaren Einrichtungen vor der Konfrontation mit Angeboten der Suizidassis-
tenz sicherzustellen, wurde bereits im allgemeinen Teil unter | 1 c) ausfihrlich dargestellt. Um dem
Selbstbestimmungsrecht von Bewohnerinnen und Bewohnern in Pflege- und Betreuungseinrichtungen
in beide Richtungen Rechnung tragen zu konnen und eine entsprechende Wahlmaoglichkeit im statio-
naren Bereich des Gesundheits- und Sozialwesens zu gewahrleisten, kdnnte der Gesetzesentwurf von
Helling-Plahr/Sitte u.a. wie folgt erganzt werden:

§ 2 SHG-E - Recht auf Hilfeleistung

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

(2) Niemand kann verpflichtet werden, Hilfe zur Selbstt6tung zu leisten.

(3) Niemand darf unbeschadet des § 6 aufgrund seiner Berufszugehérigkeit untersagt werden, Hilfe
zu leisten oder Hilfeleistung zu versagen.

(4) (neu): Tréiger von Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sind nicht ver-
pflichtet, an einer Selbsttétung mitzuwirken oder die Durchfiihrung von Mafinahmen der Sui-
zZidassistenz in ihren Rdumlichkeiten zu dulden. Voraussetzung fiir den Ausschluss der Duldung
ist, dass der Trdger dies in einem grundlegenden Leitbild sowie der Hausordnung festlegt und
dies in den Vertréigen mit den Patientinnen und Patienten oder Bewohnerinnen und Bewohnern
vereinbart ist.

2. Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben (SbStG-E)
und zur Anderung weiterer Gesetze (Kiinast/Scheer u.a.)

Der Entwurf von Kiinast/Scheer u.a. setzt den Fokus auf die Regelung des sicheren Zugangs zu
bestimmten Betdubungsmitteln, damit unter Einhaltung bestimmter Voraussetzungen Suizidwillige
ihren Sterbewunsch umsetzen kénnen.?

Mit Blick auf die unterschiedlichen Lebenssituationen differenziert der Vorschlag bei der inhaltlichen
und prozeduralen Ausgestaltung der Verfahren wie folgt:

- § 3 SbStG-E: Voraussetzungen fir den Zugang zu Betaubungsmitteln fir Sterbewillige in medi-
zinischer Notlage.

- §4 SbStG-E: Allgemeine Voraussetzungen flir den Zugang zu Betdubungsmitteln fiir Sterbewil-
lige.

B vgl. Kiinast/Scheer u.a., BT-Drs. 20/2293, S. 2 (Lésung).
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Werden die Verfahrensregeln nicht eingehalten, drohen gemaR § 8 SbStG-E Sanktionen des Straf- bzw.
Ordnungswidrigkeitsrechts. Fiir geschiftsmaRige Hilfeanbieter, die keine Arztinnen oder Arzte sind,
gelten gemall § 5 Abs. 3 SbStG-E besondere zusatzliche Voraussetzungen (Zulassungspflicht; Aus-
schluss der kommerziellen Suizidassistenz). Der Entwurf enthélt (iberzeugende Regelungen zum Schutz
im Umgang mit dem gefahrlichen letal wirkenden Mittel und bekennt sich gemaR § 5 Abs. 1 S. 1 und
S. 2 SbStG-E zum Grundsatz der Selbstvornahme (in Abgrenzung zu § 216 StGB) und zum Ausschluss
der Zulassigkeit von Vorausverfligungen von Sterbewilligen gemall § 7 Abs. 2 SbStG-E. Bei der Ausge-
staltung des legislativen Schutzkonzeptes bedarf der Entwurf von Kiinast/Scheer u.a. aus unserer Sicht
zum Schutz vulnerabler Gruppen und Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit aber bei beiden Ver-
fahren nach § 3 und § 4 SbStG-E noch der inhaltlichen Konkretisierung und Erganzung.

a) Zu § 2 Abs. 1 S. 1 SbStG-E — Begriffsbestimmungen

Der Gesetzesentwurf sieht in den Begriffsbestimmungen in § 2 Abs. 1 S. 1 SbStG-E eine klare Regelung
zum Ausschluss des assistierten Suizids fir Kinder und Jugendliche vor. Der Regelungsvorschlag und
die in ihm bestimmte Beschrankung der Zuldssigkeit des assistierten Suizids auf volljahrige und ein-
sichtsfahige Personenin § 2 Abs. 1 S. 1 SbStG-E wird begriRt. Sie dient der Rechtssicherheit und knupft
bei der Festlegung einer verbindlichen Altersgrenze im Sinne der Einheit der Rechtsordnung an allge-
meine Regeln der Geschéaftsfahigkeit an. Sie ist auch inhaltlich iberzeugend. Bei einem Suizid handelt
es sich um eine ,endgiiltige nicht mehr revidierbare Totalverfiigung Gber das eigene Leben“?*. Dass
der Gesetzgeber an eine derartige Entscheidung hohe Anforderungen im Hinblick auf die Entschei-
dungsfahigkeit stellt, ist richtig. Dieser Regelung kommt damit auch eine gewisse Signal- und suizidpra-
ventive Orientierungswirkung zu. Die damit verbundene Einschrankung des Selbstbestimmungsrechts
besonders reifer junger Menschen ist von verschiedenen Experten geprift worden und erscheint auch
einer groBen Zahl der Mitglieder des Ethikrats fir zumutbar.?

b) Zu § 3 SbStG-E — Zugang zu Betdubungsmitteln fiir Sterbewillige in medizinischen Notlagen

Liegt eine ,medizinische Notlage“ vor, kann die behandelnde Arztin/der behandelnde Arzt zum Zwecke
der Selbsttotung nach § 13 Abs. 1 S. 1 SbStG-E das letal wirkende Mittel verschreiben, wenn die
Voraussetzungen der Ziff. 1-6 SbStG-E erfullt sind.

(1) Zu &3 Abs. 1S. 1 SbStG-E — Begriff ,medizinische Notlage”

Kiinast/Scheer u.a. verzichten bewusst auf eine Legaldefinition des unbestimmten Rechtsbegriffs
,medizinische Notlage” (vgl. Begriindung S. 13).

Dies bewerten wir als kritisch. Zur Vermeidung einer ungeklarten Abgrenzung zwischen den
beiden Verfahren mit unterschiedlichen Voraussetzungen halten wir eine Legaldefinition der
medizinischen Notlage fir erforderlich. Denkbar ist z.B. die Einflihrung von einschriankenden
Kriterien wie ,unmittelbare Todesnahe” oder ,unertraglicher chronischer Schmerzen trotz
standiger Einnahme von starken Medikamenten“ flir das Verfahren nach § 3 SbStG-E.

24 Franz-Josef Bormann, Desiderate einer gesetzlichen Neuregelung der Suizidassistenz, in Zeitschrift fiir medizi-
nische Ethik 2021/4, S. 511 (518).

25 Vgl. auch Deutscher Ethikrat, s. Fn 3, Zusammenfassung Ziffer 26 und S. 90 f.
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(2) Zu § 3 Abs. 1 Ziff. 2, Ziff. 4 und Ziff. 6 SbStG-E — Feststellung der freien Willensbildung des
Sterbewilligen

Nach unserer Auffassung sollte eine Person mit psychologischer Fachkompetenz wie z.B. Psychi-
aterinnen/Psychiater sowie arztliche oder psychologische Psychotherapeutinnen/ Psychothera-
peuten in die Verfahren nach § 3 SbStG-E bei der Feststellung der Freiwilligkeit des Suizidwun-
sches regelmiRig verpflichtend eingebunden werden. Der behandelnden Arztin/dem behandeln-
den Arzt kommt in diesem Verfahren die entscheidende Rolle zu. Anforderungen an seine Quali-
fikation werden nicht bestimmt. Er stellt gemaR § 3 Abs. 1 Ziff. 2 SbStG-E die Freiverantwortlich-
keit nach dem Mal3stab des § 2 Abs. 1 SbStG-E und gemaR § 3 Abs. 1 Ziff. 4 SbStG-E die Dauerhaf-
tigkeit des Suizidwillens fest, verschreibt das letal wirkende Mittel und nimmt es selbst in Emp-
fang. Aufgrund der psychischen Ursachen der allermeisten Suizide ist es wichtig, dass die behan-
delnde oder die Entscheidung priifende Arztin/der behandelnde oder die Entscheidung priifende
Arzt iber die notwendige psychiatrische Fachkunde verfligt. Aber auch die Qualifikation der zwei-
ten Arztin/des zweiten Arztes, der bzw. die nach § 3 Abs. 1 Ziff. 6 SbStG-E die Zweitbestitigung
vornimmt, wird nicht bestimmt. Dabei ist es aber zu begriiRen, dass der Entwurf liberhaupt ein
arztliches Vier-Augen-Prinzip auch im Verfahren nach § 3 SbStG-E regelmaRig vorsieht.

Zu Recht hélt der Entwurf ferner fest, dass, wenn ,auch nur geringe Zweifel” an der freien Wil-
lensbildung bestehen, gemaR § 3 Abs. 1 Ziff. 2 SbStG-E ein Gutachten einzuholen ist. Es wird aber
auch hier nicht konkretisiert, welche fachliche Expertise der Gutachter aufweisen muss. Da es sich
um die Uberpriifung der Freiverantwortlichkeit des Suizidwilligen handelt, regen wir an, eine Per-
son mit psychiatrischer oder psychotherapeutischer Fachkompetenz vorzusehen.

(3) Zu § 3 Abs. 1 Ziff. 3 SbStG-E — Beratungsumfang

Der in § 3 Abs. 1 Ziff. 3 SbStG-E vorgegebene medizinische Hinweis auf die Moglichkeiten etwa
der Palliativmedizin ist wichtig, aber nicht ausreichend. Gerade mit Blick auf die Unscharfe des
Begriffs der medizinischen Notlage fehlt ein verpflichtender allgemeiner Hinweis auf bestehende
weitere Alternativen zum Suizid (z.B. Sterbebegleitung in einem stationdren Hospiz) und etwa auf
psycho-soziale Hilfsangebote, die fiir eine freiverantwortliche Entscheidung des Suizidwilligen von
Bedeutung sein konnten. Selbstverstandlich sollte ferner sein, dass die Vorgabe, dass das Bera-
tungsgesprach vom Grundwert jedes Menschenlebens auszugehen hat, nicht nur fir die Beratung
im Verfahren nach § 4 SbStG (§ 4 Abs. 3 S. 2 SbStG-E) gilt, sondern auch im Verfahren nach § 3
SbStG-E.

Wir regen daher an, in § 3 Abs. 1 folgenden Satz 2 (neu) aufzunehmen:
,Dabei hat das Gesprdch zwischen Arztin oder Arzt und Sterbewilligen vom Grundwert jedes

Menschenlebens auszugehen und verfolgt im Ubrigen das Ziel, dass den Sterbewilligen alle Um-
stdnde und Hilfsangebote bekannt werden, die ihre Entscheidung éndern kénnen.”

(4) Zu § 3 Abs. 1 Ziff. 6 SbStG-E — Wartefrist

Zwischen der medizinischen Erst- und Zweitbeurteilung muss gemaR § 3 Abs. 1 Ziff. 6 SbStG-E eine
Wartefrist von mindestens zwei Wochen bestehen.

Vor dem Hintergrund, dass sich eine medizinische Notlage aktuell nicht auf Krankheitsfalle mit
Todesndhe beschrankt, halten wir eine Frist von zwei Wochen als fur zu kurz bemessen, um die
Dauerhaftigkeit des Sterbewillens sicher feststellen zu kénnen.
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(5) Zu § 3 Abs. 4 SbStG-E — Hartefallregelung

In ,Fallen einer aulRergewdhnlichen Harte” soll von der Zwei-Wochenfrist abgesehen werden kén-
nen. Wir halten diesen Regelungsvorschlag flir zu unbestimmt. Der Begriff der medizinischen Not-
lage ist gesetzlich nicht definiert. Es erscheint zweifelhaft, ob sich in unbestimmten Notlagen
»,auBergewodhnliche Hartefdlle” rechtssicher bestimmen lassen.

In jedem Fall ist es erforderlich, dass beim Absehen von der Zwei-Wochenfrist nach § 3 Abs. 4
SbStG-E das Vorliegen der Griinde fiir die besondere Harte gemaR § 3 Abs. 2 S. 1 SbStG-E zu
dokumentieren ist.

§ 3 Abs. 2 S. 1 SbStG-E sollte wie folgt erganzt werden:

(2) Das Vorliegen der in Absatz 1 genannten Voraussetzungen und die Umstdnde eines aufSer-
gewdhnlichen Hértefalles nach Absatz 4 sind zu dokumentieren.

c) Zu § 4 StStG-E — Allgemeine Voraussetzungen fiir den Zugang zu Betdubungsmitteln fiir
Sterbewillige

Liegt keine medizinische Notlage vor, stellt eine staatliche Behdrde gemaR § 4 Absatz 4 S. 2 SbStG-E
eine Bescheinigung lber das Recht des oder der Sterbewilligen auf Zugang zu dem letal wirkenden
Betdubungsmittel aus. In dem Regelverfahren nach § 4 ist die Abgabe des letal wirkenden Mittels somit
ohne Mitwirkung von Arztinnen oder Arzten méglich. Die Vergabe eines letal wirkenden Mittels ist
keine arztliche Gesundheitsdienstleistung. Insofern halten wir im Prinzip die konzeptionelle Entschei-
dung fir vertretbar, dass im Regelfall eine staatliche Behorde die Entscheidung liber die Herausgabe
des todlich wirkenden Mittels durch Ausstellung eines Bescheids treffen kann — und nicht eine
Arztin/ein Arzt durch Verschreibung. Arztinnen/Arzte sollten aber zwingend in den Beratungsprozess
des Suizidwilligen einbezogen werden.

(1) Zu § 4 Abs. 1 und 2 SbStG-E — Priifung der Glaubhaftmachung des Sterbewunsches

Im von Kiinast/Scheer u.a. vorgesehenen Regelfall des behordlichen Verfahrens muss der Suizid-
willige die Dauerhaftigkeit seines Sterbewunsches gemall § 4 Abs. 2 Ziff. 2 SbStG-E und , die Tat-
sache, dass die den Sterbewunsch bekundende Person frei ist von Druck, Zwang und dhnlichen
Einflussnahmen durch Dritte” gemaR § 4 Abs. 2 Ziff. 3 SbStG-E selbst glaubhaft machen. Zudem
muss er oder sie gemal § 4 Abs. 2 Ziff. 4 SbStG-E die Frage beantworten, warum staatliche oder
private Hilfsangebote nicht geeignet sind, den Sterbewunsch zu beseitigen. Welche Kriterien die
Behorde an die Glaubhaftmachung des Vorliegens der Freiverantwortlichkeit des Sterbewillens
anlegen soll, bleibt offen (vgl. Ausfiihrungen oben | 1a).

(2) Zu § 4 Abs. 3 SbStG-E — Beratung

Um den behdordlichen Bescheid auf Zugang zu dem letal wirkenden Mittel zu erhalten, muss die
suizidwillige Person sich nach Kiinast/Scheer u.a. zweimal von einer fiir diesen Spezialfall zugelas-
senen unabhangigen Beratungsstelle beraten lassen. Die zertifizierte Beratungsstelle stellt einen
Schein aus, dass eine Beratung stattgefunden hat und keine Zweifel an den in § 4 Abs. 2 SbStG-E
genannten Voraussetzungen bestehen. Hinsichtlich des Inhalts der verpflichtenden Beratung gibt
das Gesetz in § 4 Abs. 3 S. 2 SbStG-E nur allgemein vor, dass das Beratungsgesprach vom Grund-
wert jedes Menschenlebens auszugehen hat und im Ubrigen das Ziel verfolgt, dass den Sterbewil-
ligen alle Umstdnde und Hilfsangebote bekannt werden, die ihre Entscheidung dandern kénnten.
Zur Sicherstellung einer gut reflektierten selbstbestimmten Entscheidung sehen Kiinast/Scheer

u.a. keine weitere gesetzliche Konkretisierung der verpflichtenden Beratungsinhalte vor.
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Die Einflihrung einer gesonderten Beratungsinfrastruktur fiir die Suizidassistenz mit Schein-
vergabe durch zertifizierte Beratungsstellen halten wir, wie oben unter | 1b) dargelegt, fur nicht
sachgerecht. Darlber hinaus halten wir eine multiprofessionelle Beratung fiir notwendig, die zu-
mindest zwei Elemente enthalt: Es bedarf einer arztlichen Aufklarung, die Suizidwillige insbeson-
dere in Fallen korperlichen und seelischen Leidens intensiv z.B. (iber die Mdglichkeiten der pallia-
tiv-medizinischen Beratung, Begleitung und Versorgung berat, aber auch (iber die medizinischen
Aspekte eines assistierten Suizids kompetent aufklart und berat. Daneben bedarf es einer psycho-
sozialen Beratung, die etwaige Angste und Sorgen der Suizidwilligen in den Blick nimmt und ver-
sucht Lebensperspektiven zu 6ffnen. Diesen Ansatz sehen wir in § 4 Abs. 3 SbStG-E nicht ausrei-
chend verwirklicht.

Ferner sollte, um mogliche Interessenkollisionen auszuschlielRen, gesetzlich klargestellt werden,
dass die Beratung nach § 4 Abs. 3 SbStG-E nicht von Beratungsstellen vorgenommen werden darf,
die organisatorisch oder personell mit Vereinen und Einrichtungen verbunden sind, die Suizidas-
sistenz anbieten.

(3) Zu § 4 Abs. 3 SbStG-E — Fristen

Beim allgemeinen Verfahren muss gemaR § 4 Abs. 3 S. 1 SbStG-E zwischen den beiden verpflich-
tenden Beratungsgesprachen ein ,,Abstand von mindestens zwei und hochstens zwolf Monaten
bestehen.

Eine Mindestfrist von 2 Monaten halten wir aus der Erfahrung der Praxis in Ubereinstimmung mit
vielen psychologischen Expertinnen und Experten zur Sicherstellung der Dauerhaftigkeit des Ster-
bewillens fiir kurz. Die Festlegung von Maximalfristen bei der Beratung erscheint nicht unproble-
matisch. Der mit dem Fristablauf verbundene neue Beginn des kompletten Verfahrens kénnte auf
Menschen, die nach einer ersten Beratung noch mit ihrer Entscheidung ringen, Druck ausiben.
Aus der Suizidforschung wissen wir, dass insbesondere die Annahme von schweren Schicksals-
schldgen hiufig mindestens ein Jahr dauert.?® Entscheidend fir die Beratung sollte der individu-
elle Gesprachsbedarf von Menschen in Krisensituationen sein.

(4) Zu § 4 Abs. 4 SbStG-E — Behordliche Entscheidung

Die behérdliche Uberpriifung und Gewéhrung des Zugangs zu dem Betdubungsmittel gemaR § 4
Abs. 4 SbStG-E erfolgt ausschliefRlich auf Grundlage der Glaubhaftmachung durch den Suizidwilli-
gen selbst, die Bescheinigung der Beratungsstelle und die Bestatigung des Fortbestands seines
Willens zur Selbsttotung durch den Suizidwilligen nach Erhalt der schriftlichen Belehrung tber die
Wirkungsweise und mogliche Nebenwirkungen des Betdubungsmittels. Eine eigene Priifung der
Freiwilligkeit des Suizidwillens nimmt die Behérde nicht vor und die verpflichtende Einbindung
einer unabhédngigen Begut-achtung durch fachkundige Personengruppen mit psychologischer
bzw. psychiatrischer/psychotherapeutischer Fachexpertise ist auch im behdrdlichen Verfahren
nicht vorgesehen. Sie muss sich auf die Richtigkeit der ihr vorliegenden Unterlagen verlassen. Es
ist fraglich, ob dies angesichts der Tragweite der Entscheidung sachgerecht ist.

d) Zu§5Abs.1S.1undS. 2 SbStG-E — Umsetzung des Sterbewunsches

(Grundsatz des Selbstvollzugs)

Kiinast/Scheer u.a. betonen durch eine ausdrtickliche Klarstellung im Gesetz, dass der bzw. die Sterbe-
willige das letal wirkende Mittel selbst einnehmen muss (vgl. ausfihrliche Begriindung Kiinast/Scheer
u.a. Ziff. 11S. 11 und S. 15 zu § 5 Abs. 1 SbStG-E).

26 Monika Bobbert, Freier, informierter und dauerhafter Wille? (2022), in: Monika Bobbert (Hrsg.), Assistierter
Suizid und Freiverantwortlichkeit (vgl. Fn 4), S. 323 (349 f.).
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Mit Blick auf zu erwartende Anfragen von Patientinnen und Patienten an Arztinnen und Arzte, diese
mogen die Umsetzung des Sterbewunsches fir sie Gibernehmen, wird zudem in Satz 2 noch mal aus-
driicklich darauf hingewiesen, dass dies Arztinnen und Arzten untersagt ist. Damit bestitigt der Ge-
setzgeber den tragenden Grundsatz der Strafbarkeit der Totung auf Verlangen gemal § 216 StGB. Dies
ist auch als ein Signal an die Gerichte zu werten, die Trennlinie bei der Auslegung der Tatherrschaft
nicht zugunsten eines sehr weit verstandenen, schrankenlosen Autonomiebegriffs aufzuweichen.?’

e) Zu § 5 Abs. 5 SbStG-E, § 6 Abs. 1 SbStG-E und § 8 ShStG-E — Regelungen zum Umgang mit letalen
Mitteln

Nach Erhalt des letal wirkenden Mittels sind Sterbewillige sowie die zum Besitz zugelassenen Personen
dazu verpflichtet, die Betaubungsmittel bis zum Vollzug so aufzubewahren, dass sie vor dem Zugriff
Dritter angemessen gesichert sind. Die Weitergabe an andere ist untersagt. Nach § 6 Abs. 1 SbStG-E
sind abgegebene Betdaubungsmittel binnen vier Wochen zurlickzugeben, wenn die Sterbewilligen von
ihrem Sterbewunsch Abstand genommen haben. Das ist in der Regel anzunehmen, wenn die Selbstto-
tung nicht binnen Jahresfrist nach Abgabe des Mittels vollzogen wurde.

Klare Regelungen zum Schutze des Rechtsverkehrs sind hilfreich. Geregelt und gemall § 8 SbStG-E
sanktioniert wird die Kontrolle und Dokumentation der Abgabe, Aufbewahrung und Verwendung leta-
ler Mittel auch zum Schutze anderer Personen.

f) Zu § 7 Abs. 2 SbStG-E - Patientenverfiigung

Eine Patientenverfligung von Sterbewilligen ersetzt gemalR § 7 Abs. 2 StGB-E ihre nach diesem Gesetz
erforderliche Erklarung nicht. Diese gesetzliche Klarstellung wird von uns ausdriicklich begrtSt. Denn
dieser Grundsatz wird insbesondere im Zusammenhang mit Personen, die an Demenz erkrankt sind,
unter Betonung eines weit verstandenen Autonomieverstandnisses zunehmend abstrakt in Frage ge-
stellt.?®

g) Zu § 8 Abs. 3 SbStG-E — Straftaten und Ordnungswidrigkeiten

Kiinast/Scheer u.a. sehen zum Ausschluss von Normalisierungstendenzen ein Werbeverbot vor, das
allerdings nicht im Strafrecht angesiedelt ist, sondern gemaR § 8 Abs. 3 S. 2 SbStG-E als Ordnungswid-
rigkeit geahndet wird.

Wir begriRen, dass der Regelungsvorschlag ein Werbeverbot vorsieht, halten es aber fir kritisch, dass
unterhalb der Schwelle der groben Anst6RBigkeit eine 6ffentliche Werbung und Information Gber die
Wirkungsweise von letal wirkenden Betdaubungsmitteln zuldssig sein soll.

27 So aber zur Abgrenzung zwischen strafloser Beihilfe zum Suizid und strafbarer Tétung auf Verlangen vgl. Be-
schluss des BGH v. 28.06.2022, Az. 6 StR 68/21, https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Ge-
richt=BGH&Datum=28.06.2022&Aktenzeichen=6%20StR%2068%2F21

28 S0 ist die Frage z.B. im Deutschen Ethikrat umstritten, s. Fn 3, Zusammenfassung Ziffer 28 und S. 68, 76f. Auch
Helling-Plahr/Sitte u.a. stellen die Moglichkeit einer Zuldssigkeit im Einzelfall in der Begriindung zu § 2 Abs. 1 auf
S. 13 lose in den Raum, freilich ohne eine Entscheidung zu treffen ,,0Ob psychische Erkrankungen oder eine De-

menzerkrankung entgegensteht, ist im konkreten Einzelfall zu betrachten.”
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h) Zuséatzlicher Regelungsbedarf — Schutz der Selbstbestimmung der Menschen in stationédren Ein-
richtungen des Gesundheits- und Sozialwesens vor einer ungewollten Konfrontation mit Suizidas-
sistenzangeboten

Das Gesetz dient gemaR § 1 Abs. 1 S. 1 SbStG-E dem Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes und auf
freier Willensbildung beruhendes Sterben durch Selbsttdtung.
In § 1 Abs. 2 SbStG-E wird als Grenze auf den Leitsatz des Bundesverfassungsgerichts hingewiesen,
dass niemand verpflichtet ist, bei einer Selbsttotung zu helfen.

Wie unter I. 1 c) dargelegt, halten wir die Gewahrleistung von Orten im Gesundheits- und Sozialwesen,
in denen keine Suizidassistenzangebote unterbreitet werden diirfen und Suizidassistenz nicht geduldet
wird, fiir auBerordentlich wichtig.

Dies zu regeln, ist in § 1 Abs. 2 SbStG-E in einem Satz 3 moglich:

§ 1 Abs. 2 S. 3 SbStG-E (vgl. Unterstreichung)

,Niemand ist verpflichtet, bei einer Selbsttétung zu helfen. Dies gilt auch fiir alle nach diesem
Gesetz zuldssigen Handlungen, die Sterbewilligen Zugang zu Betédubungsmitteln zum Zwecke der
Selbsttétung ermdéglichen. Tréger von Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozial-
wesens sind ebenfalls nicht verpflichtet, an einer Selbsttétung mitzuwirken oder die Durchfiih-
rung von MafSnahmen der Suizidassistenz in ihren Rdumlichkeiten zu dulden. Voraussetzung fiir
den Ausschluss der Duldung ist, dass der Triger dies in einem grundlegenden Leitbild sowie der
Hausordnung festlegt und in den Vertrdgen mit den Patientinnen und Patienten oder Bewohne-
rinnen und Bewohnern vereinbart ist”,

Zudem sollte die Begriindung zu § 1 Abs. 2 SbStG-E (Seite 12) wie folgt gedndert werden (vgl. Unter-
streichung bzw. Streichung):

Absatz 2 betont einen herausragend wichtigen Punkt. Ebenso wenig wie Sterbewilligen ihre auch
ethische Entscheidung zur Selbsttétung verwehrt werden darf, diirfen andere Menschen gezwun-
gen sein, an der Erméglichung oder Umsetzung derartiger Entscheidungen mitzuwirken. Ob Arzt,

Pflegender, Beamter oder Familienangehériger — kein Mensch {riemeand-im-Sinnevon—keine-na-
tiirliche-Persen} ist zu entsprechenden Handlungen verpflichtet. Gleiches gilt fiir juristische Per-
sonen, die Trager von Einrichtungen und Diensten des pluralistisch aufgestellten Gesundheits-
und Sozialwesens sind. hnen steht es frei, nach ihrem Selbstverstdndnis und Leitbild ihre sozia-
len Pflege- und Dienstleistungen sowie die Unterstiitzung bei der Suizidassistenz anzubieten o-
der zu verweigern. Widerspricht die Mitwirkung oder Duldung von Suizidassistenz dem eigenen
Leitbild der Einrichtung in der Begleitung beim Sterben (z.B. Hospiz) oder den Wiinschen der
Bewohnerinnen und Bewohner, kénnen der Trager bzw. die Einrichtungsleitung den Zugang o-
der die Werbung. von Suizidhilfeorganisationen in ihren Hausordnungen untersagen und ent-
sprechenden Organisationen den Zugang verweigern. Dies dient auch dem Schutz der Selbstbe-
stimmung derjenigen Menschen, die Suizidassistenz als Option fiir sich ausschlieBen und dieser
Moglichkeit der vorzeitigen Lebensbeendigung in ihrem unmittelbaren Wohnumfeld nicht aus-
gesetzt sein wollen. Eine solche Regelung tragt auch dazu bei, dass sich der assistierte Suizid in
der Gesellschaft nicht als selbstverstdndliche Form der Lebensbeendigung durchsetzt.
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3. Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschiftsmaBigen Hilfe zur Selbsttétung
und zur Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit der Entscheidung zur Selbsttotung
(StGB-E) (Castellucci/Heveling u.a.)

Der Entwurf stellt — in Anlehnung an § 217 StGB a.F. - das abstrakt fiir den Lebensschutz bestehende
besondere Risiko durch die geschaftsmaRige Suizidassistenz in den Fokus der Strafbarkeit. Zum gene-
ralprdventiven Schutz insbesondere von Personen in schweren Lebenslagen und zur Sicherstellung der
Freiverantwortlichkeit ihrer Entscheidung wird durch § 217 Abs. 1 StGB-E die geschaftsmaRige Forde-
rung der Selbsttotung grundsatzlich unter Strafe gestellt, sofern nicht die Voraussetzungen des in § 217
Abs. 2 StGB-E festgelegten Schutzkonzeptes erfillt sind.

Das Angebot zur Suizidassistenz von geschaftsmalligen Hilfeanbietern wie Suizidassistenzvereinen o-
der Arztinnen und Arzten ist gerechtfertigt und damit in Deutschland auch weiterhin wie nach aktueller
Rechtslage moglich, wenn die Verfahrensvoraussetzungen nach § 217 Abs. 2 StGB-E eingehalten wer-
den.

Zur eigenstiandigen Umsetzung des Suizidwunsches mit fremder Hilfe wird durch die Anderung des
§ 13 Abs. 1 S. 1 BtMG erreicht, dass es bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 217 Abs. 2 StGB-E
Arztinnen und Arzten erlaubt ist, das letal wirkende Mittel zu verschreiben.

Nach dem Entwurf von Heveling/Castellucci u.a. ist eine Teilnahme an einem assistierten Suizid nach
§ 217 Abs. 1 StGB-E fir Angehorige und Nahestehende des Suizidenten gemal® § 217 Abs. 3 StGB-E
straflos, wenn sie nicht geschaftsmalig handeln.

a) Zu § 217 StGB-E — Umsetzung der Vorgaben als Straftatbestand im allgemeinen Strafrecht

Werden die Voraussetzungen des § 217 Abs. 2 StGB-E nicht eingehalten, drohen allen Personen, die
»geschaftsmaRig” handeln, strafrechtliche Sanktionen (Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder Geld-
strafe). ,GeschaftsmaRig ist jede Art von Suizidférderung, die nicht in einer auRergewdhnlichen, ein-
maligen Konfliktsituation erfolgt. Die Suizidhilfe ist danach bereits dann strafbar, wenn sie mit Wieder-
holungsabsicht angeboten wird“.?° Auf eine Gewinnerzielungsabsicht kommt es nicht an.

Mit Blick auf den hohen verfassungsrechtlichen Rang der Rechtsgliter Autonomie und Leben halt das
Bundesverfassungsrecht den Einsatz des Strafrechts grundsatzlich fiir moglich, um die widerstreiten-
den Interessen in Ausgleich zu bringen.3° Es liegt somit im Rahmen des bestehenden gesetzgeberischen
Gestaltungs- und Entscheidungsspielraums, die geschaftsmaRige Suizidassistenz grundsatzlich straf-
rechtlich gemalR § 217 Abs. 1 StGB-E zu verbieten. Anders als die Vorgdngerregelung des § 217 StGB
a.F. lasst die Ausnahmevorschrift des § 217 Abs. 2 StGB-E zu, dass sich auch im Bereich der geschafts-
maRigen Suizidhilfe Angebote von Suizidhilfevereinen oder Arztinnen und Arzten entwickeln, mit de-
nen ein Suizidwilliger den eigenen Sterbewunsch in Deutschland mit fremder Unterstiitzung umsetzen
kann.

Durch § 217 Abs. 2 StGB-E wird so ein neues Verfahren eingefiihrt, welches neben generalpraventiven
Griinden gerade auch dem Schutz der Freiverantwortlichkeit des Suizidwillens und dem Ausschluss von
duBerem Zwang dient. Mit diesem Verfahren kann die Freiverantwortlichkeit und Dauerhaftigkeit des
Suizidwillens dokumentiert und der Anschein einer unzuldssigen strafbaren Fremdeinwirkung nach
§§ 211, 212, 216 StGB oder unterlassenen Hilfeleistung entkraftet werden.

29 Vgl. Begriindung zu § 217 Abs. 1 StGB-E, S. 12.

30 BVerfGE, s. Fn 1, Rn 260, 267, 268, 339.
Seite 17 von 26



b) Zu § 217 Abs. 1 StGB-E und § 217 Abs. 2 Ziff. 1 StGB-E — Anwendungsbereich und Ausschluss des
assistierten Suizids von Kindern und Jugendlichen

Wer bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren geschaftsmaRige Suizidassistenz durchfiihrt, macht
sich gemall § 217 Abs. 1 StGB-E strafbar. Gleiches gilt fiir die Umsetzung von Suizidwiinschen von nicht
einsichtsfahigen Personen gemaR §§ 20, 21 StGB. Das ergibt sich aus dem Umkehrschluss von § 217
Abs. 2 Ziff. 1 StGB-E.

Wir begriiRen die klare Regelung, welche an die allgemeinen Regeln der Geschaftsfahigkeit anknipft
und der Rechtssicherheit wie dem Lebensschutz dient. Vor dem Hintergrund der existentiellen Bedeu-
tung von Suizidentscheidungen und der generell fiir Minderjahrige geltenden zuldssigen rechtlichen
Beschrdankungen erscheint es naheliegend, fiir eine solche Entscheidung Volljahrigkeit zu verlangen.
Die damit verbundene Einschrankung des Selbstbestimmungsrechts besonders reifer junger Menschen
ist von verschiedenen Experten gepriift worden und erscheint auch einer grolRen Zahl der Mitglieder
des Ethikrats fir zumutbar.3?

c) Zu § 217 Abs. 2 Ziff. 2 StGB-E - Feststellung der Freiverantwortlichkeit

Zum generalpraventiven Schutz insbesondere von Personen in schweren Lebenslagen und Sicherstel-
lung der Freiverantwortlichkeit ihrer Entscheidung soll gemaR § 217 Abs. 1 StGB-E die geschaftsmaRige
Forderung der Selbsttotung grundsatzlich strafbar sein, sofern nicht die Voraussetzungen des in § 217
Abs. 2 StGB-E festgelegten Schutzkonzeptes erfillt sind. Danach ist das Handeln von geschaftsmaRigen
Suizidassistenten gerechtfertigt, wenn

- gemaR § 217 Abs. 2 Ziff. 2 StGB-E nach (in der Regel) zweimaligen Begutachtung durch eine
Fachérztin/einen Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie im Abstand von drei Monaten
ergibt, dass , keine die autonome Entscheidungsfindung beeintrachtigende psychische Erkran-
kung vorliegt und nach fachlicher Uberzeugung das Sterbeverlangen freiwillig, ernsthaft und
dauerhafter Natur ist“ und

- gemaR § 217 Abs. 2 Ziff. 3 StGB-E nach dem ersten Gesprédch mit der Facharztin/dem Facharzt
fir Psychiatrie und Psychotherapie nach § 217 Abs. 2 Ziff. 2 StGB-E- eine umfassende ergeb-
nisoffene Beratung stattgefunden hat, die auf die Situation der/des Betroffenen abgestimmt
ist und einen multiprofessionellen und interdisziplindren Ansatz verfolgt sowie auf Alternati-
ven zum Suizid hinweist.

Zu begruflen ist, dass der Entwurf personell wie fachlich klar zwischen der Begutachtung des freien,
dauerhaften und ernsthaften Sterbewillens in § 217 Abs. 2 Ziff. 2 StGB-E und der Beratungspflicht nach
§ 217 Abs. 2 Ziff. 3 StGB-E unterscheidet. So wird deutlich, dass die Beratung vor allem dazu dient, dem
Suizidwilligen konkrete Hilfe zur Losung seiner Probleme anzubieten.

Die fir die Herausgabe des letalen Mittels wesentliche Verfahrensvoraussetzung — die Begutachtung
des freien Willens — wird hingegen durch eine andere Person vorgenommen, die unabhangig sowohl
von der behandelnden Arztin/vom behandelnden Arzt bzw. der die Suizidassistenz leistenden Person
oder Organisation ist. Positiv fir den gesamten Entscheidungs- und Begleitprozess ist ferner, dass ne-
ben einer fachlich qualifizierten Person, die die Freiverantwortlichkeit nach Ziff. 2 feststellen muss,
weitere Personen mit spezifischer Fachkunde gezielt in den Prozess eingebunden werden (Ziff. 3) und
dies zwischen den zwei Begutachtungsterminen erfolgt. Die nach Suizidassistenz nachfragenden
Menschen erhalten so die fiir ihre Sorgen und Note passenden Hilfs- und Beratungsangebote und die
begutachtende Person erhilt die fiir ihre Entscheidung wichtigen Informationen. Ein Alleinstellungs-
merkmal des Entwurfs von Castellucci/Heveling u.a. im Vergleich zu den beiden anderen Gesetzge-
bungsvorschlagen ist, dass die fachlichen Anforderungen an die psychologische fachliche Qualifikation
der begutachtenden Person im Gesetz selbst vorgesehen sind.

31 vgl. auch Deutscher Ethikrat, s. Fn 3, Zusammenfassung Ziffer 26 und S. 90 f.
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Die Berufsgruppe der Psychiaterinnen/Psychiater bzw. der arztlichen Psychotherapeutinnen/Psycho-
therapeuten besitzt eine besonders hohe Fachkompetenz speziell fir den Ausschluss von inneren
Zwangen und Noéten oder psychischen Erkrankungen. Sie gehéren deshalb zu Recht in den verpflich-
tend zu beteiligenden Personenkreis im Rahmen des legislativen Schutzkonzeptes bei der Feststellung
der Freiverantwortlichkeit des Suizidwillens.

d) Zu § 217 Abs. 2 Ziff. 3 StGB-E — Beratungspflicht

Wir begriRen bei der Beratungspflicht den gewadhlten multiprofessionellen und interdisziplinaren
Ansatz und die Einbindung von Angeboten der Beratung aus der allgemeinen Regelstruktur gemaf
§ 217 Abs. 2 Ziff. 3 StGB-E. Anders als die beiden anderen Gesetzentwiirfe wahlt der Entwurf
Castellucci/Heveling u.a. zu Recht nicht den Weg (iber spezifisch fur die Beratung im Verfahren des
assistierten Suizids zugelassene Beratungsstellen (vgl. a. die Ausfiihrungen unter I. 1. b).

Die Beratung und Information erstreckt sich umfassend sowohl auf bestehende medizinische,
schmerztherapeutische, palliative und weitere Behandlungsalternativen wie auch auf weitere u. a. psy-
chische, soziale und 6konomisch bedeutsame Aspekte. Der breit gewahlte interdisziplindre Ansatz
gewdhrleistet, dass mit Blick auf die Vielzahl der unterschiedlichen Lebenssachverhalte den Suizidwil-
ligen die fir ihre individuelle Krisensituation jeweils passende Beratung angeboten werden kann.
Dem verpflichtenden Hinweis in der Beratung auf bestehende Alternativen zum Suizid und entspre-
chende Hilfsangebote wird in § 217 Abs. 2 Ziff. 3 lit. b) und lit. c) StGB-E zur Sicherstellung der person-
lichen Integritat und Autonomie zu Recht ein besonderes Gewicht eingerdumt. Auch die sozialen Aus-
wirkungen des Suizids auf das Umfeld werden in lit d) in den Blick genommen, damit Suizidwillige eine
umfassende Grundlage fir ihre selbstbestimmte und reflektierte Entscheidung haben. Die Erfahrung
in der Praxis zeigt, dass auf diesem Weg fiir viele Menschen in solchen Beratungsgesprachen individu-
elle Losungen gefunden werden, neuer Lebensmut gefasst und vom urspriinglich geduBerten Suizid-
wunsch dauerhaft und selbstbestimmt Abstand genommen wird.

e) Zu § 217 Abs. 2 Ziff. 2 und § 217 Abs. 2 Ziff. 4 StGB-E — Wartefristen

Zwischen den beiden Terminen bei der Psychiaterin/dem Psychiater bzw. bei der &drztlichen Psycho-
therapeutin/dem Psychotherapeuten liegt in der Regel gemaR § 217 Abs. 2 Ziff. 2, 2. HS StGB-E eine
Wartezeit von mindestens 3 Monaten. Beim Vorliegen einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit
fortgeschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenserwartung reicht im Ausnahmefall
des § 217 Abs. 2 S. 2 StGB-E ein Begutachtungstermin. Zwischen dem letzten Termin bei der arztlichen
Psychotherapeutin/dem Psychotherapeuten bzw. bei der Psychiaterin/dem Psychiater und der Durch-
fihrung des Suizids besteht allerdings in jedem Fall gemaR § 217 Abs. 2 Ziff. 4 bzw. iVm § 217 Abs. 2
S.2 StGB-E eine Wartefrist von mindestens 2 Wochen.

Die Volatilitat des Suizidwillens erfordert, dass Beratung und Begutachtung in einem den individuellen
Umstdnden (wie z. B. Alter oder Art und Schwere der Erkrankung) Rechnung tragenden und fachlich
angemessenen Mindestzeitraum vorgenommen werden. Die in § 217 Abs. 2 StGB-E vorgesehene Rege-
lung erscheint uns angemessen und vertretbar zum Nachweis der Dauerhaftigkeit des Suizidwillens
und Ausschluss von Kurzschlussreaktionen. Sie berlicksichtigt auch die besondere Situation von
schwerkranken Menschen.

f) Zu § 217a StGB-E — Werbung fiir die Hilfe zur Selbsttotung

Wir begriiBen den Vorschlag eines strafrechtlichen Werbeverbots als generalpraventives Instrument
mit dem Ziel, Normalisierungstendenzen vorzubeugen. Ein individuelles Gesprach ist besser geeignet
als die offentliche Werbung fiir das Angebot von Suizidhilfe und die Informationen dariber, mit

welchen Betdubungsmittel man am vermeintlich sichersten das Leben beenden kann.
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Letzteres halten wir angesichts der typischen Verlaufsmuster von Suizidgedanken (,,Ansteckungsge-
fahr“) fir gefahrlich. Wir halten es deshalb fiir geboten, dass die 6ffentliche Information unterhalb der
Schwelle der grob anstéRigen Werbung sowie sachliche Informationen in der Offentlichkeit iiber die
Wirkungsweise letal wirkender Mittel verboten werden. Suizidwillige Personen erhalten (ber die ge-
setzlich vorgesehene individuelle Pflichtberatung alle erforderlichen Informationen.

g) Weiterer Regelungsbedarf
(1) Grundsatz des Selbstvollzugs (§ 217 Abs. 2 Ziff. 5 neu StGB-E)
Das in der Begriindung aus Seite 8/9 zu begriiRende klare Bekenntnis von Castellucci/Heveling
u.a. zum Erhalt der Strafbarkeit der Toétung auf Verlangen gemaR § 216 StGB und dem Grundsatz
des Selbstvollzugs fiir die Falle der Suizidassistenz begriiRen wir.
Dieser wichtige Grundsatz sollte — nicht zuletzt vor dem Hintergrund des Urteils des BGH vom
28. Juni 2022 (Az.: 6 StR 68/68/21) — vom Gesetzgeber bekraftigt und aktualisiert werden.
Vorgeschlagen wird, § 217 Abs. 2 StGB-E durch eine neue Ziff. 5 zu erganzen:

§ 217 Abs. 2 Die Férderungshandlung im Sinne des Absatz 1 ist nicht rechtswidrig, wenn

Ziff.5 (neu)  die Selbsttétung eigenhdndig vollzogen wird.

(2) Schutz der Selbstbestimmung der Menschen in stationdren Einrichtungen des Gesundheits-
und Sozialwesens vor einer ungewollten Konfrontation mit Suizidhilfeangeboten

Aktuell ist nicht absehbar, wie sich die Praxis der Suizidassistenz in Deutschland entwickeln wird
und welchen Einfluss das auf die Gesellschaft haben wird. Castellucci/Heveling u.a. sehen etwa
angesichts des steigenden Kostendrucks in den Pflege- und Gesundheitssystemen durchaus die
Gefahr von sozialen Pressionen, insbesondere fiir alte und kranke Menschen, wenn sich die ge-
schaftsmaRige Suizidassistenz als ,,normale” sozial vertragliche Form der Lebensbeendigung
durchsetzen wiirde.>?

Das Bundesverfassungsgericht hat dem Gesetzgeber nahegelegt, ein Schutzkonzept vorzulegen,
das innerem und duRerem Druck entgegenwirkt.>

Wie wir unter | 1 c) dargelegt haben, missen im Gesundheits- und Sozialwesen auch Orte vorhan-
den sein, in denen Bewohnerinnen und Bewohner nicht in die Situation gebracht werden, unge-
wollt mit Suizidassistenz konfrontiert zu werden. Castellucci/Heveling u.a. legen in der Begriin-
dung dar, dass bestimmte Einrichtungen Suizidassistenz vertraglich oder in ihren Hausordnungen
ausschlieBen kénnen. Diese Ausfiihrungen in der Begriindung reichen indes nicht aus. Aus Grin-
den der Rechtsklarheit und Rechtssicherheit bedarf es einer gesetzlichen Regelung, welche nicht
nur fiir konfessionelle Einrichtungen, die sich auf das kirchliche Selbstbestimmungsrecht berufen
kénnen, sondern fiir alle Trager und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, die Mog-
lichkeit eroffnet, die Durchfiihrung von MalRnahmen der Suizidassistenz in ihren Raumlichkeiten
auszuschlielRen.

32 Begriindung S. 12.

33 BVerfGE, s. Fn 1, Rn 250 und Rn 280. Dass solche Szenarien keine Panikmache sind, zeigen aktuelle Berichte
z.B. aus Kanada. Der Stern berichtet in einem Artikel vom 13. August 2022, dass der Verdacht bestehe, dass
Behinderte und teure Patienten liberredet worden sind, Euthanasie zu beantragen, um die Kosten im Gesund-

heitssystem zu senken.
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Wir schlagen daher vor, jeweils folgende Formulierung in Normen des SGB (z.B. § 2 Abs.4 (neu)
Selbstbestimmung SGB XI; § 11 Abs.6 (neu) Leistungsarten SGB V) sowie im Wohn- und Betreu-
ungsvertragsgesetz (§§ 3, 12 WBVG) einzufiigen:

,Trdger von Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sind nicht
verpflichtet, an einer Selbstt6tung mitzuwirken oder die Durchfiihrung von Mafinahmen der
Suizidassistenz in ihren Rdumlichkeiten zu dulden. Voraussetzung fiir den Ausschluss der
Duldung ist, dass der Tréger dies in einem grundlegenden Leitbild sowie der Hausordnung
festlegt und dies in den Vertréigen mit den Patientinnen und Patienten oder Bewohnerinnen
und Bewohnern vereinbart ist”.

(3) Arztliche Aufkldrungspflicht und Dokumentation iiber Wirkung und Nebenwirkungen des
letal wirkenden Betdaubungsmittels

Der Entwurf ldsst offen, wer die suizidwillige Person lber die Wirkungsweise und die Nebenwir-
kungen des letal wirkenden Mittels medizinisch aufklart.

In Betracht kommt die Psychiaterin/der Psychiater bzw. die drztliche oder psychologische Psycho-
therapeutin/der Psychotherapeut im Zusammenhang mit der Begutachtung des freiverantwortli-
chen und dauerhaften Suizidwillens oder die Arztin/der Arzt im Rahmen des allgemeinen Behand-
lungsvertrags, wenn diese/dieser gem. § 13 Abs. 1 S. 3 und S. 4 BtMG-E das letal wirkende Mittel
verschreibt. Wichtig erscheint, durch eine Regelung z.B. in § 217 Abs. 2 S. 3 StGB-E sicherzustellen,
dass jedenfalls Gber die Risiken- und Nebenwirkungen tatsachlich aufgeklart worden ist.

(4) Riickgabe des ausgegebenen letal wirkenden Mittels

Im Gesetzentwurf fehlen Regelungen, die den sorgfiltigen Umgang mit den letal wirkenden
Mitteln nach Aushdndigung sicherstellen. Angesichts der letalen Wirkung der verschriebenen
Betdaubungsmittel und der davon ausgehenden Gefahren fiir die Allgemeinheit und unbeteiligter
Dritte halten wir weitergehende Regelungen fiir die Sicherheit und Kontrolle des allgemeinen
Betaubungsmittelverkehrs fir dringend geboten. Auch fehlen Regelungen zur verpflichtenden
Rickgabe des ausgegebenen letal wirkenden Mittels, wenn das ausgegebene Betaubungsmittel
nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit der Verschreibung und Aushandigung eingenommen
wird, etwa weil die suizidwillige Person von ihrem Suizidwillen dauerhaft oder zeitweise wieder
Abstand genommen hat.

Neben dem allgemeinen Schutz des Betdubungsmittelverkehrs ist diese Frage fiir geschaftsma-
RBige Anbieter von Suizidassistenz strafrechtsrelevant, da gemaR § 217 Abs. 2 Ziff. 4 StGB-E die
rechtfertigende Wirkung bereits zwei Monate nach Aushandigung entféllt. Denkbar ware zum Bei-
spiel, die Bundesregierung gemal § 13 Abs. 3 BtMG dazu zu ermachtigen, durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrats ndhere Voraussetzungen fiir die Verschreibung, Aufbewah-
rung und Rickgabe des letalen Mittels zu regeln. Alternativ kénnte in § 13 BtMG selbst in
Abs. 1b (neu) eine entsprechende Sonderregelung gesetzlich nach dem Vorbild der Verschreibung
von Betdubungsmitteln fur Palliativpatienten gemal Abs. 1a im BtMG und damit verbundene
Sorgfaltspflichten der Arztinnen /Arzte selbst geregelt werden.

(5) Ergdnzende Regelungen zur Qualitdtssicherung und Durchfiihrung der Suizidassistenz

Dem Gesetzentwurf fehlen Regelungen etwa fiir die Qualitatssicherung der Durchfiihrung der ge-
mak § 217 Abs. 2 StGB-E rechtmaligen geschaftsmaligen Suizidassistenz. Geprift werden sollte
im weiteren Gesetzgebungsverfahren, ob in Erganzung zu § 217 StGB-E weitere Regelungen ge-

boten sind.
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Wihrend Arztinnen und Arzte umfangreichen Regelungen des Medizin- und Standesrechts unter-
liegen, gilt dies nicht fiir Organisationen und Vereine, die Suizidassistenz anbieten, sowie die dort
arbeitenden Personen. Die Einhaltung der Voraussetzungen von Eignung und Zuverlassigkeit soll
nach Castellucci/Heveling u.a. auch nicht fortlaufend kontrolliert werden, da es sich nach diesem
Konzept bei der geschaftsmaRigen Suizidassistenz nicht um eine zulassungspflichtige Tatigkeit
handelt.

Neben der allgemeinen Strafbarkeitsnorm in § 217 Abs. 2 StGB-E gibt es auch keine weiteren
(differenzierende) Regelungen, welche z.B. die kommerzielle Suizidhilfe explizit ausschlieffit und
Suizidassistenz an den Grundsatz der Selbstlosigkeit gemaR § 55 AO bindet. Ebenfalls gibt es keine
einschrankenden Vorgaben zur maximalen Verglitung der Suizidassistenzgebiihren. Wie in der
Schweiz kann die Unterstiitzung damit an die Zahlung héherer Summen oder die Ubertragung von
Vermogenswerten nach Tod geknipft werden.

(6) Regelung eines Monitorings/Evaluierungsklausel

Der Entwurf sieht zudem keine Klausel zum Monitoring und Evaluierung der Neuregelung vor.3*
Das Artikelgesetz zur Neuregelung der Suizidassistenz sollte um eine entsprechende Evaluierungs-
klausel erganzt werden. Um friihzeitig gesellschaftlichen Tendenzen entgegen wirken zu kdnnen,
die den Druck erhéhen, als alter Mensch (ber die Inanspruchnahme von Suizidassistenz regelhaft
nachdenken zu missen, sollten auch die Daten des assistierten Suizids (mindestens die insgesam-
ten Zahlen sowie Zahlen zu bestimmten identifizierbaren Betroffenengruppen) erfasst werden.
Diese Daten sollten auch der Forschung fiir Suizidpravention zur Verfligung stehen.

lll. ,Suizidpravention stirken und selbstbestimmtes Leben ermoglichen”
(Antrag Castellucci/Heveling u.a.)

Es ist uns ein groRes Anliegen, dass der Antrag zur Suizidprdvention prazisiert und jedenfalls gemein-
sam mit der Regulierung der Suizidassistenz verabschiedet und alsbald umgesetzt wird.

Eine gesellschaftliche Kultur der Lebensbejahung lasst Menschen in Krisen nicht allein. Sie findet ihre
Konkretion in Angeboten der Suizidprdavention. Der Starkung und dem Ausbau der Suizidpravention,
Palliativmedizin und Hospizarbeit, aber auch einer guten Pflegepolitik kommt hierbei eine Schliissel-
rolle zu. Der Deutsche Ethikrat hat diese Aspekte daher in den Mittelpunkt seines aktuellen Gutachtens
,Suizid — Verantwortung, Pravention und Freiverantwortlichkeit“* gestellt. Wir missen die Sorgen und
Angste von Menschen ernst nehmen, nicht erst, wenn sie die Verschreibung eines letal wirkenden
Mittels beantragen wollen, sondern lange bevor sich ein Suizidwunsch iberhaupt verfestigt. Wichtig
ist auch, dass Menschen im Regelsystem maoglichst friihzeitig Beratung und Unterstltzung erfahren,
multiprofessionell und gut vernetzt. Zu Recht weist der Deutsche Ethikrat darauf hin, wie wichtig eine
gute psychologische Versorgungsstruktur sowie der Ausbau der suizidpraventiven Angebote sowie der
Palliativ- und Hospizarbeit ist. Wir haben hier Defizite in unserem Land, die angegangen und behoben
werden sollten. Schon aufgrund der Verpflichtung zum Lebens- und Integritdtsschutz missten sich
Staat und Gesellschaft deshalb gemeinsam darum bemiihen, dass Menschen nicht in Situationen
geraten und verbleiben, in denen sie sich den Tod, als vermeintlich kleineres Ubel, dem Leben vorzu-
ziehen genétigt sehen.3®

34 vgl. anders Kiinast/Scheer u.a. § 9 SbStG-E und Helling-Plahr/Sitte u.a. § 7 SHG-E.

35 Deutscher Ethikrat, s. Fn 3.

36 vgl. auch Deutscher Ethikrat, a.a.0., Zusammenfassung Ziffern 32-34 und S. 108. Explizit zur Verantwortung
auf den unterschiedlichen Ebenen Staat und Institutionen (Zusammenfassung Ziffern 52-57 und S. 27 f.),
Mesoebene (Zusammenfassung Ziffern 45-47 und S. 24f) und Beratung/Begleitung im Einzelfall (Zusammenfas-

sung Ziffer 39-44 und S. 22/24).
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In einer alternden Gesellschaft diirfen wir schlieBlich nicht darin nachlassen, die Situation der Pflegen-
den und Gepflegten in der ambulanten und stationadren Pflege weiter nachhaltig zu verbessern. Es gilt
Rahmenbedingungen zu schaffen, die es den Beschaftigten tatsachlich ermoéglichen, gerne in diesem
Bereich zu arbeiten und den dort versorgten Menschen ermdglichen, sich selbst der Pflege und
Betreuung ohne Sorge und Angst anvertrauen zu konnen. Eine Situation, in der ein alterer oder kranker
Mensch eher eine gute Infrastruktur fiir den assistierten Suizid vorfindet als ausreichende und ange-
messene Rahmenbedingungen, um sich vertrauensvoll in Pflege zu begeben und Hilfe anzunehmen,
kann niemand wollen.

Wir begriRen den Antrag ,Suizidpravention starken und selbstbestimmtes Leben erméglichen” von
Castellucci/Heveling u.a. als wesentlichen Baustein eines Schutzkonzeptes, das Uber die Regulierung
der Suizidassistenz hinaus ein Signal fiir den Schutz des Lebens sendet. Er fordert die Bundesregierung
auf, die unter Il. Ziff. 1 — 9 (S. 3 und 4) aufgefiihrten suizidpraventiven MaBnahmen zu ergreifen.
Aufgabe von Politik und der Gesellschaft ist es, Suiziden in jedweder Form vorzubeugen.
Suizidpravention und deren gesetzliche Verankerung und Finanzierung sind daher eine politische
Aufgabe. Suizidpravention ist umfassend zu denken und nicht nur im Kontext der Pravention von
assistierten Suiziden, wiewohl ein enger Zusammenhang zur anstehenden Regulierung des Verfahrens
besteht.

Auf folgende Anderungs- beziehungsweise Ergdnzungsbitten méchten wir an dieser Stelle insbeson-
dere aufmerksam machen und dariber hinaus auf das Positionspapier des Deutschen Caritasverban-
des zu den Eckpunkten eines Suizidpraventionsgesetzes verweisen, das wir dieser Stellungnahme bei-
fligen (Anlage):

1. Zull. Ziffer 1 des Antrags

Wir begriiRen, dass mit der Ziffer 1 die Bundesregierung aufgefordert werden soll, ,einen Gesetzent-
wurf zur Starkung der Suizidpravention vorzulegen, der den Schwerpunkt auf die Forderung der seeli-
schen Gesundheit in den Alltagswelten legt und der —z. B. im betrieblichen Gesundheitsmanagement
oder in Jobcentern — Angebote zur Bewaltigung beruflicher oder familidrer Krisen fordert”.

2. Zull. Ziffer 2 des Antrags

Gemal Il Ziffer 2 des Antrags wird der Aufbau eines deutschlandweiten Suizidpraventionsdienstes mit
verschiedenen Akteurinnen und Akteuren gefordert, der Menschen mit Suizidgedanken und ihre
Angehdrigen rund um die Uhr online und unter einer bundeseinheitlichen Telefonnummer einen
sofortigen Kontakt mit geschulten Ansprechpartnerinnen und -partnern ermoglicht.

Wir begriiRen diese Forderung ausdriicklich. Sie will gewahrleisten, dass Menschen mit Suizidwiin-
schen schnell und niedrigschwellig Hilfe erhalten. Es ist aber wichtig, hier die verschiedenen Akteure
und Akteurinnen differenzierter aufzufiihren und deren Aufgaben zu benennen. Essentiell ist, dass die
Hotline konkret zu regionalen und wohnortnahen Hilfsangeboten vermittelt. Von fundamentaler
Bedeutung ist daher der Ausbau der psychiatrischen Krisendienste sowie weiterer suizidpraventiver
Angebote unter der Einbeziehung von ehrenamtlich Tatigen.

a) Es sollte eine Notfallhotline respektive einheitlichen Onlineprasenz eingefiihrt werden.

Wir schlagen vor, bestehende Strukturen zu nutzen, auf ihnen aufzubauen beziehungsweise diese in
eine Notfallhotline respektive Onlineprdsenz zu integrieren. Damit Menschen in einer suizidalen Krise,
aber auch in anderen psychischen Not- und Krisenlagen, schnell Zugang zu niedrigschwelliger Hilfe

finden, bedarf es allgemein bekannter Angebote, die mit entsprechenden personellen und finanziellen
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Kapazitdten ausgestattet sind, um Wartezeiten moglichst zu vermeiden. Mit den beiden einheitlichen
und bundesweit erreichbaren Rufnummern der Telefonseelsorge gibt es bereits eine solche gut ver-
netzte bundesweite Infrastruktur. Suizidpravention ist ein Kernthema der Arbeit der Telefonseel-
sorge®’, die in 2021 von uber einer Million Menschen vor allem per Telefon, aber auch per Mail, Chat
und in personlich geflihrten Beratungsgesprachen in Anspruch genommen wurde, wobei die
Anrufversuche und damit der Bedarf nach Unterstiitzung noch deutlich héher liegt. Die Telefonseel-
sorge bietet auch die App Krisenkompass an.3®

Methodenvielfalt und Multimedialitat ist zu férdern, um eine moglichst grolRe Zielgruppe ansprechen
zu konnen. Der Aufbau einer bundesweiten Informations-, Beratungs- und Koordinierungsstelle mit
einer bundeseinheitlichen kostenlosen telefonischen Hotline und Website kénnte hier u.U. weiterhel-
fen, um Rat suchende Menschen schnell und niedrigschwellig zu bestehenden Angeboten zu vermit-
teln, wie beispielsweise zur Telefonseelsorge und zu Peer-to-Peer-Angeboten wie [U25] die, wie auch
die professionellen Praventions- und Interventionsangebote (s.u.), auskémmlich finanziert werden
missen.

b) Dariiber hinaus miissen aufsuchende und fachlich geschulte Akteure in die akute psychiatrische
Notfall- und Krisenversorgung eingebunden werden.

Neben der Einrichtung einer Hotline/Online-Plattform sollte auch die Verbesserung von psychiatri-
scher Krisenhilfe erreicht werden.

Psychiatrische Notfall- und Krisendienste bieten ein psychosoziales Beratungs- und Hilfeangebot fir
Menschen mit Suizidabsichten, in psychischen Krisen und fiir psychiatrische Notfalle sowie auch fir
Angehdorige und Mitbetroffene. Diese Krisendienste arbeiten mit speziell geschulten, erfahrenen Fach-
kraften. Sie missen rund um die Uhr erreichbar sein und anders als bspw. reine Suizidpraventions-
dienste bei Bedarf auch aufsuchend tatig werden kdnnen. Zu ihrem Aufgabenspektrum gehoren diag-
nostische Abklarung, therapeutische Krisenintervention sowie eine verldssliche Weiterleitung zu an-
deren, erforderlichen Hilfen. Es geht dabei nicht darum, neue Einrichtungen zu schaffen, sondern da-
rum, durch die Vernetzung, Kooperationen und Koordination vorhandener Dienste und Einrichtungen
die Funktion einer ,Krisenhilfe” in den Regionen und Landern aufzubauen. Solche ,Krisenhilfen” gibt
es bspw. bereits in Bayern sowie in Berlin, hier u.a. geférdert durch den Caritasverband fiir das Erzbis-
tum Berlin. Um der foderalen Zustandigkeit Rechnung zu tragen, sollte die Suizidprdvention in beste-
hende Organisations-/Koordinationsstrukturen der Lander eingebettet werden (z. B. in die Psychiat-
riekoordination der Lander, Sucht- bzw. Drogenkoordination, Sozialpsychiatrische Dienste, etc.).

c) Daneben muss dringend an der Verfiigbarkeit der psychiatrischen und psychotherapeutischen
Versorgung gearbeitet werden.

Suizidgefahrdete Menschen missen schnell und bedarfsgerecht unterstiitzt bzw. behandelt werden.
Entsprechende Unterstitzungs- und Versorgungsangebote im lokalen Umfeld sind wesentliche
Voraussetzungen erfolgreicher Suizidpravention. Die aktuelle Verteilung niedergelassener Psychothe-
rapeutinnen/Psychotherapeuten mit Kassensitz ist nicht ausreichend, um eine effiziente Versorgung
von suizidalen Menschen mit psychischen Problemen und in akuten psychischen Krisen sicherzustel-
len. Wartefristen von 6 bis 8 Monaten auf einen Therapieplatz sind zu lang. Besonders kritisch ist die
Situation in Einrichtungen der stationaren Langzeitpflege. Hier betragen die Wartezeiten bis zu 12 Mo-
nate. Es braucht daher dringend einen Ausbau und eine bedarfsgerechtere Verteilung der niederge-
lassenen Vertragspsychotherapeutinnen oder Vertragspsychotherapeuten, um diesem Defizit entge-
genwirken zu kdnnen.

375, unter https://www.telefonseelsorge.de/

38 5. https://www.telefonseelsorge.de/krisenkompass/
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3. Zull. Ziffer 4 des Antrags

Wir begriiRen den Ansatz einer breit angelegten bundesweiten Informations- und Aufklarungskam-
pagne zu den Themen psychische Gesundheit und Suizidalitat. So kdnnen auch bestehende Hilfsange-
bote und Ansprechpartner bekannt gemacht werden (vgl. dazu Il Ziff. 2 und Ziff. 9 des Antrags). Die
Kampagne sollte sowohl bundesweite als auch regionale Angebote umfassen, die sich aufeinander be-
ziehen. So wird Bilrgerdialog ermoglicht.

4. Zull. Ziff. 6 des Antrags

Wir begriiBen ausdriicklich den Ansatz, unter Einbeziehung der Berufsverbande und Kammern Fort-
und Weiterbildungsangebote fir drztliche, therapeutische und soziale Berufsgruppen zu entwickeln.
Wichtig ist dartiber hinaus, das Thema psychische Gesundheit und Suizidalitdt in den Curricula von
Berufen im Gesundheits- und Sozialwesen zu verankern. Nur so kdnnen Suizidwiinsche rechtzeitig
erkannt und besprochen werden. RegelmaRige Supervision und Ethikberatung muss ermdglicht und
finanziert werden.

5. Zull. Ziffer 8 des Antrags

Ziffer 8 des Antrags weist die Bundesregierung auf die Notwendigkeit, gemeinsam mit den Bundeslan-
dern und Kommunen einen breiten Bilirger-Beteiligungsprozess zu Angeboten und Bedarfen der Hos-
piz- und Palliativversorgung sowie der Suizidprdvention vor Ort zu initiieren hin.

Wir setzen uns fiir den Ausbau der Hospiz- und Palliativversorgung ein und unterstiitzen auch den
Wunsch nach einem breiten Dialog zu Angeboten und Bedarfen. Das Wissen lber die Moglichkeit der
Hospiz- und Palliativversorgung ist flir eine freiverantwortliche Entscheidung liber das eigene Lebens-
ende von sehr grofRer Bedeutung. Konkrete, bereits bekannte MaRnahmen zur Umsetzung eines
solchen Dialogs sollten allerdings bereits im Antrag aufgefiihrt werden.

Wir fordern deshalb, insbesondere folgende MaRnahmen gesetzlich zu verankern:

- Individueller Rechtsanspruch auf Beratung zu den Méglichkeiten der gesundheitlichen Vorsor-
geplanung im Sinne von Advance Care Planning.

- Sterbebegleitung und Palliativversorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen sollte gestarkt
werden. Fir die Begleitung der Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer An- und Zugehérigen
in der Palliativphase ist eine Verbesserung des Personalschlissels erforderlich, die im Rahmen
der Umsetzung des Personalbemessungssystems nach § 113c SGB Xl erfolgen muss. Die finan-
zielle Verantwortung fiir die Verbesserung der Palliativversorgung und die Forderung einer
hospizlichen Kultur in vollstationdren Pflegeeinrichtungen darf nicht zu einer Steigerung des
Eigenanteils der Heimbewohnerinnen und Bewohner fihren.

- Anspruch auf palliatives Fallmanagement insbesondere nach Entlassung aus dem Kranken-
haus. Erforderlich ist insbesondere die Einflihrung eines gesetzlichen Anspruchs auf ein pallia-
tives Fallmanagement als eine Leistung, die von bestehenden Diensten der Regelversorgung
erbracht wird fir Menschen, die keinen Anspruch auf SAPV oder besonders qualifizierte Palli-
ativ-Mediziner nach § 87 Abs. 1b SGB V haben.

- Bestehende Hirden in der Kombination von Pflegezeit und Familienpflegezeit missen abge-
baut werden, damit pflegende Angehorige Auszeiten fiir die Pflege besser in Anspruch nehmen
kénnen. Pflegezeit und Familienpflegezeit sollten zu einer einheitlichen Pflegekarenz zusam-
mengefihrt werden. Psychosoziale Fachkrafte sollten regelhaft in die spezialisierte ambulante
Palliativversorgung integriert werden.
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- Offentlichkeitsarbeit zu den Méglichkeiten der hospizlich-palliativen Beratung, Begleitung und

Versorgung sollte verstarkt werden. Stadte, Kommunen, Lander und insbesondere der Bund
sollten in Zusammenarbeit mit den Wohlfahrts- und Sozialverbanden und Kirchen Kampagnen
durchfiihren mit dem Ziel, die hospizlich-palliativen Méglichkeiten besser bekannt und breite-
ren Gesellschaftsschichten zuganglich zu machen. Es geht darum, diese Themen in unserer
Gesellschaft zu enttabuisieren. Fiir den Bund bote sich hierfiir z.B. die koordinierende Beauf-
tragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) an.
Einrichtungen und Dienste des Gesundheitswesens sowie Kranken- und Pflegekassen sollten
verpflichtet werden — dhnlich wie es bereits in der stationdren Altenhilfe vom Gesetzgeber
vorgeschrieben ist — besser liber die palliativen medizinisch-pflegerischen Moglichkeiten und
die hospizlich-palliativen Beratungs-, Begleitungs- und Versorgungsangebote am Lebensende
zu informieren (z.B. Gber Beitrage in Mitgliederzeitschriften, Broschiiren und Flyern).

6. Zull. Ziffer 9 des Antrags

Mit der Ziffer 9 wird die Bundesregierung aufgefordert, gemeinsam mit den Bundeslandern und Kom-
munen, u.a. im Rahmen der Nationalen Praventionskonferenz, den Ausbau niedrigschwelliger, kosten-
loser und zielgruppenspezifischer professioneller und ehrenamtlicher Beratungs- und Unterstiitzungs-
angebote inklusive Krisenhilfe, Therapie und Selbsthilfe fir Menschen mit Suizidgedanken und fir
deren Angehorige voranzubringen; dazu gehort bspw. die Moglichkeit der psychiatrischen und psycho-
therapeutischen Behandlung in Alten- und Pflegeheimen.

Wir begriiRen den Ansatz, Netzwerke vor Ort systematisch auf- und auszubauen. Haufig liegen die
Grinde fiur den geduRerten Wunsch zu sterben weniger begriindet im Bereich psychischer Stérungen
und Krankheit als in dem Wunsch nach persénlicher Nahe, Angst vor Kontrollverlust, Einsamkeit oder
Lebenssattheit.

Wir unterstltzen daher den vorgeschlagenen Ausbau von niedrigschwelligen, kostenlosen, zielgrup-
penspezifischen, professionellen und ehrenamtlichen Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten (s. a.
oben die Ausfiihrungen unter lll. 2). Durch solche Angebote und Hilfen kdnnen mégliche Depressionen
und soziale Notlagen friihzeitig erkannt werden und es besteht die Chance, eine Verfestigung des Sui-
zidwunsches praventiv und moglichst friihzeitig entgegenzusteuern. Zielfiihrend sind Ansatze, die u.a.
eine Peer-to-Peer-Strategie verfolgen. Diese sind evidenzbasiert relevant fiir die Suizidpravention.

7. Neu: Festlegung eines Zeit- und Umsetzungsplans
Um die Verbindlichkeit des Antrags zu erhéhen, sollte der Bundestag die Bundesregierung auffordern,

bis zum Sommer 2023 einen konkreten Zeit- und Umsetzungsplan fir die in Il Ziff. 1-9 des Antrags
aufgefihrten MalBnahmen vorzulegen.

Berlin, Freiburg den 24.11.2022
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