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(Wie) soll die arztliche Suizidassistenz geregelt werden?

Palliativmedizinische Perspektive
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Bitte um Suizidbeihilfe

KLINIKUM

/3 Jahre

leidet an Karzinom der Unterlippe
hat Schmerzen im Mundbereich
korperlich schwach

ekelt sich vor Essen

alleinstehend

hat enge Bindung zu seinem
Bruder und dessen Frau
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Bitte um Suizidbeihilfe

88 Jahre
chronisch lungenkrank

schwer depressiv

leidet unter Atemnot und
Knochenschmerzen

verwitwet, keine Kinder

lebt seit 3 Jahren im Altenheim
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Bitte um Suizidbeihilfe

63 Jahre

leidet an Darmkrebs und
beginnendem Darmverschluss

hat mit Ubelkeit und Erbrechen
sowie Schmerzen zu kampfen

verheiratet

Ehefrau seit vielen Jahren
depressiv, chronische Schmerzen
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Was ist wichtig am Lebensende?

Ich mochte so wenig
Schmerzen und
andere Beschwerden
haben wie moglich.
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Was ist wichtig am Lebensende?

Ich mochte,
dass offen und
ehrlich mit mir

gesprochen wird.
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Was ist wichtig am Lebensende?

Ich mochte,
dass meine Familie
unterstutzt und
entlastet wird.
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Was ist wichtig am Lebensende?

Ich mochte,
dass ich gefragt
werde, was mir

wichtig ist, und dass

dies berucksichtigt
wird.




Was ist wichtig am Lebensende?

Ich winsche mir
eine gute und abge-
stimmte Betreuung,

und dass ich weil,
wer sich um mich
kimmert.
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Ziele der Palliativversorgung

So lang wie madglich
in den eigenen vier
Wanden bleiben

Beschwerdearmes
Leben mit guter
Lebensqualitat

Frihzeitige
Begleitung,
nicht erst am
Lebensende

Unterstutzung
und Entlastung
der Angehorigen
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Palliativversorgung in Deutschland

= ca. 250 stationare = ca. 250 SAPV-Teams = 12.000 Arzt*innen
Hospize : . mit ZB Palliativ-
_ cd. o200 (Ve medizin (3% aller
= ca. 350 Palliativ- dienste [ —
stationen (18%
der Krankenhauser) = 30.000 Pflegende

mit WB Palliative
Care (2,7% aller
Pflegenden)

SAPV = spezialisierte ambulante Palliativversorgung
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Bedarf an Palliativversorgung

Anteil palliativ Versorgter an den Verstorbenen

Etwa 140.000 erhalten
spezialisierte Palliativversorgung.



Bedarf an Palliativversorgung

1,2 Mio.

Menschen bedulrfen in

Deutschland palliativer

Versorgung im letzten
Lebensjahr.

~ 1,5%
der Gesamt-
bevolkerung*

(*Gomes Batiste et al. Pall Med 2014)

1,1 Mio.

Das entspricht etwa
der Einwohnerzahl
KolIns.
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Gute Betreuung erreicht noch nicht jede*n Patient*in

Wenig sensible Nicht ausreichende
und respektvolle Symptomkontrolle
Kommunikation im Krankenhaus

der Arzt*innen

(Voltz et al. BMJ open 2020) (Voltz et al. BMJ open 2020)
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Gute Betreuung erreicht noch nicht jede*n Patient*in

Geringe Zufriedenheit mit Nicht-Beachtung des

Betreuung im letzten Patient*innenwillens
Lebensjahr im Krankenhaus

(Voltz et al. BMJ open 2020) (Higel et al. JAGS 2019)
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Gute Betreuung erreicht noch nicht jede*n Patient*in

Ubertherapie am
Lebensende

(Abedini et al. Lancet Onc 2019)

Spater Beginn der Palliativ-
versorgung

(international Median 18,9 d;
Deutschland 13,2 d;
Krebs 15 d, Nicht-Krebs 6 d)

(Jordan BMC Med 2020)
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Todeswunsche bei schwerkranken Menschen
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Todeswiinsche bei schwerkranken Menschen

Ambivalenz am Lebensende
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Grunde fur vorzeitige Todeswunsche

Ich habe unertragliche
Schmerzen.
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Grunde fur vorzeitige Todeswunsche

Ich habe Angst, unertraglich zu
leiden.
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Grunde fur vorzeitige Todeswunsche

Ich habe Angst, nicht mehr
selbst entscheiden zu kdnnen
und die Kontrolle zu verlieren.
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Grunde fur vorzeitige Todeswunsche

Ich mochte meiner Familie nicht
zur Last fallen.
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Grunde fur vorzeitige Todeswunsche

Ich bin nichts mehr wert.




KLINIKUM

Ich will

SO

nicht mehr
leben!
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Aktuelle Stand Suizide in Deutschland

= Suizide in Deutschland 2018: 9.396

= Davon betroffen ca. 6 umstehende Menschen

= Ca. 100.000 geschatzte Suizidversuche

= L ebenszeitpravalenz von Suizidgedanken 9-40%

= Keine validen Zahlen Uber assistierten Suizid in Deutschland

= 90% Suizide auf Hintergrund einer psychiatrischen Erkrankung,
,Freiverantwortlichkeit™ der verbleibenden 10% unklar

Nationales Suizidpraventionsprogramm
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Ergebnisse der Suizidforschung (1)

1. Einer der groBten Irrtimer Uber Suizidalitat: die, die Suizidwinsche auBern
haben unbedingt Absicht zu sterben

2. Ambivalenz wesentliches Merkmal von Suizidalitat
3. Suizidgedanken nicht bestandig und zeitlich schwankend
4. Menschen mit Suizidgedanken durch auBere Einflisse beeinflussbar

5. Suizidgedanken haufig in psychosozialen Krisen und in Verbindung mit
psychischen Erkrankungen (v.a. Depressionen)

Prof. B. Schneider, NasPRO
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Ergebnisse der Suizidforschung (2)

6. Starkste Senkung der Suizidhaufigkeit: Einschrankung des Zugangs zu
Suizidmitteln

7. Westlichen Kulturkreis: Suizide Uberwiegend bei Mannern; assistierte Suizid in
Landern, in denen er legal ist, insgesamt deutlich haufiger bei Frauen

8. Legalisierung des assistierten Suizids senkt nicht Rate der Suizide, die ohne
Assistenz vorgenommen werden, in der Tendenz steigen sie

9. Moglichkeit des assistierten Suizids kein Suizidpravention

Prof. B. Schneider, NasPRO



Bitte um Suizidbeihilfe
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Todessehnsucht seit Jahrzehnten
Tumorerkrankung als Ausweg

Ablehnung aller Behandlungen

plant Suizid, sieht ihn aber auch
als destruktiv

ist besorgt Uber beginnende
Entstellung im Gesicht

hat Angst vor sozialer Isolation

will seine Autonomie behalten
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Bitte um Suizidbeihilfe
Was beschaftigt Frau Bauer?
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Bitte um Suizidbeihilfe
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seit vielen Jahren Entscheidung,
bei Erkrankung im Alter gemein-
sam aus dem Leben zu scheiden

groBte Sorge: seine Ehefrau
will seine Autonomie behalten

will nicht abhangig werden
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Handlungsoptionen in der Palliativversorgung

Voraus- Be%leeilrﬁkl "o
schauende Palliative o Beendigung
Linderung Versorgungs- Sedierung freiwilligen bzw. keine
Verzicht auf
belastender planung am E d Einleitung
Symptome Lebens- §I_s_ennkurr11 lebens-
ende rinke verlangernder
MaBnahmen
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Handlungsoptionen bei Wunsch nach assistiertem Suizid

Zuhoren Gesprach und
Todes- und Beziehung
aufnehmen

Suizidwunsch
ernst nehmen Weg aus der

Situation finden
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Freie Entscheidung
und Selbstbestim-
mung ermoglichen

auftrag!
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Was die Palliativversorgung leisten kann

In der Regel (nicht immer)
deutliche Linderung
von korperlichen
Beschwerden und
psychischem Leid
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Grenzen der Palliativversorgung

Keine Antwort auf alles
Q Leiden und fir jede*n
Patient*in

®
o9 Todes- und
Suizidwunsche kdnnen
weiterbestehen
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Palliativversorgung und assistierter Suizid

Im Einzelfall: . : __
Dilemma flr Arzt*innen mussen

Arzt*innen sich respektvoll mit

- - den Todeswunschen
Assistierter Suizid e

ist keine Aufgabe auseinandersetzen.

der Hospiz- und
Palliativversorgung.

(Arztl. Ass. Suizid Reflexionen der Dt. Gesellschaft fir Palliativmedizin 2014)
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Palliativversorgung und assistierter Suizid

Das schlief3t aber nicht aus,
dass Palliativmediziner*innen
INn einzelnen Situationen

Suizidbeihilfe leisten. DGP
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Bitte um Suizidbeihilfe

Betreuung auf der Palliativstation

Schmerzlinderung, Wundversorgung,
Gesprache, Angebot palliativer
Sedierung

Wiederaufnahme nach drei Monaten

deutliche Zunahme der Entstellung,
schiebt Beginn der palliativen Sedierung
taglich hinaus, genieBBt Zuwendung

verstirbt drei Wochen spater
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Bitte um Suizidbeihilfe

erhalt von einem Mitarbeiter des
Ethikkomitees Informationen zur
Suizidassistenz und moglichen
Kontakten

telefoniert mit ihrer Hausarztin,
die Behandlungskonzept hat

ist dankbar, dass ihre Not gehort
wird und ihre Hausarztin sich
kimmert




Bitte um Suizidbeihilfe

-
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wird zweimal auf der Palliativstation
betreut

seine Symptome lassen sich gut
kontrollieren

wird zu Hause durch ein SAPV-Team
unterstutzt

begeht zwei Monate nach Erst-
kontakt mit seiner Ehefrau assistier-
ten Suizid mithilfe einer Sterbehilfe-
organisation
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Fazit Patientenbeispiele

Palliativversorgung bei todlicher Erkrankung Keine todliche Erkrankung

Suizidwunsch lasst nach Suizidwunsch bleibt Zunehmend mehr altere
bestehen Menschen mit Suizidwunsch



DGP Eckpunkte fur mogliche Neuregelung zur Suizidassistenz

« Beratung: zum Lebensende und zu Palliativversorgung

 Begutachtung zur Freiwilligkeit und Ernsthaftigkeit

« Basierend auf Kenntnissen zur individuellen Lebenssituation

 Von zwei unabhangigen qual. Fachkraften mit einer speziellen Befahigung, davon mind.
ein*e Arzt*in mit spezialisierter palliativmedizinischer oder psychotherapeutischer/
psychiatrischer Erfahrung

- Dauerhaftigkeit Uber Mindestzeiten zwischen Begutachtung und Durchfihrung

« Angebot von Beratung, Unterstutzung und Begleitung in angemessenen Zeitintervallen,
um kontinuierliche Auseinandersetzung mit und Begleitung bei dem Sterbewunsch zu
ermaoglichen

« Trennung von Beratung, Begutachtung zur Freiwilligkeit und Ernsthaftigkeit,
Durchfihrung der Suizidassistenz
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Offene Fragen zur Suizidassistenz

MBO § 16 Beistand fir Sterbende

Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter
Wahrung ihrer Wirde und unter Achtung ihres
Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten,
Patientinnen und Patienten auf deren Verlangen zu
toten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttotung
leisten.

Antrag beim Dt. Arztetag Mai 2021 3. Satz zu
streichen

Aber: Nicht zum Aufgabenspektrum von
Arzten, Hilfe bei Selbsttotung zu leisten

Individuelle Gewissensentscheidung von
Arzt*innen, Suizidbeihilfe zu leisten

Welche Rolle kommt Arzt*innen
bei der Suizid-assistenz zu?

Anderung (Muster-) Berufsordnung (?)




« Todeswinsche haufig am Lebens-
ende

 Ambivalenz, zeitlich nicht bestandig
und schwankend

« Ernstnehmen der Todeswunsche,
kein Handlungsauftrag

« Hospiz- und Palliativversorgung eine
Form der Suizidpravention

« Dauerhafte Finanzierung der
Suizidpravention notwendig

Suizidpravention
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Trennung von Beratung, Begutachtung
und Durchfihrung (einmalige Beratung
nicht Suizidpravention)

Fachliche medizinische Expertise
notwendig bei Beratung und Begut-
achtung

Hilfe zum Suizid nicht arztliche Aufgabe

Hilfe zum Suizid nicht Aufgabe der
Hospiz- und Palliativversorgung

Suizidassistenz darf nicht Normalitat
werden

Suizidassistenz




KLINIKUM

Gemeinsam. Fursorglich. Wegweisend.

Vielen Dank fur Ihr Interesse!

Prof. Dr. Claudia Bausewein
claudia.bausewein@med.uni-muenchen.de

LMU Klinikum MUnchen

Visuelle Gestaltung:
Nicola Pridik | www.npridik.de
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