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Hintergrund:

Das Bundesverfassungsgericht hat im Februar 2020 das Verbot der geschaftsmaligen Forderung der
Selbsttotung (§ 217 StGB) fur nichtig erklart und aufgehoben. Begriindet wurde das Urteil u.a. damit, dass
das allgemeine Personlichkeitsrecht auch das Recht auf selbstbestimmtes Sterben umfasse und dabei die
Hilfe Dritter in Anspruch genommen werden diirfe. Ausgehend davon ist der Gesetzgeber nun aufge-
fordert, eine Neuregelung der geschaftsmafigen Suizidassistenz vorzunehmen, um einen Orientierungs-
rahmen zu schaffen und Rechtssicherheit wiederherzustellen. Die Bundesregierung begriif3t in ihrem
Koalitionsvertrag 2021, die Thematik durch fraktionslbergreifende Initiativen einer zeitnahen parlamen-
tarischen Entscheidung zuzufiihren. Diese wird nach aktuellem Stand noch vor der diesjahrigen Sommer-
pause erwartet.

Seit dem Gerichtsurteil werden die zivilgesellschaftlichen und politischen Debatten u.a. im Kontext der
Suizidbeihilfe mit neuer Dringlichkeit geflihrt. Im Kern der Debatten stehen insbesondere die Fragen,
welche Anforderungen an den freien Willen, die Einsichts- und Urteilsfahigkeit, die Dauerhaftigkeit eines
Selbsttotungsentschlusses oder die Information Gber Handlungsalternativen zu stellen waren und wie
Miss- oder Fehlgebrauch suizid-assistierender Angebote verhindert und ggf. geahndet werden kénnen.

Todeswiinsche und Suizidgedanken sowie die damit in Verbindung stehenden Fragen und Unsicherheiten
betreffen auch die Einrichtungen und Dienste der Freien Wohlfahrtspflege ganz unmittelbar; dies nicht
ausschlieB8lich im Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung, sondern u.a. auch in den Bereichen der Al-
tenhilfe und Pflege, der Eingliederungshilfe, der Sozialen Psychiatrie, der Selbst- und Suchthilfe sowie der
Krankenversorgung und Rehabilitation.

Der Paritatische Gesamtverband hat im Jahr 2022 Eckpunkte zur geschaftsmalligen Suizidassistenz verof-
fentlicht und darin auch die Ambivalenzen im Umgang mit Selbsttétungsentscheidungen herausgearbei-
tet. Im Zuge der anstehenden Neuregelung der Suizidassistenz miissen insofern zwei Prozesse parallel in
den Blick genommen werden: Einerseits missen die Angebote und Strukturen der Hospiz- und Palliativ-
versorgung sowie der Suizidpravention flachendeckend gestarkt und ausgebaut werden, um Menschen in
existenziellen Lebenslagen realistische Lebens- und gut begleitete Sterbeperspektiven aufzeigen und er-
moglichen zu kdnnen. Andererseits muss es insbesondere dort, wo Palliativversorgung an Grenzen stof3t,
aber auch um das Recht auf selbstbestimmtes Sterben in Wiirde und um die Ermdglichung und Sicherstel-
lung freiverantwortlicher Entscheidungen gehen.

Diesen und weiteren Fragen soll im Rahmen der kostenlosen Online-Inforeihe nachgegangen werden.


https://www.der-paritaetische.de/alle-meldungen/paritaetischer-gesamtverband-positioniert-sich-zu-geschaeftsmaessiger-suizidassistenz/
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Fragen im Kontext der Lebensbeendlgung Umgang mlt Todeswunschen und
Suizidalitat in sozialen Einrichtungen und Diensten (Online-Veranstaltungsreihe)

Tell 1) Einfihrung — Todeswiinsche, Suizidalitat und Suizid
27. Jun|2023

KOntakt‘::'____I%_{._J?_éa' Torzilli (gesund helt@pafa taet.org)




Hintergrund

» Selbstbestimmung vs. Lebensschutz

» 26.02.2020: BVerfG hebt Verbot der geschaftsmaldigen Suizidbeihilfe auf -
Verunsicherung und offene Fragen

« 2023: Neuregelung der geschaftsmafiigen Suizidbeihilfe
Kernfragen der Debatte:

» Welche Anforderungen sind an einen freien Willen zu stellen?
» Wann ist eine Person einsichts- und urteilsfahig?
» Wann ist ein Selbsttétungsentschlusses von Dauerhaftigkeit gepragt?

» In welcher Form missen Handlungsalternativen bekannt sein und zur Verfiigung
stehen?

» Wie kann Miss- oder Fehlgebrauch suizid-assistierender Angebote eingedammt und
ggf. geahndet werden?




Agenda

1) Begruf3ung und Einfahrung

2) Input: Dr. Michael Wunder

Dipl.-Psychologe und psychologischer Psychotherapeut,

Arbeitsschwerpunkte Teilhabe, Psychiatrie, Biomedizin und
Bioethik

3) Offener Austausch
Ruckfragen und Diskussion

4) Abschluss




Fortbildung 27.06.2023

Suizidalitat, Todeswiunsche
und Suizid?



Teil I: Grundlagen

Begriffsklarung

Phasenmodelle Suizidalitat
Suizidklassifikation

Epidemiologie

Ergebnisse der Suizidforschung
Warnsignale und Risikofaktoren
Erkenntnisse der Suizidpravention

LI

Teil II: Suizid als Moglichkeit der Freiheit und als Grundrecht



Begriffsklarung

Begriffsklarung

Suizid
(sui caedere = sich selbst toten)

Suizidalitat
= umfasst alle Gedanken, Impulse und Handlungen, die darauf ,,abzielen” das eigene
Leben friihzeitig zu beenden und den ,nattirlichen Prozess” des Lebens und Ablebens
durch aktives Handeln , abzukirzen®. Unter suizidalem Verhalten sind somit
Suizidankiindigungen (direkte oder indirekte Suizidhinweise, Suiziddrohungen) und
Suizidversuche zu verstehen.

passive Phase:
meist noch kein fester Todeswunsch, sondern Ambivalenzen, die sich in Angst und Unsicherheit
ausdriicken und auch dem Spiren eines Selbsterhaltungstriebs

aktive Phase:
Einengung auf den Todeswunsch, oft (nicht immer) verbunden mit einer konkreten
Ausfihrungsplanung



Begriffsklarung

Lebensmiudigkeit
= des Lebens mide
Lebensmiidigkeit ist ein konnotativ weit gefasster Begriff. Seine Bedeutung reicht von
Satt-Sein mit dem Leben (ohne korperliche oder depressive Erkrankung) Gber
depressionsbedingte Wiinsche, nicht mehr leben zu wollen, bis hin zur Suizidalitat und
der konkreten Planung eines Suizid.

Todeswunsch
= Wunsch, nicht mehr zu leben
Ein Todeswunsch kann sich unspezifisch auf eine altersbedingte Todeserwartung
beziehen, auf den Wunsch, so wie bisher nicht weiter leben zu wollen, ebenso aber
auch auf einen konkreten Totungswunsch durch Suizid oder Totung auf Verlangen



Phasenmodell

Phasenmodell der Suizidalitat

nach Erwin Ringel 1953
Einengung, Aggressionsumkehr und Suizidphantasien

Prasuizidales Syndrom nach Ringel:

' Stadium: Klinische Symptomatik:
e Stadium | e Zunehmende Einengung bezlglich der Situation, des Affektes
und der Abwehrmechanismen, etc.
e Einengung im Bereich der zwischenmenschlichen Beziehungen.
e Und nicht zuletzt Einengung bezuglich der gesellschaftlichen
Normen und Werte.
e Stadium ll e Aggressionsstauung und anschliefend —umkehr gegen die
eigene Person.

e Stadium Il e Entwicklung charakteristischer Suizidphantasien, initial aktiv, im
weiteren Krankheitsverlauf passiv sich aufdrangend.

http://medizin-wissen-online.de/index.php/psychiatrie-menue/61-suizidalitaet/294-stadieneinteilung-der-suizidalen-bzw-der-parasuizidalen-entwicklung



Phasenmodell

Phasenmodell der Suizidalitat
nach Walter Poldinger 1968

Erwagung
Riickzug, Selbststeuerung vorhanden, aber Hinweise
,lch winsche, ich ware nicht mehr da.” Ich sehne mich nach Ruhe.”
,Es gibt nichts, fir das es sich zu leben lohnt”

Ambivalenz

Einengung, Selbstzerstorung vs. Selbsterhalt, versteckte Hilferufe

Entschluss

Entlastung, Vorbereitungsmalinahmen, ,triigerische Ruhe”




Phasenmodell

Kontinuitatsmodell der Suizidalitat
nach Manfred Wolfertsdorf 1996

Kontinuitatsmodell der Suizidalitat:
Wunsch: I Initial passive Suizidalitit I
-# Mach Ruhe, Pause und Unterbrechung im Leben
auch mit dem Risiko zu versterben.

Todeswunsch:

-> Gegenwdrtig oder in Zukunft tot sein zu wollen.

Suizidgedanken: Zunehmender Handlungs-
-= Der Tod wird als Méglichkeit erwogen.

druck, zunehmendes Handlungs-
-= Die Impulse sind inital spontan, spater sich risiko
aufdrégend und zwanghaft. —

Suizidabsicht:

-= Mit oder ohne Ankiindigung.
-» Mit oder ohne Planung.

Suizidhandlung: I I Aktive Suizidalitat

w

http://medizin-wissen-online.de/index.php/psychiatrie-menue/61-suizidalitaet/294-stadieneinteilung-der-suizidalen-bzw-der-parasuizidalen-entwicklung



Suizidklassifikation

Klassische Suizideinteilung

in der psychiatrischen Literatur

“Appell-Suizide” oder , Appell-Suizidversuche” (Erwin Ringel)
Definition:
Suizidhandlung, die mit einer Folge fiir die Gesellschaft verbunden wird
(Protest, Aufzeigen von Ungerechtigkeit, auch Folge von Uberlastungssituationen und
Verzweiflung)

,Bilanz-Suizide” oder ,,Bilanz-Suizidversuche” (Alfred Hoche)
Definition:
Suizidhandlung auf der Basis einer(mehr oder weniger) rationalen Abwagung von
Lebensumstanden

Heutige Bewertung (Klaus Dorner)
LJAppell-“ und ,,Bilanz-Suizid” sind eine veraltete Nomenklatur
Viele Suizide oder Suizidversuche enthalten appellierende und bilanzierende Elemente.
Die meisten Suizide sind aber Folge von Not, Verzweiflung und gefiihlter Ausweglosigkeit.



Epidemiologie

Epidemiologie

high risk groups

Derzeit 100.000 Suizidversuche/Jahr, 9.000 -10.000 Suizide/Jahr

» Menschen mit psychischen Erkrankung (v.a. bei Depression, Schizophrenie, Sucht)

1980
1990
2000
2019
2020

Zahlen

» Menschen mit Suizidalitat in der Vorgeschichte
» Menschen in schwierigen, belastenden Lebenssituationen

(nach De Statis, Statistisches Bundesamt)

18.451 Suizide insgesamt
13.924
11.888

9.041

9.206

> Frauen zu Manner

23,6/100.000 Einwohner
18,5
13,5
10,6
11,1

1zu2,5/3

» Anstieg der Zahlen ab Lebensalter 60
starker bei den Mannern als bei den Frauen
» in der Altersgruppe der 15-25 Jahrigen ist der Suizid die zweithaufigsten Todesursache
» Tod durch Suizid haufiger als durch Verkehrsunfalle, Gewalttaten und illegale Drogen zusammen



Suizidforschung

Ergebnisse aus der Suizidforschung

Suizidgedanken oder Suizidversuche entspringen meist nicht einem tatsachlichen Todeswunsch,
sondern sind Ausdruck eines ,, So-nicht-mehr-Leben-Wollens”.

Nachuntersuchungen von Menschen nach einem Suizidversuch ergaben, dass die
Uberwiegende Mehrzahl froh tber ihre Rettung ist (85%)

Jede Suizidabsicht und jeder vollzogene Suizid
implizieren einen Schuldvorwurf an das soziale Umfeld

oder werden vom Umfeld so verstanden.
> Besonderheiten in der Trauerarbeit

Jeder vollzogene Suizid betrifft auch andere Menschen, ob direkt oder indirekt
(durchschnittlich 4 Menschen, neuere Zahlen gehen von bis zu 135 Menschen aus).



Warnsignale

Warnsignale

 Verdnderungen des AuBeren (z.B. dunkle Kleidung)

¢ Sozialer Riickzug

%+ Anderungen von wichtigen Gewohnheiten, Vernachldssigung
von Ernahrung und Korperpflege

* Direktes oder indirektes Ansprechen von Suizidgedanken

» Krisenhafte Zustande (z.B. Lebensereignisse) mit
Auswirkungen auf Stimmung, Schlaf, Verhalten

¢ Risikoreiches Verhalten

** VVerabschiedungen/Verschenken, Testament

<

L)

L)

L)

*.0



Risikofaktoren

Risikofaktoren

Personliche Risikofaktoren

s Alter

** Partnerverlust

Wegsterben des Freundeskreises

Mobilitat der Kinder und Enkel oder Kinderlosigkeit
Wohnungswechsel

geringer Bildungsgrad

materielle Perspektivlosigkeit

.0

.0

*e

*

*e

*

*e

*

*e

*

/
0‘0

Gesellschaftliche Risikofaktoren

s Vereinsamung

ungenugende palliative Versorgung

* mangelnde Behandlung von psychischen Erkrankungen
(insbesondere Depression)

Abwertung des Alters im politischen Raum

» Sakularisierung

/
0‘0

4

L)

L)

/
0‘0

4

L)

L)



Suizidpravention o e o oo o
Erkenntnisse aus der Suizidpravention

Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention und Nationales Suizidpraventionsprogramm

Suizidpravention ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

Mittel der Suizidpravention:

» Ausbau niedrigschwelliger Beratungs- und Behandlungsangebote

» Fortbildung in den medizinischen und psychosozialen Berufen
(Friiherkennung, Kriseninterventionswissen)

» Einschrankung der Verfligbarkeit von Suizidmitteln, Schwererreichbarkeit
(Waffen, Medikamente, Chemikalien, Absicherung von Bauwerken)

» Gesellschaftliches Klima

in dem Suizidproblematiken wahr- und ernstgenommen werden
» Keine beschonigende oder ,verstandnissvolle” Publizierung vollzogener Suizide
(Trittfahrereffekte )

Primdre Pravention: allgemein suizidpraventive MalRnahmen, niedrigschwellige und Risikogruppen spezifische Angebote
Sekundare Pravention: Erkennung und Behandlung suizidgefahrdeter Personen
Tertiare Pravention: Versorgung von Personen nach einem Suizidversuch



Teil 1I:
Suizid als Moglichkeit der Freiheit und als Grundrecht

Urteil des Bundeverfassungsgerichts vom Februar 2020
Fragen

Freier Wille

Urteilsfolgen

Mogliche Einzelbestimmungen

Gefahrdungen

L O



BVerfG-Urteils vom 26.02.2020

Bunderverfassungsgericht, Urteil vom 26.2.2020
Leitsatze

Das allgemeine Personlichkeitsrecht umfasst als Ausdruck personlicher Autonomie ein Recht
auf selbstbestimmtes Sterben. (Leitsatz 1a)

Die Freiheit, sich das Leben zu nehmen, umfasst auch die Freiheit, hierfiir bei Dritten Hilfe zu
suchen und Hilfe, soweit sie angeboten wird, in Anspruch zu nehmen. (Leitsatz 1c)

Der hohe Rang, den die Verfassung der Autonomie und dem Leben beimisst, ist grundsatzlich
geeignet, deren effektiven praventiven Schutz auch mit Mitteln des
Strafrechts zu rechtfertigen. (Leitsatz 4)

Und:

Aufgrund der verfassungsrechtlichen Anerkennung des Rechts auf Selbsttotung,
welche die einem individuellen Suizidentschluss zugrundeliegenden Motive einschlief8t
...verbietet es sich aber, die Zuldssigkeit eine Hilfe zur Selbsttotung...vom Vorliegen einer

unheilbaren oder todlich verlaufenden Krankheit abhangig zu machen.(Satz 340)



BVerfG-Urteils vom 26.02.2020

Aus der weiteren gerichtlichen Erlauterung:

,Der Staat hat dafiir Sorge zu tragen, dass der Entschluss, begleiteten Suizid zu begehen, tatsachlich auf
einem freien Willen beruht. Der Gesetzgeber verfolgt mithin einen legitimen Zweck, wenn er Gefahren fiir
die freie Willensbildung und die Willensfreiheit als Voraussetzungen autonomer Selbstbestimmung tiber
das eigene Leben entgegentreten will.”

(BVerfG 26.2.2020, 232)

Der Staat ,verfolgt auch insoweit ein legitimes Anliegen, als er verhindern will, dass sich der assistierte

Suizid in der Gesellschaft als normale Form der Lebensbeendigung durchsetzt.”
(BVerfG 26.2.2020, 233)

Da der Schutz des Lebens dem Einzelnen von der Verfassung als nicht rechtfertigungsbedirftiger
Selbstzweck zugesagt ist und er auf der unbedingten Anerkennung der Person in ihrer bloRen Existenz
beruht, darf und muss der Gesetzgeber aber gesellschaftlichen Einwirkungen wirksam entgegentreten, die
als Pressiomen wirken kdnnen und das Ausschlagen von Suizidangeboten von Seiten Dritter
rechtfertigungsbediirftig erscheinen lassen. Entsprechend kann er Vorkehrungen treffen, dass Personen
nicht in schweren Lebenslagen in die Situation gebracht werden, sich mit solchen Angeboten auch nur

naher befassen oder sich hierzu explizit verhalten zu miissen.
(BVerfG 26.2.2020, 235)



Fragen

Fragen und mogliche Antworten

Was ist ein ,tatsachlich freier” Wille?
aus Urteil ergeben sich
eine Feststellungspflicht und

der Ausschluss von nicht tatsachlich freien Willensentscheidungen

Wie konnen Personen in ,,schweren Lebenslagen” geschiitzt werden,
,Sich mit solchen Angeboten auch nur naher befassen
oder sich hierzu explizit verhalten zu miissen“?

aus Urteil ergeben sich
die Pflicht des Staates, ein Schutzkonzept fiir vulnerable Personen vorzuhalten, z.B.

durch niedrigschwellige Krisenberatung und
eine Erreichbarkeitseinschrankung/ein Werbeverbot fiir Suizidassistenz



Freier Wille

Definition des freien Willens

Juristische Kernaussagen:
Die Willensfreiheit ist eine nur im Ausnahmefall wegfallende Grundeigenschaft des Menschen.

Solche Ausnahmen/Einschriankungen sind
» seelische Erkrankungen, Bewusstseinsstorungen, kognitive Beeintrachtigungen
» Einflussnahme durch Tauschung, Drohung, Druck oder Zwang.

Ein freier Wille ist die Voraussetzung fiir die rechtsbeachtliche Einwilligungsfahigkeit, deren
< Voraussetzungen sind
Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit.



Freier Wille

Definition Einwilligungsfahigkeit

,Der hohen normativen Bedeutung der Einwilligungsfahigkeit steht entgegen,
dass erhebliche Unsicherheit liber die Kriterien fiir die Beurteilung der Einwilligungsfahigkeit besteht und
die Ubereinstimmung der arztlichen Einschitzungen der Einwilligungsunfihigkeit

bei Fillen im Graubereich sehr gering ist.”

~Hinweise und Empfehlungen der Bundesarztekammer zum Umgang mit Zweifeln
an der Einwilligungsfahigkeit bei erwachsenen Patienten” (Stand: 02.05.2019)

Voraussetzungen der Einwilligungsfahigkeit

(1) die Bedeutung, Tragweite und die Risiken einer MaBnahme erkennen und
4 verstehen (,Einsichtsfahigkeit”)

(2) das Fir und Wider abwagen und ein eigenes Urteil bilden (,,Urteilsfahigkeit”) und
(3) nach dieser Einsicht handeln (,Steuerungsfahigkeit” oder ,Handlungsfahigkeit”).



Freier Wille .
Uberpriufung

Werden Informationen verstanden?

Sind die Informationen adressatengerecht formuliert und erklart worden? Kann der Betreffende diese mit seinen Mitteln
wiedergeben?

Sind die Alternativen bekannt und werden sie nachvollzogen?
Wurden alle Alternativen erldautert? Konnen diese repetitiert werden?

Werden die verschiedenen Optionen abgewogen?
Kénnen Vor- und Nachteile der verschiedenen Wege benannt werden oder auf Nachfrage angezeigt werden?

Sind die eigenen Werte bewusst, die in die Abwagung eingehen?

Kénnen personliche Werte, Vorlieben, Erfahrungen, Erlebnisse wiedergegeben und in Verbindung zu den Optionen
gebracht werden?

* Wird die darauf fuBende eigene Entscheidung selbst vertreten?
Ist die Entscheidung ernsthaft und hat langeren zeitlichen Bestand?
Werden die Folgen der Entscheidung und die Verantwortung dafiir erkannt?

Frage: ergibt sich daraus eine Gutachtenpflicht?



Urteilsfolgen

Kritische Fragen zu den Urteilsfolgen

Suizidbeihilfe ohne Motivbewertung?

Wie sollen Personen in ,,schweren Lebenslagen” identifiziert werden, wenn nicht durch ,Motivbewertung“?
Wie soll die Lebenslage erforscht und beraten werden, ohne den Grund des Suizidwunschs einer Bewertung
zu unterziehen?

Warum soll nicht zwischen lebenslimitierender Erkrankung und sozialer Notlage unterschieden werden?

Schutz, sich verhalten zu miissen, bei breiter Zuganglichkeit?
Wie sollen Personen davor geschitzt werden, sich mit Suizidassistenzangebote ,,auch nur naher befassen
oder sich hierzu explizit verhalten zu muissen”,
wenn nicht durch Einschrankungen der Bekanntmachung und der Zuganglichkeit?
Ein offentliches Angebot schafft den Zwang, sich verhalten zu miissen.

4
Erlaubnisgesetz oder Schutzgesetz?

Wie soll der assistierte Suizid als ,normale Form der Lebensbeendigung” verhindert werden,
wenn nicht durch restriktive Zugangsbeschrankung und Werbeverbot und
gleichzeitig niedrigschwelligen Angeboten der suizidpraventiven Krisenintervention?



Mogliche Einzelbestimmungen

Mogliche (mit dem BVerfG-Urteil vereinbare) Einzelbestimmungen

> Uberpriifung der Freiverantwortlichkeit (Willensfihigkeit) durch &drztliche oder psychotherapeutische
Gutachter oder das libereinstimmende Urteil zweier Fachdrzte/Psychotherapeuten

» Konstanz des Willens iiber einen festzulegenden Zeitraum
(bei lebenslimitierender Erkrankung deutlich kiirzer als bei nicht lebenslimitierender Erkrankung)

> Mindestalter 18 Jahre

» obligatorische multiprofessionelle Beratung
(nicht fokussiert auf Suizid, sondern auf die Krisenbewaltigung)

» strikte Trennung wischen Beratung, Begutachtung und Durchfiihrung
» Dokumentation und
» Zustimmung einer Ethikkommission



Gefshrdungen Was iSt aber’ wenn

... der Suizident pl6tzlich Angst bekommt und die Medikamente nicht vollstandig
schluckt?
Nachhelfen oder Retten?

...wenn die Medikamente nicht ausreichend wirken?
Noch mehr Medikamente einfloRen oder retten?

..wenn der Patient gelahmt ist und der Assistent den Arm fihren musste?
Nur ,Erinnerungsunterstiitzung” oder ,, Zufiihrung durch Armlenkung“?



Gefahrdungen

Ausblick: allgemeinere Gefahrdungen

Ist Suizidbeihilfe von aktiver Sterbehilfe stabil abgrenzbar?
pro: Tatherrschaft liegt beim Suizidenten
contra: was ist mit ,,prekaren Suizidassistenzsituationen“?
Wie grol} ist der Unterschied zwischen ,,stelle mir das Gift bereit und ,,gib mir das Gift“?
(strafrechtlich groB, subjektiv fiir den Betroffenen klein.)

Die Kriterien fur aktive Sterbehilfe und fir Suizidbeihilfe sind nicht unterschiedlich.
In beiden Fallen wird Gblicher Weise Gberprift:
Ist der Wille freiverantwortlich?

Ist der Wille konstant?

Sind dem Betroffenen alle Alternativen bekannt?
Ist der Leidenszustand unertraglich?

Andert die Tétungserlaubnis die Mentalitat der Arzte?
Kann der hippokratische Eid des Nicht-Schadens, der bestmdglichen Heilung oder
Schmerzmilderung mit der neuen Aufgabe, wirksam, d.h. gut zu toéten, nebeneinander
praktiziert werden?



ENDE

Vielen Dank fiir lhre
Aufmerksamkeit
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Fragen im Kontext der Lebensbeendlgung Umgang mlt Todeswunschen und
Suizidalitat in sozialen Einrichtungen und Diensten (Online-Veranstaltungsreihe)

Teill 2) Rechtliche Aspekte im Kontext der Lebensbeendigung
28. Jun|2023

KOntakt‘::'____I%_{._J?_éa' Torzilli (gesund helt@pafa taet.org)




Agenda

1) Begruf3ung und Einfahrung

2) Input: Prof. Dr. Susanne Beck
Rechtswissenschaftlerin und Inhaberin des Lehrstuhls flr
Strafrecht, Strafprozessrecht, Strafrechtsvergleichung und
Rechtsphilosophie, Leibniz Universitat Hannover

3) Offener Austausch
Ruckfragen und Diskussion

4) Abschluss
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Rechtliche Aspekte bel der
Lebensbeendigung

Prof Dr. Susanne Beck



Patienten- Schutz des
autonomie Lebens
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Strafrecht:

§ § 212, 216,
217* StGB

“_;:h
Pra~

Ausgangspunkt:
Patientenautonomie

o _ Ein
Zivilrecht: ,Sterbehilfegesetz*

BGB (Patienten- Deutschland
verfiigung) (noch) nicht

*Im Februar 2020 vom BVerfG fir verfassungswidrig erklart

Seite 3



Aus der
Unantastbarkeit der Menschenwdlrde
und dem
Grundrecht auf Leben

folgt allerdings auch der Schutz jedes Lebens
unabhangig von seiner Dauer
AN L L L L L



Assistierter
Suizid

Sterbehilfe

Seite 5
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Taterschaftliche Sterbehilfe
(durch Tun oder Unterlassen)

§ 216 StGB — Totung auf Verlangen

(1) Ist jemand durch das ausdruckliche und ernstliche
Verlangen des Geto6teten zur T6tung bestimmt worden, so
Ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf
Jahren zu erkennen.

(2) Der Versuch ist strafbar.

Seite 6
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= Aktive Sterbehilfe

o Grundsatzlich ist jedenfalls die aktive Sterbenhilfe
nach § 212 oder § 216 strafbar, well eine
Einwilligungssperre in die Totung durch eine
andere Person bestent.

==l Passive Sterbehilfe

* Die passive Sterbehilfe (Sterbehilfe durch
Sterbenlassen) hingegen kann straflos sein.

Indirekte Sterbehilfe

* Die indirekte Sterbehilfe (unbeabsichtigte
Lebensverkurzung aufgrund von Schmerzmitteln)
kann ebenfalls straflos sein.

Seite 7



BGH 2 StR 454/09 — Urtell vom 25. Juni 2010

Leitsatze:

1.Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer
begonnen medizinischen Behandlung (Behandlungsabbruch) ist
gerechtfertigt, wenn dies dem tatsachlichen oder mutmallichen
Patientenwillen entspricht ( § 1901a BGB) und dazu dient, einem
ohne Behandlung zum Tode flhrenden Krankheitsprozess seinen
Lauf zu lassen.

2.Ein Behandlungsabbruch kann sowohl durch Unterlassen als
auch durch aktives Tun vorgenommen werden.

Seite 8
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Beispiel

Der 95-jahrige X ist schwer an Lungenkrebs erkrankt und
liegt seit einiger Zeit im Koma. Sein Tod wird voraussichtlich
In den nachsten Stunden eintreten.

Er wird klnstlich beatmet und ernahrt. Es ist denkbar, dass
er trotz Bewusstlosigkeit an Schmerzen leidet.

Fur den Fall einer solchen Situation hat er schon lange eine
Patientenverfigung, dass er nicht kinstlich am Leben
erhalten werden moéchte.

Arzt A entfernt daraufhin den Schlauch, der den X kinstlich
ernahrt, und schaltet die Beatmungsmaschine ab.

Strafbarkeit des A?

Seite 9
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BGH Urtell vom 25.6.2010

Entscheidung

10

LG Fulda:
Verurteilung wegen
§ § 212,22, 23

BGH: Freispruch

1. Betonung des
Selbstbestimmungsrechts des
Patienten

2. Gilt auch bei aktivem Tun (in
sehr engen Grenzen)

3. Neue Kategorie:
,Behandlungsabbruch”Sterbeproze

SS muss noch nicht eingesetzt
haben

Seite 10
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|.R.d. Zivil- und Strafrechts wichtig: Einwilligung des Patienten

Einwilligungsfahigkeit notig

Problem: Feststellung des Patientenwillens beim Eintritt der
Einwilligungsunfahigkeit

Eine Mdglichkeit: Patientenverfligung

Bei Fehlen einer solchen antizipierten Erklarung: mutmallicher Wille
malfdgeblich

Erforschung auf Grundlage der Winsche & Einstellungen im Zeitpunkt
der Einwilligungsfahigkeit

]
Seite 11




Sterbehilfe — Assistierter Suizid

In-den-Handen-Halten des Geschehens

= lliE Taterschatft

Grundsatzlich straflos Sterbehilfe
(Ausnahme: § 217 StGB) (vgl. bisher)

Seite 12



Abrenzung Taterschaft — Beihilfe zentral:
Beihilfe grds. nicht strafbar (derzeit)

= Aktuelles Urteil: Beschluss vom 28.06.2022 (veroff. August 2022), Az. 6 StR 68/21

= Neue Grenzen zwischen Taterschaft und Beihilfe?

Fall: Die ehemalige Krankenschwester (K) hat ihrem schwerkranken und bettlagerigem Ehemann M auf dessen Wunsch
eine todliche Dosis Insulin gespritzt.

K hat M seit 2016 gepflegt. M hat immer wieder den Wunsch geéul3ert, sterben zu wollen. Das Paar kam Uberein, dass
kein Arzt geholt werden solle, wenn M seinem Leben ein Ende setzten wolle. Im Frihjahr 2019 wurde seine Schmerzen
starker und sein Zustand verschlechterte sich weiter. Nahezu wochentlich sagte er, "gehen” zu wollen.

Im August 2019 litt M unter starken Schmerzen. Auch hochdosierte Schmerzmittel halfen nicht. Im Laufe des Abends
forderte er seine Frau auf, ihm alle im Haus vorréatigen Tabletten zu geben. Sie fragte ihn, ob er keinen Abschiedsbrief
schreiben wolle, weil sonst "noch alle denken" wirden, dass sie ihn umgebracht habe. Er hielt dies zunachst nicht fur
notig, schrieb dann aber mit zitternden Handen in ein Notizbuch, dass er unter den grof3en Schmerzen nicht weiterleben
wolle, seiner Frau verboten habe, einen Arzt einzuschalten, und hoffe, dass sein Tablettenvorrat ausreiche, um erldst zu
werden. Seine Frau reichte ihm die Tabletten, die er selbststédndig einnahm und herunterschluckte.

Daraufhin forderte er sie auf, alle noch vorhandenen Insulinspritzen zu holen. Dies tat sie auch und verabreichte ihm eine
todliche Dosis von sechs Spritzen. Danach fragte M noch, ob das alle vorratigen Spritzen gewesen seien, "nicht, dass er
noch als Zombie" zuriickkehre. M schlief ein. K stellte in der Nacht den Tod fest. Einen Arzt informierte sie aufgrund der
Absprache mit ihrem Ehemann nicht. Er starb an Unterzuckerung infolge des injizierten Insulins.

Die eingenommenen Medikamente wéren auch tddlich gewesen, jedoch erst zu einem spéteren Zeitpunkt. (LTO)

Seite 13



BGH: Nur Behilfe!

Die Frau hat "sich unter keinem Gesichtspunkt strafbar gemacht". Ihr Verhalten stelle sich
als straflose Beihilfe zum Suizid dar. Die aktive Verabreichung der Spritzen stehe dem

nicht entgegen. Vielmehr komme es bei der Abgrenzung von einer strafbarer Tétung auf
Verlangen von einer straflosen Beihilfe zum Suizid auf eine normative Betrachtung an.

Nach Ansicht des BGH habe nicht die Angeklagte das zum Tode fiihrende Geschehen
beherrscht, sondern ihr Ehemann. Bei wertender Betrachtung hatten die Einnahme der
Tabletten und die Injektion des Insulins nach dem Gesamtplan einen einheitlichen
lebensbeendenden Akt gebildet, tiber dessen Ausfihrung allein der Ehemann bestimmte.

In dem hier entschiedenen Fall erschipfe sich der aktive Beitrag der Angeklagten nach
dem Gesamtplan demgegenuber darin, ihnrem Mann die Insulinspritzen zu verabreichen.
"Bis zuletzt" sollte sie das gesamte Geschehen dementsprechend nicht in der Hand haben.

Auch wenn es im Falle nicht mehr darauf ankam, verlor der Senat auch einige Worte zur
Verfassungsmaligkeit des § 216 Abs. 1 StGB. Der Senat "neigt zu der Auffassung",
dass die vom Bundesverfassungsgericht (BVerfG) entwickelten Grundsatze zu § 217 Abs.
1 StGB auf § 216 Abs. 1 StGB Ubertragbar seien. Danach missen jedenfalls diejenigen
Falle vom Anwendungsbereich der Norm ausgenommen werden, in denen es einer
sterbewilligen Person faktisch unmaoglich ist, ihre frei von Willensméangeln getroffene
Suizidentscheidung selbst umzusetzen und darauf angewiesen ist, dass eine andere
Person die unmittelbar zum Tod fuhrende Handlung ausfthrt. (LTO)

Seite 14
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§ 217 StGB im Juli 2016 neu eingeflhrt

\Z

Im Februar 2020 vom BVerfG als verfassungswidrig erklart

Ziel W) Abstraktes Gefahrdungsdelikt, das ,der
gesellschaftlichen Normalisierung des assistierten
Suizids entgegenwirken soll* (BT-Drs. 18/5373)

15
Seite 15



§ 217 StGB

* Im obj. Tatbestand wird die Selbsttétung vorausgesetzt
e Ausschluss indirekter und passiver Sterbenhilfe

e Im subj. Tatbestand ist eine FOrderungsabsicht
erforderlich

e § 217 Il StGB enthalt einen Strafausschluss flr
Angehorige ( § 11 | Nr. 1 StGB) und nahestehende

Personen (entspr. § 351 StGB)

16
Seite 16
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Regelungen in Deutschland - § 217 StGB

Schutzgut

Strafrechtlicher Ultima-ratio-
Grundsatz

Unbestimmtheit

Auswirkungen auf Hospiz-
und Palliativmedizin nicht
vorhersehbar

TN

17

Seite 17



“_;:h
Sra~

Urteil vom BVerfG 26.2.2020:
§ 217 StGB ist verfassungswidrig

Aus dem allgemeinen Personlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1
.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG) erwachst als Ausdruck personlicher
Autonomie ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben.

18
Seite 18
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= Ausgangspunkt: APR aus Art. 2 | iVm Art. 1 | GG umfasst das
Recht auf selbstbestimmtes Sterben
auch Freiheit, sich das Leben zu nehmen und Hilfe bei Dritten zu suchen

= § 217 ist am Verhaltnismafigkeitsgrundsatz zu messen

Kollision der Verfassungsgiter des Selbstbestimmungsrechts sowie der
staatlichen Schutzpflicht fir Leben und Autonomie

= Rechtsguter grds. zum Schutz durch Strafrecht geeignet

Voraussetzung: auch bei Bestrafung besonders autonomiegefahrdender
Formen der Suizidhilfe flr Einzelfall Zugang zu freiwilliger Suizidhilfe

19
Seite 19



Gruppe um Lars Castellucci (SPD)

Gruppe um Katrin Helling-Plahr (FDP) und

Strafrechtliches Verbot der organisierten,
geschaftsmafigen Suizidbeihilfe

Ausnahme, wenn (nach Prifung) keine psychische
Erkrankung vorliegt und der Wunsch zu sterben
Jreiwillig, ernsthaft und dauerhaft® ist

zwei Untersuchungen in einem Abstand von
mindestens drei Monaten durch Facharzte fur
Psychiatrie oder Psychotherapie

Zwischen letztem Beratungsgesprach und
Selbsttétung Wartefrist von mind. zwei Wochen
Selbsttétung hdochstens zwei Monate nach der
letzten psychiatrischen Untersuchung

In begrindeten Ausnahmefallen (Beispiel: schwere
nicht heilbarer Krankheit mit begrenzter
Lebenserwartung) Feststellung der Freiwilligkeit und
Dauerhaftigkeit des Sterbewunsches bereits nach
einem Untersuchungstermin

Teilnehmer, die nicht geschaftsméaliig handeln und
entweder Angehorige oder nahestehende Personen
sind, bleiben straffrei

Verbot der Werbung fiir Suizidbeihilfe

Forderung nach Gesetzentwurf zur Starkung der
Suizidpravention

Renate Klinast (Griine)

Ablehnung einer Regelung im Strafrecht

Sterbewillige sollen Zugang zu tédlichen
Medikamenten haben, nachdem sie eine Beratung in
Anspruch genommen haben

Bedingungen:
- Volljahrigkeit
- Nachweis autonom gebildeten, freien Willens

Verschreiben der Mittel zur Selbsttétung frihestens
drei Wochen nach der Beratung und maximal zwolf
Wochen danach

In Fallen von schwerem Leiden, in denen eine
Person sich in einem existenziellen Zustand mit
anhaltenden Symptomen befindet: Arzt hat auch
ohne vorherige Beratung das Recht haben, die Mittel
zu verschreiben — aber kein Anspruch

Ist kein Arzt bereit, die Mittel zu verschreiben, kann
die zustandige Behorde des Bundeslandes die
Erlaubnis zum Erwerb der Mittel erteilen.

Diskussion zu Mdglichkeiten von organisierten
Angeboten der Suizidbeihilfe unter Bedingungen

Forderung nach nationaler Strategie zur
Suizidpravention

Seite 20



Neue gesetzliche Regelung — Kritik der Entwurfe
(Entscheidung vor Sommerpause geplant)

Pragmatische Kritik: Zeitplan

Kritik an der Komplexitat (geeignet fir gesetzliche Regelung?)
Kritik an der Burokratisierung

Kritik an der Regulierung im StGB (Entwurf 1)

Inhaltliche Kritik: Zwang zur Beratung (Entwurf 2)

Inhaltliche Kritik: Moglichkeit des Erkennens der Ernsthaftigkeit
nach ein oder zwei Beratungsgesprachen

Weitere mogliche Kritik:
= Was, wenn in Beratung Ernsthaftigkeit abgelehnt wird?

= Warum sollen Depressionen Ernsthaftigkeit per se
verhindern? (bei todlichen Krankheiten selten?)

Seite 21



Zusammenfassung

o Ausgangspunkt: Patientenautonomie

 Differenzierung: ass. Suizid / aktive/passive &
direkte/indirekte Sterbehilfe — Behandlungsabbruch

e Einwilligung des Patienten von zentraler Bedeutung
* Problem: Einwilligungsunfahigkeit
« Patientenverfugung, wenn (-) mutmalilicher Wille

e Assistierter Suizid: Neuregelung von § 217 StGB?
Neue Abgrenzung Taterschaft — Teilnahme

22
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Fragen im Kontext der Lebensbeendlgung Umgang mlt Todeswunschen und
Suizidalitat in sozialen Einrichtungen und Diensten (Online-Veranstaltungsreihe)

Tell 3) Handlungskompetenz — Haltungsfindung und Kommunikation
04. Juli 2023

KOntakt‘::'____I%_{._J?_éa' Torzilli (gesund helt@pafa taet.org)




Agenda

1) Begruf3ung und Einfahrung

2) Input: Dr. Kerstin Kremeike
Sozial- und Gesundheitswissenschatftlerin,
Wissenschaftliche Projektleitung am Zentrum fur
Palliativmedizin der Uniklinik Koln

3) Offener Austausch
Ruckfragen und Diskussion

4) Abschluss
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Handlungskompetenz —
Haltungsfindung und Kommunikation im Kontext von
Todeswiinschen und Suizidalitat

Dr. Kerstin Kremeike

. Juli 2023 | Der Paritatische | Fragen im Kontext der Lebensbeendigung
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Pravalenz

+ Todeswilinsche sind haufig bei palliativ versorgten Patient*innen:

18,3% gelegentliche

Todeswunsche i * -
eN\S Patient inp. 221%
e(\ @/7
& suizidale
12,2% anhaltende &QO Gedank
n=377 Todeswiinsche \QQ/ edanken
<
<
E
8,5% anhaltende S° S
Todeswiinsche Wilson et 2"

Strup?®
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Aktuelle Situation in Deutschland |

X

— Suizidassistenz ist prinzipiell straffrei

— 11/2015: geschaftsmaliige Suizidassistenz wird ins StGB aufgenommen (§217)

— 02/2020: BVG erklart §217 StGB fiur verfassungswidrig

— ,Recht auf Suizidassistenz”, wenn frei verantwortet, dauerhaft, autonom

— Keine Reichweitenbegrenzung
— Keiner darf zur Suizidassistenz gezwungen werden
— Suizidassistenz darf nicht zur Normalitat in Deutschland werden

— Gesetzgeber darf einschrankende Regelung schaffen

s‘/'r"'-
ﬁf UNIKLINIK
el | KOLN

S
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Suizidassistenzgesetz — Entwurfe

’ .
0’0 O 1/2 O 2 1 . Deutscher Bundestag Drucksache 19/]...] Deutscher Bundestag Brucksachs 19/]...]
18- Wahlperiods poaet 18, Wahiparioda .
Gesetzentwurf Gesetzentwurf
Ser Migeodretnn, Kl Halling-Plake, Dr. Kael Lauterbach Cr. Fatra Simn, Swen dor Abgeordnaten Renate Kinast, Katja Keul [...]
Entwurt dines 2ur Rogalung dor

Entwur gines Gosotzes zum Schulz des Rechis aul selbstbestimmibes Sterben

A Probiam
A. Problem
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Dicutacher Busdestng — 10, Wiahlperiodic |

Destacher Bundeatag - 26 Wahlperiode

s 03/2022:

Deutscher Bundestag Drucksache 201]...]
20, Wahlpariode Dt
Gesetzentwurf
dar i Prof. Dr. Lars. , dnsgar Heveling. Dr. Kirsten Kap-
pert-Gonther, Stephan Pilsinger, Bonjamin Strasser und Kathrin Vogler, sowis Antrag
Halie Bachrens, Kerstin Griese, Hermann Grébe, Hubertus Hell, Pascal Kober,
Dr. Konastantin von Notz, Thomas. Rachel, Claudia Roth, Beiting Stark-Watzinger dor Pral. Dr. Lars Ansgar Heveling, Dr. Kirsten Kap-

port-Gonther, Stephan Pilsinger, Banjamin Strasser und Kathrin Vogler, sowie
Heiko Bashrons, Korstin Grieso, Hermann Grihe, Hubertus Hell, Pascal Kober,
Dr. Kenstantin ven Notz, Thomas Rachel, Claudia Reth, Bettina Stark-Watzinger

Entwurl oines Gesetzos Tur Strafbarieit dor geschiftsmakigen Hilfe zur Selbst-
titung und rur Sicharstoliung der Frelvorantwortiichieit dor Entachabdung zur Srken und
Solbsttbtung ...}
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Aktuelle Situation in Deutschland |l

& 02/2021: &

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PALLIATIVMEDIZIN

Eckpunkte der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin zu einer moglichen
Neuregulierung der Suizidassistenz und Starkung der Suizidpravention

Stand: 24.02.2021

% 05/2021:

BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER
Deutsches Arzteblatt | Jg. 118 | Heft 20-30 | 26. Juli 2021

BUNDESARZTEKAMMER

Bekanntmachungen

Stand: 25.06.2021

Hinweise der Bundesérztekammer zum arztlichen Umgang
mit Suizidalitét und Todeswiinschen nach dem Urteil
des Bundesverfassungsgerichts zu § 217 StGB

Dialogpapier

Hospizliche Haltung in Grenzsituationen

Anregungen
zur Di ion und zur Mei

vor dem Hintergrund des Urteils des

ichts

vom 26.02.2020 zu § 217 StGB

19.02.2021

Deutscher Hospiz- und
o PalliativVerband e.V.

Geschiftsstelle
Deutscher Hospiz- und
PalliativVerband e.V.
Aachener Str. 5
10713 Beriin

Sl errichen uns unter:
Telefon 030 / 8200756-0
Telefax 030 / B200758-13
info@dhpv.de
www_dhpv.de

Geschiftsfihrender
Vorstand:

Prof. Dr. Winfried Hardinghaus
Vorstandsvorsitzender

Dr. Anja Schneider

Stellvertr. Vorsitzende

Paul Herrlein

Stellvertr_ Vorsitzender

Amtsgericht Berlin:

VR 27851 B
Gemeinnatzigkeit anerkannt
durch das Finanzamt Beriin

Bankverbindung:
Bank fur Sozialwirtschaft

6 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike
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Aktuelle Situation in Deutschland Ill — Positionierung auf
verschiedenen Ebenen

7 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike

Gesellschaft

z.B. juristischen Rahmenbedingungen

Interessengemeinschaften

z. B. verfasste Arzteschaft, Fachgesellschaften

Organisationen

z. B. Trager, Klinikverbund

Palliativ- und
Hospizteams

Einzelne

(A% | UNIKLINIK
Y | KOLN



Aktuelle Situation in Deutschland IV — Wo stehen wir?

,Fursorge” ,Autonomie”

+++ +++

/\

BVerfG: ,Suizidassistenz darf keine Normalitat werden”

Klinik Suizidpravention Suizidassistenz

Staat Suizidpraventionsgesetz Suizidassistenzgesetz

NIKLINIK
7 | KOLN

8 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike



Verengung oder Offnung des Gesprachs?

? Ausgangssituation

? Hintergrund ? Handlungsoptionen
? Form

? Handlungsdruck .
? Funktion

,Patient will sterben” »  Suizidassistenz

? Lebenswille

S UNIKLINIK‘



Aktuelle Situation in Deutschland V

s Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin warnt davor, gedulRerte
Sterbewdinsche ausschlielRlich als Handlungsaufforderung zu verstehen.

s S3-Leitlinie Palliativmedizin fiir Patient*innen mit Leitlinienprogramm
einer nicht heilbaren Krebserkrankung (2019) Onkologie

Konsensbasierte Empfehlung
Das Gesprach Uber Todeswinsche soll in einer von Offenheit, Interesse und Respekt gepragten
Grundhaltung fur das Denken, Erleben und Handeln des Patienten durchgefihrt werden. Die

Haltung des Respekts beinhaltet nicht notwendigerweise eine Zustimmung zur aktiven
Beendigung des Lebens.

UNIKLINIK
10 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike
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AuRerungen von Todeswiinschen

Helfen Sie mir doch!

Ich kann nicht mehr.

Das ist doch kein
Leben mehr! Ich will nicht mehr.

Wie lange dauert es noch?
Mich braucht keiner mehr.

Ich will nur noch schlafen!

Lasst mich doch endlich gehen!

(Kremeike et al. 2022)

‘UNIKLINIK‘
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Mogliche Auspragungen von Todeswunschen

Suizidaler Handlungsdruck

Todeswunsch
Ohnsorge etal.  Akzeptanz des Sterbens Wunsch zu sterben:

1) Hoffen aufs ~ 2) Hypotheti- 3) Aktueller Wunsch bzw. Hand-
Ende scher Wunsch  lung

nach Be-

schleunigung

Balaguer et al. Wish to hasten death (WTHD)

Nissim et al. Loslassen Verzweiflung Hypothetischer Fluchtplan

Mod. nach Lebenssatt- Lebensmiidig-  Unspezifische Suizidalitat

Wolfersdorf heit keit Wiinsche nach (distanziert - latent - akut)
und Ruhe

Lindner

(Ohnsorge, K. et al. 2014.; Ohnsorge, K. et al. 2014; Balaguer, A. et al 2016;
Nissim, R. et al 2009; Wolfersdorf, M. 2008; Wolfersdorf, M. & Etzersdorfer, E. 2011; Lindner, R. 2006)
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Todeswunsch und Lebenswille |

Konsensbasiertes Statement*
Patienten mit nicht heilbarer Krebserkrankung und einem Todeswunsch
kdnnen zugleich einen Wunsch nach Leben in sich tragen.

Im Zeitverlauf und hinsichtlich der Intensitat konnen sich Todeswunsch und
Lebenswille verandern.

Quelle: Rodriguez-Prat, A., et al.

*S3-Leitlinie Palliativmedizin Teil Il, Leitlinienprogramm Onkologie 2019

UNIKLINIK
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Todeswunsch und Lebenswille |l

... wenn mir jemand etwas gédbe und mir sagte — es ist in zwei
Sekunden alles vorbei — ich wtirde es nehmen...”

.,..iIch mochte leben, oh mein Gott...” — Patient bricht in Tranen aus

,-..Dis gestern habe ich nur an meinen Tod gedacht...

seit unserem Gesprach denke ich wieder Uber mein Leben nach...”

(Voltz et al. 2010) -
) UNMlMHK‘
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Mogliche Hintergriinde und Bedeutungen

16 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike

Wunsch nach

vorzeitigem Sterben

Korperliche
Symptomlast
44
Selbstachtung -.09
-.08
Alter . .
Depression
.28
A1
Unsichere
Bindung 21
Sinn und Hoffnungslosig- .36
Frieden -.37 keit
-17 (Modifiziert nach Rodin et al. 2009)
Glaube

45 | UNIKLINIK
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Mogliche Funktionen

Manifestation eines Lebenswillens

Schwerer Sterbeprozess, vorzeitiger Tod bevorzugt
Unertragliche akute Situation

Sich aus unertraglichen und spezifischen Situation entziehen
Letzte Kontrolle

Aufmerksamkeit bekommen

Akt des Altruismus

Manipulation der Familie, um Einsamkeit vorzubeugen

Schrei der Verzweiflung

(Coyle et al. 2006; Royal College of Nursing 2011)

) UNIKLINIK‘
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Ziele im Umgang mit Todeswlinschen™
) und

) des Todeswunsches vor dem Hintergrund der medizinischen und
psychischen Situation, der Personlichkeit und Lebenserfahrung der Patientin/ des
Patienten. Es geht um einen empathischen, bedeutungsfindenden Prozess von Seiten
der professionellen Begleitenden im Gesprach mit der Patientin/ dem Patienten, ggf.
auch unter Einbezug der Angehdrigen.

) bedeutet nicht zwangslaufig das Ergreifen von direkten
Malnahmen, sondern womaglich ,nur” das aktive Aushalten des Leides ohne eine
Antwort darauf geben zu kdnnen oder gar den Todeswunsch zu beurteilen.

*vgl. S3-Leitlinie Palliativmedizin Teil Il, Leitlinienprogramm Onkologie 2019

18 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike



‘UNIKLINIK‘

19 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike KOLN



20 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike

UNIKLINIK
KOLN

Zentrum far Palliativmedizin

E » Kontakt

Uniklinik K&ln

Zentrum far Palliativmedizin
Kerpener Str. 62

50937 Kéln

Prof. Dr. Raymond Voltz
Direktor des Zentrums

Zentrum far Palliativmedizin

Ansprechparterin

Dr. Kerstin Kremeike

Telefon: 0221 478-87835

E-Mail: tw-palliativ@uk-koeln.de

GEFORDERT VOM

Leitfaden zum
Umgang it * fBﬁUran]deLI;T:SIStErlum

und Forschung

TodeswUlUnschen

(Kremeike et al. 2020)

Abrufbar unter https://palliativzentrum.uk-koeln.de/forschung/letzte-lebenszeit/umgang-mit-todeswuenschen/
Bestellbar unter tw-palliativ@uk-koeln.de
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Einordnung,

Bedeutung und
Funktionen von
Todeswinschen

Einordung

Generell ist zu bedenken:

Todeswinsche kénnen vielschichtig sein und sich verandern.

» Akzeptanz des Todes ohne Wunsch der Patientin/
des Patienten, das Sterben zu beschleunigen

» Maoaglicher (hypothetischer) Wunsch, das Sterben zu
beschleunigen

» Aktueller Wunsch, das Sterben zu beschleunigen

» Wunsch nach Selbsttétung mit arztlicher Hilfe
(arztlich assistierter Suizid - z. B. Bereitstellung von
Medikamenten)

» Totungswunsch in Form von Totung auf Verlangen
(direkte Sterbehilfe - z. B. Verabreichung von Medikamenten)

» Gedanken an Selbsttétung und Selbsttétungsvorsatz
(Suizidalitat)

Notizen und Erganzungen

21 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike

L eitfaden zum
Umgang mit
Todeswiunschen

Hintergriinde und Bedeutungen

¥

Todeswunsch als Reaktion auf:

» kérperliches Leiden

» soziale Probleme wie Isolation oder/und Konflikte

» durch die Patientin oder den Patienten
wahrgenommenen Wirdeverlust

Todeswunsch als Ausdruck von:

» Depressivitat

» Angst

» Hoffnungslosigkeit

» Notin Bezug auf den Sinn im Leben
(spirituelle/existentielle Not)

» der Sorge, jemandem zur Last zu fallen

» einem schwierigen Krankheitsverlauf

Funktionen

¥

Akuter Hilferuf
Mittel, um Gber Sterben und Tod zu sprechen
Versuch, Autonomie oder Kontrolle zurtickzugewinnen

Versuch der Einflussnahme auf Familie oder Behandelnde

Auf sich und die eigene Not aufmerksam machen

UNIKLINIK
KOLN



e e | citfaden zum

) Umgang mit
Gesprdchsaspekte Todeswiinschen
Beziehung bewusst herstellen AbschlieBen des Gesprachs
» Der Patientin/dem Patienten, » Personliche und soziale Ressourcen erfragen

» S0 wie sie/er ist Interesse und Respekt entgegenbringen » Zusammenfassung der wichtigsten Punkte
» aktiv zuhdren und sie/ihn nicht unterbrechen » Unklarheiten und weiteren Gesprachsbedarf erfragen
» Die Patientin/den Patienten » Gesprachsbereitschaft und Verfligbarkeit realistisch
» inihrer/seiner Not annehmen Zusichern
» ermutigen, Emotionen zu zeigen > Auf Wunsch weiteren Gesprachstermin vereinbaren
» Klare, fur die Patientin/den Patienten verstandliche » Hinweis auf vertrauliche Weitergabe von Informationen
Sprache verwenden im Team
» In Sprache und Gesten einfiihlsam, teilnahmsvoll und
sensibel reagieran Nach dem Gesprach
» Stille aushalten » In Patientinnen-/Patienten-Unterlagen dokumentieren
» Kommunikationsbereitschaft auch bei heiklen Themen,/ » Andere Teammitglieder informieren
Konflikten signalisieren » Gesprachsverlauf, Beziehung, Emotionen reflektieren
Auch in herausfordernden Situationen in Beziehung bleiben
Korperkontakt herstellen (wenn angemeassen) Notizen und Ergdanzungen

Signalisieren, dass und wie viel Zeit zur Verfligung steht
Auf ein maglichst angenehmes Setting achten
(Raumlichkeiten, Privatsphare)

oW W w

Proaktives Ansprechen von Todeswiinschen

» Angste vor Sterben und Tod erfragen/ansprechen

» Erheben, ob Belastungen als ausweglos empfunden werden

» Gedanken, nicht mehr leben zu wollen erfragen/ansprechen

» Gedanken, das Leben vorzeitig zu beenden erfragen,/
ansprechen

KOLN

UNIKLINIK
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Umgang mit
Todeswiinschen

*vgl. S3-Leitlinie Palliativmedizin Teil Il, Leitlinienprogramm Onkologie 2019

Evidenzbasiertes Statement*
Bei Patienten mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung sollte aktiv ein Gesprach

Uber mogliche Todeswiinsche gesucht werden.
S3 Leitlinie Unipolare Depression, SNS-Leitlinie, Crawford et al. 2011

Evidenzbasiertes Statement*
Es gibt keinen Hinweis, dass das Ansprechen von suizidalen Gedanken zu deren

Entstehung oder Steigerung fuhrt.

Crawford et al. 2011, Harris et al. 2017, de Beurs et al. 2016

Proaktives Ansprechen von Todeswiinschen

» Angste vor Sterben und Tod erfragen/ansprechen

» Erheben, ob Belastungen als ausweglos empfunden werden

» Gedanken, nicht mehr leben zu wollen erfragen/ansprechen

» Gedanken, das Leben vorzeitig zu beenden erfragen,/
ansprechen

23 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike



Proaktives Ansprechen von TodeswUlnschen

Haben Sie Angst vor
dem Sterben?

Winschen Sie sich

manchmal Ihren Tod? . .
Gibt es manchmal Momente, in denen

Sie denken, dass das Leben unter
diesen Umstanden eher eine Last ist?

Ich erlebe Sie in

Waren Sie in lhrem
Krankheitsverlauf und mit
dem Wissen der unheilbaren
Krebserkrankung schon mal

unserem Haus als
mutige, tapfere und
starke Frau.
Haben Sie im Verlauf

Haben Sie sich schon
einmal konkret damit
auseinandergesetzt,

so verzweifelt, dass sich fur wite S dhdh des Free
Sie das Leben als nicht mehr
lebenswert angefihlt hat und
sie sich wiinschen lieber
schon Tod zu sein?

lhrer schweren
Erkrankung schon mal
gedacht nicht mehr
leben zu wollen?

Ilhres Lebens
vorstellen? Bestehen
da Wiinsche
oder Angste?

Im Laufe der Erkrankung, hatten Sie da Phasen
oder Momente, in denen Sie dachten: es geht
nicht mehr weiter, oder: ich kann / will nicht
mehr weiter?

(Bostrom et al. 2022)

UNIKLINIK
KOLN

24 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike



— 1 —

Reflexion

Bewusster Umgang mit eigener Haltung und Emotionen

Auf eigene Emotionen achten

Auf das eigene Verhalten in Sprache und Gesten achten

Eigene Emotionen im Team reflektieren

Akzeptieren, dass das Ausmal erlebten Leids

von Person zu Person unterschiedlich ist

» Sich der eigenen Haltung zum Thema Todeswunsch
bewusst sein

» Sensibel bezlglich Darstellung der eigenen Haltung sein

» Sensibel sein fur den Einfluss der eigenen Haltung auf
die Reaktion der Patientin/des Patienten und den
Gesprachsverlauf

» Personliche und professionelle Eignung realistisch einschatzen

>
>
>
>

Selbstschutz

» Sich klarmachen, was man leisten kann und will

» Sich Uber die Rechtslage informieren

» Widerspruchliche AuRerungen (Ambivalenz)

zum Todeswunsch als maglichen Teil des Verarbeitungs-
prozesses akzeptieren

Auf Anzeichen eigener seelischer Belastung achten

Auf eigene Angste achten

Auf eigene wunde Punkte achten

Maéglichkeiten zur eigenen Entlastung nutzen
Unterstttzung aus dem Team oder von Vorgesetzten einholen
Interne oder externe Supervision

W oW W W W w

04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike
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Umgang mit
Todeswinschen

Weitere
Handlungsoptionen

» Depression erkennen und nach gangigen Behandlungs-
standards (z.B. S3-Leitlinie Palliativmedizin) behandaln

» Bei eindeutigem Selbsttétungsvorsatz (akute Suizidalitat)
arztlich-psychiatrische Hilfe einholen

» Bei moglichem Selbsttotungsvorsatz (latente Suizidalitat)
Behandlungsvereinbarung mit der Patientin oder dem
Patient abschlieBen, um Zeit fur Interventionen zu gewinnen

» Beiunertraglichem Leid , palliative Sedierung”
(siehe 10 Punkte-Empfehlung der European Association
for Palliative Care (EAPC)) anbieten

» Sterben lassen (passive Sterbehilfe) als legale Option
(Verzicht, Einschrankung oder Abbruch von
lebenserhaltenden oder lebensverlangernden MaBnahmen)

» Beratungs- oder (Psycho-)Therapieangebote im
Einzel- oder Gruppensetting

» Fallbezogene Ethik-Beratung/Ethikgesprach zum
Besprechen von (evtl. unterschiedlichen) Werthaltungen
und richtigem Handeln im Team

Notizen und Erganzungen

KOLN
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Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

‘ Totung auf Verlangen (§ 216 StGB)

Suizidassistenz (ehem. § 217 StGB)

Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken
,Indirekte Sterbehilfe”

,Sterben Zulassen”

Palliative Sedierung

Medizinisch indizierte Therapien ablehnen

. [ UNIKLINIK
26 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike H 4



Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

‘ Totung auf Verlangen (§ 216 StGB) aktive-Sterbehife”

Absichtliches und aktives, meist arztliches
Eingreifen zur Beschleunigung des

Suizidassistenz (ehem. § 217 StG B) Tod.eseintritts auf aL.Jsc.IrUcklic.:hen Wunsch des
Patienten. (LB f. Palliativmedizin S. 72)

» ,Die Tétung des Patienten hingegen ist
strafbar, auch wenn sie auf Verlangen
Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken des PaienteniciolgeT(Gundsatzcider
Bundesarztekammer zur arztlichen
Sterbebegleitung / 18.02.2011)
H H o
” Indirekte Sterbehilfe e |Ist jemand durch das ausdrtckliche und
ernstliche Verlangen des Getoteten zur
Totung bestimmt worden, so ist auf
,,Sterben Zulassen” Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu
funf Jahren zu erkennen. (StGB § 216:
Totung auf Verlangen)
Palliative Sedlerung *  Der Versuch ist strafbar. (StGB § 216:
Totung auf Verlangen)

Medizinisch indizierte Therapien ablehnen

27 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike
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Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

‘ Totung auf Verlangen (§ 216 StGB)

Suizidassistenz (ehem. § 217 StGB)

Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken
,Indirekte Sterbehilfe”

,Sterben Zulassen”

Palliative Sedierung

Medizinisch indizierte Therapien ablehnen

28 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike

Aufhebung des § 217 StGB in dem die
,Geschaftsmalige Forderung der Selbsttotung”
strafrechtlich verboten war:

®* Recht auf selbstbestimmtes Sterben
schlieRt die Freiheit ein, sich das Leben zu
nehmen und hierfir bei Dritten Hilfe zu
suchen und Hilfe in Anspruch zu nehmen.”

*  Bedingung: frei verantwortet, dauerhaft,
autonom - keine Reichweitenbegrenzung

* Niemand darf zu Suizidassistenz gezwungen
werden

*  Gesetzgeber darf einschrankende Regelung
schaffen, aber bisher keine gesetzliche
Neuregelung

° Im Bundestag: 2 Gesetzentwdrfe, 1
Eckpunktepapier und 1 Diskussionsentwurf

*  (Gesellschafts-)politisch gewollt sind
Regelungen zur Suizidpravention

/A9 | UNIKLINIK
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Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

als Therapieverzicht — als eigene
Handlungskategorie zu betrachten.

’ Tt')tung auf Verlangen (§ 216 StGB) FVET ist weder als Suizid zu bewerten, noch

o ) FVET kann komplexe und herausfordernde
Suizidassistenz (ehem- § 217 StG B) Probleme zur Folge haben. Zu Beginn und als
kontinuierlicher Prozess im Verlauf sollte
daher eine ethisch sensible und reflektierte
Abstimmung unter allen Beteiligten
stattfinden.
Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken
Vom Behandlungsteam sollten Informationen
Uber den zu erwartenden Verlauf und Gber
,Indirekte Sterbehilfe” mogliche Symptome und Komplikationen
angeboten werden.
MaRnahmen zur Symptomkontrolle,
insbesondere zur Behandlung von
Mundtrockenheit, Verwirrtheit und zum
Umgang mit den gedulRerten Wiinschen nach
Essen und Trinken, sollten zur Verfligung
Palliative Sedierung stehen.

,Sterben Zulassen”

(Positionspapier der DGP, 2019)

Medizinisch indizierte Therapien ablehnen

%% | UNIKLINIK
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https://www.dgpalliativmedizin.de/phocadownload/stellungnahmen/DGP_Positionspapier_Freiwilliger_Verzicht_auf_Essen_und_Trinken%20.pdf

Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

Inkaufnahme einer Lebensverkiirzung

‘ Totung auf Verlangen (§ 216 StGB)

Medikamentése MalRnahmen zur
Suizidassistenz (ehem. § 217 StGB) Linderung von unertraglichen Leiden /
Schmerzen als primares Ziel, auch
unter Inkaufnahme des
Bewusstseinsverlustes oder eines

Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken oSl ien ToeEsEmim 5

,Bei Sterbenden kann die Linderung
des Leidens so im Vordergrund stehen,
dass eine moéglicherweise dadurch
bedingte unvermeidbare
Lebensverkiirzung hingenommen
werden darf.”

(Grundsatze der Bundesarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung /
18.02.2011)

,Indirekte Sterbehilfe”

,Sterben Zulassen”

Palliative Sedierung

Medizinisch indizierte Therapien ablehnen
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Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

’ Totung auf Verlangen (§ 216 StGB) Therapieverzicht/ -begrenzung

Unterlassen, Reduzieren oder
Abbrechen lebenserhaltender
Suizidassistenz (ehem. § 217 StGB) MaRnahmen in der Sterbephase

,Ein offensichtlicher Sterbevorgang
soll nicht durch lebenserhaltende
Therapien ktinstlich in die Ldnge
gezogen werden. Dartiber hinaus darf
das Sterben durch Unterlassen,
,Indirekte Sterbehilfe” Begrenzen oder Beenden einer
begonnenen medizinischen
Behandlung erméglicht werden, wenn
_Sterben Zulassen” dies dgm Willen des Patienten
entspricht”

Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken

(Grundsatze der Bundesarztekammer
zur arztlichen Sterbebegleitung /
18.02.2011) .

Palliative Sedierung

Medizinisch indizierte Therapien ablehnen

P a\“

N %)
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Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

s ”
‘ Totung auf Verlangen (§ 216 StGB) ,Die therapeutische (oder palliative) Sedierung

wird im palliativmedizinischen Kontext verstanden
als der Uberwachte Einsatz von Medikamenten mit
dem Ziel einer verminderten oder aufgehobenen

Suizidassistenz (ehem. § 217 StG B) Bewusstseinslage (Bewusstlosigkeit), um die
Symptomlast in anderweitig therapierefraktaren
Situationen in einer fir Patienten, Angehdrigen
und Mitarbeitern ethisch akzeptablen Weise zu
reduzieren.”

Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken o - _

* Moglichkeit der Intermittierenden Sedierung:

Aufwecken der Patient:innen in vorher

. . festgelegten Zeitabschnitten, um Zumutbarkeit

,Indirekte Sterbehilfe Y

* Moglichkeit der kontinuierlichen tiefen

,,Sterben Zulassen” Sedierung: nur ,wenn sich der Patient in der
allerletzten Lebensphase befindet”

e . » Mittel der letzten Wabhl, selt dt
Palliative Sedlerung ittel der letzten Wabhl, selten angewan

e Handlungsempfehlungen der DGP:

o ‘ o . https://www.dgpalliativmedizin.de/images/2104
Medizinisch indizierte Therapien ablehnen 22 Broschu%CC%88re SedPall Gesamt.pdf

32 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike
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Handlungsoptionen: Rechtliche Rahmenbedingungen

’ Totung auf Verlangen (§ 216 StGB)

Jeder unerwiinschte arztliche Eingriff
ist Kbrperverletzung.

Suizidassistenz (ehem. § 217 StGB)

Arzt:innen brauchen die ausdriickliche
oder die mutmalliche Einwilligung der
Patient:innen.

Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken Diese kénnen jede Therapie ablehnen,

auch wenn Arzt:innen dies fir
unsinnig halten.

,Indirekte Sterbehilfe”

Eine Vorsorgevollmacht, ggf. auch eine

y Patient:innenverflgung, kann hier
,Sterben Zulassen hilfreich sein.

(https://www.pharmazeutische-

Palliative Sedieru ng zeitung.de/ausgabe-192007/der-
patientenwille-muss-sich-durchsetzen/)

Medizinisch indizierte Therapien ablehnen

P a\“

N %)
2N V.
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Umgang mit
Todeswunschen

Konsensbasierte Empfehlung*
Geeignete Reflexionsrdaume wie Fallbesprechungen, Seelsorge und Supervision (z.B. bei

interaktionellen Problemen mit dem Patienten), sowie Ethikberatung (z.B. bei ethischen
Fragestellungen) und Fortbildungen sollen fir Teams, die Patienten mit einem Todeswunsch
begleiten, angeboten werden.

*vgl. S3-Leitlinie Palliativmedizin Teil Il, Leitlinienprogramm Onkologie 2019

» Moglichkeiten zur eigenen Entlastung nutzen
» Unterstitzung aus dem Team oder von Vorgesetzten einholen
» Interne oder externe Supervision
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Schulung zum Umgang mit Todeswinschen We

> Ziel: Verbesserung von Selbstsicherheit, Wissen, Haltung und Fahigkeiten
der Versorgenden im Umgang mit Todeswinschen.
> Inhalte:

woou Linat

Praxis- Austausch

Eigene Haltung, Normen und Werte
Wissenschaftliche Perspektive und Leitfaden
Reflexion zum eigenen Umgang

Umgang mit Todeswiinschen — praktische Ubung

Selbstschutz

o u1 A W N

(Frerich et al 2020; Bostrom et al 2022)
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Schulung zum Umgang mit Todeswinschen |l

Insgesamt haben 102 multiprofessionelle Versorgende aus unterschiedlichen Settings
an insgesamt 12 Schulungen im Zeitraum von 03/2018 —01/2020 teilgenommen.

Andere
> Alter @ 48 Jahre (28 - 63) 12 (11%)
Profess/bo
Soziale Arbeit \ 7
>  76% weiblich 8 (8%) Arzt*innen
Ehrenamt / 21 (21%)

Hospizliche Begleitung
10 (10%) T

> Durchschnittliche Erfahrung
in der Pglllatlwer-s.,orgung. Psycholog*innen « 2= Pflegekrafte
cl)gejzr ;mt Todeswunschen: 2 (2%) (mit Hospizkoordination)
anre Seelsorge 50 (46%)

3 (3%)

UNIKLINIK
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Schulung zum Umgang mit Todeswinschen |l 6]

Wie sicher fiihlen Sie sich, mit Patient:innen tiber ihre Todeswiinsche zu sprechen?

Effektstarke

D

> Vor der Schulung —

U

Nach der Schulung (n=85)

Cohens d =0.74

4
3

> Vor der Schulung —
2 Nach 1 Jahr (n=65)
' Cohens d =0.72
0

W Vor der Schulung M Nach der Schulung ® Nach 1 Jahr

UNIKLINIK
KOLN
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Schulung zum Umgang mit Todeswinschen |V

20 von 21 Fragen zeigen eine signifikante Verbesserung zwischen tO und t1 / t2.

£l

Haltung Ich bin mir meiner eigenen Haltung zum Thema Todeswunsch nicht bewusst.
Ich bin mir meinen Beflirchtungen im Umgang mit Patienten mit Todeswunsch bewusst.

Ich fihle mich unwohl, mit dem Patienten tber seinen Todeswunsch zu sprechen.

Ich habe Angst, dass mir ein Gesprach mit einem Patienten Uber seinen Todeswunsch zu nah geht.

Werde ich mit einem Todeswunsch konfrontiert, fihle ich mich hilflos.

Werde ich mit einem Todeswunsch konfrontiert, wiirde ich am liebsten aus der Situation fliichten.

39 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike

2,40 (+/- 1,2)

3,57 (+/- 0,9)
2,41 (+/-1)

2,25 (+/- 0,9)
2,48 (+/- 0,9)

1,90 (+/- 0,9)

2,11 (+/- 1,1)*
3,89 (+/- 0,8)*
3,77 (+/- 0,8)*
4,38 (+/-0,6)*
4,42 (+/-0,8)*
4,37 (+/-0,9)*
4,45 (+/-0,8)*
4,02 (+/-0,9)*
4,35 (+/- 0,8)*
4,47 (+/-0,9)*
2,22 (+/-1,1)*
3,98 (+/- 0,8)*
3,85 (+/- 0,9)*
4,03 (+/-0,8)*
1,79 (+/-1,2)*
4,05 (+/-0,8)*
1,91 (+/- ,9)*

2,01 (+/- 0,8)*
2,02 (+/- 0,9)*

1,73 (+/- 0,9)*

1,78 (+/- 0,9)*

4,03 (+/- 0,8)*
4,00 (+/-0,9)*
4,42 (+/-0,7)*
4,59 (+/-0,7)*
4,54, (+/-0,8)*
4,30 (+/-0,9)*
4,12 (+/- 0,8)*
4,20 (+/- 0,9)*
4,17 (+/- 1)*
2,49 (+/- 1,1)*
3,95 (+/- 0,9)*
3,90 (+/- 0,9)*
4,14 (+/-0,9)*
1,59 (+/- 0,9)*
4,14 (+/-0,9)*
2,03 (+/-0,9)*
1,65 (+/- 0,7)*
1,59 (+/- 0,7)*

1,36 (+/- 0,6)*
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Schulung zum Umgang mit Todeswinschen V

Versorgende hatten zu t2 die Moglichkeit, Freitextkommentare zu verschiedenen
Fragen abzugeben:

Frage 2
Gibt es Veranderungen in |hrer taglichen Praxis, die Sie auf lhre Teilnahme an der Schulung zum Umgang mit

Todeswiinschen zurlckfihren?
Falls ja, bitte beschreiben Sie diese. Notieren Sie neben Anderungen im praktischen Handeln auch gerne
Anderungen in lhrer Haltung, neue Ideen, eine veranderte Beziehung zu Ihren Patienten etc.

Ich komme immer mehr zu dem Schluss, dass es nicht
"Todeswunsch " genannt werden darf, sondern ,So-nicht-
mehr-Leben-wollen“-Wunsch. Das habe ich auch als
entlastende Unterscheidung in Gesprachen bemerkt, die
Erlaubnis des Gefiihls, so nicht mehr leben zu wollen, zu
geben. Die meisten Menschen in diesen Situationen haben
diesen Wunsch und nehmen die Kehrseite, den Tod, in Kauf,
aber nicht als Wunsch.

55-jahriger Seelsorger

UNIKLINIK‘
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Evaluation einer Gesprachsintervention

> Zwischen 04/2018 und 03/2020 schlugen 43 Versorgende 173 Patient*innen vor.

N =85 n=179 n =64 n =46

- |

Post-Erhebung
(t1)

Follow-Up (t2)

-<1/52

Schulungen; anschlieRend Patient*innen-Rekrutierung

> Hauptgrinde fir Studienabbruch: Versterben oder Wunsch der Patient*innen (meist

aufgrund eines verschlechterten Allgemeinzustands).
(Voltz et al. 2021)

% | UNIKLINIK
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I A .

Baseline Post- Follow-
Evaluation einer Gesprachsintervention Il ot v

> Fragebogenerhebung zu 3 Zeitpunkten durch wissenschaftliche*n Mitarbeiter*in

> Setting und Tageszeit nach Wunsch der Patient*innen

9, Pat. in der
G DL 4-stufige Likertskala >-10 Min. Primarversorgung
. Pat. mit
Erhebung der Angst vor Sterben & Tod P 5-10 Min. fortgeschrittener
5-stufige Likertsskala
Krebserkrankung
Erhebung eines vorzeitigen 20, 5-10 Min ZZ?’;neEzlir;T;;Zt:;g]en
Todeswunsches trifft zu / trifft nicht zu i P
Palliativversorgung
Allgemein-

Erhebung der therapeutischen Allianz 9, Ca. 5 Min. bevélkerung

mit dem Hausarzt 5-stufige Likertskala
. . Erwachsene (Alter:
Erhebung von Hoffnungslosigkeit 20, wahr / falsch 5-10 Min. 17-80 Jahre)
Erhebung des Lebenswillens L .100mm—Sk§Ia falbeilier - Ca. 1 Min.
kein Lebenswille)
74 30-40 Min.
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NfSS N=79 N =64 NT=46
. . B . . Baseline T Er::lffj—ng Follow-
Evaluation einer Gesprachsintervention |l (t0) f (1) Up (12)
I | I
Patient*innen zur Baseline-Erhebung
5 (6%) Sonstiges
y  Alter @ 69 (40 _ 96) (kardiovaskular, nephrologisch,
systemische Erkrankungen)
7 (8%) .
> 57% weiblich Geriatrisch /e&)
7 (8%)
COPD
54 (62%)
Onkologisch
12 (14%)
Neurologisch

% | UNIKLINIK
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N =85 N =79 N =64 N =46

.

Post-
Baseline Follow-

Evaluation - Depression (0 r e Up (2
I I I

> Durchschnittlich mittelgradige Depressivitat mit signifikanter Verringerung zwischen t0
und t1 (p=.002) mit einem kleinen bis mittelgrofRen Effekt (Cohens d=0,43).

> Der Effekt ist zwischen tO und t2 nicht mehr signifikant.
25
20
15

10

Depressivitat

& [UNIKLINIK
KOLN

MW Baseline M Post-Erhebung ™ Follow-Up
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NfSS = Nf64 NTZ 46
. . Baseline T Er::lfi_ng Follow-
Evaluation weiterer Outcomes (t0) r (tl) Up (2)
I
> Positive Trends ohne signifikante Veranderungen bei...
> Angst vor Sterben und Tod ) Vo%eitiger Todeswunsch
60 "
40 10
5/9 5|3
20 13,6 14,1 148 5
; ﬁ ﬁ ﬁ ;
M Baseline M Post-Erhebung ™ Follow-Up W Baseline M Post-Erhebung m Follow-Up
> Versorgendenbeziehung > Hoffnungslosigkeit
31,1 32,2 32,1 20
30 j
15
20
10 814 718
10 5
0 0
M Baseline Post-Erhebung Follow-Up Baseline M Post-Erhebung ™ Follow-Up

UNIKLINIK
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N f 85 = Nf 64 NTZ 46

. . Baseline T Er::tjfj_ng Follow-

Evaluation - Lebenswille (0 ? (m Up (2
I

> Ebenfalls positiver Trend ohne signifikante Veranderungen

10

\o]

(0]

~

(o))

u

N

w

No

[E=Y

M Baseline W Post-Erhebung ® Follow-Up

UNIKLINIK
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Dokumentation der Todeswunsch-Gesprache

Wo fanden die Todeswunsch-
Gesprache statt?

Palliativstation
Pflegeheim

Hospiz

Zuhause Krankenhaus

47 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike

Gesprachsdokumentationsbogen

Rahmenbedingungen

Reaktionen auf Todeswunsch-Ansprache

Besondere Erfolge

Hintergrinde & Bedeutungen des
Todeswunsches

Einordnung des Todeswunsches

Mallnahmen & Vorgehen

g% | UNIKLINIK
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Dokumentation der Todeswunsch-Gesprache

) Formulierungen /Thematisierung
Todeswinsche

> In61(79%) der Todeswunsch-Gesprache
haben die Versorgenden das Thema
proaktiv angesprochen.

> In 16 (21%) der Gesprache sprachen
Patient*innen das Thema von sich aus an.

A%, | UNIKLINIK
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Dokumentation der Todeswunsch-Gesprache

> Laut Einschatzung der Versorgenden lag
bei 18 (23%) ein Todeswunsch vor. 59
(77%) berichteten keinen Todeswunsch.

Reaktionen auf Todeswunsch-Ansprache

Versorgender spricht Uber Patientin

Sie war sehr offen, hat sich damit
identifizieren konnen hat mir auf alle
Fragen geantwortet, sie hat viel aus

der Vergangenheit erzahlt, viel
gelacht und war auch zwischendurch
sehr berthrt und ruhig.

49 04.07.2023 | Dr. Kerstin Kremeike



Dokumentation der Todeswunsch-Gesprache

Besonders gut wurde bewertet

> Klarung / Kompromissfindung

> Einbezug der Familie

> Offenheit des Gesprachs

> Positive Einstellung der Patient*innen

> Gestarkte Beziehung Besondere Erfolge

Versorgende spricht Gber Patient

Ich hatte das Geflhl, dass die
Patientin dies als sehr entlastend
empfand, da sie mir auch sagte,

dass sie eigentlich mit
niemandem bisher dariber habe
sprechen konnen.
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Handlungsoptionen - Suizidassistenz

o | UNIKLINIK
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Haltungsfindung - Suizidassistenz

Gesellschaft

Interessengemeinschaft

X

Trager

Team

A S

Finzelne

Begleitung
Diagnostik
Durchfuhrung , Begleitungsabbruch”

Durchfihrung , passiv”

A A

Durchfihrung ,aktiv®

(Die ,Zwei Hénde Methode”, Voltz 2020)

‘ UNIKLINIK‘
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Ausblick — Schulung zum Umgang mit TodeswUlnschen

> Aktuell 50 durchgefiihrte und ausstehende Schulungen mit bisher ca. 500 TN

Schulungsentwicklung 2 24
Evaluation 12 102
Weiterentwicklung 3 (2x online, 1 x Prasenz) 42
Inhouse-Schulungen 20 (@ TN = 15)
Ausstehend 13

-
\

UNIKLINIK‘
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Ausblick Il: Ausbau digitaler Lehr- und Informationsangebote ﬂ\

> Aktuell: Weiterentwicklung des Schulungsangebotes mit drei Zielsetzungen:

Gefoérdert vom Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ; Laufzeit 06/2021-12/2023)

y ‘UNIKLINIK‘
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Fazit — Sprechen Uber Todeswunsche

» Todeswiinsche sind ein komplexes Phanomen; verbunden mit
starkem Handlungsdruck kénnen sie auf Suizidalitat hinauslaufen,
mussen es jedoch nicht.

» Gesprache Uiber Todeswiinsche mit einer offenen, interessierten
und respektvollen Grundhaltung schaden Patientinnen und
Patienten nicht, sondern haben das Potential zu entlasten.

> Begleitungsgesprache sind von Diagnostikgesprachen in Bezug auf
den Wunsch nach assistiertem Suizid zu trennen.

» Auch Versorgungsteams und -einrichtung profitieren von einer
offenen Kommunikation, z.B. bei der Haltungsentwicklung
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palliativ

hrsg. von R. Voltz

A%k | UNIKLINIK
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Zentrum fur Palliativmedizin

> Kremeike/Perrar/Voltz (Hrsg.)

Todeswunsch

Leitfaden zum
Umgang mit
TodeswUlUnschen

Bestellbar unter tw-palliativ@ uk-koeln.de Kohlhammer
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Vielen Dank!
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Fragen im Kontext der Lebensbeendlgung Umgang mlt Todeswunschen und
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Selbstschutz und Nachsorge

Anmerkungen zum Umgang mit Suizidwiinschen



Selbstschutz und Nachsorge

Grundsatz Achtsamkeit

Ziele

Care-Haltung

Aber... die Realitat

Wo bin ich Tater*in, wo bin ich Opfer?
Erklarungen fur Aggression und Gewalt in der
Hilfeerbringung

7. Individuelle Strategien zur Uberlastungsprophylaxe
8. Strukturelle Risiken und Strategien

9. Was tun beim Wunsch auf Suizidassistenz?
10. Schlussbemerkung

e = BE ) =



Grundsatz Achtsamkeit

Achtsamkeit hat zwei Richtungen:
Achtsamkeit mit dem Anderen und mit mir selbst

Selbstbestimmung des Anderen respektieren und fordern, aber auch

seine Angewiesenheit auf Sorge und Schutz achten.
Selbstsorge: Was kann ich, wo sind meine Grenzen? Wo gebe ich, wo nehme ich?

Kontakt zum Anderen, der sich an dessen jeweiligen Bedurfnissen

orientiert und sich seiner sorgend annimmt
Selbstsorge: wie spure ich mich im Kontakt zum Anderen

Die Ungleichheit der Kommunikationspartner nicht abstreiten, sondern

als Grundlage der Verantwortung fur den Anderen anerkennen.

Selbstsorge: Wie kann ich den Unterschied aushalten,
ohne Uberheblichkeit und ohne Mitleid?



Ziele

Ziele fur Mitarbeitende

» haben Sicherheit im Umgang mit Anfragen, Beratung und Begleitung im
Rahmen von Suizidwinschen

» wissen, wie und wo sie Unterstltzung und Hilfe innerhalb ihrer Institution
erhalten kbnnen

» kennen die eigenen Erfahrungen und ihre Haltung in der Kommunikation
gegenuber Betroffenen

> Gewissensfreihelt

» kennen die Haltung/das Verfahren der Institution und agieren entsprechend



Ziele

Ziele fiir Betroffene

> fuhlen sich in ihren AuRerungen und Wiinschen ernst genommen,
verstanden, betreut und beraten

» erhalten eine professionelle Unterstiitzung und Beratung, die nicht wertend ist
und erkennen/auBBern die Grinde fiur ihren Suizidwunsch

» erfahren Hilfe, um ihre Motivation fur den Suizidwunsch zu verstehen und
bearbeiten zu kdnnen.



Grundhaltung

Grundhaltung

Menschen in einer konflikthaften Lebensphase bedirfen der

selbstbestimmungsermoglichenden Sorge

» Care-Haltung



Grundhaltung

Was ist Care?

Care =
mitmenschliche Zuwendung,
Anteilnahme,
Sicherheit und Vertrautheit geben
Ermutigung (zur jeweils noch moglichen Selbstbestimmung),
Anleitung (zur jeweils noch moglichen Selbsttatigkeit),
Unterstutzung,
Versorgung,
Verantwortungstibernahme fur den Anderen.



Grundhaltung

Care-Haltung mir und dem anderen gegeniiber

Tugenden des Care -Givers
Aufmerksamkeit (attentiveness)
Verantwortlichkeit (responsibility)
Kompetenz (competence) und
Empfanglichkeit (responsiveness)

Care-Haltung statt paternalistischer Fiirsorge
» mitmenschliche Zuwendung, Anteilnahme
» Ermutigung (zur jeweils noch moglichen Selbstbestimmung),
womit dem Patienten Sicherheit und Vertrauen zu sich selbst gegeben wird
» Anleitung (zu jeweils noch moglichen Aktivitaten des taglichen Lebens) und
» Ersetzende Versorgung, nur soweit dies absolut erforderlich ist.



Aber ...

Aber... die Realitat

, Wir haben ein Versorgungssystem, das durch Gewinnstreben und
unverantwortlichen Personalabbau bei steigenden Leistungsanforderungen
gekennzeichnet ist*

Karl Heinz Beine, Tatort Krankenhaus, Miinchen 2021

Die Folgen sind:
Ignoranz gegeniiber selbstbestimmten Impulsen und Handlungen von Klienten/Pat.
Vernachlassigung
Oberflachlichkeit
Ubergriffigkeit
Machtausiibung und Gewalt



. « « die Realitat

Sterbehilfe in deutschen Krankenhausern und Heimen

Sterbehilfestatistik

Passive oder indirekte Sterbehilfe 98,4% (40.739 Fille)
(einschlieflich assistierter Suizid)

Aktive Sterbehilfe 1,6% (680 Falle)
84 Arzte (=3,4 % aller befragten Arzte) 459 Fille
65 Pflegekrafte (=2,4% aller befragten Pflegekrafte) 221 Falle

46 Arztinnen (1,8%) und 27 Krankenpflegekrafte (1%) hatten in 325 Féllen sogar
vorsatzlich ohne Bitte um Sterbehilfe das Leben von Patienten beendet, also keine
Totung auf Verlangen, sondern Mord oder Totschlag.

Untersuchung: Karl Beine 2018, befragt wurden 2.507 Arzt*innen und 2.683 Pflegekrifte aus deutschen Kliniken und Heimen
Quelle: Beine Karl, Tatort Krankenhaus,



... die Realitat

Befunde Auffalligkeiten
bei den untersuchten Totungsserien in Kliniken und Heimen

» gestiegener Medikamentenverbrauch wahrend der aufgedeckten Totungsserien. Da aber die
Totungsmittel nicht zu den kostenintensiven Medikamenten gehoren, fallen sie den
Arzneimittelkommissionen im Krankenhaus nicht auf.

» mangelnder Aufklarungswille (wenig Zeit, Furcht vor Imageschaden der Klinik, Aufklarung als
Wettbewerbshindernis)

» ein Arbeitsklima (oft ungeldste Konflikte zwischen den Kolleg*innen, den Berufsgruppen oder
Hierarchieebenen) und Hierarchien, das Aussprachen und das Ansprechen von Fehlern nicht
zulasst

» keine ausreichende Fortbildung (zu den Bedingungen der aufgedeckten Totungsserien, zu
Gewalt in der Pflege, beides gepaart mit der Uberpriifung der Grundhaltung, mit eigenen
Ohnmachtsgefiihle und der Unfahigkeit, das Leid der Patienten aushalten zu kdnnen)

> Risikofaktoren:
O Vorgesetzte, die auf Verdachtsmomente und Meldungen nicht reagieren
O Verrohte Sprache auf Station/in der Abteilung
O Isolation der Tater*innen im Team, Flucht in den Nachtdienst



... die Realitat

Motive und Erklarungen

Karl Beine unterscheidet zwei Tater*innengruppen:

a. Totungen, um den Pat. Leid zu ersparen, Totung aus Mitleid,
wobei es sich aber im Wesentlichen um Selbstmitleid handelt und die Tater*innen es
selbst nicht mehr aushalten

b. Provozierung von lebensbedrohlichen Notfallen, um sich dann als Retter hervorzutun

Erklarung
,Ich konnte es nicht mehr aushalten, ich musste etwas tun.” (Zitat einer Taterin)

.--.IN Mitleid mutiertes Selbstmitleid und aggressive Wendung der eigenen Angst (vor
Unwirksamkeit des eigenen Handelns oder Bedeutungsverlust) gegen den zum Ballast
abgewerteten Patienten®. (Karl Beine)

Folge: Gewalt und Aggression bis hin zu Toétungsphantasien



Opfer/Tater*in
Fragerichtung:
Wo bin ich Opfer? Wo bin ich Tater*in?

Opfer durch Klient*innen
Schlagen, Beilsen, an den Haaren ziehen, begrapschen, anschreien, standiges Klingeln, Essen
ausspucken oder hinwerfen, anfassen, duzen, beschimpfen, abwertende Bemerkungen,
penetrantes Infragestellen von allen medizinischen MalBnahmen,, sexuelle Bemerkungen,
sexistische AuBerungen, in einer Fremdsprache ansprechen, stindiges Beschweren, gezieltes
Beschmutzen

Opfer durch Kolleg*innen
Belacheln, Fragen ins Lacherliche ziehen, Fragen nicht beantworten, abwertende Bemerkungen,
allein lassen mit schwierigen Situationen, ungerechte Verteilungen von Aufgaben, nicht
begriiRen, nie um die Meinung fragen ...



SEEEEHT Fragerichtung:

Wo bin ich Opfer? Wo bin ich Tater*in?

Ich bin Tater*in bei
MaRnahmen ohne Information und Einverstandnis (z.B. beim Tabletten geben)

Gewalt durch Macht, z.B. lange warten lassen, Liiften ohne zu fragen und mit dem
Kommentar "es ist ja nicht auszuhalten!", Liften wenn jemand nackt ist

Gewalt durch Unterlassung z.B. von Toilettenbegleitung, Sitzenlassen auf der Toilette,
Vorenthalten von Prothesen oder Hilfsmitteln (Brille), Mobilitatsunterstitzung, Kérperpflege
ohne Kommunikation

Gewalt durch negatives Verhalten: Vermeidung von Blickkontakt, abfillige AuRerungen, Zimmer
betreten ohne Anklopfen und ohne Ansprache, Fachsprache

direkte korperliche Gewalt, wenn Ausfiihrungen von Verordnungen zu lange dauern oder
Anordnungen nicht erfillt werden, z.B. Fixierung und Bettgitter, WegschlielSen

Legen einer Magensonde oder Windeln und Dauerkatheter
als ,,pflegeerleichternde Mallnahme*

Unachtsamkeit, Unterlassung notwendiger MaRnahmen, Uberdosierungen zur Ruhigstellung



Erklarungsmodell

Allgemeine tiefenpsychologische Erklarung
neben Frustration/Aggressions- und Stress/Beziehungsverlust-Erklarungen

Selbstabwertung:
»Ich mache hier die Drecksarbeit.” , Ich bekomme hier die hoffnungslosen Falle.”

Scham:
»lch bin dreckig.” ,,Meine Arbeit bringt nichts, ist hoffnungslos.”

Verletztes Gerechtigkeitsgefiihl:
»Meine Arbeit wird hier nicht gesehen. Ich werde allein gelassen.”

Leugnung von Ohnmacht und Hilflosigkeit
,Ich brauche keine Hilfe.”
oder: Heroisierung der eigenen Leistung
,lch halte hier die Fahne hoch.” ,,Die anderen haben ja keine Ahnung, wie das hier lauft.”

Betaubung des Gewissens
Auflehnung gegen moralische Verpflichtungen:

(s

»lch bin froh, dass der Klient gestorben ist. ,Er hat es nicht anders verdient.”

Entstehung eines Ressentiments gegeniiber der Klient*in,
Das Ressentiment verschlieRt sich der Reflexion, der Kommunikation und der Kritik.



Individuelle Strategien

Schritte zur individuellen Aggressionsprophylaxe

Verstehen, was vor sich geht
Beschleunigung
Radikalisierung

Einengung
Rechtfertigung durch Dichotomisierung

Strategien der Selbstbeeinflussung
Management der eigenen Person



Individuelle Strategien

Selbstbeeinflussung

Neubewertung/Umwertung der Situation
,Alles was der Klient macht, meint nicht uns,
sondern ist Ausdruck seines Inneren/gibt Auskunft Giber ihn“

Umlenkung der Erinnerung
Einengung der Erinnerung auf die Aggression bewusst auflockern und
umlenken auf einen anderen Teil der Person

Wiederherstellung der Korperbalance
Achtsamkeit mit sich selbst (,Wo spure ich Anspannung in meinem Koérper?“)
Entspannungstraining, power-mapping, Meditation

Selbstentlastung
durch Ableitung eigener Aggressionen auf Handlungen aulSerhalb des Feldes
oder Kompensation durch Aktivitaten, die zu Wohlbefinden fihren



Strukturelle Risikofaktoren und Strategien

Risikofaktoren fiir ein gewaltbereites Milieu und Gegenstrategien

(aus den Gewaltprophylaxeprogramm des Zentralklinikums Augsburg)

1. Teamsituation stimmt nicht
Empfehlung: regelmaRige Besprechungen, Supervisionen

2. feindseliges, explosives Klima
Empfehlung: verbindliche Fort- und Weiterbildung, Leitfaden zur Kommunikationsgestaltung

3. Uberlastung und Frustration (Der einzelne ist allein)

Empfehlung: klare Kommunikationsstruktur, Hierarchie unabhangige Ansprechpersonen,
Uberlastungsdokumentation, klare Aufgabenbeschreibungen

4. Hierarchische Leitungsstruktur
Empfehlung: Transparente Strukturen, Wertedialog, Partizipation bei Veranderungen

5. Gewalthandlungen werden nicht ausreichend geahndet
Empfehlung: Dokumentationspflicht, transparente Verfahren zur Bearbeitung



Suizidassistenz — was tun?

Gesetzliche Festschreibung des Rechts auf Suizidassistenz —
was tun in meiner Institution?

1. Diskussionsprozess in der Institution starten
Fachkomitee/Fachkommission einberufen

2. Erarbeitung von Grundsatzen und/oder einer
Leitlinie zum Umgang mit Suizid und Suizidwiinschen

3. Erarbeitung einer Handreichung fiir Mitarbeitende
Verhaltensregeln und Ablaufplan



Suizidassistenz — was tun? Schritt 1

Diskussionsprozess in der Institution starten

» Auftaktveranstaltung fir alle
» Bildung einer Kommission,
in der die verschiedenen Professionen und Ebenen der Institution vertreten sind,
ggf. unter externer Anleitung

Aufgabe der Kommission
nach Aneignung von Wissen Uber Suizidwiinsche, Sterbehilfe und Rechtslage:

> Leitlinie/Grundsatze zum Umgang mit Suizid und Suizidwiinschen
» Handreichung fiir Mitarbeitende
» Verfahrensklarung bei Suizidwiinschen
von Bewohner*innen, Klient*innen, Patient*innen



Suizidassistenz — was tun? Schritt 2

Erarbeitung
Leitlinie/Grundsatze zum Umgang mit Suizid und Suizidwiinschen

Benennung von Dilemmata
Widerspriiche zum Recht auf Suizidassistenz:
Berufsethos, Weltanschauungsgebundenheit des Tragers,
historische Verantwortung, Selbstverstandnis der Institution

Grundhaltung der Institution:
Suizidbeihilfe gehort/gehort nicht zu eigenen Leistungsspektrum

Entscheidung

Menschen mit Suizidassistenzwunsch werden
(nach Erstberatung und Feststellung der Unabanderlichkeit und Ernsthaftigkeit des Wunsches)

= aus der Institution ausgeschlossen
= in der Institution begleitet (bei Nutzung institutionsfremder Dienste)
= in der Institution mit einem eigenen Suizidbeihilfeangebot versorgt



Exkurs zu Schritt 2

Besonderer Klarungsbedarf: Umgang mit Diensten von aufRen

Mogliche Regeln fiir Anbieter von Suizidassistenz in Heimen, Wohnanlagen, Kliniken etc.,
die die Suizidassistenz nicht selbst anbieten:

1. Die fir die Durchfihrung verantwortlichen Mitarbeitenden des Anbieters stellen sich der
Einrichtungsleitung vorab personlich vor.

2. Der Anbieter gibt der Einrichtungsleitung Datum und Uhrzeit der Durchfiihrung der
Suizidassistenz vorab bekannt.

3. Der Anbieter stellt der Einrichtungsleitung vorab das von dem*der betreffenden Klient*in
unterzeichnete Formular als Duplikat zur Verfiigung, das die freiwillentliche Beauftragung
des Sterbehilfevereins bzw. der externen arztlichen Person mit der Durchfihrung der
Suizidbeihilfe dokumentiert.

4. Die fur die Durchfuhrung verantwortlichen Mitarbeitenden des Anbieters melden sich am
Tag der Durchfiihrung der Suizidassistenz bei Betreten der Einrichtung bei der
entsprechenden Einrichtungsleitung.

5. Die fur die Durchfihrung verantwortlichen Mitarbeitenden des Anbieters verbleiben
wahrend der Durchfihrung der Suizidassistenz bis zum eingetretenen Tod der
suizidassistenz-wiinschenden Person am Ort der Durchfihrung.



Suizidassistenz — was tun Schritt 3

Erarbeitung einer Handreichung fiir Mitarbeitende

Hilfen fiir das Erstgesprach,
wenn der Wunsch nach Suizid/Suizidbeihilfe gedu8ert wird

Aber: der Umgang mit einem Wunsch nach Suizidassistenz ist keine Sache fiir Einzelkampfer, immer Teamsache.

Verhaltensrichtlinie und klarer Ablaufplan
Meldung an den Vorgesetzten, Teamsitzung, Anrufen einer dafiir eingerichteten Beratungs-oder
Ethikkommission, Fallbesprechung mit dem Team, Supervisionsangebot

Fortlaufende Gespriche mit dem/der Suizid wiinschenden Person
Entscheidung: wer macht es und welche Hilfen braucht er/sie?

Liste der inner- und auRerbetrieblichen Hilfeangebote/Ansprechpartner*innen

fur Mitarbeitende wie Betroffene
(einschl. Fachkrafte fir gesundheitliche Versorgungsplanung SGB V, 8132g)

Liste einschlagiger Fort- und Weiterbildungsangebote



Exkurs zu Schritt 3

Kommunikationsregeln fiir den Umgang mit Suizidwiinschen

Zuhoren, nicht bewerten (auch kein ,,das verstehe ich gut”)

Im Kontakt bleiben durch Gesprach
¢ Fragen nach den Griinden fir den Todeswunsch
¢ Fragen nach Griinden fiir das Leben,
*»* Fragen Sie nach dem Leben, wie das aussehen konnte, wenn die
jetzige Krise Uberwunden ware?
¢ Fragen nach Erinnerungen, wie friihere Krisen iberwunden wurden?
** Welche Griinde konnte es fir das Leben geben?


https://de.wikipedia.org/wiki/Suizidalit%C3%A4t#cite_note-:0-2

Schlussbemerkung

Die Stimme der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin/DGP

Schwer kranke Menschen schwanken im Wunsch nach dem Tod immer
wieder, der Sterbewunsch und der Lebenswille sind gleichzeitig
vorhanden, auch weil viele nicht wissen, welche Symptome durch die
Palliativmedizin gelindert werden kénnen.

Die Palliativmedizin hat nicht nur die Lebensqualitat zum Ziel.
Sie will das Leben weder verkiirzen noch verlangern. Zu diesem
Selbstverstandnis passt es nicht,

jemanden eine todliche Medikation zu setzen.
Lukas Radbruch (DGP)



ENDE

Vielen Dank fiir lhre
Aufmerksamkeit



Abschluss

Herzlichen Dank far Ihre Teilnahme und die Beantwortung der
Evaluationsbogen!

Melden Sie sich gerne bei Rlckfragen zur Veranstaltungsdokumentation.

Kontakt:

Luca Torzilli — Referent fir Gesundheit, Pravention,
Rehabilitation und Bevdlkerungsschutz http://www.der-paritaetische.de

Paritatischer Gesamtverband e.V. htp://www.facebook.de/paritaet
Oranienburger Str. 13/14 http://www.twitter.com/paritaet

10178 Berlin http://www.twitter.com/paritaetaktuell
https://www.youtube.com/user/dieparitaeter

Telefon: 030/ 24 636 — 334
E-Mail: gesundheit@paritaet.org


http://www.facebook.de/paritaet
http://www.twitter.com/paritaet
http://www.twitter.com/paritaetaktuell
https://www.youtube.com/user/dieparitaeter
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