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0. Abkurzungsverzeichnis

AAS
Abs.
BAK
BMG
BMJ
BSNR
BVG
DGP
FVNF

FTB

MAS

LAK

PCT
SAPV
SAPV-KJ
SGB
STABWN

StGB

Arztlich assistierter Suizid

Absatz

Bundesarztekammer

Bundesministerium fur Gesundheit
Bundesministerium fur Justiz und Verbraucherschutz
Betriebsstattennummer (hier: eines SAPV-Teams)
Bundesverwaltungsgericht

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit

Freitodbegleitung
(offizieller Begriff in der Schweiz fur Assistierten Suizid)

Identifikationsnummer (der pseudonymisierten Teilnehmeran

der Befragung)

Medizinisch assistierter Suizid

Landesarztekammer

Palliative Care Team

Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

SAPV fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
Sozialgesetzbuch

Standardabweichung von der Grundgesamtheit

Strafgesetzbuch
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Der Beruf des Arztes

ist in einem hervorragenden Mal3 ein Beruf,

in dem die Gewissensentscheidung

des einzelnen Berufsangehdrigen

im Zentrum der Arbeit steht.

In den entscheidenden Augenblicken seiner Tétigkeit
befindet sich der Arzt in einer unvertretbaren Einsamkeit
in der er — gestitzt auf sein fachliches Kénnen

— allein auf sein Gewissen gestellt ist.

(BVG 1968)

1. Zusammenfassungen
1.1 Zusammenfassung (Deutsch)

In den 60er Jahren pragte die Dame Cicely Saunders den Gedanken des Pallia-
tive Care. Doch auch gut 50 Jahre nach dem Beginn dieser Hospizarbeit und
Palliativversorgung sind deren Anforderungen und Moglichkeiten nicht tberall
bekannt. Dabei kann das englische Wort ,Care“ zwar mit dem Deutschen ,Ver-
sorgung” wiedergegeben werden, umfasst aber deutlich mehr: ,Sorgen fur“ und
,Pflegen®, ,medizinische Behandlung® und insbesondere auch die ,hospizliche
Haltung® und ,ehrenamtliche Begleitung” sind hierin eingeschlossen.

Zunehmend wird im Zusammenhang mit der Palliativversorgung auch tber To6-
tung auf Verlangen und/ oder Beihilfe zur Selbsttotung als mogliche Behand-
lungsoptionen diskutiert. Haufig wird dieser Wunsch nach lebensverkurzenden
MalRnahmen geaullert aus Angst vor zukunftigem Leiden oder aus Unkenntnis
therapeutischer Moglichkeiten. In der vorliegenden Arbeit wurden leitende Pal-
liativmediziner aus Palliative Care Teams, die Leistungen der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung erbringen, retrospektiv nach ihren Einstellungen
und Erfahrungen zum Themenfeld der Lebensverkurzung befragt.
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Aus den 42 Antworten der 49 befragten Palliative Care Teams kann aufgrund

der vorliegenden Ergebnisse zusammengefasst werden:

Von den Palliative Care Teams wurden in den Jahren 2013 und 2014

bis zum Tod multiprofessionell versorgt und begleitet: 17.772 Patienten.

Der Wunsch nach lebensverkiirzenden MaRhahmen in Form von Beihilfe zum

Suizid oder Totung auf Verlangen fur diese Patienten wurde in dieser Zeit

meist zu Beginn von den Patienten 1.147 mal,
zusatzlich von Angehorigen fur die Patienten 305 mal
geauldert.

Wiederholt und nachdricklich geschah dies von den Patienten 326 mal,
von Angehorigen 164 mal.
Es verstarben durch Suizid mit oder ohne Beihilfe 17 Patienten.

(es gab keine Totung auf Verlangen)

In vom Patienten geaufRerter sowohl drohender als auch bereits manifester,
existenzieller Not und bei aus den verschiedensten Grianden sehr hohem Lei-
densdruck wird haufiger ein Wunsch nach Lebensverkirzung vorgetragen. Die
Suizide geschahen aber nach Einschatzung der befragten Palliativmediziner
kein einziges Mal auf Grund palliativ nicht behandelbaren Leidens.

Einen besonders hohen Stellenwert als effiziente Behandlungsoption nimmt als
ultima ratio unter Palliativmedizinern in der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung bei bestehendem Behandlungswunsch auch gegen schwerstes Lei-
den die palliative Sedierung ein. Obgleich palliative Sedierung nach deren Ein-
schatzung nicht haufig zum Einsatz kommen muss, ist sie unisono die Methode
der Wahl, die immer angeboten werden kann, wenn ein Patient andere Behand-
lungen nicht mehr akzeptiert und/ oder erleben will. Hinterfragt werden sollte,
dass bei einer hohen Selbsteinschatzung der Leitlinienkenntnis zur palliativen
Sedierung (79% trifft zu oder trifft voll zu) und insbesondere auch der Leitlinien-
einhaltung (66% trifft voll zu oder trifft zu) eine Uberraschend geringe Entkoppe-
lung von Sedierungsbeginn und Fortfuhrung lebenserhaltender Mal3nahmen
wie Nahrung, Flussigkeit, Beatmung stattfindet (15% trifft voll zu oder trifft zu).
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In der Leitlinie zur palliativen Sedierung wird eindeutig vorgegeben, dass die
Entscheidung zur Flussigkeits- und Nahrungszufuhr unabhangig von der Ent-
scheidung zur Sedierung ist und nur gut die Halfte erachtet fur wichtig, Vitalpa-
rameter wie die Atemfrequenz und auch die Sedierungstiefe angemessen zu
kontrollieren und zu dokumentieren (trifft voll zu oder trifft zu), was eine palliati-

ve Sedierung leicht in die Nahe der terminalen Sedierung rucken kann.

Das eigentliche Problem in praxi ist nicht ein bewusst herbeigefluhrtes Lebens-
verkurzen, sondern das Sterbenzulassen, welches immer wieder, teils bedingt
durch mangelndes medizinisches Wissen oder fehlende Erfahrung, teils durch
falsche Vorstellung der juristischen Rahmenbedingungen, teils auch durch ei-
gene ethische Einstellungen Beteiligter, zu schwierigen Situationen trotz unstrit-

tigen Patientenwillens fuhrt.

Auch unter Berucksichtigung oben genannter Kritikpunkte kdnnen als Resultat

dieser Untersuchung zwei Aussagen ausdrucklich festgehalten werden:

1. Beihilfe zur Selbsttotung und Totung auf Verlangen bei Palliativpatienten
werden so selten aus Grunden unzureichender Symptomlinderung notwendig,
dass fur diese durch deren sehr grof3e Seltenheit gesetzliche Rahmenbedin-

gungen nur schwerlich definiert werden konnen.

2. Fur die in der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung durch eigen-
standige Palliative Care Teams versorgten Sterbenden kann vermutet werden,
dass Palliative Care in dieser Struktur- und Prozessqualitat zugleich eine effek-

tive Suizidpravention bewirken konnte.
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1.2 Summary (English)

In the 1960s Dame Cicely Saunders played a key role in developing the con-

cept of palliative care. However, some 50 years after the commencement of this
hospice work and palliative care provision, it is still not widely known what it en-
tails. The word "care" here can be understood as the act of caring for someone,

medical treatment, hospice work and voluntary support.

Increasingly, palliative care is also discussed in association with euthanasia
and/or assisted suicide as possible care options. This desire for life-shortening
measures is often expressed out of fear of future suffering or a lack of know-
ledge of therapeutic options. In this paper palliative care leaders from palliative
care teams (PCT) who provide specialist out-patient palliative care were sur-
veyed retrospectively regarding their attitudes and experience in the field of life

shortening.

From the 42 responses of the 49 PCTs surveyed a summary can be made on

the basis of the following:

In the years 2013 and 2014 the PCTs provided multi-professional care and
support until death for:
17,772 patients

The desire for life-shortening measures in the form of assisted suicide or as-

sisted dying for these patients was expressed during this time

mostly at the beginning 1,147 times,
in addition, by relatives for the patients 305 times.
Expressly and repeatedly, this was expressed by the patients 326 times,
by relatives 164 times.
Patients took their lives without or with assistance 17 times.

(none euthanasia)
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In cases where patients expressed both threatening and existing existential dif-
ficulties and in cases of high levels of suffering due to various reasons a desire
for life shortening is frequently expressed. In the estimation of the PCTs sur-
veyed, this did not occur in any single case for reasons of suffering that could
not be eased by palliative care.

A particularly high relevance as an efficient care option as ultima ratio amongst
PCTs in specialist out-patient palliative care is held by palliative sedation, where
a desire for care exists, including for severe suffering. Although in their estima-
tion palliative sedation need not be used frequently, it is the unanimous method
of choice that can always be offered if a patient no longer accepts and/or will
not live to see other forms of treatment. It should be examined here why, with a
high self-estimation of framework for palliative sedation awareness (79% ap-
plies or applies fully) and in particular framework observance (66% applies
completely or applies), there is a surprisingly low decoupling from the beginning
of sedation and continuation of life-preserving measures such as feeding, li-
quids, respiration (15% applies completely or applies). In the framework for pal-
liative sedation it is clearly stated that the decision to supply liquids and food is
independent of the decision to sedate and only around half consider it important
to check and document vital parameters such as breathing frequency and depth
of sedation (applies completely or applies), moving palliative sedation slightly

towards terminal sedation.

The real problem in practice is not a consciously undertaken shortening of life,

but the permitting of death, which frequently results in difficult situations arising,
in spite of the undisputed desire of the patient, partly as a result of lack of medi-
cal knowledge or lack of experience, partly through the incorrect presentation of
legal conditions, partly also as a result of the ethical positions of those involved.

Dissertation Lebensverkirzung thomas.sitte@me.com 10.08.2015




13

Also taking account of the critical points stated above, two statements can be
expressly regarded as the result of this study:

1. Assisted suicide and euthanasia for palliative patients are so rarely neces-
sary as the result of inadequate easing of symptoms that statutory conditions

are very difficult to determine for these very rare occurrences.

2. For dying patients cared for in specialist out-patient palliative care by inde-
pendent PCTs it may be assumed that palliative care in this structural and pro-

cess quality may also function as an effective form of suicide prevention.
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2. Einleitung

Die Frage nach dem sogenannten ,guten” Sterben, der angemessenen Umset-
zung der ars moriendi, hat eine lange kulturelle Tradition (Aries 2005). Sie be-
stimmt immer wieder die offentlichen Diskussionen unter veranderten Vorzei-
chen. Auch palliatives Denken ist nicht neu, sondern es gab bereits im 16,
Jahrhundert vor allem dann im 19. Jahrhundert eine Vielzahl wissenschaftlicher
Abhandlungen, wie man Sterbenden Leiden lindern kann (Stolberg 2011). Ob
Lebensschutz und Lebenserhalt als arztliche Pflicht ein unumstoRliches Gut
sind, wird in den Zeitlauften und Kulturkreisen diskrepant gesehen.

In der Geschichte der Medizin wurde eine durch Arzte bewusst herbeigefiihrte

Lebensverkurzung in der Regel sehr kritisch gesehen:

Im Eid des Hippokrates heil’t es: “Auch werde ich niemandem ein tédliches Gift
geben, auch nicht, wenn ich darum gebeten werde, und ich werde auch nie-
manden dabei beraten; auch werde ich keiner Frau ein Abtreibungsmittel ge-
ben. Rein und fromm werde ich mein Leben und meine Kunst bewahren.” (Hip-
pokrates 400 v.Chr.)

Zweitausend Jahre spater schrieb Hufeland ,,Selbst im Tode soll der Arzt den
Kranken nicht verlassen, noch da kann er sein groBer Wohlthéter werden, und,
wenn er ihn nicht retten kann, wenigstens sein Sterben erleichtern. ... Der Arzt
soll und darf nichts anderes tun als Leben erhalten, ob es ein Gllick ist oder ein
Ungliick, ob es Wert hat oder nicht, das geht ihn nichts an, und mal3t er sich
einmal an, diese Rlicksicht in sein Geschéft aufzunehmen, sind die Folgen un-
absehbar, dann wird der Arzt der geféhrlichste Mensch im Staate.” (Hufeland
1806)

Das Genfer Gelobnis geht auf Fragen der (Selbst)Totung nicht mehr direkt ein:
.Bei meiner Aufnahme in den é&rztlichen Berufsstand gelobe ich feierlich: mein
Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen. Ich werde meinen Lehrern
die schuldige Achtung und Dankbarkeit erweisen. Ich werde meinen Beruf mit
Gewissenhaftigkeit und Wiirde austiben. Die Gesundheit meines Patienten soll
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oberstes Gebot meines Handelns sein. Ich werde alle mir anvertrauten Ge-
heimnisse auch (iber den Tod des Patienten hinaus wahren. Ich werde mit allen
meinen Kréften die Ehre und die edle Uberlieferung des é&rztlichen Berufes auf-
rechterhalten. Meine Kolleginnen und Kollegen sollen meine Schwestern und
Brtider sein. Ich werde mich in meinen &rztlichen Pflichten meinem Patienten
gegenliber nicht beeinflussen lassen durch Alter, Krankheit oder Behinderung,
Konfession, ethnische Herkunft, Geschlecht, Staatsangehdérigkeit, politische
Zugehdrigkeit, Rasse, sexuelle Orientierung oder soziale Stellung. Ich werde
Jjedem Menschenleben von seinem Beginn an Ehrfurcht entgegenbringen und
selbst unter Bedrohung meine &rztliche Kunst nicht in Widerspruch zu den Ge-
boten der Menschlichkeit anwenden. Dies alles verspreche ich feierlich und frei
auf meine Ehre.” (WHO 2006)

Vor dem Hintergrund zunehmender medizinischer Handlungsoptionen und ver-
anderter Werthaltungen, vor allem bezuglich der Selbstbestimmung bei der Ge-
staltung des eigenen Lebens (Borasio e.a. 2014), anderte sich nach und nach
der Umgang mit Tod und Sterben und auch die Haltung der Arzteschaft zu le-
bensverkirzenden MalRnahmen. Dies zieht sich hin bis zum Wunsch soweit als
moglich Einfluss nehmen zu kdnnen, einschliel3lich des Sterbens, der Aufbah-

rung, Bestattung und der damit zusammenhangenden Rituale.

Hierbei ist es fur das Gemeinwohl und die Produktivitat der Gesellschaft keines-
falls gleichgultig, wie der Einzelne am Lebensende versorgt wird und irgend-
wann sein Leben beendet — selbst wenn dieses Ende erst in fernerer Zukunft
liegen wird. Im Gegenteil im Sinne einer ,Letztverldsslichkeit* konnte dies fur
die Leistungsfahigkeit in gesunden Jahren sogar ein entscheidender Faktor sein
(FleRRa 2014).

2.1 “Volkes Stimme”

Mors certa, hora incerta.

Die eigene Endlichkeit wird meist wenig reflektiert und gerne verdrangt. Wenn
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es allgemein um Tod und Sterben geht, kommt es in belanglosen, wie auch
sehr ernsthaften und offiziellen Diskussionen (Sitte 2014, Bundestag 2014,
Bundestag 2015, Grohe 2015) oft zu einem heillosen Durcheinander der Be-
grifflichkeiten, Moglichkeiten, rechtlichen Besonderheiten und Definitionen
(Bundestag 2014, Bundestag 2015), die einer fundierten Entscheidungsfindung
erheblich schadet. Wissen und Angste der Bevilkerung werden hier widerge-
spiegelt. Selbst unter medizinischem Personal, Nicht-Arzten wie auch Arzten,

bestehen Uberraschende Unsicherheiten.

Entscheidend fur eine sachlich fundierte Entscheidung sind aber Grundlagen-
wissen, Wissen um die Moglichkeiten der Behandlung, die Umsetzung der Mog-
lichkeiten in die Praxis und Wissen um die Haltungen der Experten, diese Um-

setzung beim Patienten durchzufihren.

Dass dieses Thema mitten in der Gesellschaft angekommen ist, zeigen zuneh-
mend vielerlei fiktive Darstellungen in Printmedien und Filmen, wie auch Erfah-
rungsberichte und Reportagen verschiedenster Art. Z. B. berichtete eine umfas-
sende, mehrteilige BILD-Serie ,Die letzte Reise des Gernot Fahl“ (Steinbach
2013) Uber Beweggrunde und Probleme einer Reise zur Freitodbegleitung ei-
nes Patienten in die Schweiz. Die Reportage wurde multimedial informativ auf-
bereitet und 2014 fur den Grimme-Preis nominiert. Der Medizinethiker Kurt W.
Schmidt konstatiert zur medialen Umsetzung der Diskussion: ,Die gro8en me-
dizinethischen Konfliktfelder sind stets auch Stoff fiirs Kino.“ und dabei verzich-
te kaum ein Film auf emotionale Momente und dramaturgische Zuspitzungen im
Sinne des Paradoxons, ,Wenn Du mich wirklich liebst, dann hilfst Du mir zu
sterben!”, so dass moralische Bedenken in einen verwirrenden Strudel geraten
wurden. (Schmidt 2015)

Interessant ist hierbei insbesondere, dass Journalisten, Berichterstattern wie
wohl einer Mehrzahl von Kollegen zum Zeitpunkt der Veroffentlichung oft nicht
klar war, welche Mdglichkeiten der Sterbebegleitung, des Sterbenzulassens

und auch der Beihilfe zum Suizid legal in Deutschland bestanden hatten.
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2.2 Arztlich assistierter Suizid und andere lebensverkiirzende MaBnahmen

Das Themenfeld der sogenannten ,Sterbehilfe” allgemein begleitet die Arbeit al-
ler Palliativmediziner seit Beginn an. Schon 2002 fuhrte die Deutsche Gesell-
schaft fur Palliativmedizin (DGP) unter ihren Mitgliedern eine Befragung durch
mit dem Titel ,Euthanasie bei unertrdglichem Leid?“ (Muller-Busch 2003) und
schon 2009 titelte ein Leitfaden ,Palliative Care als Alternative zur Euthanasie®
(Bausewein 2009).

Besonders die Diskussion uber assistierten Suizid in der Form des arztlich assi-
stierten Suizides (AAS) hat im Jahr 2014 einen zunehmenden Raum in der 6f-
fentlichen und bundespolitischen Diskussion und den Medien eingenommen.

In dieser Diskussion wird allerdings selten klar definiert, wie welcher Begriff ex-
akt gemeint ist und gebraucht wird und noch weniger wird eine eventuelle Defi-
nition in der Diskussion dann auch stringent genutzt, weshalb zunachst geklart
werden muss, wie in dieser Arbeit Begrifflichkeiten verwendet werden. Dieser
Gebrauch entspricht den Glossaren, wie sie vom Fachverband SAPV (Hach
2015) und von der Deutschen PalliativStiftung (Sitte 2014) herausgegeben wur-

den.

2.2.0.1 Definition “arztlich assistierter Suizid”

2002 definierte die DGP die Beihilfe zum Suizid in Form des medizinisch-
assistierten Suizides (MAS) wie folgt: ,Aktive Unterstlitzung des Arztes (z.B.
durch Bereitstellung einer tédlichen Substanz) zur Selbsttétung.

MAS bleibt mangels Vorliegens einer rechtswidrigen Haupftat straflos, wenn der
Selbsttétung eine frei verantwortliche Willensentscheidung des Betroffenen
zugrunde liegt, da die Selbsttétung nach § 27 StGB keinen Straftatbestand dar-
stellt.“ (DGP 2002)
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Dem ist aus heutiger Sicht nichts hinzuzufugen. Lediglich hat sich der Begriff
MAS nicht etablieren kénnen, heute spricht man stattdessen vom AAS und fo-
kussiert damit klarer auf den Arzt als den Dienstleister der Beihilfe. Arztekam-
merprasident Montgomery wies dazu mehrfach darauf hin, dass gerade bei der
Beihilfe durch Arzte ganz besondere Fragestellungen neben den ethischen
Aspekten auftreten wirden (Montgomery 2014). Neben den ethischen Aspekten
wirden gerade Arzten sich dann Fragen der ,drztlichen Qualitdtssicherung,
Haftpflichtversicherung und (horribile dictu) der &rztlichen Geblihrenordnung*
stellen, womit Montgomery jene Anforderungen, die bei einer lege artis durch-
gefuhrten Heilbehandlung selbstverstandlich erscheinen, auf die arztliche Mal3-
nahme der Beihilfe zur Selbsttétung Ubertragen hat. Zudem muasse man ,aus
Griinden der Humanitét heraus ... eher lber Infusionen und Spritzen vermittelte
Tétungspraktiken® nachdenken, da sie zeitgemalem arztlichen Handeln eher
entsprachen als ein ,archaischer Giftbecher®. Womit wir dann eher bei der To6-
tung auf Verlangen ankamen. (ebenda)

Es stellt sich die Frage: Kann ein Patient keinen Suizid (mehr) begehen, hatte
er dann ein Recht zur Totung auf Verlangen? (DPS 2014)

2.2.0.2 Definition “Totung auf Verlangen”

Der Begriff wird weitgehend synonym zur vor allen Dingen von Juristen in
Fachbeitragen sogenannten aktiven ,Sterbehilfe“ verwendet. Sie bezeichnet ei-

nen aktiven Eingriff in den Lebensprozess, um ein Leben zu beenden.

Eine Totung auf Verlangen ist in Deutschland strafbar (§ 216 StGB). Das glei-
che, absolute Verbot gilt auch in der Schweiz (dort § 113 StGB analog Tot-
schlag) und lediglich in den Benelux-Staaten, dort als Euthanasie bezeichnet,
ist es unter bestimmten Bedingungen straffrei und damit erlaubt.

Diese Euthanasie wird dort von Arzten mit Medikamenteninjektionen offiziell er-
fasst in einem Umfang praktiziert, der auf die Bevolkerung Deutschlands hoch-
gerechnet gut 25.000 Tétungen pro Jahr entsprache.
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Ob Mitleidstotungen (das heil3t Tétungen ohne Wissen und/ oder ausdruckliche
Einwilligung des Patienten) oder auch Tétungen von Schwerkranken aus ande-
ren Grunden als aktive Sterbehilfe bezeichnet werden sollten, wird selbst von

Strafrechtlern nicht immer einheitlich beurteilt.

2.2.0.3 Definition “palliative Sedierung”

Unter palliativer Sedierung wird die Gabe von sedierenden Medikamenten auf
Wunsch des Patienten zur Minderung des Bewusstseins verstanden, um mit
anderen Methoden nicht suffizient und im Sinne des Patienten behandelbare
Beschwerden (Atemnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Ubelkeit u.v.m.) am Le-
bensende in einer ethisch akzeptablen Weise zu lindern und kontrollieren zu
konnen. In der Terminalphase des Lebens kann der Patient auch in den Tod
hineinschlafen.

Bei lege artis durchgefuhrter palliativer Sedierung wird durch diese Symptom-
kontrolle der Sterbeprozess nicht beschleunigt. (Muller-Busch 2004, Alt-Epping,
2010)

Die palliative Sedierung kann sehr kurz dauern oder viele Tage erforderlich
sein. Vor allem bei kurzem zeitlichem Verlauf vor dem Versterben rickt diese
medizinische MalRnahme leicht in vermeintliche Nahe zu aktiver ,Sterbehilfe”.

Wahrend bei aktiver ,Sterbehilfe* das Ziel verfolgt wird, das Leben des Patien-
ten durch die Verabreichung einer deutlich Uber dem therapeutischen Bereich
dosierten Substanz vorzeitig zu beenden, liegt bei der palliativen Sedierung das
Ziel ausschlieBlich in der Symptomkontrolle und Leidenslinderung durch die
Minderung des Bewusstseins mit einer angemessen dosierten, titrierten, bzw.
wiederholt verabreichten Medikamentendosis. Jaspers fasst dazu zusammen:
,Dabei muss die Entscheidung flir den Einsatz ausdrticklich jede Absicht der
aktiven Totung des Patienten oder der Beschleunigung des Todeszeitpunkts

ausschliel3en. Die palliative Sedierung hat als Ziel die Linderung der Sympto-
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me, als Mittel den Einsatz von Sedativa und als Ergebnis die Linderung des
Leidens.” (Jaspers 2011).

Wichtig ist eine gute Dokumentation. Tritt der Tod wahrend der Sedierung ein,
was bei der palliativen Sedierung bis zum Lebensende naturgemal der Fall
sein wird, entspricht dies dem naturlichen Sterbenlassen.

Eine andere Intention wird mit der terminalen Sedierung verfolgt.

Teils wird der Begriff ,terminale” Sedierung synonym zu ,palliativer” Sedierung
verwendet, teils aber auch fur eine in Deutschland moralisch und gesetzlich all-
gemein nicht akzeptierte Form der Tétung, denn dabei bestiinde die Intention
zu einem beschleunigten Herbeifuhren des Todes.

Es wird nicht symptomkontrolliert sediert, sondern hoherdosiert, so dass sich

die Atmung des Patienten verlangsamt, bis der Tod im Atemstillstand eintritt.

Es besteht ein grundlegendes Problem: Fur Nicht-Experten ist die terminale nur
schwer von der palliativen Sedierung zu unterscheiden. (DPS 2014)

2.2.0.4 Definition “freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit*

In der Regel in relativer Todesnahe verzichtet der Patienten vollig auf Nahrung
und Flussigkeit oder nimmt nur noch minimale Mengen zu sich. Das Sterben
kann eher dem Sterben am eigentlichen Lebensende entsprechen, wenn Hun-
ger- und Durstgefuhl krankheitsbedingt verschwunden sind. Dieser freiwillige
Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit (FVNF) kann aber auch bei nicht todlicher
oder fehlender Grunderkrankung vollzogen werden und so als Moglichkeit eines
Suizides wahrgenommen werden, wenn z. B. (arztlich) assistierter Suizid nicht
moglich ist. Eine pflegerische, arztliche Begleitung ist notwendig und sollte qua-
lifiziert angeboten werden, da im Verlauf gerade beim sonst relativ gesunden
Menschen problematische Situationen auftreten kdnnen, zum Beispiel bei unzu-
reichender Mundpflege oder im Delir (KNMG 2015 und Chabot 2015).
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FVNF wurde bereits 1983 als Option publiziert, die von einer kleinen Gruppe
terminal Kranker gewahlt wirde und ein Weg sei, zu sterben mit ,a ,good’ death
within two weeks after stopping food and fluids.” (Ganzini 1983). Inzwischen
gibt es sogar eine deutschsprachige Website zum Thema FVNF fur Sterbewilli-
ge oder Besucher, die sich informieren wollen (Spade 2015).

2013 erschien eine DVD Uber den FVNF Uber eine rund 50jahrige Unterneh-
mensberaterin, die sich nach 18monatiger ursachlich nicht eindeutig zu klaren-
der Schmerzkrankheit mit Unterstitzung des Humanistischen Verbandes
Deutschland (HVD) das Leben nahm. In diesem Beitrag wird der Verlauf laien-
verstandlich gut dargestellt, die Moglichkeit einer psychosomatischen Ursache
der Krankheit aber nicht angesprochen und die Indikation fur den Suizid mittels
FVNF aus medizinischer Sicht nicht diskutiert (Medienprojekt 2013).

Die Unklarheit in der Unterscheidung zwischen dem FVNF als Symptom des
naturlichen Sterbevorgangs bis hin zur Option fur den frei entschiedenen Suizid
eines sonst korperlich gesunden Menschen, macht die Einordnung des FVNF
besonders schwierig. Werden Fragen zur ,Sterbehilfe” gestellt, also zu Suizid,
Beihilfe zur Selbsttotung, Totung auf Verlangen, wird der FVNF meist nicht er-
wahnt, bei Fragen zum Themenkomplex bleibt damit unklar, ob der Befragte
MalRnahmen wie einen FVNF mit eingeschlossen sieht oder nicht.

Interessant im Kontext der Diskussion der Gabe von Nahrung und Flussigkeit
ist die emotionale Dimension bei den an der Begleitung beteiligten Professionel-
len. So gibt es nach Jaspers deutliche Hinweise auf ,eine gewisse Angst vor ei-
nem Fliissigkeitsverzicht, wohingegen ein Verzicht auf Nahrung, sofern sie nur
noch kiinstlich zugefiihrt werden kann, gréBere Akzeptanz findet®. (Jaspers
2011). Dies gilt nicht nur fur den FVNF, sondern auch fur die Einstellung des
Essen und Trinkens beim schwacher werdenden Patienten im Verlauf des na-

turlichen Sterbeprozesses.
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2.2.1 Rechtslage und Gesetzesinitiativen zur Beihilfe zum Suizid

Die Rechtslage zur Beihilfe zum Suizid, wie auch der Tétung auf Verlangen ist
in Deutschland und den Nachbarlandern grundverschieden und wird von vielen

Birgern, Arzten wie Nicht-Arzten falsch eingeschatzt.

Das Deutsche Strafgesetz ist hier im Gegensatz zu den Nachbarlandern liberal
und ermaoglicht die Beihilfe zur Selbsttotung.

(siehe nebenstehende Tabelle 1)
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Tabelle 1 Rechtslage der Mallnahmen am Lebensende in Europa

. Beihilfe zur Behandlungs- | Therapie am Lebensen-
Tétung auf Verlangen e :
Selbsttétung verzicht de/ Symptomkontrolle
Verboten.
B Unter Auflagen legal fir Er- Verboten. L
. egal Legal
wachsene (seit 2002) Unter Auflagen egal
fur Kinder (seit 2014)
Verboten, erlaubt
CH Verboten nur nach definierten Legal Legal
Vorgaben
D Verboten Legal Legal Legal
DK Verboten Verboten Legal Keine naheren Angaben
Legal, aber nur wenn sie medi-
E Verboten Verboten Rechtlich unklar zinisch korrekt durchgefuhrt
wird.
Legal, wenn eine
Verboten (gleichgesetzt mit x\ggeé]:ﬁgf%g;:r;g Legal, wenn eine WillensaulRe-
F fahrlassiger Tétung, bis zu 5 | Verboten der qiltige Pati- rung des Betroffenen oder guilti-
Jahre Haft) oder guttige ge Patientenverfligung vorliegt.
entenverfligung
vorliegt.
FIN Verboten Keine naheren An- Legal Legal
gaben
Verboten (gleichgesetzt mit Keine naheren
GB Mord) Verboten Angaben Legal
GR \Iclerboten (gleichgesetzt mit Verboten Keine naheren Ir_:r?;lc,ig;eggtzrf]fzxzwizs;l&?ﬁ-
ord) Angaben ) . :
ge Patientenverfligung vorliegt.
Legal, wenn eine WillensaulRe-
H Verboten Verboten Rechtlich unklar rung des Betroffenen oder guilti-
ge Patientenverfligung vorliegt.
Verboten Keine naheren An- Keine naheren Rechtlich unklar
gaben Angaben
Legal, wenn eine
WillensauRerung .
IRL Verboten Verboten (bis zu 14 des Betroffenen ;i%iﬁ;ﬁ: dltznwgggseg‘r?mére
(bis zu 14 Jahren Haft) Jahren Haft) oder giiltige Pati- Ziel ist
entenverfligung ’
vorliegt.
Verboten. Verboten.
LUX Unter Auflagen legal fir Er- Legal Legal
wachsene (seit 2009) Unter Auflagen legal
Legal, wenn eine Willensaue-
N Verboten Verboten Rechtlich unklar rung des Betroffenen oder guilti-
ge Patientenverfligung vorliegt.
Verboten. Unter Auflagen
NL lsgal fir Erwachsene verboten Legal, giltals na- || oo it als natiirlicher Tod
(seit 2002), Unter Auflagen legal turlicher Tod
fur Kinder ab 12 Jahren
NO Verboten
Verboten (bis zu 3 Jahren Verboten (bis zu 3 Keine naheren . .
P Haft) Jahren Haft) Angaben Keine naheren Angaben
PL Verboten Verboten Verboten Verboten
I\éz':lor:ﬁp;lvenn der Legal, wenn eine WiIIenséuﬂie-.
S Verboten Helfer Privatperson Legal rung des Betroffenen oder guilti-
ist. ge Patientenverfligung vorliegt.
sLO Verboten (mindestens 5 Verboten (bis zu 5 Keine néheren Angaben

Jahre Haft)

Jahre Haft)
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2.2.1.2 Rechtslage in Deutschland

Die Beihilfe zum Suizid ist in Deutschland nicht strafbar und deswegen auch
nicht in einem Gesetz geregelt. Eine Kommerzialisierung wird meist abgelehnt.

Einzelne Juristen stellen dies sophistisch in Frage, denn ,Eine an sich gute oder
wenigstens moralisch neutrale Handlung wird nicht automatisch dadurch
schlecht, dass sie Geld kostet. Niemand wiirde beispielsweise von einem Béac-
kermeister verlangen, dass er seine Brétchen verschenken miisse, um nicht ei-
ner ,sozial unwertigen Kommerzialisierung’ der Nahrungsmittelversorgung Vor-
schub zu leisten. Auch wiirde niemand von einem Bildenden Kiinstler fordern,
dass er die von ihm gemalten Bilder kostenlos abzugeben habe, damit er nicht
eine ,sozial unwertige Kommerzialisierung’ der Kunst beférdere.” (Bauer 2011).

Die Bundesarztekammern (BAK) wie auch alle Landesarztekammern (LAK) se-
hen die Beihilfe zur Selbsttotung als keine arztliche Aufgabe an. Aul3erdem le-
gen die LAK teils in zudem regional unterschiedlichem Wortlaut zusétzlich fest,
der Arzt ,darf* oder ,soll keine Beihilfe zur Selbsttétung“ leisten. Diese teils strit-
tigen, sicher uneindeutigen Unterschiede fuhrten zum Beschluss der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin, die Landesarztekammern ,sollten ihre Berufs-
ordnungen zu § 16 in obengenannten Sinne vereinheitlichen.“ (Nauck 2014),
womit gemeint war, ,Die Beihilfe zum Suizid ist keine arztliche Aufgabe®“.

Die arztlichen Grundsatze zur Sterbebegleitung formulierten die arztlichen Auf-

gaben zunehmend eindeutiger und eng an der Praxis orientiert.

Zunachst bezogen sich die Grundsatze noch ausdrucklich nur auf sterbende
Patienten, dann in der Fassung von 1998 auch auf Patienten mit infauster Pro-
gnose, lebensbedrohlich Erkrankte und solche mit anhaltender Bewusstlosig-
keit.

In ihrer aktuellen Form sind die Grundséatze im Februar 2011 an das Dritte Be-

treuungsrechtsanderungsgesetz (Gesetze zur Patientenverfugung) angepasst
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worden (BAK 2011). Diesem Papier gingen intensive innerarztliche medizini-
sche, ethische und juristische Diskussionen voraus (Hoppe 2009) sowie eine
Umfrage der BAK unter der Deutschen Arzteschaft (BAK 2010).

Rechtlich galt und gilt unverandert, dass niemand gegen seinen Wunsch am
Leben erhalten werden darf. Gleichzeitig darf kein menschliches Leben aktiv
beendet werden.

Der Prasident der Bundesarztekammer gab am 12.12.2014 gemeinsam mit den
Prasidenten der Landeséarztekammern (LAK) in Berlin zur Klarstellung eine
Pressekonferenz, wie ein Arzt handeln konnte und wann er sich einer Strafan-
drohung aussetzen wiirde. Es wurde nochmals von allen LAKs gemeinsam be-
tont, es sei Arzten verboten, Patientinnen und Patienten auf deren Verlangen
hin zu toten. Sie sollten Hilfe beim Sterben leisten, aber nicht Hilfe zum Ster-
ben. Die Beihilfe zur Selbsttétung sei keine arztliche Aufgabe (BAK 2014). Dass
im Gegensatz dazu die Hilfe beim Sterben durch Leidenslinderung, notfalls bis
hin zu einer Sedierung des Patienten, gerade eine arztliche Aufgabe sei, darauf
wies Muller-Busch schon zehn Jahre zuvor eindringlich hin; zugleich, dass die-
se Symptomlinderung maoglich sei ohne das Leben hierdurch zu verkurzen (Mul-
ler-Busch 2004).

Zu dieser Zeit, in den Jahren 2004/ 2005 gab es bereits seitens des Bundesmi-
nisteriums fiir Justiz (BMJ) unter der damaligen Bundesministerin Zypries Uber-
legungen, den § 216 StGB ,T6étung auf Verlangen® neu zu regeln, damit Arzten
die Anwendung von Medikamenten am Lebensende auch bei einer daraus fol-
genden moglichen Lebensverkurzung erleichtert werden sollte (Zypries 2004).
Der Text des § 216 lautet damals wie heute

»(1) Ist jemand durch das ausdrtickliche und ernstliche Verlangen des
Getéteten zur Tétung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von

sechs Monaten bis zu flinf Jahren zu erkennen.

(2) Der Versuch ist strafbar.”
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Erganzt werden sollte im Jahre 2004:
“Nicht strafbar ist:

(1) Die Anwendung einer medizinisch angezeigten leidmindernden Mal3-
nahme, die das Leben als nicht beabsichtigte Nebenwirkung verkdirzt.

(2) Das Unterlassen oder Beenden einer lebenserhaltenden medizini-
schen MalRnahme, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht.” (Zy-
pries 2004)

Bereits bei dieser juristischen Initiative meldeten Palliativmediziner erhebliche
Bedenken an, da relevantes und allgemein bekanntes palliatives Fachwissen
(Baust 2004, Miiller-Busch 2004) keinen Einfluss in die entsprechenden Uber-
legungen gefunden hatte (Baust 2005). Im Jahre 2012 kam es dann in Deutsch-
land zur politischen Initiative fur einen Gesetzesentwurf von der damaligen
Bundesministerin der Justiz und Ehrenmitglied im Beirat des Humanistischen
Verbandes Deutschlands, Leutheuser-Schnarrenberger, die gewerbsmafige
Beihilfe zum Suizid, wie sie etwa von sogenannten Sterbehilfeorganisationen

geleistet wird, unter Strafe zu stellen.

Dies war ein Versuch der Einfuhrung des § 217 StGB ,Beihilfe zur Selbsttétung®
mit dem Ziel, ausschlieBlich ein Verbot der auf Gewinnerzielung ausgelegten
Beihilfe zu erwirken, wie sie zuvor z. B. von Roger Kusch mit ,Sterbehilfe
Deutschland“ vor 2012 angeboten worden war. Der Anderungsantrag umfasste

folgenden Wortlaut:

§ 217 StGB:
(1) Wer absichtlich und gewerbsmél3ig einem anderen die Gelegenheit
zur Selbsttétung gewéhrt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheits-

strafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestrafft.

(2) Ein nicht gewerbsméig handelnder Teilnehmer ist straffrei, wenn der
in Absatz 1 genannte andere sein Angehdriger oder eine andere ihm na-
hestehende Person ist.“ (DPS 2012)
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Beide Initiativen wurden vom BMJ als Versuch verstanden, Patientenrechte und
Patientenautonomie zu starken, Leiden von schwerstkranken Menschen zu lin-
dern oder zu verhindern, indem man rechtlich tragfahigere oder belastbarere
Bedingungen fur die Behandlung und Begleitung Schwerstkranker und Ster-
bender schaffen wollte.

Danach lasst ,Diese Entwicklung beflirchten, dass sich Menschen zur Selbstté-
tung verleiten lassen, die dies ohne ein solches Angebot nicht tun wiirden.
Denn durch die Kommerzialisierung der Suizidhilfe und ihre Teilnahme am all-
gemeinen Marktgeschehen kann in der Offentlichkeit nicht nur der Eindruck
entstehen, hierbei handele es sich um eine gewdbhnliche Dienstleistung, son-
dern auch fiir die Selbsttétung selbst kann der fatale Anschein einer Normalitét

erweckt werden.”

Weiter sei zitiert, dass ,Unabhéngig von der wichtigen und grundlegenden Fra-
ge, ob allein die Absicht einer Wiederholung (iberhaupt ein hinreichender Grund
sein kann, aus einer straffreien Handlung eine Straftat zu machen, wiirde eine
solche Regelung voraussichtlich auch Abgrenzungsschwierigkeiten im Hinblick
auf die weiterhin als grundsétzlich zuldssig anzusehenden Formen der Sterbe-
hilfe begriinden, etwa wenn eine Arztin einer Intensiv- oder Schwerstkranken-
station oder ein Hausarzt ausnahmsweise und mehr als einmal eine solche Hil-
fe anbietet.“ (BMJ 2012).

Allerdings argumentierten und agierten insbesondere gegen den Gesetzesent-
wurf von 2012 eine Vielzahl gesellschaftlicher Gruppen gemeinsam mit Fach-
gesellschaften und anderen Fachexperten.

Nicht jeder ging dabei vom stets guten Willen der Autorin des Gesetzes aus:
»An der Spitze der Bewegung focht die neue stellvertretende CDU-
Bundesvorsitzende Julia Klbckner. Sie erklérte: ,Frau Leutheusser-
Schnarrenberger strebt wohl an, die nicht gewerbsmé&lRige Beihilfe zum Suizid
salonféhig zu machen.’ Der gesundheitspolitische Sprecher der Unionsfraktion,
Jens Spahn, kritisierte, das Gesetz kbnne ausdriicklich als Erlaubnis der Ster-
behilfe missverstanden’ werden.“ (DIE WELT 2013).
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Im Jahr 2014 begann dann eine breite und intensive Diskussion zur Frage not-
wendiger und erwiinschter Anderungen zur Gesetzgebung und den Rahmen-
bedingungen der Sterbebegleitung und insbesondere zu Fragen der Beihilfe zur
Selbsttotung (Deutscher Bundestag 2014).

Es wurden auch dabei die Begriffe Sterbehilfe und -begleitung nicht definiert.

2.2.1.3 Aktuelle Gesetzesinitiativen zur Beihilfe zum Suizid

In den Jahren 2014 und 2015 sollte die parlamentarische Diskussion um die
Beihilfe zur Selbsttotung abgeschlossen werden und es gab fraktionsubergrei-
fende Initiativen und Gesprache, von denen vier ein Quorum erhielten, um dann

im Parlament gelesen zu werden.

Entwurf Nr. 1: Volliges Verbot der Beihilfe

Am 19. Mai 2015 stellten Patrick Sensburg, Thomas Darflinger, Peter Beyer,
Hubert Huppe, Thomas Bareil3, Maik Beermann, Veronika Bellmann, Peter Ble-
ser, Heike Brehmer, Gitta Connemann, Hermann Farber, Dr. Thomas Feist, Jo-
sef Goppel, Dr. Stephan Harbarth, Frank Heinrich, Christian Hirte, Alexander
Hoffmann, Thorsten Hoffmann, Bettina Hornhues, Dr. Egon Juttner, Kordula
Kovac, Andrea Lindholz, Philipp Graf von und zu Lerchenfeld, Matern von Mar-
schall, Marlene Mortler, Wilfried Oellers, Eckhard Rehberg, Josef Rief, Johan-
nes Roring, Uwe Schummer, Johannes Selle, Matthaus Strebl, Dr. Volker UlI-
rich, Nina Warken, Marian Wendt einen Entwurf vor, der konsequent jede Form
von Beihilfe strafrechtlich verfolgen will, auch wenn die Beihilfe durch Lebens-
gefahrten, gute Freunde oder Arzte in Extremsituationen und im absoluten Ein-
zelfall erfolgt. (Sensburg 2015)
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Entwurf Nr. 2: Verbot der geschaftsmaBigen Beihilfe.

Am 9. Juni 2015 wurde der fraktionsubergreifende Gesetzentwurf zur ,Strafbar-
keit der geschaftsmaligen Forderung der Selbsttotung” der Abgeordneten Mi-

chael Brand, Kerstin Griese, Michael Frieser, Ansgar Heveling, Eva Hogl, Clau-
dia Lucking-Michel, Elisabeth Scharfenberg, Harald Terpe, Kathrin Vogler, Ha-

lina Wawzyniak e.a. vorgestellt.

Dieser Entwurf richtet sich gegen eine Erleichterung von Selbsttotungen, indem
er eine Strafbarkeit fur geschaftsmafige, das heildt auf Wiederholung angelegte
Beihilfe formuliert.

Jede geschaftsmalige Hilfe zur Selbsttdtung musse verboten werden, weil sie
Selbsttétungen nicht vorbeuge, sondern diese vielmehr fordere.

Die Beihilfe zur Selbsttétung musse dabei straffrei bleiben.

Auch fur Arzte miisse es dabei einen Handlungsspielraum fiir die wenigen, ex-
tremen Einzelfalle geben, innerhalb dessen sie notfalls und nicht auf Wiederho-
lung angelegt im Sinne des Leidenden handeln konnen. (Brand 2015)

Entwurf Nr. 3: Verbot gewerblicher Beihilfe:

Am 11. Juni 2015 folgte ein Entwurf von Kai Gehring, Renate Kunast, Petra Sit
te, Harald Weinberg e.a. (Kunast 2015)

Hier wird, wie in den beiden anderen Entwurfen, auch eine Strafbarkeit fur die
Beihilfe zur Selbsttotung gefordert - allerdings nur, wenn diese auf Gewinn an-
gelegt ware. Fur andere Formen werden Regeln formuliert. Wie eine gesetzes-
widrige Gewinnabsicht im Gemenge von gemeinnutzigen Vereinen und Stiftun-
gen nachweisbar sein wird und wie die Einhaltung der hierzu notwendigen Re-
geln in der Praxis uberwacht werden sollte, wird im Gesetzentwurf nicht darge-
legt.

Inzwischen sind die Arztekammern aufgefordert, das Berufsrecht in diesen

grundlegenden Fragen in allen Bundeslandern zu vereinheitlichen.
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Entwurf Nr. 4: Regeln zur Beihilfe fiir Arzte, keine neue Strafbarkeit

Am 17. Juni stellten Peter Hintze, Karl Lauterbach, Carola Reimann e.a. ihren
Entwurf vor. Er verzichtet, anders als die ersten drei Entwurfe, auf jede Strafan-
drohung. Stattdessen werden Regeln aufgestellt, die es ausdriicklich nur Arzten
ermoglichen sollen, kontrolliert Beihilfe zur Selbsttétung zu leisten, wenn denn
eine "unheilbare Erkrankung" und "die Wahrscheinlichkeit des Todes medizi-
nisch festgestellt" wurden. Es werden die Kriterien fur den Suizid relativ offen
formuliert. (Hintze 2015)

Entwurf Nr. 5: Alles so lassen, nichts andern!

Ein Antrag der Abgeordneten Katja Keul erhielt kein Quorum. Es wird kurz for-
muliert, dass keine strafrechtlichen Anderungen notwendig seien und einer
moglichen kommerziellen Ausbeutung von Sterbewilligen mit dem Gewerbe-

recht beizukommen ware. (Keul 2015)

Die vier Entwurfe, die nun im politischen Prozess der Gesetzgebung weiter dis-
kutiert werden, gehen davon aus, dass gewisse Formen der Beihilfe zum Suizid
unterbunden werden mussen. Der Entwurf von Hintze e.a. schlagt hierfur eine
rechtliche Regelung im BGB vor. Die anderen drei Entwirfe stimmen in einem

Punkt vollig uberein:
Die Beihilfe zur Selbsttdtung kann ein Straftatbestand sein.

Dies gilt nicht bei allen drei Entwurfen fur denselben Kreis von ,Beihelfern®,
aber doch zumindest fur die organisierte und/ oder geschaftsmalige bzw. auf
Wiederholung und/ oder auf Gewinn angelegte Beihilfe zur Selbsttétung.

Der Entwurf Nr. 4 sieht einen bestehenden und ausreichenden Schutz vor Aus-

beutung durch organisierte 'Sterbehelfer' im Gewerberecht.
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2.2.1.4

Definition “Sterbebegleitung”

Dieser Begriff wird wie ,Sterbehilfe teils vollig unterschiedlich gebraucht, was
letztlich wie bei ,Sterbehilfe” mehr zu einer Begriffsverwirrung fuhrt und beim
Gebrauch zu einer zunehmend unscharfen, fur Nicht-Experten nicht nachvoll-
ziehbaren Diskussion.

Eine mogliche Definition von Sterbebegleitung kann lauten:

.Sterbebegleitung ist in der Regel die umfassende, multiprofessionelle und sek-
toreniibergreifende, hospizlich-palliative Begleitung von schwerstkranken und
sterbenden Patienten. Sie kann von der Diagnosestellung an erbracht werden,
Uber die Therapiephasen und die eigentliche Sterbephase hinaus auch bis lber

den Tod hin zur Unterstlitzung der Trauerarbeit der Hinterbliebenen®.

In der Evangelischen Kirche wird Sterbebegleitung ebenfalls mit hospizlich-
palliativer Versorgung gleichgesetzt (EKHN 2015).

Jedoch konstatiert Bundesminister a.D. Franz Muntefering bei der 0.g. Form der
~oterbebegleitung®, zweimal habe er schon aktive Sterbehilfe geleistet und das
~Sehr aktiv sogar, bei meiner Mutter und bei meiner Frau. Hand gehalten, da-
beigesessen, getréstet.” (Muntefering 2015).

Eine anders in den Medien verwandte Definition kann aber auch vollig kontrar

lauten:

Es sprechen inzwischen auch Arzte, die umfanglich arztlich assistierten Suizid
gegen eine Kostenpauschale durchfuhren, wie z. B. Dr. Erika Preisig, eine
Hausarztin aus Biel (Schweiz), von ihrer Tatigkeit als einer Sterbebegleitung.
(Stern-TV 2014).
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Es werden die Begriffe ,Aktive Sterbehilfe®, ,Beihilfe zur Selbsttétung®, ,Sterbe-
begleitung“ nahezu austauschbar und fur Laien in keiner Weise nachvollziehbar
gebraucht. Es liegt auf der Hand, dass dies in der politischen Diskussion und
notwendigen Entscheidungsfindung nicht zielfuhrend sein kann, wenn Abge-
ordnete zwar meinen, sachlich informiert zu werden, im Wortlaut aber Sachver-
halte relativ unklar dargelegt bekamen und die Gefahr bestand, dass durch die-
se Begriffsunscharfe oder -verwirrung das Gesagte damit anders eingeordnet
wird. Dass eine solche Begriffsverwirrung sogar einer Vielzahl von Experten
zugleich unterlaufen kann, zeigt z. B. eine Stellungnahme, welche von gut 140
Strafrechtlern unterschrieben war (Hilgendorf 2015) und in der unter dem Be-
griff ,Sterbehilfe teils ,Sterbenzulassen®, ,Beihilfe zur Selbsttétung®, ,Sym-
ptomkontrolle®, ,palliative Sedierung“ und anderes gemeint gewesen ist, womit
diese medial breit gestreute Stellungnahme in der vorliegenden Form eher nicht
zur gewunschten Aufklarung beitragen konnte.

2.2.2 Rechtskonforme Moglichkeiten bei unertraglichem Leiden und
Sterbewunsch

Die geltende Rechtslage wiirde verkannt, wenn vermutet wiirde, dass Arzte et-
wa aufgrund von Gesetzen einerseits alles unternehmen mussten, um das Le-
ben eines schwerstkranken und sterbenden Menschen zu verlangern und ande-
rerseits Arzte aufgrund gesetzlicher Vorschriften nicht in der Lage seien, Leiden

zu lindern.

In Wirklichkeit weist die geltende Rechtslage dem Patientenwillen die entschei-
dende Rolle zu (Putz 2014):

Ohne Einwilligung des Patienten darf kein medizinischer Eingriff durchgefuhrt

werden.
Dies gilt selbstverstandlich auch fur die Sterbephase:

Der Arzt muss dem Patientenwillen folgen und etwa eine lebenserhaltende
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MalRnahme abbrechen, sofern der Patient dies wiinscht.

Der Patientenwille gilt in jedem Fall, so dass das Recht auf Selbstbestimmung
auch am Lebensende gewahrt bleibt. Arzte diirfen und/ oder miissen Patienten
nur lebenserhaltend behandeln, solange hierzu eine medizinische Indikation
besteht und die Patienten damit einverstanden sind; insofern ware die Sorge
vor Fremdbestimmung unbegrundet, wenn bestehende rechtliche Regelungen

stets Beachtung fanden.

Gleichzeitig kann und muss korperliches Leiden durch ausreichenden Medika-
menteneinsatz gelindert werden. Leider werden die Moglichkeiten der Medizin
ebenso wenig eingesetzt, wie der mogliche Rechtsrahmen in der Behandlung
ausgeschopft wird. So konstatierte der Anwalt fur Medizinrecht Wolfgang Putz:
,Bei tber ,300 Sterbemandaten’ stellen wir fest, dass sich durch diese Entwick-
lung bei gleichbleibender Rechtslage das Bewusstsein der Beteiligten beim
Umgang mit Sterben erheblich positiv veréndert hat.” (Putz 2014).

Gleichwohl stellen auch heute noch Mallnahmen des Sterbenzulassens in Form
von neu definierten Therapiezielen und Beenden lebenserhaltender Mal3nah-
men insbesondere in eher konservativ gepragten Pflegeheimen Streitpunkte
dar, die letztlich dazu fuhren konnen, Patienten zur Durchsetzung ihres Willens

in ein anderes Heim verlegen zu mussen.

Dies gilt insbesondere, wenn Menschen nicht mehr in der Lage sind, ihren Wil-
len zu formulieren und zu auldern. ,Dauerhaft bewusstlose Patienten, deren Or-
ganfunktionen vital und funktionsféhig sind, werden dabei nicht als Sterbende
betrachtet” (Geremek 2009). Auch bei diesen Patienten ist eine Einstellung der
Beatmung oder der kunstlichen Ernahrung ein erlaubter Therapieverzicht bzw.
eine Therapiezielneuausrichtung, wenn sie dem Patientenwillen folgen. Es ist
keine unerlaubt aktive T6tung, auch wenn das falschlich immer wieder im Um-

feld eines solchen Sterbenzulassens geglaubt wird.

Der Begriff des Leidens am Lebensende beschreibt naturgemal stets eine rein
personliche Beurteilung und Bewertung der eigenen Lebenssituation. Auf diese
muss der verantwortliche Arzt eingehen, sie mittragen, auch ertragen, wenn er

selber einen anderen Weg der Behandlung vorziehen wurde. Es kdnnen je
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nach Patient kaum sichtbare korperliche Veranderungen als sehr belastend
empfunden oder andererseits schwerste Einschrankungen ohne Klagen ertra-

gen werden.

Obgleich in Deutschland die obengenannten, verschiedenen Moglichkeiten fur
jeden Patienten bestehen, um sein Leben dank Therapieverzicht nicht verlan-
gern zu mussen oder sein Leben auch durch FVNF oder Suizid mit oder ohne
Beihilfe beenden zu kdnnen, gibt es doch eine zunehmende Zahl von Men-

schen, die zur ,Sterbehilfe“ in die Schweiz reisen.

2.3 Spezialisierte ambulante Palliativversorgung

Seit 2007 besteht fur jeden gesetzlich versicherten Patienten in Deutschland ein
Anspruch auf eine Behandlung mit einer spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung (SAPV) nach § 132d Sozialgesetzbuch V (SGB), wenn gewisse Be-
dingungen erfullt sind (Nagel 2012).

Die SAPV soll die Versorgungsdefizite fur Patienten abdecken, die mit den bis
dahin vorhandenen Strukturen der ambulanten Versorgung nicht gerecht wer-
den konnten. Durch die Entwicklung und die offentliche Diskussion der SAPV,
die Etablierung neuer Lehrstuhle fur Palliativmedizin und die Verbreitung ver-
schiedenartiger palliativer Strukturen und deren Verankerung in der Regelver-
sorgung findet das Thema Lebensende immer mehr Aufmerksamkeit in der Be-
volkerung, bei den Arzten, aber auch den Entscheidungstragern in der Politik

und den Verbanden.

Diese Aufmerksamekeit bleibt nicht bei der Palliativversorgung alleine, sondern
deckt zunehmend auch die damit zusammenhangenden Bereiche wie Advance
Care Planning, Futility und eben auch den Umgang mit Beihilfe zum Suizid und

Totung auf Verlangen ab.

Der Wunsch, sein eigenes Leben selber zu gestalten, erweitert sich bis hin in
die eigene Sterbephase.
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Der Aufbau eines Teams zur Leistungserbringung SAPV gestaltet sich meist
uber mehrere Jahre, bis die Struktur ausreichend eingespielt ist. Als Beispiel
seien die Zahlen aufgelistet, die unter Betreuung des PalliativNetz Osthessen

verstorben sind.

Entwicklung der Anzahl Verstorbener unter SAPV im PalliativNetz:
Beispiel aus Osthessen zur Entwicklung des Ausbaus
(Stadt und Landkreis Fulda, ca. 2.100 Verstorbene pro Jahr)

Tabelle 2

2000 o1 o02] o3| o4|o05]| 06| o7 o8| 09| 10| 11| 12| 13| 14
Klinik 3 4 4 2 71 a4l 7| 18] 12| 11| 14| 14| 8| 6| 31
total 11 11| 20 23| 24| 25| 43| 161]| 265( 295 486 502|502[491| 512
% Klinik 12| 36| 20 9| 29| 16| 16| 11 5 4 3 3] 2| 1 6

(PalliativNetz Osthessen 2015)
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Sehr auffallig ist der stete Abfall beim Anteil des Sterbeortes Krankenhaus trotz
oder gerade wegen der steigenden Patientenzahl und der damit einhergehen-

den zunehmenden Professionalisierung und Routine in der Versorgung.
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2.4 Meinungsumfragen

Die innerarztliche, politische, 6ffentliche Diskussion und die begleitende media-
le Berichterstattung in Zeitschriftenartikeln, Rundfunk- und Fernsehreportagen,
Talkshows usw. wird von Ergebnissen immer wieder neuer Meinungsumfragen
flankiert. Diese zeigen in allen Umfragen eine eindeutige Tendenz einer grof3en
Bevdlkerungsmehrheit zu einer Liberalisierung von ,Sterbehilfe®, wobei es auch
nach der grof3er werdenden Zahl von Umfragen nicht klar ist, was unter ,Ster-

behilfe” sowohl vom Fragenden als auch vom Befragten verstanden wird.

(siehe 2.4.2 zu einzelnen Umfragen)

2.4.1 Meinungsumfragen unter liberwiegend professionell Palliativ-
versorgenden

Nach 2002 wurde im Jahre 2009 eine Umfrage unter Teilen der Mitglieder der
DGP zu deren Praxis im Umgang mit lebensverkirzenden MaRnahmen durch-
gefuhrt (Schildmann 2010), die in der Fragestellung und den Schlussfolgerun-
gen sehr umstritten war. Eine ahnliche Umfrage wurde 2014 unter den Mitglie-
dern der DGP in Nordrhein-Westfalen durchgefuhrt (Thons 2014) und ebenfalls

in Fachkreisen als nicht wissenschaftlich angegriffen.

Eine andere Umfrage mit verschiedenen Szenarien zeigte unter Pflegekraften
und Arzten, die einen Palliativkongress besuchten, eine relativ hohe Zustim-
mung zur Totung auf Verlangen und zum arztlich assistiertem Suizid, ... Gber
32 % der Arzte zeigten Zustimmung zu einer Tétung auf Verlangen ... und 47 %

Zustimmung zu einem &rztlich assistiertem Suizid* (Zenz 2015).
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2.4.1.1 Unterschiedliche Auffassungen bei Arzten

Wenn es um die Bewertung von Fragen der organisierten und/ oder arztlichen
Suizidbeihilfe geht, aul3ern sich (Palliativ)Mediziner, die an bisherigen Umfra-
gen teilgenommen haben oder sich in Medien oder der Literatur hierzu geau-
Rert haben, unterschiedlich.

Moglicherweise haben neben medizinischen Erwagungen personliche Werthal-
tungen und Erfahrungen bei der Entscheidungsfindung eine Bedeutung (Muller-
Busch 2003).

Es lassen sich drei Grundpositionen unterscheiden:

* Gruppe 1:

Erstens Arzte, welche die organisierte und die arztliche Suizidbeihilfe auch in
einem mehr oder weniger weiten Rahmen befurworten (Borasio 2013) und
diesem Vorgehen klare Regeln geben wollen, die insbesondere fur Menschen

in wahrscheinlicher Todesnahe gelten sollen.

Weitergehend liberal eingestellte Arzte gehen davon aus, ein Arzt habe sogar
die Aufgabe, Menschen unabhangig von einer lebensverkirzenden Erkran-
kung und gleichzeitiger Todesnahe in ihrem Wunsch vorzeitig aus dem Leben
zu scheiden, zu helfen (Arnold 2014).

* Gruppe 2:

Zweitens Arzte, die den Standpunkt vertreten, dass die meisten kdrperlichen
Probleme durch palliative MalRnahmen auf ein ertragliches Mal} reduziert
werden konnen. Es bliebe aber noch ein (zu) groer Anteil an Patienten, bei

denen man die korperlichen Beschwerden nicht ausreichend lindern kdnne.

FUr diese Patienten brauche man die Moglichkeit der Suizidassistenz. Dieser

Gruppe zuordenbare Arzte sind z. B. in einer zufalligen Auswahl von 641

Dissertation Lebensverkirzung thomas.sitte@me.com 10.08.2015




38

arztlich tatigen Medizinern zu finden, bei denen nur 2 ihren Tatigkeitsschwer-
punkt in der Palliativversorgung angaben (Schildmann 2014). Dort gaben
35,5 % der befragten Arzte an, bei inrem letzten verstorbenen Patienten héat-
te die Medikamentengabe ,, ,wahrscheinlich oder sicher’ zur Beschleunigung
des Todeseintritts” gefuhrt und 9,2 % der Befragten hatten diese Lebensver-
kirzung sogar intendiert. Bei einer vorherigen Studie (Schildmann 2010) wa-
ren es noch 27,3 % der Arzte die angaben, sie hatten bei ihrem letzten ver-
storbenen Patienten beabsichtigt, den Tod mit der Medikation zu beschleuni-
gen. Es scheinen bereits im Jahr 2010 diese Arzte unter liberwiegend pallia-
tiv tatigen und hoher qualifizierten Palliativmedizinern geringer vertreten zu
sein. ,,On this background it is a remarkable finding that a relevant proportion
of respondents, and even more of those who have not acquired the added
certificate of qualification in palliative medicine, not only foresee but also in-
tend shortening of life as part of their practice“ (Schildmann 2010). Erfahrene
Palliativmediziner kommen damit vermehrt in Gruppe 3 vor (Schildmann
2010, Sitte 2015).

* Gruppe 3:

Drittens jene Arzte, vor allem Palliativmediziner, die aufgrund ihrer langjahri-
gen Tatigkeit in Palliative Care Teams die Erfahrung gemacht haben, dass
sie nahezu allen Menschen in ihren insbesondere korperlich begrindbaren
Leiden helfen konnten — und sei es auch mit Hilfe der palliativen Sedierung
als ultima ratio. Diese Gruppe macht geltend, dass in ihrem Erfahrungszeit-
raum bei keinem der von ihnen versorgten Patienten ein wirklicher Bedarf fur
eine Suizidassistenz gegeben war, wenn ein entsprechend versiertes PCT
dem Patienten zur Verfugung stand. (Sitte 2015). Bestand bei diesen Pallia-
tivpatienten ein Todeswunsch, weil sie Behandlungsoptionen ablehnten, gab

es hier naturgemal keine Moglichkeiten palliativer Behandlung.
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2.4.2 Reprasentative Meinungsumfragen in der Gesamtbevolkerung

Es geben nach einer Umfrage (Schwenninger 2014) vom Frihjahr 2014 eine
deutliche Mehrheit von 73 % der Deutschen an: ,/ch habe grol8e Angst, in die-
ser letzten Lebensphase leiden zu miissen.” Teils konnte diese Angst durch ei-
ne weitgehend unberechtigt erscheinende Unsicherheit begrindet sein, was
Arzten erlaubt ist, wenn sie ihren Patienten beistehen und wo Arzte glauben,
sich bei einer erwunschten und medizinisch indizierten, angemessenen Be-

handlung in einem fur sie rechtsunsicheren Raum zu bewegen.

So existieren aus den letzten Jahren eine Vielzahl von Meinungsumfragen un-
terschiedlicher Qualitat zur Einstellung der Bevolkerung uber ,Sterbehilfe®, To-
tung auf Verlangen oder Totung aus Mitleid des nicht einwilligungsfahigen Pati-
enten ohne dessen Wunsch und Suizidassistenz (van Loenen 2015).

Teils wird gefragt, ohne vorherige sachgerechte Information zum Themenkom-
plex, ...

. ... ,0b es Arzten erlaubt sein soll, Patienten ein Medikament zur Verfiigung zu
stellen, wenn Sterbenskranke sie um einen raschen Tod bitten.“ (Infratest
2014), was ja in Deutschland ohnehin bereits erlaubt ist;

* ... im Zusammenhang mit Beihilfe zur Selbsttotung uneindeutig befragt, wie
der Befragte zur ,aktiven Sterbehilfe” steht:

LZurzeit wird ja viel tUber aktive Sterbehilfe diskutiert. Das bedeutet, dass man
das Leben schwerkranker Menschen, die keine Chance mehr zum Uberleben
haben, auf deren eigenen Wunsch hin beendet. Sind Sie fiir oder gegen die ak-
tive Sterbehilfe?”

und diese ,aktive Sterbehilfe® wird dann falschlich in den Kontext gestellt mit
privaten Sterbehilfe-Organisationen in Deutschland:

“In der Schweiz ist es privaten Sterbehilfe-Organisationen erlaubt, unheilbar
kranken Menschen dabei zu helfen, ihrem Leben ein Ende zu setzen. Wie se-
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hen Sie das? Sollte man es auch in Deutschland privaten Sterbehilfe-
Organisationen erlauben, unheilbar kranke Menschen bei der Selbsttétung zu
unterstlitzen, oder sollte man das nicht tun?”

(Allensbach 2014), wobei diese Vereine derzeit in Deutschland obendrein nicht

verboten sind und sie gerade keine aktive Sterbehilfe leisten;

Teils werden die Befragten
1) zunachst detaillierter zu den Hintergruinden informiert und

2) erst dann die relevanten Fragen gestellt.

Zur 1. Lesung der Gesetzesvorschlage zur Sterbebegleitung, die im Deutschen
Bundestag am 2. Juli 2015 stattfand (Bundestag 2015), veroffentlichte der
Westdeutsche Rundfunk im ,ARD-DeutschlandTREND: Juli 2015" als Ergebnis

folgende Grafik auf der Grundlage einer Frage, die sehr unscharf formuliert war:

ARD-DeutschlandTREND: Juli 2015 ARD@

Sterbehilfe: Aktive Sterbehilfe, nur Beihilfe zur Selbsttétung oder
grundsatzlich nicht erlauben?

12
Aktive Sterbehilfe sollte Nur Beihilfe zur Selbsttétung Beides sollte grundsatzlich nicht
erlaubt sein sollte erlaubt sein erlaubt sein

Frage: Derzeit wird iber Sterbehilfe diskutiert. Wie ist Ihre Meinung: Sollte die aktive Sterbehilfe erlaubt sein, bei der zum Beispiel
ein Arzt dem schwerstkranken Patienten ein todliches Medikament verabreicht? Oder solite nur die Beihilfe zur Selbsttotung
erlaubt sein, bei der ein Arzt zum Beispiel ein todliches Medikament bereitstellt, das der Patient dann aber selber einnimmt?
Oder sollte beides grundsatzlich nicht erlaubt sein?

Grundgesamtheit: Wahlberechtigte Bevolkerung in Deutschland / Angaben in Prozent | |
Fehlende Werte zu 100%: WeiB nicht / keine Angabe Infratest dimap

Grafik 2 (Infratest 2015)
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Hier konnte der weniger informierte Befragte den Eindruck bekommen, es war-
de diskutiert, ob ,aktive Sterbehilfe” und ,Beihilfe zur Selbsttotung” erlaubt wer-

den sollten, also beides derzeit verboten ware.

Damit ist eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur Einstellung der Be-
fragten zur Totung auf Verlangen oder der Beihilfe zur Selbsttotung in keiner
Weise gegeben.

Leider werden aber auch solche Umfrageergebnisse in der o6ffentlichen Diskus-
sion immer wieder wenig reflektiert, selbst auch unter Experten unangemessen
zitiert und miteinander verglichen. Wenn Ergebnisse verglichen werden sollen,
sollten die Erhebungen im Hinblick auf deren Design, den Wortlaut(!) der Fra-
gen und die Interpretation der Ergebnisse uberpruft werden. Insbesondere ist
eine Erhebung des Kenntnisstandes der Befragten wichtig und/ oder ob eine
eindeutige Begriffsklarung vor der Befragung selbst stattfand.

Aus diesem Grund hat die DPS Infratest mit einer reprasentativen Befragung
beauftragt, fur die ich die Fragen mit Infratest moglichst klar verstandlich und
zugleich fachlich korrekt wie folgt erarbeitet habe:

1) Die Arbeit von Hospizen und die sogenannte Palliativversorgung, also die
schmerzlindernde Pflege und Betreuung von schwerkranken und sterbenden
Menschen, sollen ein Lebensende ohne unndtiges Leiden erméglichen. In
Deutschland werden Hospizarbeit und Palliativversorgung gesetzlich geregelt
und geférdert. Wiirden Sie sagen, in Deutschland sind Hospizarbeit und Pallia-
tivversorgung so gut entwickelt, dass man umsorgt mit guter Pflege, schmerz-

frei und in Wiirde sterben kann?

2) Wie sicher oder unsicher sind Sie sich, dass fur Sie persénlich die in
Deutschland vorhandenen Méglichkeiten flir eine gute Versorgung am Lebens-

ende ausreichen werden, wenn es einmal soweit sein wird?

3) In Deutschland wird derzeit (iber sogenannte Sterbehilfe von Arzten oder
Sterbehilfeorganisationen diskutiert. Als Hilfe zu einer Selbsttétung gilt, wenn
einer Person z.B. ein Mittel zur Verfiigung gestellt wird, das diese Person dann
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zur Selbsttétung benutzt. Ist Ihrer Meinung nach diese Hilfe bei einer Selbstté-

tung in Deutschland derzeit gesetzlich erlaubt oder nicht?

4) Wéhrend die Hilfe zu einer Selbsttétung nicht ungesetzlich ist, ist aktive Ster-
behilfe in Deutschland verboten. Aktive Sterbehilfe liegt dann vor, wenn der Tod
eines Patienten von einer anderen Person direkt herbeigefiihrt wird, indem ihm
z.B. ein Mittel verabreicht wird, das zum Tode fiihrt. Eine solche Handlung ist
ungesetzlich, auch wenn sie vom Patienten ausdrticklich gewtinscht wird. Zu

dieser sogenannten Tétung auf Verlangen gibt es verschiedene Meinungen:

Die einen sagen, ... sie sollte in bestimmten Féllen, z.B. bei einer aussichtslo-
sen tédlichen Krankheit, klinftig erlaubt werden. Die anderen sagen, ... sie sollte
weiterhin verboten bleiben, weil man Leiden und Schmerzen in jedem Fall me-

dizinisch lindern kann. Welcher Meinung schlie3en Sie sich an?

5) Es gibt die Meinung, in Deutschland wiirden bei einer gut organisierten, leicht
verfligbaren Hilfe zur Selbsttétung und einer gesetzlichen Freigabe der Toétung
auf Verlangen durch Arzte und Sterbehilfeorganisationen mehr Menschen als

bisher den Tod suchen. Sehen Sie das auch so?

6) Wie ist das bei Ihnen persénlich, wie intensiv haben Sie sich bisher mit dem
Thema eigene schwere Krankheit und Sterben beschéftigt, z.B. in Arztgespré-

chen, mit einer Patientenverfiigung oder durch Vollmachten?

Das Ergebnis steht noch aus.

2.5 Entwicklung der Suizidzahlen in den Nachbarlandern

,Die Diskussion um &rztliche Beihilfe ist weltweit derzeit aktuell und flhrt dazu,
dass immer mehr Patienten daran denken und es teilweise direkt ansprechen”
(Bausewein 2009). Ursache und Wirkung sind moglicherweise nicht eindeutig
nachweisbar. Die Entwicklung der Zahlen soll beispielhaft an der Schweiz auf-
gezeigt werden, sowohl der dortigen Suizide als auch der dort so bezeichneten
Freitodbegleitungen (FTB). In der Schweiz wird seit den 90er Jahren FTB orga-
nisiert angeboten, und anders als in den Benelux-Landern ist die Tétung auf

Verlangen verboten geblieben.
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,Freitodbegleitungen“ FTB in der Schweiz und Deutschland
FTB in der Schweiz ansassiger und anderer Menschen (,Suizidtouristen®)
Tabelle 3

Jahr 98| 99| 00 01) 02| 03| 04 0o5( o6 07| 08 09| 10| 11| 12| 13| 14
EXIT 114 | 88| 106 128 | 114 [ 132 [ 154 | 162 | 150 | 179 | 167 | 217 | 257 | 305 | 356 | 459 | 583
E\)I;I.Mrb 17| 35| 48| 42| 54| 65| 66| 75| 69| 91| 111[144 [155[175
| Dignitas 6 5 7 50| 76| 100| 105[ 138 [ 195[ 138 | 132| 89| 97| 160 | 198 | 205 | 204
Life Circle ? ?] 16| 56
Summe 120 93] 113 195] 225 | 280 | 301 | 354 | 410 | 383 | 374 | 375| 445| 576 | 698 | 819 | 962

Exit international gab auf Anfrage an: ,Unsere GV sowie der Vorstand haben sich ausfiihrlich
mit der Frage der Verodffentlichung von Daten befasst. Wir bitten um Versténdnis, dass wir von
einer Veréffentlichung Abstand nehmen.“ Life Circle seit 2011 (2014: Swissinfo 2015) und Li-
berty Life seit 2014 bieten FTBs fir Auslénder an, sie veroffentlichen keine Zahlen.

EXIT Von Exit, deutschsprachige Schweiz, veréffentlichte Zahl (keine FTB von Auslandern)
EXIT-ADMD Von Exit, franzdsischsprachige Schweiz, veréffentlichte Zahl (keine FTB von Auslandern)

Von Dignitas veroffentlichte Zahl, (FTB von in der Schweiz Ansassigen und Auslandern
Dignitas werden differenziert angegeben)

Gesamtsumme der FTB in der Schweiz, unabhangig von der Nationalitat
Summe

Summe der Suizide und Freitodbegleitungen, wie sie von Statistischen Bundesamt der
Regierung Schweiz veroffentlicht wird. Es werden ausschlieRlich in der Schweiz Ansassige erfasst.
Von Sterbehilfe Deutschland verdéffentlichte Zahl der FTB

SH-D
Zum Vergleich FTB durch Sterbehilfe Deutschland
‘SH-D | o| o| o| 0| o| o| o| o| o| o| o| o| 21| 27| 29| 41| 44‘

Nur FTB in der Schweiz ansassiger Menschen (ohne ,Suizidtouristen®)
Tabelle 4

Jahr 98| 99| 00 01] 02| 03| 04 o5( 06| o7| 08| 09| 10| 11| 12| 13| 14
EXIT 114 | 88| 106 128 | 114 [ 132 [ 154 | 162 | 150 | 179 | 167 | 217 | 257 | 305 | 356 | 459 | 583
EXIT-

ADMD 17| 35| 48| 42] 54| 65| 66| 75| 69| 91| 111]|144[ 155] 175
Dignitas

Anséssige 6 4 4 11 17 9 14| 12| 15 6 10 4 6 11| 13 8 6

> Vereine 120 921 110 156 | 166 [ 189 [ 210 | 228 | 230 | 251 | 252 | 290 | 354 | 427 | 513 | 622 | 764

700
>Regierung | 43| 73] 85 1221 120 | 187 | 203 | 205 | 230 | 249 | 253 | 297 | 352 | 431 508 [ 587 ?

Summe der Suizide und Freitodbegleitungen, wie sie vom Statistischen Bundesamt der

Regierung Schweiz veroffentlicht wird. Es werden ausschlieRlich in der Schweiz Ansassige erfasst.
Dignitas Von Dignitas veroffentlichte Zahl,
Ansidssige (FTB von in der Schweiz Ansassigen ohne FTB von Auslandern)

Auffallig ist, dass bei den rot hervorgehobenen Zahlen die von der Regierung
erfasste Anzahl von Menschen, die in der Schweiz ansassig waren und eine
Freitodbegleitung erhielten, niedriger waren als die Summe der fur die entspre-
chenden Jahre angegebenen Zahlen der Organisationen, obgleich sie bei kor-

rekten Angaben und gleichen Definitionen Ubereinstimmen mussten
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Suizide und Freitodbegleitungen in der Schweiz Ansassiger im Vergleich
zu Suiziden in Deutschland. Entwicklung 1998 bis 2013 (Anzahl/ Jahr)

Grafik 3 (ohne ,Suizidtouristen®)
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Grafik 4 (ohne ,Suizidtouristen®)
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Entwicklung der Suizide und Freitodbegleitungen (ohne ,Suizidtouristen®)

in der Schweiz und Deutschland von 1998 bis 2013

Grafik 5
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3. Material und Methodik

3.1 Zielsetzung

Neben einer Reihe von stichprobenartigen oder reprasentativen Umfragen unter
der Bevolkerung gab es auch Umfragen unter Teilen der Mitglieder der DGP,
von denen man aufgrund ihrer Mitgliedschaft in der DGP i.d.R. davon ausgehen
kann, dass zumindest ein gro3er Teil der Befragten professionell Palliativpatien-
ten versorgt (Muller-Busch 2003, Schildmann 2010, Thons 2014).

Auch gab es eine orientierende Erhebung unter 21 Palliativversorgenden, die
mit ihren PCTs Uber 12.000 Menschen jahrlich bis zum Tod begleiteten (Sitte
2015).

Das Ziel dieser Arbeit war eine Vollerhebung unter allen derzeit in den beiden
Bundeslandern Saarland und Hessen tatigen PCTs fur Erwachsene und allen
deutschen PCT-KJ mit der Befragung jeweils eines Arztes in verantwortlicher
Position pro Team.

Dieses Vorgehen hatte den Vorteil, dass mit den PCTs aus Hessen und dem
Saarland zwei Schichten (der 16 Bundeslander) vollstandig abgebildet werden
konnte und mit den PCTs fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (PCT-
KJ) eine Vollerhebung zusatzlich aller PCT-KJs fur Deutschland stattfand. Ver-
gleicht man diese drei Gesamtheiten, kann man wiederum bessere Ruck-
schlisse auf die Gesamtheit aller deutschen PCTs ziehen.

Auf der Grundlage der Erfahrungen der nicht reprasentativen, orientierenden
Teilerhebung des Autors mit einer Umfrage unter den Leitern von PCTs aus un-
terschiedlichen Bundeslandern vom Oktober 2014 und aus den vorhandenen
und zuganglichen anderen Umfragen wurde eine Umfrage erarbeitet, die unter
PCTs im Mai 2015 durchgefuhrt und in die folgende Zielgruppe eingeschlossen

wurde:
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Jeweils ein verantwortlicher Arzt in jedem saarlandischen und hessischen PCT
und zusatzlich in jedem der PCT fur Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
in ganz Deutschland.

PCTs sind Leistungserbringer nach § 132d SGB V, die Leistungen der speziali-
sierten ambulanten Palliativversorgung erbringen. Insgesamt ist diese Erbrin-
gung weder in der Struktur noch im Prozess bundesweit auch nur annahernd

einheitlich geregelt.

Auch gibt es keine offizielle, allgemein zugangliche Ubersicht der vertraglichen
Leistungserbringer. Es werden zwar von der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung Betriebsstattennummern fur die Leistungserbringer vergeben, die dem
Spitzenverband der Krankenkassen mitgeteilt, aber von diesem nicht veroffent-

licht werden.

Einzelpraxen von niedergelassenen Arzten, stationare Hospize, Pallliativstatio-
nen usw., die teilweise auch assoziierte Leistungserbringer in der SAPV sind,
sollen wegen der grof3en Diversitat der Strukturen, Prozesse und Ergebnisse in

diese Umfrage nicht aufgenommen werden.

Es ist jedoch vorgesehen, aufgrund der Ergebnisse dieser Umfrage, einen kurz-
fristigen Rollout der zweiten Jahreshalfte 2015 mit einer ahnlichen Umfrage in
Form einer internetbasierten Online-Befragung auf alle PCTs, eventuell auch

auf alle Palliativversorgenden in Deutschland, auszuweiten.

Die PCTs mit BSNR in den Bundeslandern Saarland und Hessen sind in grund-
legenden Fragen der Art der Versorgung und der Versorgungsmoglichkeiten
durch vertragsbedingt ahnliche Strukturen relativ gut vergleichbar.

Diese Vollerhebung sollte Auskunft dariber geben, wie die Befragten in Hessen
und im Saarland, sowie die Kinderversorgenden zur Sonderform des assistier-
ten Suizides in Form des AAS stehen und ob sie eine Notwendigkeit zum AAS
und/ oder zu rechtlichen Anderungen sehen.

Die fur die Beantwortung relevanten Fragen waren eingebettet in verschiedene

andere Fragen, die fur weitere Erhebungen relevant sein konnen.
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Den Antworten auf diese Fragen kann und sollte eine Bedeutung in der politi-

schen Diskussion fur mogliche Gesetzesanderungen zukommen.

Es erscheint sinnvoll, alle zwei bis drei Jahre eine Nachfolgeerhebung durchzu-
flihren um zu sehen, welchen Einfluss eine Anderung der Rahmenbedingungen
auf die Haltung und Arbeit der PCTs hat.

3.2 Grundgesamtheit der Zielgruppen fiir die Befragung
1. Leistungserbringer der SAPV

Fur Deutschland wurden rund 250 Adressen von insgesamt 283 PCTs (Stand
April 2015) mit einer BSNR (KBV 2015) erfasst und standen damit prinzipiell fur
eine Befragung zur Verfugung. Die Adressen der Inhaber aller dieser BSNR
sind leider nicht frei zuganglich. Deshalb mussten die vorhandenen Adressen
im Laufe der letzten sechs Jahre in Kleinarbeit zusammengetragen werden.
Adressen von 7 aktiven saarlandischen PCTs fur Erwachsene, 24 aktiven hes-
sischen PCTs fur Erwachsene und 21 der deutschen PCTs fur Kinder, Jugend-
liche und junge Erwachsene (PCT-KJ) wurden hierdurch identifiziert.

Die Umfrage schloss somit insgesamt 52 Adressaten ein, was zum Zeitpunkt
der Erhebung damit nominell einem Anteil von immerhin nahezu einem Funftel
(52 von 283 =18 %) aller bekannten SAPV-Leistungserbringer mit einer BSNR
in Deutschland entsprach.

Gerade zu aktiv lebensverkurzenden Bedarfen und Ma3nahmen bei Kindern in
der Palliativversorgung gibt es hierbei fast nur anekdotische Daten. Auf die Be-
sonderheiten der Lebensbegrenzung bei Kindern geht Zernikow am Rande im
Rahmen notwendiger Elternentscheidungen und eines einzuholenden ,assents”
auch beim noch nicht einwilligungsfahigen Kind (Zernikow 2009) ein, jedoch
fehlen bislang zum Suizid- oder Tétungswunsch bei Kindern ganzlich Vollerhe-
bungen unter Kinderpalliativversorgenden.
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3.3 Thesen

Aussagen zu folgenden Thesen sollten mit dieser Untersuchung gewonnen

werden:

3.3.1 These 1

Selbst bei schwerstem Leidensdruck sind zur Leidenslinderung oder
Symptomkontrolle in der letzten Lebensphase bei den Patienten in der
SAPV die Moglichkeiten der Palliativversorgung ausreichend.

Die palliative Sedierung kann als Methode der Wahl eingesetzt werden, die
indiziert ist, wenn andere MaBnahmen der Symptomkontrolle versagen

oder nicht erwiinscht sind.

3.3.2 These 2

Besteht bei Arzten der Eindruck, dass fiir einzelne Patienten aktiv lebens-
verkiurzende MaBnahmen die bessere Option waren, so handelt es sich
dabei um Menschen, die aus Griinden ihrer Lebensbilanz oder einer mog-
lichen, bzw. bevorstehenden deutlichen Verschlechterung der Grunder-
krankung sterben wollen und nicht wegen bestehender korperlicher, leid-
besetzter Symptome, wie Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit.

3.3.3 These 3

Nach dem Eindruck der behandelnden Arzte wiirden diese Patienten, de-
nen aktiv lebensverkiurzende MaBnahmen als die bessere Option erschie-
nen, eine Totung auf Verlangen einer Beihilfe zur Selbsttétung vorziehen.

3.4. Methodik
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Fur die Befragung ausgewahlt wurden rund 20 % der deutschen PCTs, die eine

eigene BSNR besitzen und unter eine oder mehr von drei Kriterien fielen:

1) Sitz des PCTs in Hessen
2) Sitz des PCTs im Saarland
PCT fur die Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Er-

wachsenen

Die Umfrage wurde in schriftlicher Form ausgearbeitet und als PDF jeweils an

den leitenden Arzt in den ausgewahlten PCTs per Email gesendet.

Zusatzlich wurde die Befragung mit demselben Wortlaut auch online zur Verfu-

gung gestellt, um eine bessere Compliance zu erzielen.
Es wurden mit diesen Suchkriterien insgesamt
24 PCTs fur Erwachsene in Hessen,
7 PCTs fur Erwachsene im Saarland,

21 PCTs fur Kinder, Jugendliche und

junge Erwachsene in Deutschland

gefunden und in die Befragung eingeschlossen.

Zwei der saarlandischen Adressaten stellten sich im Nachhinein als falsch her-
aus (ein Team versorgte nicht im Saarland, sondern in Rheinland-Pfalz, eines

im Saarland war inaktiv geworden),

ein Team fur Kinder existierte nicht.
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Der Umfang der Befragung umfasste somit 49 PCTs:
24 PCTs fur Erwachsene in Hessen,
5 PCTs fur Erwachsene im Saarland,

20 PCTs fur Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene in Deutschland

3.5 Untersuchungsgang

Die Untersuchung umfasste einen schriftlichen Teil mit einer Befragung von
Arzten in allen PCTs und zusétzlich eine kleine Teilerhebung in Form miindli-
cher Befragungen bei ausgewahlten Palliativmedizinern, die angegeben hatten,
dass ein oder mehrere Patienten den Weg der Lebensverkirzung gewahlt hat-

ten.

Zuerst wurden alle eingeschlossenen PCTs per E-Mail angeschrieben und uber
die Untersuchung informiert. Die Deutsche PalliativStiftung stand als neutraler

und weitgehend anerkannter Partner fur die Befragung mit zur Verfugung.

Die Befragung selber wurde nicht sicher anonymisiert durchgefuhrt, es wurde
bei der Darstellung der Ergebnisse aber sichergestellt, dass diese pseudonymi-

siert erfolgt.

Alle Befragten erhielten die Zusage, personlich uber das Ergebnis informiert zu

werden.

Nach Abschluss der schriftlichen Befragung wurden die Antworten erstmals
ausgewertet. Offensichtliche Missverstandnisse oder Unklarheiten bei Freitext
in der Beantwortung konnten zusatzlich mundlich per Telefon oder E-Mail-

Austausch in Form offener Interviews geklart werden.
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3.6 Aufbau der Fragen

Es wurden insgesamt 79 Fragen gestellt, die inhaltlich deutlich mehr umfassten,
als alleine fur die Beantwortung der Fragestellungen dieser Arbeit notwendig
war. Aus dem Ergebnis der Gesamtschau uber die Fragen und Antworten sollte
eine weitere, enger gefasste, bundesweite Umfrage erstellt werden. Die Fragen
untergliederten sich wie folgt:

3.6.1 Fragen nach der Teamstruktur und Einstellungen
Zunachst wurde nach einigen personlichen Daten, der Struktur des PCT und

einigen allgemeinen, personlichen Einstellungen gefragt.

3.6.2 Fragen nach den Verstorbenen

Diese Fragen betrafen nur die Verstorbenen, die vom PCT im Jahr 2013 und
2014 begleitet wurden. Zu den Gesamtzahlen wurden auch Fragen gestellt zum
Wunsch nach lebensverkurzenden MalRnahmen durch die Patienten und durch
die Angehdrigen.

3.6.3 Fragen uber Beihilfe zur Selbsttotung
Aus Sicht der Patienten, Angehorigen und zu Fragen maoglicher Notwendigkei-
ten durch die Palliativmediziner.

3.6.4 Fragen uber Totung auf Verlangen
Aus Sicht der Patienten, Angehorigen und zu Fragen maoglicher Notwendigkei-

ten durch die Palliativmediziner.
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3.6.5 Fragen uber Einstellung zu straf- und standesrechtlichen Rahmenbe-
dingungen.

Im Rahmen der aktuellen Diskussion gibt es kontroverse Meinungen, was dem
Arzt ge- oder verboten sein sollte. Diesem Komplex wurde ein zusatzliches Ka-

pitel gewidmet.

3.6.6 Fragen uber palliative Sedierung.
Zur Selbsteinschatzung Uber die Kenntnis, Intentionen, regelkonformer Umgang

sowie Praxis und Haufigkeit.

3.6.7 Offene Fragen im personlichen Interview
Zur Klarung von aufgekommenen Fragen.

Auf Grund der schriftlichen Antworten wird geplant, in einer Folgeuntersuchung
noch gezielt bei den Befragten mundlich nach Beweggrunden, Einstellungen,
Rahmenbedingungen, speziellen Erfahrungen nachzufragen, die diese fur ihre
tagliche Arbeit als relevant erachten.

3.6.8 Wortlaut der Umfrage

Der Wortlaut des Anschreibens und der Umfrage ist im Abschnitt ,7. Anhang®
zu finden. Sowohl in dieser schriftlichen Version als PDF als auch in der Versi-

on mit dem Umfragetool SurveyMonkey war der Wortlaut gleich.
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4. Ergebnisse

4.1. Rucklauf der Befragung

Der Rucklauf der Antworten war stark abhangig von persénlichen Kontakten
und wiederholtem Nachfragen. Insgesamt war der Ricklauf hoch und eine soli-
de Grundlage fur die Auswertung:

Zu Beginn wurde zur Beantwortung mit einer einmaligen Mail zum Ausfullen ei-
ner PDF mit der Bitte um Ruck-E-Mail oder FAX eingeladen. Nach einigen Ta-
gen wurden alle Fragen 1:1 als eine online-Umfrage mittels
http://www.surveymonkey.com zusatzlich zur Verfligung gestellt. Diese Mog-

lichkeit wurde wesentlich mehr genutzt (von 33 Befragten = 78,6 % der Antwor-
tenden, gegenuber 9 Befragten = 21,4 %, die mittels ausgefillter PDF antworte-
ten).

Rucklauf Stand 30. Mai 2015, 42 von 49 = 85,7 %.
Befragte Palliativmediziner/ PCTs und Riucklauf:

Grafik 7
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4.2 Antworten zu den einzelnen Fragen

Es folgen die gepoolten Antworten auf die einzelnen Fragen:

Zunachst soll eine Ubersicht iber Qualifikation und Einstellung der befragten
Palliativmediziner gegeben werden und die Art des Palliative Care Teams, in

denen sie tatig waren.

4.2.1 Fragen zu Teamstruktur und Einstellungen

Frage 1: In welchem Bundesland, bzw. in welcher KV-Region arbeiten Sie?
(n=42)

Anzahl
Bundesland Erwachsene Kinder Gesamtergebnis
Bayern

Hamburg

Hessen 23
Mecklenburg-Vorpommern

Nordrhein-Westfalen (KV-Bezirk Westfalen-Lippe)
Nordrhein-Westfalen (KV-Bezirk-Nordrhein)

Saarland 4
Sachsen

Schleswig-Holstein

=) 2 O0ODNN-_2OO-DN

Q=2 =2DNDDNDNN_2WO-ADN

-
»
N

Gesamtergebnis 27

Frage 3: Welche Facharztbezeichnung fiihren Sie?
(n=42)

Anzahl

Bundesland Erwachsene Kinder Gesamtergebnis
Allgemeinmedizin 5 5
Anasthesie 10 1 11
Innere Medizin 11 11
Kinder- und Jugendmedizin 1 14 15
Gesamtergebnis 27 15 42
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Frage 4: Welche Zusatzbezeichnungen fuhren Sie?

(n=41)

Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin
Onkologie

Notfallmedizin

Spezielle Intensivmedizin
Spezielle Schmerztherapie
Ernadhrungsmedizin
Psychotherapie
Akupunktur

+ Neonatologie
Chirotherapie
Diabetologe
Gastroenterologie
Geriatrie

Hamatologie

Masters in Public Health (Johns Hopkins)

Neonatologie
Onkologie, Hdmostasologie

pad. Hamatologie/ Onkologie
Sozialmedizin , Case und Care Management DGCC

56

41
11

16

RS NS (L (UK (L UL (I UL | (S U O S SN )

%
100%
17%
27%
12%
39%
5%
2%
5%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%
2%

Frage 5: Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie?

(n= 41)

Werte

Berufserfahrung Anzahl

1-5

6-10

11-15

16-20

21-25

26-30

31-35

36-40
Gesamtergebnis

Mittelwert
Standardabweichung

(Range 7 bis 38 Jahre)

1
4
7
9
8
6
5
1
1

21,2
8,5

%
2,4%
9,8%

17,1%

22,0%

19,5%

14,6%

12,2%
2,4%

100,0%
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Frage 6: PLZ der Arbeitsstatte

Fir eventuelle Ruckfragen. Antworten wurden fur die Auswertung anonymisiert.

Frage 7: Adresse der Arbeitsstatte

Fir eventuelle Ruckfragen. Antworten wurden fur die Auswertung anonymisiert.

Frage 8: Welcher Religion gehoren Sie an?

(n=40)
Werte

Religion Anzahl %
evangelisch 19 47,5%
rémisch-katholisch 14  35,0%
keine 6 15,0%
judisch 1 2,5%
Gesamtergebnis 40 100,0%

Frage 9: Religiose Einstellungen spielen fur mich im Leben eine wichtige
Rolle. (n =42)

trifft nicht zu

7

e

S
I -
I -

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

trifft voll zu

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 23,8% 38,1% 16,7% 9,5% 11,9%
Anzahl 10 16 7 4 5
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Frage 10: Ich habe schon einmal ein Familienmitglied in der Sterbephase
betreut. (n =37)

Werte

Anzahl %
ja 28 66,7%
nein 14  33,3%
Gesamtergebnis 42 100,0%

Frage 11: Welche Hilfen habe ich dabei erfahren?

Anzahl

NN O N

R\ K U UL U (UL (L UL UL (I —_

N
a

Hausarzt

keine

Palliativstation

andere Familienmitglieder

bei der Mutter Pflege vor Ort, Hausarzt, weitere Familienangehdérige;
beim Schwiegervater Pflegekréfte einer internen Intensivstation,

die gemeinsam mit uns als Bevollmé&chtigten eine Therapiezielénderung vornahmen
eine sehr wichtige Unterstiitzung durch den behandelnden Oberarzt in der Sterbe-
phase meines Vaters.

Familie

gute Abspracheféhigkeit bei allerdings hoher innerfamilidrer Arztprésenz.
Hausarzt , Pflegeheim, Zugehdrige

Hausarzt, Freunde, SAPV war nicht relevant, bzw. nicht verfiigbar
Hausarzt, Freunde, SAPV war nicht relevant, bzw. nicht verfiigbar
Hospiz, ambulanter Pflegedienst

Hospizdienst, SAPV

Klinik

Seniorenheim, Pflegepersonal, Hausarzt, Familie

stationére Begleitung im Krankenhaus

Unterstiitzung durch die ganze Familie und Hausarzt

Gesamtergebnis
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Frage 12: SAPV wird von mir als Arzt als meine Haupttatigkeit erbracht, d.
h. deutlich mehr als 50 % meiner eigenen Arbeitszeit.

(n = 36)

trifft nicht zu

— -

—

-

I
I

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

trifft voll zu

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 45,2% 16,7% 11,9% 16,7% 9,5%
Anzahl 19 7 5 7

4

Frage 13: Falls die SAPV fiir mich eher eine Nebentatigkeit ist, bin ich in
der restlichen Arbeitszeit tatig in/ an einer

(n =20)

Anzahl %
Klinik 9 45,0%
Vertragsarztpraxis 5 25,0%
Onkologischen Abteilung 3 15,0%
Palliativstation 3 15,0%
Gesamtergebnis 20 100,0%
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Frage 14: Name des SAPV-Teams

Diese Angabe wurde fir eventuell notwendige Ruckfragen erhoben.
Die Antworten werden naturlich nicht genannt.

Die Antworten wurden fiir die Auswertung pseudonymisiert.

Frage 15: Das Lebensalter der von mir, bzw. unserem Team versorgten
Patienten betragt in Prozent (bis 17 Jahre/ von 18 bis 26 Jahre/ ab 27 Jahre)

(n =40)

100

9 HHHHHHHHHYY

so HHHHHHHHHHHHHY

7o HHHHHHH

60 Tttt ittt Tt
Patienten bis 17 Jahre %

Patienten 18-26 Jahre %
B 27 Jahre und Alter %

so - tHHHHHHHHHHHH

4 HHHHHHH

0 HHHHHHHHHHHHH

20 tHHHHHHHHHHHHHY

o HtHHHHHY

0 Trrrrrrrrrrrrrrr I T T T rTrrrrTrrTrrrrrrri

155191 6 816 9 21143741 3 12 2 312536284224
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Frage 16: Die SAPV wird dabei als eine Leistung eines eigenstandigen

SAPV-Teams erbracht.

(n = 42)
weder noch 1
trifft voll zu
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu weder noch
‘ % 97,6% 2,4%
‘ Anzahl 41 1

Frage 17: Falls die SAPV von einem eigenstandigen SAPV-Team erbracht

wird, ist dieses SAPV-Team

(n=42)
Anzahl
Eigene Organisationseinheit 27
Teil Krankenhauses 18

Teil stationaren Hospizes
Teil Briickenteams
Einzelunternehmen

Gesamtergebnis 48
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Frage 18: Es gibt fiir das SAPV-Team ein zentrales Biiro fur alle zusam-

men.

(n=41)

trifft nicht zu

trifft eher zu . 3
trlf& VO“ ° — ”

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu trifft nicht zu
% 90,5% 7,1% 2,4%
‘ Anzahl 38 3 1
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Frage 19 a: Wie weit ist es von einem Ende des Versorgungsgebietes bis

zum anderen Ende unter normalen Verkehrsbedingungen?

(n=42)
in Minuten
Erwachsene Kinder Gesamt

min Anzahl % Anzahl % Anzahl %
16-30 1 3,7% 0,0% 1 2,4%
31-45 10 37,0% 0,0% 10 23,8%
46-60 12 44,4% 1 6,7% 13 31,0%
61-90 4 14,8% 3 20,0% 7 16,7%
91-120 0,0% 3 20,0% 3 7,1%
>120 0,0% 8 53,3% 8 19,0%
Summe 27 100,0% 15 100,0% 42 100,0%
Erwachsene Mittelwert - Versorgungsgebiet in Minuten 53,8

STABWN - Versorgungsgebiet in Minuten 13,6
Kinder Mittelwert - Versorgungsgebiet in Minuten 168,7

STABWN - Versorgungsgebiet in Minuten 85,1
Alle PCT Mittelwert - Versorgungsgebiet in Minuten 94,8

STABWN - Versorgungsgebiet in Minuten 75,7
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Frage 19 b: Wie weit ist es von einem Ende des Versorgungsgebietes bis
zum anderen unter normalen Verkehrsbedingungen?

(n=42)
in Kilometer
Erwachsene Kinder Gesamt

km Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0-20 1 3, 7% 0,0% 1 2,4%
21-40 4 14,8% 0,0% 4 9,5%
41-60 9 33,3% 0,0% 9 21,4%
61-100 13 48,1% 2 13,3% 15 35,7%
101-200 0,0% 8 53,3% 8 19,0%
>200 0,0% 5 33,3% 5 11,9%
Summe 27 100,0% 15 100,0% 42 100,0%
Erwachsene Mittelwert - Versorgungsgebiet Kilometer 60,7

STABWN - Versorgungsgebiet Kilometer 20,5
Kinder Mittelwert - Versorgungsgebiet Kilometer 201,3

STABWN - Versorgungsgebiet Kilometer 88,6
Alle PCT Mittelwert - Versorgungsgebiet Kilometer 110,9

STABWN - Versorgungsgebiet Kilometer 87,3
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Frage 20: Unsere Rahmenbedingungen (z. B. Versorgungsvertrag, Finan-
zierung, Teamstruktur, Zahl der Mitarbeiter, Vernetzung, Supervision, ...)
sind INSGESAMT fiir die Erbringung der SAPV aus MEINER PERSONLI-
CHEN Sicht optimal.

(n = 42)

trifft nicht zu

-
-

-
I
I

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

trifft voll zu

trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 19,0% 50,0% 14,3% 9,5% 7,1%
Anzahl 8 21 6 4 3

Frage 21: Freitext

ID Freitext
11 pflegerische Personalstruktur muss ausgebaut werden/ Refinanzierung verbessert, aber
weiterhin defizitér.

14 Deckungsbeitrag Il zu zahlen an den Arbeitgeber reduziert die Mdglichkeiten der Personal-
akquise

15 gute Teamstruktur, aber zu hohe persénliche Belastung, da nicht hauptberufliche Tétigkeit,
wirtschaftliche Leistungserbringung nur durch Quersubventionierung méglich.

19 die Rahmenbedingungen haben uns die Méglichkeit gegeben uns personell und strukturell
weiterzuentwickeln.

25 hilfreich wére evtl. eine gréBere Zahl arztlicher Mitarbeiter.

32 Probleme Abrechnung Privatpatienten, Datentrdgeraustausch, rdumliche Struktur der Bliros
im Haus.

41 Noch im Aufbau
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4.2.2 Fragen zu den Verstorbenen

Frage 22: Wie viele Menschen sind in Betreuung lhres SAPV-Teams ver-

storben? (Genaue Zahl oder auf +/ - 20 geschatzt) Im Jahr

(n =40)

2013
Erwachsene 8.001
Kinder 208

Gesamtergebnis 8.209

2014
Erwachsene 9.344
Kinder 219

Gesamtergebnis 9.563

Frage 23: Wie viele Tage war die durchschnittliche Betreuungszeit unge-

Mittelwert 2013 STABWN 2013

320 142,2
15 10,1
210 185,6

Mittelwert 2014 STABWN 2014

359 144,6
16 11,6
239 201,3

fahr vom Erstkontakt bis zum Tod? Im Jahre

(n=35)

(In dieser Frage wurde bewusst kein Unterschied zwischen Median und Mittel-

wert gemacht, obgleich dies sehr relevant sein kann. Es hatte wohl zu mehr

Fehlern gefuhrt als Nutzen gebracht)

HIER ev. NOCH SAULENDIAGRAMM MIT DER VERTEILUNG

Mittelwert 2013 STABWN 2013

Erwachsene
Kinder
Gesamtergebnis

Mittelwert 2014

Erwachsene
Kinder
Gesamtergebnis

Dissertation Lebensverkirzung

24 6,4
86 60,3
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22 6,4
96 57,1
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Frage 24: Freitext

ID Freitext
14 genaue Zahlen erst ab 2015: pallidoc erst Ende 2014 eingefiihrt.

15 Die Zahl umfasst die durchschnittliche Betreuungszeit, die nicht unbedingt mit dem Tod endet.
16 unsaubere Frage: Endpunkt Sterbeort zu Hause? Median statt Durchschnitt?

22 Im Median nur 14 Tage.

25 sehr stark schwankende Betreuungszeit von 3 Tagen bis mehreren Jahren.

27 hé&ufig Unterbrechung der Betreuung durch stabile Phasen, d.h. Pat. dann in der "Basisver-
sorgung”, daher oben nur mittlere Betreuungstage angegeben.

38 Die Frage 23 ist &ul3ert schwierig zu beantworten. Bei onkologischen Patienten ist die durch-

schnittliche Betreuungsdauer etwa 4 bis 5 Wochen, bei nicht onkologischen Patienten kénnen
es Tage bis Jahre sein.
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4.2.3 Fragen zu Beihilfe zur Selbsttotung

Frage 25: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Beihilfe zur Selbsttotung
vom Patienten selber nachgefragt? Im Jahr

(n/2013=38, n/2014=40)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 325 13,0 24,9 8.001 4,06%
Kinder 0 0,0 0,0 208 0,00%
Gesamtergebnis 325 8,6 211 8.209 3,96%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 342 13,2 25,7 9.344 3,66%
Kinder 2 0,1 0,3 219 0,91%
Gesamtergebnis 344 8,6 21,6 9.563 3,60%

Frage 26: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Beihilfe zur Selbsttotung

vom Patienten selber wiederholt und nachdriicklich nachgefragt? Im Jahr

(n/2013 = 38, n/2014 = 40)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 78 3.1 4,4 8.001 0,97%
Kinder 0 0,0 0,0 208 0,00%
Gesamtergebnis 78 21 3,9 8.209 0,95%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 94 3,6 50 9.344 1,01%
Kinder 1 0,1 0,3 219 0,46%
Gesamtergebnis 95 24 44 9.563 0,99%
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Frage 27: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Beihilfe zur Selbsttotung
von Angehorigen nachgefragt? Im Jahr
(n= 37/2013 und 39/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 34 1,4 25 7.831 0,43%
Kinder 0 0,0 0,0 208 0,00%
Gesamtergebnis 34 0,9 21 8.039 0,42%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 39 1,6 24 9.154 0,43%
Kinder 1 0,1 0,3 219 0,46%
Gesamtergebnis 40 1,0 21 9.373 0,43%

Frage 28: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde diese Bitte um Beihilfe zur
Selbsttotung von Angehorigen wiederholt und nachdruck-
lich nachgefragt? Im Jahr

(n= 37/2013 und 39/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 23 1,0 2,2 7.831 0,29%
Kinder 0 0,0 0,0 208 0,00%
Gesamtergebnis 23 0,6 1,9 8.039 0,29%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 28 1,1 2,2 9.154 0,31%
Kinder 0 0,0 0,0 219 0,00%
Gesamtergebnis 28 0,7 1,8 9.373 0,30%
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Frage 29: Wie viele lhrer Patienten haben nach lhrer Kenntnis insgesamt

den Weg der Selbsttotung gewahlt und sich das Leben genommen? Im
Jahr

(n= 38/2013 und 40/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 8 0,3 0,5 8.001 0,10%
Kinder 0 0,0 0,0 208 0,00%
Gesamtergebnis 8 0,2 0,5 8.209 0,10%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 9 0,3 0,6 9.344 0,10%
Kinder 0 0,0 0,0 219 0,00%
Gesamtergebnis 9 0,2 0,5 9.563 0,09%

Frage 30: Gab es Patienten, bei denen die Beihilfe zur Selbsttotung wegen

mangelnder Leidensminderung die bessere Option gewesen ware? Im
Jahr

(n= 37/2013, 39/2014)

2013 Anzahl Mittelwert STABWN Verstorben ges. Anteil

Erwachsene 7 0,3 1,0 8.001 0,09%
Kinder 0 0,0 0,0 208 0,00%
Gesamtergebnis 7 0,2 0,9 8.209 0,09%
2014 Anzahl Mittelwert STABWN Verstorben ges. Anteil

Erwachsene 8 0,3 1,0 9.344 0,09%
Kinder 0 0,0 0,0 219 0,00%
Gesamtergebnis 8 0,2 0,9 9.563 0,08%
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Frage 31: Falls solche Falle vorkamen, dass die Beihilfe zur Selbsttotung

bei lhren Patienten wegen mangelnder Leidensminderung die bessere Op-

tion gewesen ware, warum gab es in diesen Fallen keine andere Option

wie z. B. eine palliative Sedierung?

10

14

15

23

Warum keine andere Option?
schiefe Frage

Der Patient lebte alleine und lehnte eine Hospizaufnahme sowie eine palliative Sedierung ab.
Nein, wegen Mdbglichkeit palliativer Sedierung.

Die palliative Sedierung ist stets eine andere Option, kommt allerdings nicht zur Anwendung,
wenn die unzureichende Symptomkontrolle nicht richtig vorhergesehen oder der Wunsch zur

palliativen Sedierung unzureichend kommuniziert wird.

Palliative Sedierung oder andere angebotene MalRnahmen der Symptomlinderung wurden
dann doch von den Patienten abgelehnt.

Frage 32: Freitext

ID
3

Freitext
Es waren 3 Patienten, die sich suizidiert haben (1mal Sprung aus dem Fenster, 2mal Medi-
kamente plus Alkohol) und 5 Patienten die sich prolongiert "suizidiert" haben durch FVNF:

1 Suizid (Sprung aus dem Fenster) direkt nach Krebsdiagnose der Ehefrau als Kurzschluss-
handlung.

2mal Bilanzsuizid (Medikamente) bei insgesamt guter Symptomkontrolle, nach dem Motto:
meinen Todeszeitpunkt wéhle ich selbst und warte nicht auf schlimmere Symptome oder auf
Pflegebediirttigkeit.

Die 5mal FVNF:

2mal wegen Schluckstérungen bei neurodegenerativen Erkrankungen und klarer Entschei-
dung gegen PEG oder parenterale Erndhrung. Die Patienten haben klar gesagt: Bevor ich
mich verschlucke und im Rahmen einer Aspiration Luftnot bekomme, lasse ich das mit Essen
und Trinken und ein ldngeres Leben durch kiinstliche Erndhrung will ich nicht.

2 andere Patienten waren hochbetagt und gut symptomkontrolliert, hatten ohnehin keinen

Hunger oder Durst mehr und haben sich genau informiert, dass das Sterben bei FVNF nicht
leidvoll sein wird und sich dazu entschieden, dass es jetzt gut sei.
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Die letzte Patientin hatte auch keinen Hunger mehr, war dialysepflichtig und hat nach Abset-
zen der Dialyse bewusst das Trinken eingestellt, damit Sie an der Urdmie und nicht am inner-
lichen Ertrinken stirbt.

Die Wiinsche betreffen eher die aktive Sterbehilfe "Doktor geben Sie mir doch eine Spritze,
dass es endlich vorbei ist" als die hier erfragte Beihilfe zur Selbsttétung. Diese Differenzie-
rung wird so gut wie nie von Betroffenen vorgenommen.

Hinweis der Méglichkeit einer intermittierenden oder terminalen Sedierung hat bei 95 % der
Patienten den Wunsch nach Beihilfe zur Selbsttétung eriibrigt - wurde dann tatséchlich nur
im kleinen Anteil benétigt.

Die genannten Zahlen sind Schétzungen aus der Erinnerung. Die Beihilfe zum Suizid wird so
gut wie nie konkret nachgefragt. Die Alternative einer Sterbehilfeorganisation wird gelegent-
lich diskutiert und danach in der Regel verworfen.

Fragen unprézise!! Patienten haben eher Sterbewunsch, Todeswunsch und Tétungswunsch
und differenzieren nicht zwingend nach Wahl der Methodik.

Nach unserer Erfahrung wird der Wunsch von Patienten "Ich will nicht mehr leben" praktisch
ausschlie3lich gedulert, wenn die Symptomkontrolle nicht zufriedenstellend ist. Ist die Sym-
ptomkontrolle erfolgt und der Patient (iber die Mdglichkeiten einer palliativen Sedierung in-
formiert, ist der Wunsch nach einem assistierten Suizid eine absolute Ausnahme.
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4.2.4 Fragen zu Totung auf Verlangen

Frage 33: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Toétung auf Verlangen VOM
PATIENTEN SELBER nachgefragt? Im Jahr

(n = 36/2013 und 38/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 220 9,2 20,2 7.831 2,81%
Kinder 2 0,2 0,6 183 1,09%
Gesamtergebnis 222 6,2 17,1 8.014 2,77%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 254 10,2 22,0 9.154 2,77%
Kinder 2 0,2 0,4 189 1,06%
Gesamtergebnis 256 6,7 18,5 9.343 2,74%

Frage 34: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Totung auf Verlangen vom

Patienten selber wiederholt und nachdrucklich nachgefragt? Im Jahr

(n = 36/2013 und 38/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 70 29 4,4 7.831 0,89%
Kinder 0 0,0 0,0 183 0,00%
Gesamtergebnis 70 1,9 3,9 8.014 0,87%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 83 3,3 52 9.154 0,91%
Kinder 0 0,0 0,0 189 0,00%
Gesamtergebnis 83 2,2 4,5 9.343 0,89%
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Frage 35: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Tétung auf Verlangen VON
ANGEHORIGEN nachgefragt? Im Jahr

(n = 36/2013 und 38/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 109 4,5 8,4 7.831 1,39%
Kinder 4 0,3 0,8 183 2,19%
Gesamtergebnis 113 3.1 7,2 8.014 1,41%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 110 44 8,8 9.154 1,20%
Kinder 8 0,6 1,1 189 4,23%
Gesamtergebnis 118 3.1 7,4 9.343 1,26%

Frage 36: Bei wie vielen lhrer Patienten wurde diese Bitte nach Totung auf

Verlangen von Angehorigen wiederholt und nachdrucklich nachgefragt?
Im Jahr

(n = 36/2013 und 38/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 49 2,0 4,4 7.831 0,63%
Kinder 0 0,0 0,0 183 0,00%
Gesamtergebnis 49 1,4 3,7 8.014 0,61%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 64 2,6 6,1 9.154 0,70%
Kinder 0 0,0 0,0 189 0,00%
Gesamtergebnis 64 1,7 5,1 9.343 0,69%
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Frage 37: Wie viele lhrer Patienten haben nach lhrer Kenntnis insgesamt

den Weg der Totung auf Verlangen gewahlt und sich das Leben genom-
men? Im Jahre

(n=38/2013 und 39/2014)

Verstorben

2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 0 0,0 0,0 8.001 0,00%
Kinder 0 0,0 0,0 183 0,00%
Gesamtergebnis 0 0,0 0,0 8.184 0,00%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 0 0,0 0,0 9.344 0,00%
Kinder 0 0,0 0,0 189 0,00%
Gesamtergebnis 0 0,0 0,0 9.533 0,00%

Frage 38: Gab es Patienten, bei denen die Totung auf Verlangen wegen

mangelnder Leidensminderung die bessere Option gewesen ware? Im
Jahr

(n = 36/2013 und 38/2014)

Verstorben
2013 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 3 0,1 0,4 7.831 0,04%
Kinder 0 0,0 0,0 183 0,00%
Gesamtergebnis 3 0,1 0,4 8.014 0,04%
Verstorben
2014 Anzahl Mittelwert STABWN ges. Anteil
Erwachsene 3 0,1 0,4 9.154 0,03%
Kinder 0 0,0 0,0 189 0,00%
Gesamtergebnis 3 0,1 0,4 9.343 0,03%
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Frage 39: Falls solche Falle vorkamen, dass die Tétung auf Verlangen bei
lhren Patienten wegen mangelnder Leidensminderung die bessere Option
gewesen ware, warum gab es in diesen Fallen keine andere Option wie z.

B. eine Palliative Sedierung?

ID Freitext
15 Wie 31

Frage 40: Freitext

ID Freitext
4 Wie schon erwdhnt, nehmen die Patienten die Differenzierung zwischen Tétung auf
Verlangen (aktive Sterbehilfe) und Beihilfe zum Suizid nicht vor. Das wird ja auch in
der aktuellen Diskussion immer wieder deutlich.

10 Ich bin grundsétzlich der Meinung, dass eine (Selbst) Tétung nicht in Frage kommt,
solange eine optimale Leidenslinderung vorhanden ist.

11 WunschduRerung der Eltern, das von ihrer Seite befiirchtete zukiinftige Leiden ihres
Kindes im Vorfeld verhindern zu wollen / nach Vertrauensaufbau und Krisenantizipa-
tion im Rahmen der SAPV kein Thema mehr.

14 siehe Nr. 32

15 Fir Patienten, bei denen eine befriedigende Symptomkontrolle nicht gelingt, sind
Beihilfe zum Suizid und Tétung auf Verlangen bessere Alternativen, denen die pallia-
tive Sedierung vorzuziehen ist.

Erganzte Antwort auf gezielte Nachfrage:

Die palliative Sedierung sollte der Goldstandard fiir Félle mit unzureichender Sym-
ptomkontrolle sein. Mit der Miteinbeziehung von Beihilfe zum Suizid und Tétung auf
Verlangen wollte ich zum Ausdruck bringen, dass ich dann fiir diese Mdglichkeiten
bin, wenn ein Patient unter unertrdglichen Symptomen leidet und eine palliative Se-
dierung nicht zur Verfligung steht (gibt es ja leider!).

ALSO EINDEUTIGER: ,Fiir Patienten, bei denen eine befriedigende Symptomkon-
trolle nicht gelingt, sind Beihilfe zum Suizid und Tétung auf Verlangen Alternativen,
aber eine palliative Sedierung ist vorzuziehen."

16 siehe Kommentar vorher
33 Bei dem einen Patienten war die Tétung auf Verlangen nach Beginn einer stationdren

hospizlichen Versorgung mit entsprechender Symptomkontrolle nicht mehr ge-
wiinscht.
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4.2.5 Fragen zu straf- und standesrechtlichen Rahmenbedingungen
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Frage 41: Ich kenne mich in den relevanten standesrechtlichen und straf-

rechtlichen Fragestellungen gut aus.

(n=41)

trifft eher nicht zu

weder noch

3
2
tnﬁt eher “ _ 22

tnfft Vo" “ m 14

10,0% 20,0% 30,0%

0,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu
‘ % 34,1% 53,7% 4,9% 7,3%
‘Anzahl 14 22 2 3
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Frage 42: Ich bin fiir ein bundesweit einheitliches standesrechtliches Ver-

bot der Beihilfe zur Selbsttétung.

(n=41)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

trlfft Vo" “ F 12

0,0%

10,0%

20,0%

30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
‘ % 29,3% 26,8% 9,8% 14,6% 19,5%
|Anzahl 12 1 4 6 8
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Frage 43: Ich bin fiir ein bundesweit einheitliches, generelles strafrechtli-
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ches Verbot der Beihilfe zur Selbsttétung.

(n= 34)

trifft nicht zu | 15
trifft eher nicht zu | 9
weder noch 3
trifft eher zu - 4
trifft voll zu F 3
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
‘% 8,8% 11,8% 8,8% 26,5% 44,1%
‘Anzahl 3 4 3 9 15
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Frage 44: Ich bin fur ein bundesweit einheitliches, generelles strafrechtli-
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ches Verbot jeder Form der gewerblichen und / oder gewerbsmaRigen

und/ oder organisierten Beihilfe zur Selbsttotung.

(n= 39)

trifft nicht zu 6

weder noch :| 1

trlfft eher Zu —

trifft voll zu 23

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft nicht zu
(% 50,0% 23,1% 2,6% 15,4%
| Anzahi 3 9 1 6
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zur Beihilfe zur Selbsttotung:
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Frage 45: Unter bestimmten Bedingungen, vielleicht extrem selten vor-
kommend, konnte ich als Arzt es mir vorstellen Beihilfe zur Selbsttotung

zu leisten.

(n=41)

Dissertation Lebensverkirzung

trifft nicht zu | 1
trifft eher nicht zu | 12
weder noch 2
trlﬁt eher “ _ 1
trifft voll zu H 5
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
‘% 12,2% 26,8% 4,9% 29,3% 26,8%
‘Anzahl 5 11 2 12 11
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Frage 46: Falls es eher nicht zutrifft, ware eventuell ein Kollege im Team
dazu bereit.

(n=28)

trifft nicht zu 9

trifft eher nicht zu 12
Weder nOCh - !
trifft eher zu 3
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
\% 10,7% 14,3% 42,9% 32,1%
‘ Anzahl 3 4 12 9
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Frage 47: Ich ware bereit, den Patienten zur Beihilfe zur Selbsttétung an

einen anderen Kollegen in oder auBerhalb des Teams zu vermitteln, wenn

mir dieser bekannt ware?

(n = 40)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

trlfft eher “ _ 2
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
‘ % 12,5% 30,0% 7,5% 22,5% 27,5%
‘Anzahl 5 12 3 9 11
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Frage 48: Die rechtlichen Fragen der Beihilfe zur Selbsttétung durch

Nicht-Arzte sind aus meiner Sicht ausreichend geregelt.

(n=37)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

tnfﬁ eher “ _ 10
trlﬁt Vo" i H 8
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
[% 21,6% 27,0% 5,4% 24,3% 21,6%
‘Anzahl 8 10 2 9 8
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Frage 49: Die rechtlichen Fragen der Beihilfe zur Selbsttétung durch Arzte

sind aus meiner Sicht ausreichend geregelt

(n =35)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

tnfft eher “ _ P
trifft voll zu F 3
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 8,6% 17,1% 11,4% 31,4% 31,4%
|Anzahl 3 6 4 1 1
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Frage 50: Freitext.

14

33

Freitext

Wir als Palliativmediziner wuchern in der aktuellen Diskussion mit einem Pfund, das wir
noch lange nicht besitzen. Fiir unser Team bin ich sehr optimistisch, dass SAPV den
Wunsch nach einem assistierten Suizid vermeiden kann. Diese Situation ist aber Idngst
nicht auf alle Regionen Ubertragbar. Auch glaube ich, dass eine sehr pluralistisch geprégte
Gesellschaft eine Vielfalt an Wegen bieten sollte, die einerseits Wildwuchs vermeiden und
andererseits die Betroffenen einer addquaten Beratung zufiihren. Der Gesetzentwurf von
Borasio et al. spricht mich sehr an.

Wir brauchen ein fiir alle Bundesldnder einheitliches Standesrecht, das nicht dem Strafrecht
widerspricht!

Leben ist ein Geschenk und daher ist dartiber nicht frei verfiigbar. Der Wunsch nach é&rztli-
cher Assistenz zum Suizid/T6tung auf Verlangen ist 1. der Wunsch nach: So méchte ich
nicht weiterleben 2. der Wunsch nach: Kiimmere dich um mich. Der Arzt darf nicht in die
Doppelrolle: Uberbringer des Heils, der Linderung, des Trostes einerseits und andererseits
der Giftbringer, Lebensbeender kommen: Woher soll der schwerkranke Patient dann wis-
sen, in welcher Aufgabe/Rolle der Arzt sich dem Schwerkranken zuwendet? (siehe Holland:
ungefragt Leben beenden) Die Frage nach dem "unwerten” Leben wird immer dann ge-
stellt, wenn es die Méglichkeit der Beseitigung dieses Unwertes gibt. Alte, kranke, "nutzlo-
se" Menschen kommen unter den Erwartungsdruck, doch ihr Leben aktiv zu beenden - der
Umwelt nicht mehr zur Last zu fallen (Kosten! im letzten Lebensjahr 50 % der gesamten
Krankenkosten eines Lebens). Altruistische Motivation zum Tode zu verhelfen kann sich
vermischen mit dem eigenen Unvermbgen, dem Leiden des Anderen zusehen zu miissen
bis hin zu krimineller Energie incl. der Frage nach dem Erbe. Die Méglichkeiten einer SAPV
mluissen standardisiert flichendeckend fiir alle Patienten zur Verfiigung stehen. Die Mdg-
lichkeiten einer Ethikberatung liber Einschrénkung der TherapiemalBnahmen (Therapieziel-
dnderung) wie in der Klinik praktiziert, muss auch im ambulanten Bereich incl. Pflegehei-
men eingefiihrt werden. Die Beratung zur eigenen Patientenverfligung durch z. B. qualifi-
zierte Arzte muss honoriert werden.

Uber die Frage, ob und durch wen Beihilfe zum Suizid geleistet werden sollte, besteht noch
erheblicher gesellschaftlicher Redebedarf. Fiir die Arzte wére eine bundesweit einheitliche
standesrechtliche Regelung, die sich mit der strafrechtlichen Regelung deckt, wiinschens-
wert. Aus meiner persénlichen Sicht sollte man aber mehr Energie auf die Verbesserung
der palliativen Versorgung verwenden, da die Frage nach Sterbehilfe, egal in welcher Form,
durch eine gute Versorgung an Bedeutung deutlich verliert.
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Zur Totung auf Verlangen:

Frage 51: Unter bestimmten Bedingungen, vielleicht extrem selten vor-

kommend, konnte ich als Arzt es mir vorstellen Totung auf Verlangen zu

leisten.

(n =40)

trifft nicht zu 23
trifft eher nicht zu 11
weder noch H:I 2
trifft eher zu . 2
trifft voll zu . 2
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 5,0% 5,0% 5,0% 27,5% 57,5%
Anzahl 2 2 2 11 23
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Frage 52: Falls es eher nicht zutrifft, ware eventuell ein Kollege im Team
dazu bereit.

(n=37)

trifft nicht zu 18
trifft eher nicht zu 12
weder noch 7
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 18,9% 32,4% 48,6%
‘Anzahl 7 12 18
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Frage 53: Ich ware bereit, den Patienten zur Totung auf Verlangen an ei-

nen anderen Kollegen in oder auBerhalb des Teams zu vermitteln, wenn

mir dieser bekannt ware?

(n =40)

trifft nicht zu | 17
trifft eher nicht zu 12
weder noch 4
trifft eher zu - 5
trifft voll zu F 2
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
‘ % 5,0% 12,5% 10,0% 30,0% 42,5%
‘Anzahl 2 5 4 12 17
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Frage 54: Die rechtlichen Fragen der Tétung auf Verlangen durch Arzte

sind aus meiner Sicht ausreichend geregelt.

(n = 39)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

E
—7

trlfft Vo" “ Hls

0,0% 10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

90,0% 100,0%

trifft voll zu

trifft eher zu

weder noch

trifft eher nicht zu

trifft nicht zu

(%

38,5%

17,9%

15,4%

7,7%

20,5%

‘Anzahl

15

7

6

3

8

Frage 55:

Freitext.

ID Freitext
14 Rechtlicher Tatbestand des Totschlages oder Mordes ist damit erfiillt — muss jedem Arzt

bewusst sein: Entsprechend hoch ist die Hiirde zur Uberlegung, es im extremen Einzelfall

doch zu tun.

15 In seltenen Féllen grenzt die palliative Sedierung an die Tétung auf Verlangen.
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Frage 56: Die Totung auf Verlangen von Patienten ist dem Arzt verboten.

(n =40)

trifft nicht zu 2

weder noch 4
trifft eher zu I 1

trifft voll zu 33

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft nicht zu
% 82,5% 2,5% 10,0% 5,0%
‘ Anzahl 33 1 4 2
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Frage 57: Die Beihilfe zur Selbsttétung ist dem Arzt verboten.

(n =40)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

tnfft eher “ — 10

trifft voll zu 12
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 30,0% 25,0% 17,5% 10,0% 17,5%
|Anzahl 2 10 7 4 7
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Frage 58: Die Beihilfe zur Selbsttétung ist keine drztliche Aufgabe.

(n=41)
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trifft nicht zu 5
trifft eher nicht zu | 8
weder noch | 5
tnfft eher “ _ ©
trifft voll zu 11
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 26,8% 29,3% 12,2% 19,5% 12,2%
|Anzahl 1 12 5 8 5
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Frage 59: Der Arzt darf keine Beihilfe zur Selbsttétung leisten.

(n= 41)

trifft nicht zu 5
trifft eher nicht zu | 8
weder noch | 5
tnfft eher i _ 12
trifft voll zu 11
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 26,8% 29,3% 12,2% 19,5% 12,2%
|Anzahl 1 12 5 8 5
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Frage 60: Der Arzt soll keine Beihilfe zur Selbsttétung leisten.

(n=41)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu D 1

weder noch

tnfft eher “ — 10

trifft voll zu 19
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 46,3% 24,4% 17,1% 2,4% 9,8%
|Anzahl 19 10 7 1 4
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Frage 61: Der Arzt darf das Leben des Sterbenden nicht aktiv verkiirzen.

(n=237)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

5
|5
|4

trlﬁt VD" “ m B

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 35,1% 27,0% 10,8% 13,5% 13,5%
|Anzahl 13 10 4 5 5
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Frage 62: Der Arzt soll das Leben des Sterbenden nicht aktiv verkirzen.

(n =40)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

trifftvo" “ m 18

0,0% 20,0%

4
E
E

10,0%

30,0%

40,0%

50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 45,0% 20,0% 12,5% 12,5% 10,0%
|Anzahl 18 8 5 5 4
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Frage 63: Freitext

10

11

14

15

32

33

Freitext
Dieses sind Formulierungen, in denen viel Subjektivitdt mitschwingt und in denen meine
ganze Ambivalenz zu dem Thema deutlich wird.

Frage 58 und 59 beriicksichtigen nicht eine Lebensverkiirzung durch Therapieverzicht/-
abbruch oder Therapienebenwirkung!!! Natiirlich muss der Arzt dies auf Wunsch des Pati-
enten tun!

Palliative Patienten (in der SAPV), die eine Selbsttétung in Betracht ziehen, kénnen dies
ohne Beihilfe des Arztes tun da sie zu Hause geniigend effektive Medikamente (z. B. Opioi-
de) haben. Die meisten Pat. fragen nach der effektiven Dosis.

Aktiv und passiv sind bereits bei dem Begriff "Sterbehilfe" problematische Umschreibungen
und deshalb aus meiner Sicht zu vermeiden.

Sog. indirekte "Sterbehilfe” - keine Hilfe zum Sterben sondern ungewollte Inkaufnahme der
Lebensverkirzung bei palliativer Therapie.

Grundsétzlich ist es nicht Ziel einer &rztlichen und auch nicht einer palliativen arztlichen
Versorgung, Beihilfe zum Suizid, Tétung auf Verlangen oder aktive Lebensverkiirzung zu
leisten oder zu ermdéglichen. Im individuellen Fall sollte jedoch Raum dafiir verbleiben. Die
Tiir zur Beihilfe zum Suizid oder zur Tétung auf Verlangen zu 6ffnen bedeutet das mdgliche
Entstehen von Erwartungen und Forderungen, die m. E. nicht gewollt sein kénnen.

Antwort zu Frage 56-60 wie Uberschrieben. Persénliche Meinung zu 61/62 aktive Verkiir-
zung im Rahmen terminaler Sedierung als "Nebeneffekt".

Ich stehe persénlich der Sterbehilfe kritisch gegeniiber, habe aber kein Problem, wenn der
arztliche Berufsstand die Mdglichkeit zur Sterbehilfe grundsétzlich zuldsst.
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Frage 64: Beihilfe zur Selbsttotung sollte nur unter definierten gesetzli-

chen Regeln ahnlich wie in der Schweiz sanktionsfrei bleiben.

(n =40)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

trlfft eher w _ 8
trlfft Vo" = F 6
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
‘ % 15,0% 20,0% 15,0% 17,5% 32,5%
‘Anzahl 6 8 6 7 13
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Frage 65: Beihilfe zur Selbsttotung sollte stets sanktionsfrei bleiben

(also auch fur Vereine etc.).

(n =40)

trifft nicht zu 32
trifft eher nicht zu 7
trifft voll zu I 1
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0%
trifft voll zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 2,5% 17,5% 80,0%
Anzahl 1 7 32
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Frage 66: Ich wiirde eine Freigabe der Totung auf Verlangen ahnlich wie in

den Benelux-Landern begruBen.

(n =40)

trifft nicht zu 34

trifft eher nicht zu 5

trifft eher zu I 1

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 2,5% 12,5% 85,0%
Anzahl 1 5 34

Frage 67: Freitext

ID Freitext
7 Frage 61: Unsere Gesetzeslage ist eindeutig und bedarf keiner Prézisierung, die die Sache
nur verkomplizieren wiirde. Nur sollte niemand die Beihilfe zur Selbsttétung gewohnheits-
méRig oder gewerbsméRig leisten oder Menschen in ihrem Entschluss bestdrken um eige-
ner Vorteile Willen.

42 Beihilfe zur Selbsttétung sollte fiir die erreichbar sein, denen nach sorgféltiger Priifung
durch mehr als einen Experten, nicht anders geholfen werden kann — gewerblich organi-
siert darf das nicht méglich sein — also sinnvollerweise in diesen sehr seltenen Féllen &arzt-
liche Aufgabe.
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4.2.6 Fragen zu palliativer Sedierung

Frage 68: Ich schitze, dass Patienten 2014 am letzten Lebenstag Medika-

mente wie z. B. Tranquilizer, Neuroleptika, Opioide erhielten, ohne Sedie-

rung als Therapieziel zu verfolgen, die als Nebenwirkung auch sedierend

wirken:

(n = 38)

100

90

80

70

Mittelwert: 74,3
Standardabweichung: 25,4

60

50 -

40

30

20

10

21 17 7 32 34 28 30 31 4 10 24 12 23 13 29 37 1 8 9 27 15 38 2 26 25 11 14 19 16 33 41 22 20 40 3 35 18 5

x-Achse: ID des Befragten
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Frage 69: Ich schitze, dass 2014 am letzten Lebenstag eine palliative Se-

dierung im engeren Sinne erhielten:

(n = 39)

100

920

80

70

60

50

40

30

20

Mittelwert: 11,0
Standardabweichung: 14,7

10

0 S rittininniil

12 13 25 29 30 31 33 40 7 34 37 1 5 8 9 11 14 21 27 41 15 4 38 2 3 6 10 17 19 24 32 16 22 23 28 35 18 20 26

x-Achse: ID des Befragten
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Frage 70: Wenn wir palliativ sedieren, verwenden wir folgende Medika-

mente:

(n = 39)

Medikamentenverwendung

Anzahl Anteil
Midazolam 39 100%
Morphin 31 79%
Hydromorphon 21 54%
Lorazepam 13 33%
Fentanyl 9 23%
Diazepam 8 21%
Levomepromazin 6 15%
Ketamin 4 10%
andere Opiode 4 10%
Flunitrazepam 3 8%
Andere Benzodiazepine 3 8%
Promethazin 3 8%
Haloperidol 3 8%
Propofol 3 8%
Chlorpromazin 2 5%
Phenobarbital 2 5%
Clonazepam 2 5%
Levomethadon 2 5%
Phenobarbital 2 5%
Haldol 1 3%
Haloperidol 1 3%
Ketamin 1 3%
Benzodiazepine 1 3%
Neuroleptika 1 3%
Neurocil 1 3%
Gesamt 39 100%
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Frage 71: Freitext

ID Freitext
4 Fiir eine reine Sedierung i.d.R. Midazolam, ggfs. ersatzweise Levomepomazin. Ggfs. Zusatz
von Morphin oder anderen Opiaten.

12 Bisher keine palliative Sedierung durchgefiihrt, da mit dem Einsatz einiger der oben genann-
ten Medikamente eine gute Symptomkontrolle méglich war.

13 Selten

14 Sedierungstiefe in der Regel mittels Midazolamperfusor zu steuern; nicht bis Koma sondern
bis Symptome ausreichend gelindert.

Frage 72: Fiir mich ist eine Sedierung eine gute Behandlungsmoglichkeit

um den Todeseintritt zu beschleunigen, wenn sich alle Beteiligten einig

sind.
(n=40)
trifft nicht zu 28
trifft eher nicht zu 8
trifft voll zu - 4
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 10,0% 20,0% 70,0%
Anzahl 4 8 28
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der Palliativmedizin ist mir gut bekannt.

(n = 39)

trifft nicht zu

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

trifft voll zu

0,0%

10,0%

20,0% 30,0%

40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
[% 33,3% 46,2% 7,7% 7,7% 5,1%
|Anzahl 13 18 3 3 2
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Frage 74: Ich orientiere mich in der Praxis eng an der Leitlinie der EAPC

fiir den Einsatz sedierender Medikamente in der Palliativmedizin.

(n = 39)

trifft nicht zu 3

trifft eher nicht zu

weder noch

tnfft eher “ _15

trlfft Vo" “ F 6

0,0%

10,0%

20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
% 15,4% 48,7% 17,9% 10,3% 7,7%
|Anzahl 6 19 7 4 3
Dissertation Lebensverkiirzung thomas.sitte@me.com 10.08.2015




108

Frage 75: Die Entscheidung zum Beginn einer palliativen Sedierung treffe

ich vollig unabhangig von der Entscheidung andere lebenserhaltende

MaBnahmen weiter fortzufiihren, wie z. B. Nahrung, Flussigkeit, Antibiose,

Beatmung.

(n=40)

trifft nicht zu | 17
trifft eher nicht zu | 14
weder noch “:I 3
trifft eher zu - 5
trifft voll zu l 1
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu
% 2,5% 12,5% 7,5% 35,0%
Anzahl 1 5 3 14
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trifft nicht zu
42,5%
17
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Frage 76: Mit einer palliativen Sedierung, wie ich sie durchfiihre und ver-
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antworte, schlaft der Patient eventuell bis in den Tod hinein, die Sedie-

rung fihrt nicht zu einer Lebensverkiirzung, sondern zu einer Symptom-

kontrolle.

(n=37)

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft voll zu

3
tnm eher B _ 17
1

6

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu
‘% 43,2% 45,9% 8,1% 2,7%
‘Anzahl 16 17 3 1
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Frage 77: Unter einer palliativen Sedierung ist es mir wichtig, die Medika-

mentendosis an die Sedierungstiefe anzupassen, damit der Patient nicht
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durch die Medikamentenwirkung eine Atemdepression bekommt.

(n=41)

trifft eher nicht zu

weder noch

trifft eher zu

6
2

trifft voll zu 18
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu
[% 43,9% 36,6% 4,9% 14,6%
‘ Anzahl 18 15 2 6
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Frage 78: Unter einer Sedierung ist es mir wichtig, dass Vitalparameter

wie die Atemfrequenz und auch die Sedierungstiefe angemessen kontrol-

liert werden, damit der Patient nicht durch die Sedierung friiher stirbt.

(n =40)

trifft nicht zu 3

trifft eher nicht zu

weder noch 4

trlfft Vo" “ F 6

trifft efer 24 — Y

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
trifft voll zu trifft eher zu weder noch trifft eher nicht zu trifft nicht zu
‘ % 15,0% 47,5% 10,0% 20,0% 7,5%
|Anzahl 6 19 4 8 3
Dissertation Lebensverkiirzung thomas.sitte@me.com 10.08.2015




112

Frage 79 Freitext

ID Freitext
4 Auch hier gilt es, der Situation angemessen und situationsgerecht zu handeln.

7 Alles geschieht immer nur nach dem erklérten Willen des Patienten!

14 Kontrolle der Symptomlinderung bzw. Freiheit und nicht der Vitalparameter, da sonst even-
tuell zu geringe Sedierungstiefe. Aufkldrung von Patient und Umfeld (iber Beginn mit inter-
mittierender Sedierung (unter Fortflihrung der (brigen supportiven Therapien). Erst wenn
der Patient es ausdriicklich nach Dauersedierung wiinscht, dann auch konsequente Reduk-
tion bzw. Abstellen lebenserhaltender Begleittherapien (kiinstl. Erndhrung efc.).

15 In der palliativen Sedierung ist mir die ausreichende Symptomkontrolle wichtig.

30 Die Frage 77 ist m. E. nicht richtig gestellt: Ziel ist nie die Atemdepression. Eine Uberdosie-
rung darf nicht Todesursache sein, aber eine Symptomkontrolle erst mit so hohen Dosen zu
erreichen, dass diese als Ursache einer Stérung des Atemmusters in ...

32 Palliative Sedierung sollte m. E. durch klinischen Blick und Erfahrung gesteuert sein, nicht
durch technische Messungen.

33 Ziel der palliativen Sedierung ist die Symptomkontrolle und nicht die Verkiirzung der Le-
benszeit. Also muss die Symptomatik erfasst und die Sedierung angepasst, d. h. vertieft

oder abgeflacht werden. Vergleichbar mit einer Narkosefiihrung. Die Sedierung endet nicht
zwangsldufig mit dem Tod des Patienten.

Anmerkung: ID 30 hatte die Frage nicht komplett beantwortet, sich auf die

Ruckfrage auch nicht noch einmal erganzend geaullert.

Dissertation Lebensverkirzung thomas.sitte@me.com 10.08.2015




113

Der Umfang der Befragung war sehr umfassend, da sie als Pilot fur eine Voller-
hebung bei allen deutschen PCTs gedacht ist. Fur die Fragestellung dieser Ar-
beit kann der Focus in der Auswertung auf die Beantwortung folgender Thesen
gelegt werden:

4.3.1 Daten fir These 1

Selbst bei schwerstem Leidensdruck sind zur Leidenslinderung oder
Symptomkontrolle in der letzten Lebensphase bei den Patienten in der
SAPV die Moglichkeiten der Palliativversorgung ausreichend.

Die palliative Sedierung kann als Methode der Wahl eingesetzt werden, die
indiziert ist, wenn andere MaBnahmen der Symptomkontrolle versagen

oder nicht erwiinscht sind.

Im Wesentlichen waren hierfur die Fragen Nummer 30, 31, 32, 38, 39 und 40

relevant, teils auch die Fragen Nummer 72 bis 79.

Die Zusammenfassung der aus den im vorausgehenden Abschnitt dargestell-
ten Einzelergebnisse der Umfrage ergab Folgendes:

Frage 30: Gab es Patienten, bei denen die Beihilfe zur Selbsttétung wegen
mangelnder Leidenslinderung die bessere Option gewesen wére?

2013: 7 von 8.085 Patienten (5 von ID 23, 2mal von ID 15)

2014: 8 von 9.433 Patienten (5 von ID 23, 2mal ID 15, 1mal ID 10)

In der Antwort zu Frage 31: ,,Falls solche Falle vorkamen, dass die Beihilfe
zur Selbsttotung bei Ihren Patienten wegen mangelnder Leidenslinderung

die bessere Option gewesen wére, warum gab es in diesen Fallen keine
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anderen Optionen wie z. B. eine palliative Sedierung?*, bzw. im Freitext

(Frage 32) gaben die Palliativmediziner dazu an:

ID 4:

,Die Wiinsche betreffen eher die aktive Sterbehilfe "Doktor, geben Sie mir doch
eine Spritze, dass es endlich vorbei ist", als die hier erfragte Beihilfe zur Selbst-

tétung. Diese Differenzierung wird so gut wie nie von Betroffenen vorgenom-

“

men.
ID 6:
~Schiefe Frage*
ID 10:

,Der Patient lebte alleine und lehnte eine Hospizaufnahme sowie eine Palliative
Sedierung ab*“

ID 14:
»,INein wegen der Mbglichkeit der palliativen Sedierung”
ID 15:

,Die palliative Sedierung ist stets eine andere Option, kommt allerdings nicht
zur Anwendung, wenn die unzureichende Symptomkontrolle nicht richtig vor-
hergesehen wird oder der Wunsch zur palliativen Sedierung unzureichend

kommuniziert wird.”

,Die genannten Zahlen sind Schétzungen aus der Erinnerung. Die Beihilfe zum
Suizid wird so gut wie nie konkret nachgefragt. Die Alternative einer Sterbehil-
feorganisation wird gelegentlich diskutiert und danach in der Regel verworfen.”

ID 16:

LFragen unprézise!! Patienten haben eher Sterbewunsch, Todeswunsch und
Tétungswunsch und differenzieren nicht zwingend nach Wahl der Methodik.“
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ID 23:

,Palliative Sedierung oder andere angebotene MalRnahmen der Symptomlinde-

rung wurden dann doch von den Patienten abgelehnt.*

ID 33:

»,Nach unserer Erfahrung wird der Wunsch von Patienten ,Ich will nicht mehr le-
ben’ praktisch ausschliel3lich ge&dul3ert, wenn die Symptomkontrolle nicht zu-
friedenstellend ist. Ist die Symptomkontrolle erfolgt und der Patient liber die
Méglichkeiten einer palliativen Sedierung informiert, ist der Wunsch nach einem

assistierten Suizid eine absolute Ausnahme.“

Frage 38: Gab es Patienten, bei denen die Totung auf Verlangen wegen

mangelnder Leidenslinderung die bessere Option gewesen ware?
2013: 3 von 8.085 Patienten (1 von ID 23, 2 von ID 15)

2014: 3 von 9.433 Patienten (1 von ID 23, 2 von ID 15)

Frage 39: Falls solche Falle vorkamen, dass die Totung auf Verlangen bei
lhren Patienten wegen mangelnder Leidenslinderung die bessere Option
gewesen ware, warum gab es in diesen Fallen keine anderen Optionen wie

z. B. eine palliative Sedierung? und Frage 40 Freitext.

ID 4:

»,Wie schon erwéhnt, nehmen die Patienten die Differenzierung zwischen T6-
tung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) und Beihilfe zum Suizid nicht vor. Das

wird ja auch in der aktuellen Diskussion immer wieder deutlich.”
ID 10:

sIch bin grundsétzlich der Meinung, dass eine (Selbst) Tétung nicht in Frage

kommt, solange eine optimale Leidenslinderung vorhanden ist.”
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ID 11:

~WunschduBerung der Eltern, das von ihrer Seite beflirchtete, zukdinftige Leiden
ihres Kindes im Vorfeld verhindern zu wollen / Nach Vertrauensaufbau und Kri-

senantizipation im Rahmen der SAPV kein Thema mehr.”
ID 14:

»~Slehe Frage Nr. 32

ID 15:

,Fur Patienten, bei denen eine befriedigende Symptomkontrolle nicht gelingt,
sind Beihilfe zum Suizid und Tétung auf Verlangen bessere Alternativen, denen

die palliative Sedierung vorzuziehen ist.”
WEITERE ANTWORT AUF GEZIELTE NACHFRAGE:

,Die palliative Sedierung sollte der Goldstandard fiir Félle mit unzureichender
Symptomkontrolle sein.

Mit der Miteinbeziehung von Beihilfe zum Suizid und Tétung auf Verlangen woll-
te ich zum Ausdruck bringen, dass ich dann fiir diese Mdglichkeiten bin, wenn
ein Patient unter unertraglichen Symptomen leidet und eine palliative Sedierung
nicht zur Verfliigung steht (gibt es ja leider!).“

Und bei der zweiten Nachfrage:

,Fur Patienten, bei denen eine befriedigende Symptomkontrolle nicht gelingt,
sind Beihilfe zum Suizid und Tétung auf Verlangen Alternativen, aber eine pal-

liative Sedierung ist vorzuziehen.*
ID 16:

»Sliehe Kommentar vorher”

ID 33:

,Bei dem einen Patienten war die Tétung auf Verlangen nach Beginn einer sta-
tiondren hospizlichen Versorgung mit entsprechender Symptomkontrolle nicht

mehr gewtinscht.”
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Die Fragen 72 bis 79 gaben weiteren Aufschluss Uber das Selbstverstandnis im

eigenen Umgang mit der palliativen Sedierung.

Frage 72: Fiir mich ist eine Sedierung eine gute Behandlungsmoglichkeit
um den Todeseintritt zu beschleunigen, wenn sich alle Beteiligten einig

sind.
trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu®: 90,0 %

Frage 73: Die EAPC-Leitlinie fur den Einsatz sedierender Medikamente in

der Palliativmedizin ist mir gut bekannt.
LLrifft eher zu® und trifft voll zu®: 79,5 %

Frage 74: Ich orientiere mich in der Praxis eng an der Leitlinie der EAPC

fur den Einsatz sedierender Medikamente in der Palliativmedizin.
trifft eher zu® und ,trifft voll zu®: 64,1 %

Frage 75: Die Entscheidung zum Beginn einer palliativen Sedierung treffe
ich vollig unabhangig von der Entscheidung andere lebenserhaltende
MaBRnahmen weiter fortzufiihren, wie z. B. Nahrung, Fliissigkeit, Antibiose,

Beatmung.
trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu®: 77,5 %

Frage 76: Mit einer palliativen Sedierung, wie ich sie durchfiihre und ver-
antworte, schlaft der Patient eventuell bis in den Tod hinein, die Sedie-
rung fiihrt nicht zu einer Lebensverkiirzung, sondern zu einer Symptom-

kontrolle.
trifft eher zu® und ,trifft voll zu®: 89,1 %

Frage 77: Unter einer palliativen Sedierung ist es mir wichtig, die Medika-
mentendosis an die Sedierungstiefe anzupassen, damit der Patient nicht
durch die Medikamentenwirkung eine Atemdepression bekommt.

trifft eher zu® und ,trifft voll zu®: 80,5 %
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Frage 78: Unter einer Sedierung ist es mir wichtig, dass Vitalparameter
wie die Atemfrequenz und auch die Sedierungstiefe angemessen kontrol-
liert werden, damit der Patient nicht durch die Sedierung friiher stirbt.

Ltrifft eher zu® und ,trifft voll zu®: 62,5 %

Frage 79: Freitext fur Winsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstel-

lungen.

ID 4

LAuch hier gilt es, der Situation angemessen und situationsgerecht zu handeln.
ID 7

,2Alles geschieht immer nur nach dem erklarten Willen des Patienten!”

ID 14

,Kontrolle der Symptomlinderung bzw. Freiheit und nicht der Vitalparameter, da
sonst eventuell zu geringe Sedierungstiefe. Aufklarung von Patient und Umfeld
liber Beginn mit intermittierender Sedierung (unter Fortfiihrung der (brigen
supportiven Therapien). Erst wenn der Patient es ausdrticklich wiinscht nach
Dauersedierung dann auch konsequente Reduktion bzw. Abstellen lebenserhal-
tender Begleittherapien (kinstl. Erndhrung etc.).”

ID 15

»In der palliativen Sedierung ist mir die ausreichende Symptomkontrolle wich-
tig.

“

ID 30

,Die Frage 77 ist m. E. nicht richtig gestellt: Ziel ist nie die Atemdepression. Ei-
ne Uberdosierung darf nicht Todesursache sein, aber eine Symptomkontrolle
erst mit so hohen Dosen zu erreichen, dass diese als Ursache einer Storung

des Atemmusters in ..."
ID 32

,Palliative Sedierung sollte m. E. durch klinischen Blick und Erfahrung gesteuert
sein, nicht durch technische Messungen.”
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ID 33

LZiel der palliativen Sedierung ist die Symptomkontrolle, nicht die Verklirzung
der Lebenszeit. Also muss die Symptomatik erfasst und die Sedierung ange-
passt, d. h. vertieft oder abgeflacht werden. Vergleichbar mit einer Narkoseftih-
rung. Die Sedierung endet nicht zwangsléufig mit dem Tod des Patienten.”
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4.3.2 Daten fiir These 2

Besteht bei Arzten der Eindruck, dass fiir einzelne Patienten aktiv lebens-
verkiurzende MaBnahmen die bessere Option waren, so sind diese Patien-
ten Menschen, die aus Griunden ihrer Lebensbilanz oder einer moglichen,
bzw. bevorstehenden deutlichen Verschlechterung der Grunderkrankung
sterben wollen und nicht wegen bestehender korperlicher, leidbesetzte
Symptome, wie Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit.

Zur These 2 waren im Wesentlichen die Antworten zu den Fragen Nummer 72
bis 79, dazu 31, 32, 39, 40 relevant. Auch fur die Beurteilung dieser These wa-
ren die Antworten in den verfugbaren Kommentarfeldern und personlichen Be-

fragungen besonders relevant.
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4.3.3 Daten fur These 3

Nach dem Eindruck der behandelnden Arzte wiirden diese Patienten, de-
nen aktiv lebensverkiurzende MaBnahmen als die bessere Option erschie-
nen, eine Totung auf Verlangen einer Beihilfe zur Selbsttotung vorziehen.

Fir die letzte These waren die Fragen Nummer 29, 37, 45 bis 47, 51 bis 53 be-
deutsam. Auch fur die Beurteilung dieser These waren die Antworten in den
verfugbaren Kommentarfeldern und personlichen Befragungen besonders rele-

vant.

Frage 29: Wie viele lhrer Patienten haben nach lhrer Kenntnis insgesamt
den Weg der Selbsttotung gewahlt und sich das Leben genommen?

17 Patienten

Frage 37: Wie viele lhrer Patienten haben nach lhrer Kenntnis insgesamt

den Weg der Totung auf Verlangen gewahit?
0 Patienten

Frage 45: Unter bestimmten Bedingungen, vielleicht extrem selten vor-
kommend, kdnnte ich als Arzt es mir vorstellen Beihilfe zur Selbsttotung

zu leisten.
trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu® 56,1 %

Frage 46: Falls es eher nicht zutrifft, ware eventuell ein Kollege im Team

dazu bereit.
trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu® 75,0 %

Frage 47: Ich ware bereit, den Patienten zur Beihilfe zur Selbsttotung an
einen anderen Kollegen in oder auBerhalb des Teams zu vermitteln, wenn

mir dieser bekannt ware.
trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu® 50,0 %

trifft eher zu® und trifft voll zu“ 42.5 %
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Frage 51: Unter bestimmten Bedingungen, vielleicht extrem selten vor-
kommend, konnte ich als Arzt es mir vorstellen Totung auf Verlangen zu

leisten.
trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu® 85,0 %

Frage 52: Falls es eher nicht zutrifft, ware eventuell ein Kollege im Team

dazu bereit.
trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu® 81.1%

Frage 53: Ich ware bereit, den Patienten zur Totung auf Verlangen an ei-
nen anderen Kollegen in oder auBerhalb des Teams zu vermitteln, wenn

mir dieser bekannt ware.

trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu® 725 %
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5. Diskussion

Der hochaltrige Philosoph Robert Spaemann zitiert sich Anfang 2015 als Ein-
stieg in einen Aufsatz mit dem Titel ,Euthanasie” selbst: ,Vor etwa 60 Jahren
habe ich in der damaligen Wochenendzeitung Deutsche Zeitung/Christ und
Welt kritisch Stellung genommen zu den rasant wachsenden Mdéglichkeiten me-
dizinischer Lebensverldngerung. Ich warnte damals davor, von ihnen uneinge-
schrénkten Gebrauch zu machen. Die voraussehbare Folge werde der Ruf

nach Euthanasie sein.” (Spaemann 2015)

Dies ist ein gewichtiger Einwand in der Diskussion um Moglichkeiten, wie man
es Menschen ermdglichen kann zunachst das Leben maoglichst zu verlangern
und dann — quasi als Konsequenz aus der Option des Machbaren heraus — es
wiederum danach einfacher machen kann, ihren festen Entschluss nach Le-
bensverkirzung umzusetzen. Mit der vorliegenden Untersuchung sollten zu-
nachst grundlegende Erkenntnisse uber Bedarfe und Umgang zu lebensverkur-
zenden MalRnahmen in der SAPV gesammelt und verglichen werden. Immer gilt
es in der Betrachtung, haufig verwischte Grenzen zwischen der Beihilfe zur
Selbsttotung und der Toétung auf Verlangen oder gar aus Mitleid zu beachten,
denn ,Der arztlich assistierte Suizid wird, jedenfalls, wenn er die Grenzen der
straflosen, blo3en Beihilfe zur Selbsttétung des Suizidenten (iberschreitet, von
unserer Rechtsordnung (§ 216 StGB) bisher nicht als strafloses &arztliches Han-
deln akzeptiert.” (Zenz 2011).

In der Hospiz- und Palliativerhebung der Jahre 2005 und 2006 wurde bei rund
einem Achtel der auf Palliativstationen und bei rund einem Viertel der in Hospi-
zen erfassten Patienten ein Wunsch nach einem baldigen Tod dokumentiert
(Jaspers 2011), was auch andere Untersuchungen ahnlich zeigen. Unklar blieb,
ob dies ein ernsthafter, wiederholt vorgetragener Wunsch und insbesondere ei-

ner nach lebensverkirzenden Malnahmen war.
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Zu beachten ist bei diesen breit erhobenen Daten, dass sie eben nicht bei den
,ourchschnittspatienten” am Lebensende erhoben worden sind und erst recht
nicht bei jenen, die moglichst angemessen versorgt am von ihnen bevorzugten
Ort ihren letzten Lebensabschnitt verbringen konnen, sondern bei Palliativpati-
enten, die eben wegen schwierig zu behandelter Symptome oder wegen Pro-
blemen in der Betreuung zuhause in Hospize oder Palliativstationen eingewie-
sen werden mussten. Hier ist zu bedenken, ob nicht eine gewisse Perspektivlo-
sigkeit wieder in die Lebensumstande zurtckkehrt, die man sich gewunscht hat-
te, diese jedoch zu einer hierdurch gepragten, anderen Einstellung und ent-

sprechend starkeren Wunschen nach einer Lebensverkurzung fuhren konnte.

Daten zum Sterbewunsch bei Patienten, die weit Uberwiegend in der Hauslich-

keit erhoben wurden, sind nicht bekannt.

Fragt man Arzte nach der bisherigen Praxis, ob Sie jemals auf Bitten eines Pa-
tienten Medikamente in der Absicht der Lebensverkurzung an Patienten verab-
reicht, verordnet oder Uberlassen hatten (,Administering, prescribing or supply-
ing drugs with the explicit intention of hastening the end of life on the explicit re-
quest of a patient*) oder bereit waren, dies zu tun, antworteten Arzte, die haufi-
ger mit Sterbenden zu tun hatten in sechs europaischen Landern sehr ver-
schieden mit einem ,Nein“: In den Niederlanden 15 %, in Belgien 36 %, in der
Schweiz 59 %, in Danemark 62 %, in Osterreich 66 % und in Schweden 84%
(Lofmark 2008).

Wie die medizinischen begrindbaren Indikationen innerhalb der Gruppe von
durch PCTs behandelten Palliativpatienten tatsachlich quantitativ und qualitativ
vorhanden sind, wurde bislang nicht untersucht. Dazu sollte diese Arbeit erste
Daten liefern und es sollten durch diese Arbeit drei Thesen Uberprift werden.

Fur die vorliegende Arbeit kann eine Rucklaufquote von insgesamt 85,7 % und
davon in Hessen mit 23 von 24 (95,8 %), dem Saarland mit 4 von 5 (80 %) aber

auch noch in allen bekannten bundesdeutschen PCT-KJs mit 15 von 20 (75 %)
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mit weitgehend vollstandiger Beantwortung als au3ergewohnlich hoch bezeich-
net werden. Sie konnte nur durch eine relativ gute Vertrautheit zwischen Fra-
gendem und Befragten und ein zeitaufwandiges Nachfragen bei Unklarheiten
oder Verzogerungen erreicht werden. Durch den hohen Rucklauf ist die Validitat
entsprechend grof3, obwohl die absolute Zahl nicht hoch ist. Ziel ist es nun in
der Folge die Befragung mit deutlich verringerter Fragenzahl auf alle rund 290
deutschen PCTs mit eigenen Betriebsstattennummern (BSNR) auszuweiten

und dadurch die erhobenen Daten deutlich zu untermauern.

In den Ergebnissen zeigten sich wesentliche Gemeinsamkeiten, aber auch
deutliche Unterschiede zwischen den PCTs fur Kinder und jenen fur Erwachse-
ne. So wurde die Beihilfe zur Selbsttotung bei Erwachsenen von den Patienten
selber in 3,8 % nachgefragt, bei Kindern nur in knapp 0,5 % der Falle, durch
Angehdrige wurden in 0,4 %, bzw. 0,0 % nachgefragt.

Vollzogene Suizide kamen bei Kindern nicht vor.

Anders war dies bei der Totung auf Verlangen. Hier war das Verhaltnis wesent-
lich naher beieinander fur die Nachfrage des Patienten 2,7 % vs. 0,9 % und
umgekehrt fur die Nachfrage durch die Angehorigen mit 1,2 % bei Erwachsenen
und 2,8 % bei Kindern.

Der Wunsch nach Lebensverkurzung schwand bei allen Gruppen im Verlauf der

Versorgung gleichermalien.

5.1 Diskussion These 1

Selbst bei schwerstem Leidensdruck sind zur Leidenslinderung oder
Symptomkontrolle in der letzten Lebensphase bei den Patienten in der
SAPV die Moglichkeiten der Palliativversorgung ausreichend.

Die palliative Sedierung kann als Methode der Wahl eingesetzt werden, die
indiziert ist, wenn andere MaBnahmen der Symptomkontrolle versagen

oder nicht erwiinscht sind.
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Auch in der vorliegenden Untersuchung zeigte es sich, dass die Frage nach le-
bensverkirzenden MalRnahmen sowohl in der palliativen Versorgung von Er-
wachsenen wie auch Kindern eine teils wesentliche Rolle spielt. Der Wunsch
der Patienten wird bei den verschiedenen Palliativmedizinern sehr verschieden

haufig wahrgenommen.

Regional unterschiedlich erhalten im bundesweiten Durchschnitt nur 5 % aller
Verstorbenen (G-BA 2013) Leistungen der SAPV am Lebensende, weil sie be-
sonders belastende und leidvolle Beschwerden haben. Dabei kann die Zahl
stellenweise bis zu 24 % (PalliativNetz Osthessen 2015) der Gesamtzahl aller

Verstorbenen im Einzugsgebiet eines PCTs betragen.

Die Stichprobengrolde der unter der Betreuung der Befragten verstorbenen Pa-
tienten betrug 11,0 % der in 2013 (8.209 von 74.594) deutschlandweit in der
SAPV Versorgten, bzw. 0,91 % aller 2013 in Deutschland Verstorbenen

(893 825).

Bei den Verstorbenen aus zwei Jahren mit 17.772 SAPV-Patienten

wurde 1.452mal der Wunsch nach Lebensverkurzung von Patien-
ten oder Angehdrigen geaul3ert,

erfolgte 17mal eine Lebensverkurzung durch Selbsttotung,
erfolgte keine Lebensverkurzung durch Totung auf Verlangen,

erfolgte keine Lebensverkurzung bei Kindern.

Bei 8,3 % der Patienten in dieser Studie wurde der Wunsch nach

Lebensverkirzung geauBert,

0,096 % der Patienten nahmen sich schlieBlich das Leben wahrend
sie in der SAPV versorgt wurden.
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Der Anteil der Patienten, bei denen einmalig oder wiederholt und nachdrucklich
der Wunsch nach Lebensverkirzung geauldert wurde, entspricht damit im We-
sentlichen der aus der Literatur bekannten GréRenordnung mit einem Sterbe-
wunsch von 12,2 % bis 27,9 % und Wunsch nach Totung von 2,4 % bis 3,8 %.
(Jaspers 2006)

Hochsignifikant niedriger in dieser Arbeit ist die Suizidrate von Palliativpatienten
in der SAPV im Vergleich mit jener in der Gesamtsterblichkeit in Deutschland
(Statista 2015).

Der Anteil der vollzogenen Suizide bei SAPV-Patienten mit hoher Symptomlast
betragt nur ein Zwolftel des bundesweiten Durchschnittes aus 2013, bzw. im
vorliegenden Klientel weniger als 0,1 % der SAPV-Patienten. Nur circa 1,2 %
der Patienten, von denen oder fur die zuvor der Wunsch oder die Bitte nach Le-
bensverkirzung geauliert wurde, begingen schliellich Suizid.

Wie der Wunsch von Palliativpatienten von den Arzten wahrgenommen wird,
welche palliativen Hilfen dann vom PCT angeboten und vor allem auch, welche
Schlussfolgerungen gezogen werden, konnte moglicherweise auch nicht unwe-
sentlich von eigenen Erfahrungen und Haltungen abhangig sein.

So konstatierte zum Beispiel der Onkologe Dr. Carlo Bock, Vorsitzender der
Nationalkommission zur Bewertung und Uberwachung des Euthanasiegesetzes
in Luxemburg, ,die Qualitidt des Todes ist anders bei einer aktiven Sterbehilfe
als wenn man noch ein paar Tage dahinsiechen muss* (Bock 2015). Und wei-
ter, dass ein Tod in zehn Minuten ein anderer sei als der Uber viele Tage und
Wochen. Daher sei er von der Notwendigkeit des arztlich assistierten Suizids
Uberzeugt. "Als Président unserer staatlichen Kontrollkommission kann ich lh-
nen sagen, dass dies ein guter Tod ist. Es ist ein gro3er Unterschied, ob man
sediert in Pampers liegt oder bei vollem Bewusstsein und in Wiirde stirbt." (Hu-
manistischer Verband Deutschland 2015).

Michael Wunder, Mitglied des Ethikrates, der als Psychologe mit Schwerst-
mehrfachbehinderten arbeitet, bemerkt dazu, es gabe kein unwurdiges Leben,
sondern nur lebensunwurdige Umstande, die es dann zu andern gelte (Wunder
2015).
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Je nach Hintergrund kann vermutet werden, dass in der identischen, sich als
lebensunwdurdig darstellenden Situation, je nach der nationalen Rechtslage, den
medizinischen und strukturellen Moglichkeiten, der personlichen Einstellung des
Helfenden eher ein arztlich assistierter Suizid, eine Totung auf Verlangen oder
ein angepasstes, intensiviertes Symptommanagement bis hin zur palliativen

Sedierung angeboten wird.

Die Rechtslage hierzu ist fir die behandelnden Arzte in den letzten Jahren we-
sentlich sicherer geworden, auch wenn das StGB selbst nicht verandert wurde.
,Die rechtlichen Rahmenbedingungen und die strafrechtliche Bewertung von
,Sterbehilfe’ haben sich jedoch zum einen durch das Dritte Betreuungsrechts-
dnderungsgesetz vom 29. Juli 2009 und ein Urteil des 2. Strafsenats des BGH
vom 25.6.2010 — 2 StR 454/094 zur Sterbehilfe durch aktives Handeln ent-
scheidend verdndert.“ (Rissing-van Saan 2011).

Prinzipiell ist solch eine palliative Sedierung an jedem Ort moglich, mit der Ent-
scheidung, die Gabe von Nahrung und Flussigkeit fortzufuhren oder auch nicht,
in unmittelbarer Todesnahe oder auch unabhangig davon. ,Die Leitlinien diffe-
renzieren unterschiedliche Vorgehensweisen bei der pS in Abhéngigkeit der in-
dividuellen Situation, auch in Abhdngigkeit der Krankheitsphase, in der sich der
Patient befindet. Die rechtfertigenden Kriterien, die sich auf die relative Todes-
néhe stiitzen, werden jedoch in der wissenschaftlichen Diskussion teils in Frage
gestellt* (Alt-Epping 2010). Dies betont auch der Medizinrechtler Oliver Tolmein
»,§$1901a BGB gibt das Recht, ausdriicklich lebenserhaltende und lebensverlén-
gernde medizinische Behandlungen aller Art zu jedem Zeitpunkt einer Erkran-
kung abzulehnen.” (Tolmein 2014). In praxi gibt es immer wieder Unklarheiten,
ob man denn ohne Todesnahe Therapien beschranken, Lebenserhaltung nicht
fortfUhren oder palliative Sedierungen beginnen durfe. Der Internist und Not-
fallmediziner Michael de Ridder argumentiert wohl begrundet, ,Wenn ein Arzt
also die Mdglichkeit der Behandlung hat, insbesondere des Ersatzes oder der
Aufrechterhaltung lebenswichtiger Funktionen, beispielsweise die Atemfunktion
durch ein Beatmungsgerét, die Nierenfunktion durch Dialyse, die nattirliche
Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme durch eine Erndhrungssonde oder einen
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Venenkatheter ersetzen kann, ergeben Begriffe wie ,Unheilbarkeit’, ,Unumkehr-
barkeit’ und ,Todesndhe’ kaum Sinn*. (de Ridder 2011).

Allerdings wurde dies ein Sterben nur eben nicht verlangern und nicht den na-
turlichen Verlauf einer Sterbephase abkurzen. Die Abkurzung der Sterbephase,
die Beendigung des Lebens machte unabhangig von medizinischen Maflinah-
men ein aktives Handeln im Sinne einer Selbsttétung oder Toétung erforderlich.

Dazu fordern Gudrun Schaich-Walch und Jurgen Bausch in einem Leitartikel far
das Frankfurter Forum, ,Wenn jemand sich zum Suizid entscheidet, muss die-
ser Schritt in eigener Verantwortung gegangen werden.“ (Schaich-Walch 2015).

Den tiefen Dissens, die kaum Uberbrickbaren Haltungsunterschiede in der Dis-
kussion zeigen dagegen z. B. AuBerungen, wie von Dieter Graefe, dem Anwalt
von Dignitas Deutschland, dass in deutschen Altenheimen die Versorgung so
schlecht sei, dass man Sterbehilfe in Deutschland brauche (Graefe 2014). Hin-
gegen argumentiert Hermann Grohe, dass Angewiesenheit und Hilfebedurftig-
keit zwar nichts Unwurdiges seien, dies aber oftmals die Scham davor zu mehr
Hitzigkeit in der Diskussion beitrage, als extreme Einzelfalle, bei denen die Me-
dizin ,heute sehr gut helfen kbnne*“ (Gréhe 2015).

Aus diesem Aspekt heraus verwundert es nicht, wenn einerseits als konsequen-
te Entwicklung zusatzlich zur Beihilfe zur Selbsttotung auch die Tétung auf Ver-
langen diskutiert wird. So erortert Schramme konsequenterweise die Frage, ob
man fur Menschen, die nicht mehr in der Lage seien, sich selber zu téten, einen
Anspruch formulieren kdnnte, getotet zu werden, wenn diese wirklich frei sein

sollen.

“To argue against indirect legal paternalism, the practice of legally preventing
someone else to assist a person to perform suicide or to be killed on request,
needs additional reasons. It is argued that assisted suicide and voluntary active
euthanasia can indeed be justified by establishing a claim of persons who want
to die but are not able to kill themselves. This mainly means that being really
free to die should be interpreted as involving the means to fulfil one's desire to
die” (Schramme 2013).
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Auch MdB Rudolf Henke, Prasident der Landesarztekammer Nordrhein, be-
furchtet eine logische Konsequenz aus dem verbindlichen Angebot auf Wieder-
holung angelegter Beihilfe zur Selbsttotung, “Dann wird doch der Arzt unter die-
ser Bedingung — ,Der Vollzug ... durch den Patienten erfolgt unter medizini-
scher Begleitung’ — zu einem notwendigen Erfolgsgaranten der Suizidabsicht.”
(Henke 2015).

Hermann Grohe begrindet seine Bedenken im Zwiespalt der Zulassigkeit indi-
vidueller Beihilfe zur Selbsttotung und Strafbarkeit geschaftsmafiger Beihilfe
,Das Grundgesetz garantiert uns Selbstbestimmung. Die Selbsttétung und ihre
Unterstiitzung sind straffrei. Ich finde es aber wichtig zu sehen, dass die Aus-
tubung dieser Freiheit andere Menschen sehr stark beriihren kann. Die Freiheit
des Grundgesetzes ist nicht die Freiheit des Heranwachsenden, der unter Frei-
heit versteht: ,Ich mach, was ich will.“ (Gréhe 2015) und weiter ,Aber in einer
Zeit, da manche die Selbsttétung geradezu zum wahren Akt menschlicher Frei-
heitsausiibung verkléren, méchte ich daran erinnern, dass Menschen, wenn sie
sich im Nahbereich anderer téten, ihren Nachsten ebenfalls etwas antun ...
Dass ein Mensch einem anderen Menschen beim Suizid beisteht, das will ich
aus dem Strafrecht heraushalten. Und ich will auch kein Sonderstrafrecht fiir
Arzte, will das Vertrauen zwischen Patient und Arzt gerade in Extremsituationen
schiitzen. Aber ich finde es richtig, dass das Standesrecht fiir Arzte klarstellt:
Selbsttétungshilfe ist keine arztliche Aufgabe.“ (Gréhe 2015). Wobei er das Di-
lemma von Beihilfe zur Selbsttétung, Tétung auf Verlangen und der Moglichkeit
immer dramatischere Szenarien auszumalen und regeln zu wollen schliel3lich
auf den Punkt bringt ,,Und was die sogenannte ,aktive Sterbehilfe’ angeht, da
sage ich ganz klar: Ich will keine Ausnahme vom strafrechtlichen Verbot der Té-
tung auf Verlangen! Kann ich mir in meiner Fantasie Félle ausmalen, wo eine
solche Straftat im Extremfall begangen wird und dies doch nicht mit Gefdngnis-
strafe geahndet werden sollte? Ja, das kann ich. Hier wére der Anwalt gefor-
dert, nicht der Gesetzgeber. Ein schweres ethisches Dilemma lasst sich nicht
im Wege der Gesetzgebung vorab I6sen — ohne fatale Folgen fiir die Wert-
schétzung des Lebens.” (Gréhe 2015)
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Ob solche Angebote nun taterleichternd waren, also die Suizidrate bei jenen er-
hohen (van Loenen 2014), die darum bitten oder im Gegenteil suizidpraventiv,
bzw. sogar ,suizidversuchspréventiv‘ wirken wirden (Minelli 2015), ist bislang
nicht valide untersucht worden. Die rasante Zunahme der Zahl der sogenannten
Freitodbegleitung in der Schweiz und die gleichzeitige Zunahme der Summe
aus Freitodbegleitung und nicht begleitetem Suizid kann, sehr vorsichtig ausge-
druckt, diese Behauptung zumindest nicht bestatigen.

Jedoch glauben zum Beispiel in der Bevolkerung selbst unter Beflrwortern von
Suizidassistenz 2/3 der Befragten, dass durch einen leichteren Zugang zur Bei-
hilfe die Zahl jener anstiege, die sich so das Leben nehmen wurden (Ahrens
2015).

Im Gegenteil; es zeigen die vorliegenden Daten, dass in einer intensivierten
Sterbebegleitung, wie sie in der SAPV maoglich ist, die Rate an Suiziden erheb-
lich niedriger liegt als in der Gesamtbevolkerung.

Gleich wie nun die Wahrscheinlichkeit einer Suizidprophylaxe oder auch
-erleichterung bewertet wurde, gibt der Volkswirt Steffen FleRa zu bedenken,
dass es neben der Bewertung des vorliegenden individuellen Falles immer auch
gesamtgesellschaftliche Folgen zu beachten gilt, in die sogar volkswirtschaftli-
che Uberlegungen eingeschlossen werden mussen. Hier sei die ,Letztverldss-
lichkeit* eine wichtige, weitgehend unbeachtete volkswirtschaftliche Ressource
(Fle3a 2014). In diesem Sinne argumentiert auch Nikolaus Schneider, denn
,Uungewissheit ist eine wesentliche Ursache fiir den Verlust von Grundvertrauen
in ein soziales Netz, das mich aufféangt, wenn ich als hilfebedlirftiger alter
Mensch Unterstiitzung benétige.“ (Grohe 2015). Beachtenswert ist, dass in ein
und derselben Umfrage sich 43 % der reprasentativ Befragten sich als sehr gut
oder gut informiert zu den ,Regelungen bei der Sterbehilfe” informiert fanden
und dann 70 % dieser Befragten die Moglichkeit haben wollten, ,auf aktive
Sterbehilfe, also beispielsweise é&rztliche Hilfe beim Suizid, zurlickzugreifen®.
Hier war wohl weder den Fragenden noch den Befragten bewusst, dass ,aktive
Sterbehilfe” und ,&rztliche Hilfe beim Suizid“ eben nicht dasselbe sind (Walzik
2015).
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Geht es um die Frage der Lebensverkurzung, so geht es zunachst doch immer
auch darum, ein Leben im Sinne des Patienten durch medizinische Mal3nah-
men nicht mehr als gewunscht zu verlangern und um Futility. Hierzu konstatiert
der Onkologe und Vorsitzende der Arzneimittelkommission der Deutschen Arz-
teschaft Wolf-Dieter Ludwig ,Die Tatsache, dass Patienten mit privater oder
halbprivater Zusatzversicherung im letzten Lebensmonat fast doppelt so oft ei-
ne Chemotherapie erhielten wie Krebspatienten mit geringerem Versicherten-
status, spricht daftir, dass medizinischen Entscheidungen am Lebensende sich
nicht nur am Patientenwohl, sondern beispielsweise auch an 6konomischen

Fehlanreizen orientieren” (Ludwig 2015).

Wirde man zudem das Positionspapier der Deutschen Interdisziplinaren Verei-
nigung fur Intensivtherapie zur Therapiezielanderung auf Intensivstationen
(Janssens 2012) konsequent umsetzen, wurde sich eine grolde Zahl von Win-
schen nach Lebensverkirzung oder mutmalflicher Notwendigkeit von Beihilfe
zum Suizid auf Intensivstationen (Leutheusser-Schnarrenberger 2012) bei die-

sen Patientenklientel gar nicht stellen.

5.1.1 Antworten zu Nachfragen bei Lebensverkirzungen betreuter Pati-
enten

Insgesamt gaben 34 der 42 antwortenden Palliativmediziner an, dass in den
letzten 2 a kein Patient durch Lebensverkirzung verstorben ware. Nur bei 19 %
war dies Uberhaupt der Fall. Alle Palliativmediziner gaben an, dass keiner ihrer
Patienten durch lebensverkurzende MalRnahmen verstarb, weil eine Linderung
belastender Symptome anders nicht moglich gewesen ware. Alle durch Le-
bensverkirzung verstorbenen Patienten wahlten diesen Weg aus ihrer eigenen
Entscheidung und aus ihrer primaren Intention heraus, das eigene Leben frih-
zeitiger zu beenden als durch einen wie auch immer behandelten Krankheits-
verlauf; dies geschah teils ohne Ankundigung oder Vorahnung — selbst im eng-

sten Familienkreis.
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ID 3 (3 Suizide und 5mal FVNF in 2 a):

»,ES waren 3 Patienten, die sich suizidiert haben (1mal Sprung aus dem Fenster,
2mal Medikamente plus Alkohol) und 5 Patienten die sich prolongiert "suizidiert"
haben FVNF:

1 mal Suizid (Sprung aus dem Fenster) direkt nach Krebsdiagnose der Ehefrau
als Kurzschlusshandlung.

2 mal Bilanzsuizid (Medikamente) bei insgesamt guter Symptomkontrolle nach
dem Motto: Meinen Todeszeitpunkt wéhle ich selbst und warte nicht auf
schlimmere Symptome oder auf Pflegebedlirftigkeit.

Die 5 mal FVNF:

2 mal wegen Schluckstérungen bei neurodegenerativen Erkrankungen und kla-
rer Entscheidung gegen PEG oder parenterale Erndhrung. Die Patienten haben
klar gesagt: Bevor ich mich verschlucke und im Rahmen einer Aspiration Luft-
not bekomme, lasse ich das mit Essen und Trinken und ein ldngeres Leben
durch kinstliche Erndhrung will ich nicht.

2 andere Patienten waren hochbetagt und gut symptomkontrolliert, hatten oh-
nehin keinen Hunger oder Durst mehr und haben sich genau informiert, dass
das Sterben bei FVNF nicht leidvoll sein wird und sich dazu entschieden, dass

es jetzt gut sei.

Die letzte Patientin hatte auch keinen Hunger mehr, war dialysepflichtig und hat
nach Absetzen der Dialyse bewusst das Trinken eingestellt, damit Sie an der

Urédmie und nicht am innerlichen Ertrinken stirbt.“

Anmerkung: Bei diesen durch Suizid oder FVNF verstorbenen Patienten ware
retrospektiv kaum ein begleiteter Suizid in Frage gekommen.
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ID 6 (1 Suizid in 2 a):
,Der Patient war 40 Jahre alt. 20 Jahre Multiple Sklerose. Er war sehr klar im

Kopf, wollte lber lange Zeit nicht mehr, machte keinen Spals mehr.
Im Endstadium konnte er die Zigarette fast nicht mehr halten.
Es war angekiindigt. Wir kannten ihn seit fast 10 Jahren und auch die Eltern.

Keine Indikation fiir palliative Sedierung???*

Anmerkung: Bei diesem durch Suizid verstorbenem Patienten hatte retrospektiv
ein begleiteter Suizid in Frage kommen konnen, wenn er danach gefragt hatte.
Medizinisch gesehen lag aber eine — sicher diskutable — Indikation fur eine pal-

liative Sedierung vor, die in der Situation wohl nicht angesprochen wurde.

ID 8 (1 Suizid in 2 a)

,Ein betagter Mann in verzweifelter Lage als Wiederholung!

Seine Frau war akut ins Krankenhaus gekommen, er alleine zu Hause!
Wiederholt akute soziale Dekompensation.“

NACHFRAGE: Hatte der Patient es vorher angekundigt und um Unterstutzung
dafur gebeten?

,Nein.*”

NACHFRAGE: Wenn der Patient belastende Symptome hatte, hat dann der Pa-
tient palliative MaRnahmen bis hin zur palliativen Sedierung ausgeschopft? Wa-
ren solche MalRnahmen nicht verfugbar oder wurden solche Malihahmen abge-

lehnt?

,Nein nicht zutreffend.*

Anmerkung: Auch bei diesem durch Suizid verstorbenem Patienten ware retro-

spektiv kaum ein begleiteter Suizid in Frage gekommen.
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ID 10 (kein Suizid in 2 a)

L~Selbsttétung wére 1mal die bessere Option gewesen.*

ID 14 (1 Suizid, 1mal zunachst so bezeichnete ,Totung auf Verlangen®):
,Beide Patienten waren zwischen 60 und 70 Jahre alt.

Eine palliative Sedierung ist flir uns ein legitimes Instrument, unertrégliche
Symptome (i.d.R. Atemnot) fiir den Patienten ertraglich zu halten. Wir wenden
i.d.R. zunéchst die intermittierende (n&chtliche) Sedierung mit Midazolam in

Kombination mit allem anderen, wenn alles andere vorher ausgeschopft war.”

,Bei dem Suizidpatienten waren wir erst wenige Tage in der SAPV dabei. Er
hatte moderate Symptome und hat sich ohne jede Anklindigung (auch gegen-
tiber Angehdrigen) mit einem Pistolenschuss im heimischen Schlafzimmer (Ag-
gression gegen die Ehefrau???) in den Kopf geschossen.”

,Der zweite Patient hatte ein Plasmozytom mit schweren Skelettbefall am Be-
ginn der Chemotherapie (alleinlebend, Bauingenieur: ’Ich kenne die Statik (Wir-
belséule), das wird nichts mehr’). Er drohte sich aus dem Fenster zu stiirzen
und musste dauerhaft sediert werden bei persistierender Suizidalitat bis zum

Versterben mutmalllich an Bronchopneumonie.*

Weitere Nachfrage: ,Beim zweiten Patienten war es doch eine palliative Se-
dierung. Eben keine Totung auf Verlangen?! Selbst ohne Fortfuhrung von Nah-

rung und Flussigkeit ware dies lege artis und juristisch legal?!"

Antwort: ,Unter dem Begriff mussten wir es laufen lassen: es waren die psych-
iatrischen Symptome: Fortgesetzte Suizidalitét, die uns zu einer palliativen Se-
dierung (oder medikamentdsen Ruhigstellung) zwang, bis der Patient an einer
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terminalen Pneumonie verstarb. Die Alternative einer psychiatrischen
Zwangseinweisung konnten wir wegen der schweren organischen Symptome
nicht umsetzen - die fiir sich alleine aber keine Sedierung erforderlich gemacht
hétte.“

Anmerkung: Auch bei diesem durch Suizid verstorbenen Patienten ware retro-

spektiv kaum ein begleiteter Suizid in Frage gekommen.

ID 15 (3 Suizide in 2 a):

,Die genannten Zahlen sind Schétzungen aus der Erinnerung. Die Beihilfe zum
Suizid wird so gut wie nie konkret nachgefragt. Die Alternative einer Sterbehil-
feorganisation wird gelegentlich diskutiert und danach in der Regel verworfen.”

Anmerkung: Auch bei diesem durch Suizid verstorbenen Patienten ware retro-

spektiv kaum ein begleiteter Suizid in Frage gekommen.

ID 19 (1 Suizid in 2 a):

,Der Patient war 65 Jahre alt — es bestand das regionale Rezidiv eines Larynx-
Ca mit zervikalen, nuchalen und thorakalen Tumormassen — immer wieder
oberflachlich blutend, aber nicht problematisch schmerzhaft. Essen und Trinken

war zunehmend schwierig, zeitweise auch Geruchsproblematik.

Der Patient hatte als Jugendlicher ein Ewing-Sarkom und das rechte Bein wur-
de in der Hiifte exartikuliert.

Es bestand in der Zeit als junger Erwachsener ein Alkoholproblem und die erste
Ehe wurde geschieden.

Der Patient heiratete dann zum 2. Mal und bekam sein Leben gut in den Griff.

Der Patient dulerte immer wieder, seiner Ehefrau und der Umwelt nicht mehr

zur Last fallen zu wollen und nicht mehr k&mpfen zu wollen und zu kénnen.
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Hilfsangebote wurden weitgehend abgelehnt, einschliel8lich der Méglichkeit von
psychoonkologischen Gesprdchsangeboten oder auch einer palliativen Sedie-
rung zum gegebenen Zeitpunkt, er allein wollte Herr des Handelns bleiben.

Der Suizid wurde mehrfach angekiindigt. Es wurde auch um Unterstlitzung ge-

beten — allerdings immer auch mit dem Hinweis ,ich weil3, wie es geht.’

Ein erster Suizidversuch durch Einnahme eines Tablettenmix scheiterte. Der
Patient schien danach selbst eher distanziert zu seinem VVorhaben zu sein. Kur-

ze Zeit spéter erfolgte dann der Suizid durch Tablettenintoxikation.

Die damaligen Geschehnisse bleiben bis zum heutigen Zeitpunkt gerade bei

dhnlichen Konstellationen ein Thema fiir unser Team.“

Anmerkung: Bei diesem durch Suizid verstorbenem Patienten ware vermutlich
retrospektiv ein begleiteter Suizid in Frage gekommen, wenn der Patient ent-
sprechend nachgefragt hatte oder ein strukturiertes Angebot vorhanden gewe-

sen ware.

ID 20 (3 Suizide in 2 a):

»1 Patientin mit Ehemann durch Gasherd (Tat war geplant und wurde von der

Polizei geklért),
1 mal Fahrt in die Schweiz,
1 Patientin hat ca. 500 IE Altinsulin verwendet.

Alle Patienten hatten keine belastenden Symptome, jedoch Angst vor ,Bettlage-

rigkeit’ und Leid in der Zukunft.”

Anmerkung: Bei diesem durch Freitodbegleitung in der Schweiz verstorbenen
Patienten ware retrospektiv vermutlich ein begleiteter Suizid in Deutschland in

Frage gekommen. Die Grunde, warum dies nicht geschah, sind nicht bekannt.
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ID 23 (2 Suizide in 2 a):

,Da ich die Fragen schnell durchgeklickt und aus dem Bauch entschieden habe,
sind es nattirlich nicht unsere harten Daten. Der Wunsch auf Tétung wird in un-
serem Alltag hédufig so an uns herangetragen, dass der Patient sagt: ,Am be-
sten ist es, Sie geben mir eine Spritze, dann ist alles vorbei.” Nachfragen erge-
ben regelmélig, dass er es hdufig doch anders meint. Palliative Sedierung
heil3t bei mir, dass die Patienten am Ende schon z. B. Benozodiazepine in der
Therapie haben, auch in steigenden Situationen, aber sie sind noch erweck-
und ansprechbar. Und trotzdem gibt es Patienten, die gleich tief schlafen wollen
und diesen Wunsch auch explizit so &ul3ern.

Es gibt aber auch Patienten, die genaue Zahl kann ich Dir exakt nicht nennen,
die die Méglichkeit einer palliativen Sedierung ablehnen, trotz wirklich detaillier-
ter Aufklarung. Hé&ufig leiden sie unter einem starken Todeswunsch und seh-
nen sich endlich ein Ende herbei. Diesen Patienten méchte man manchmal
wiinschen, dass sie es endlich geschafft haben, auch wenn es dazu einer Hilfe
bedarf, welcher Art auch immer. Warum sich diese Patienten gegen eine pallia-
tive Sedierung entscheiden, kann ich Dir nicht sagen.

Wir versuchen alle Méglichkeiten auszuschdpfen, stoBen aber an unsere Gren-
zen. Die beiden Suizidenten haben es nicht angekiindigt, sondern den Suizid
einfach zur Uberraschung aller ausgefiihrt. Der eine hatte sich erschossen, der
Andere ist vom Dach gesprungen. Auch von der Familie haben wir hinterher er-
fahren, dass sie sich durch die SAPV gut betreut fiihlten.”

ID 32 (2 vollzogene Suizide in 2 a, 1 Versuch):

1 Suizid: ,Hat sich alle Fentanyl-Pflaster geklebt und alle Medikamente einge-
nommen, die er hatte, auch Novalgin etc. Ist von der Ehefrau gefunden worden,
stationédr aufgenommen und im Krankenhaus gestorben, nicht in meiner Kiinik.
Ankiindigung nicht bekannt, Ursache wohl am ehesten fehlende Lebensqualitét,

aber nicht aufgrund mangelnder Symptomkontrolle.“
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1 Verdacht auf Suizid: ,Nur ein Verdacht auf Einnahme gré8erer Mengen Opia-
te in suizidaler Absicht, Patient ist gestorben, genaueres liel3 sich vor Ort nicht

mehr klaren.”

1 Versuch: ,Wollte sich umbringen mit seinem Gewehr. Das war auch schon
entsichert, wohl ziemlich dramatische Szene, wurde von einer Pflegekraft ver-
hindert, ist dann in die Psychiatrie gekommen. Urséchlich hier am ehesten psy-

chische Grunderkrankung.“

Anmerkung: Ob fur diese durch Suizid verstorbenen Patienten ein begleiteter
Suizid in Frage gekommen ware, wenn der Patient entsprechend nachgefragt
hatte oder ein strukturiertes Angebot vorhanden gewesen ware, ist nicht zu eru-

ieren.
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5.1.2 Fragen, Kritik

Bewertet man die Antworten dieser problematischen Falle im Einzelnen, so wird
schnell klar, dass es keine vollige Sicherheit geben kann, keine 100 %ige Lei-
denslinderung und auch nicht die Garantie, dass jeder Patient sein Leben mit
palliativer Hilfe so beschlief3en kann, wie er es sich immer gewunscht hatte.
Selbst Gesundheitsminister Grohe, klarer Gegner geschaftsmaliger Suizidassi-
stenz, betonte in seiner Rede zur ersten Debatte Uber Sterbebegleitung vor
dem Deutschen Bundestag, ,Ja, auch ich kann mir Grenzfélle vorstellen, in de-
nen Arztinnen und Arzte um ihres Gewissens willen Normen brechen bzw. ge-
gen sie versto3en. Dann ist es Aufgabe der Rechtsanwendung, im Einzelfall
dieser Gewissensentscheidung Rechnung zu tragen. Sie darf uns aber nicht
Anlass sein, die Norm selber und damit den lebensschlitzenden Charakter un-
serer Rechtsordnung zu relativieren.” (Grohe 2014).

Doch fur nahezu alle Patienten mit hochproblematischer Symptomatik zeigt sich
als eindeutige Antwort aus der Befragung, dass palliative Sedierung ein Ange-
bot ist, das dem Patienten die Moglichkeit gibt, sein Leiden lindernd einzugren-
zen oder ganz zu beseitigen. Generelles Ziel einer palliativen Sedierung (Alt-
Epping 2010) ist dabei eine Bewusstseinsdampfung, die gerade nur so weit
geht, dass Symptome ausreichend kontrolliert nicht mehr als belastend vom Pa-
tienten wahr genommen werden (Muller-Busch 2014).

Bei den Antworten muss immer auch bedacht werden, dass ein relevanter Bias
bei den Befragten vorhanden sein konnte. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass
jene, die gegen aktive Lebensverkurzung eingestellt werden, einen solchen
Wunsch nicht angemessen wahrnehmen konnen und auch nicht bemerken,

wenn dieser Wunsch nach Lebensverkiurzung dann umgesetzt wird?

Selbstverstandlich kénnte man gleiches umgekehrt auch annehmen von Arzten
und Nicht-Arzten, die als ein allgemein bekanntes Angebot in einem gréReren
Umfang Sterbewillige zuhause aufsuchen oder zu denen solche sterbewilligen
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Menschen in die Praxis kommen, um ihren Wunsch nach einem frahzeitigeren

Tod erfullt zu bekommen.

Der Medizinethiker Ralf Jox prasentierte Daten aus Deutschland, um zu zeigen,
dass eine Verhinderung des Ausbaus organisierter Beihilfestrukturen negative

Folgen fur die einzelnen Patienten haben wurde:

— Studien zeigen lbereinstimmend, dass 20 bis 30 Prozent der Perso-
nen mit unheilbaren Krankheiten im Endstadium einen stabilen Wunsch nach

Lebensverkiirzung haben.

— Der Wunsch nach Lebensverkiirzung tritt auch dann auf, wenn sich die
Betroffenen in palliativmedizinischer Behandlung befinden, weil die Motive ge-
rade nicht unertrdgliche Schmerzen sind, sondern individuelle Werthaltungen

und subjektive Wiirdevorstellungen.

— In einer Zusammenschau aller zehn Umfragen anerkannter demosko-
pischer Institute der letzten eineinhalb Jahre plédierte stets mindestens die
Hélfte der deutschen Blirger fiir die Zuléassigkeit der Suizidhilfe, im Mittel waren

es 71 Prozent der Bevélkerung.

,Diese Daten legen nahe, dass ein Verbot der Suizidhilfe die Betroffenen dazu
veranlassen wiirde, als Alternativen die gewaltsame Selbsttétung, die Fahrt in
die Schweiz oder eine unsichere und belastende Suizidhilfe durch Angehérige

zu versuchen’. “(Jox 2015).

Linda Ganzini, Psychiaterin aus Oregon konstatiert, es gabe keine Hinweise da-
fur, dass die Verfugbarkeit von Suizidhilfe die Entwicklung der Palliativbetreu-
ung verhindert (90 Prozent der Suizidenten wurden palliativ betreut), dass Sui-
zidhilfe von sozial Schwachen oder Hochbetagten vermehrt im Anspruch ge-
nommen werde (Suizidenten haben einen Uberdurchschnittlichen Bildungssta-
tus) oder, dass Angehdrige durch die Pflege dieser Patienten besonders bela-

stet waren. (Ganzini 2015).
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Wie die zunehmende Professionalisierung, Spezialisierung, interner Organisati-
onsgrad und umgesetzte reale Vernetzung mit externen Kooperationspartnern
dieses Denken und Handeln beeinflusst, welchen Einfluss die Struktur- und
Prozessqualitat der PCTs haben konnten, wie Palliativversorgung tatsachlich
als Suizidpravention wirken kann, kann nur vermutet werden. Die befragten Pal-
liativmediziner besal3en alle auch die Zusatzbezeichnung ,Palliativmedizin®, fur
61,9 % war SAPV die Haupttatigkeit (trifft voll zu oder trifft eher zu), zu 97,6 %
waren sie in einem eigenstandigem Team tatig, das zu 97,6 % (trifft voll zu oder
trifft eher zu) ein gemeinsames Buro besal3, in dem Begegnung im Team auch

tatsachlich stattfinden kann.

Als Vergleich zu einer méglichen Anderung der Ergebnisqualitat bei zunehmen-
der Spezialisierung und zunehmendem Organisationsgrad soll ein Beispiel aus
dem Aufbau eines PCTs gezeigt werden.

Das Ziel der in der SAPV von diesem PCT versorgten Patienten war einheitlich
der Verbleib in der Hauslichkeit. Der Verbleib in der Hauslichkeit der versorgten
Patienten kann somit als ein Kriterium der Ergebnisqualitat fur dieses PCT an-

genommen werden.

Betrachtet man beispielhaft die Entwicklung eines PCTs Uber den Verlauf meh-
rerer Jahre, wie im Datenteil fur das PalliativNetz Osthessen geschehen, so fallt
auf, dass nach einer anfanglichen raschen Zunahme der Zahl versorgter Pati-
enten sich schlielllich die Zahl der Patienten fur ein Team bei rund 500 pro Jahr
einpendelt. Dies gilt auch fur andere PCTs in Deutschland. Beachtenswert ist
es, dass bei zunehmender Zahl der erlebten Todesfalle pro Zeiteinheit die Be-
lastungen fur die einzelnen Teammitglieder stark zunehmen. Eine kritische Be-
lastungsgrenze von circa vier Verstorbenen pro Woche wurde beschrieben
(Mdller 2009).

Weiterhin ist dabei auffallig der stete Abfall beim Anteil des Sterbeortes Kran-
kenhaus trotz oder gerade wegen der steigenden Patientenzahl und der damit

einhergehenden zunehmenden Professionalisierung in der Versorgung.
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Besondere Landmarks in der Entwicklung der SAPV in Osthessen waren

- ab 01.01.2007 zunachst eine (weitgehend unbezahlte) Multiprofessionalitat im
Team,

- ab 01.04.2009 eine erste Teilfinanzierung der multiprofessionellen Versor-
gung durch einen IV-Vertrag nach 140b SGB V und der Beginn der Finanzie-
rung nach § 132 d SGBV als SAPV-Vertrag. Zunachst mit den BKKs und eini-
gen Ersatzkassen; ab 19.08.2009 auch allen anderen gesetzlichen Kranken-

kassen.

Bis zum heutigen Tag bestehen offene Fragen in der Kostenlibernahme/ Erstat-
tung der SAPV von privat versicherten Palliativpatienten (PalliativNetz Osthes-
sen 2015).

5.2 Diskussion These 2

Besteht bei Arzten der Eindruck, dass fiir einzelne Patienten aktiv lebens-
verkiurzende MaBnahmen die bessere Option waren, so handelt es sich
dabei um Menschen, die aus Griinden ihrer Lebensbilanz oder einer mog-
lichen, bzw. bevorstehenden deutlichen Verschlechterung der Grunder-
krankung sterben wollen und nicht wegen bestehender korperlicher, leid-

besetzter Symptome, wie Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit.

Unter den 893.825 Verstorbenen in Deutschland (Statistisches Bundesamt
2015) des Jahres 2013 gab es 10.076 amtlich festgestellte Selbsttétungen (dort
als ,Selbstbeschadigung“ bezeichnet), entsprechend 1,13 Prozent aller Todes-

falle.

Im Kollektiv der schwerstkranken Palliativpatienten mit einer besonders ausge-
pragten und bislang schwer behandelbaren Symptomlast, wie es den Patienten
in der SAPV zu eigen ist, war die Pravalenz der Todesursache (Selbst)Totung
im Jahr 2013 aber nur 8 von 8.209 (0,10 %) und 2014 nur 9 von 9.563 Patien-

ten (0,09 %), also um Uber eine ganze 10er-Potenz geringer als mit den oben-
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genannten 1,13 % in der durchschnittlich belasteten und durchschnittlich kran-

ken Bevolkerung.

Bei allen Palliativmedizinern, welche angaben, eine Lebensverkurzung unter ih-
ren Patienten erlebt zu haben, wurde explizit mit den Fragen 31 und 39 und
auch noch einmal personlich, bzw. in Form eines schriftlichen E-Mail-
Austausches zu bekanntgewordenen Grunden nachgefragt. Das Ergebnis war

eindeutig:

Bei keinem dieser Patienten war unbehandelbares Leiden Grund fiir den vorzei-

tigen Tod durch eine Lebensverkirzung.

Wenn diese Aussage in zwei aufeinanderfolgenden Jahren bei einem so gro-
Ren Anteil an Palliativpatienten getroffen werden kann und auch die Aussage
aus der Umfrage von 2014 mit weniger Fragen bei einem noch groReren Kollek-
tiv an Palliativpatienten in der SAPV bestatigt wurde (Sitte 2014), besteht eine
grol3e Wahrscheinlichkeit, dass der Bedarf an Suizid, arztlich assistiertem Sui-
zid oder auch Totung auf Verlangen auf Grund von (korperlichem) Leiden bei

Palliativpatienten gegen Null tendiert.
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5.3 Diskussion These 3

Nach dem Eindruck der behandelnden Arzte wiirden diese Patienten, de-
nen aktiv lebensverkiurzende MaBnahmen als die bessere Option erschie-

nen, eine Totung auf Verlangen einer Beihilfe zur Selbsttotung vorziehen.

Durch die Antworten der befragten Palliativmediziner konnte diese These weder
bestatigt noch widerlegt werden. Einerseits gibt es ein eindeutiges Uberwiegen
der Bitten um Beihilfe zur Selbsttétung, anderseits geht aus (einzelnen) Antwor-
ten im Freitext hervor, dass die begleiteten Patienten kaum differenzieren zwi-
schen Selbsttotung und Totung auf Verlangen. Diese juristisch und medizinisch
ganz wesentliche Unterscheidung scheint in der Bewertung des einzelnen Pati-
enten mit Todeswunsch keine Rolle zu spielen, was aus dessen Sicht auch gut
nachvollziehbar ist. Die existenzielle Frage, die darlber zu liegen scheint,
scheint jene nach der Um- oder besser Durchsetzung des Todeswunsches,
weniger jene nach einer wie auch immer gearteten Rechtskonformitat der dazu

notwendigen Handlungen zu sein.

Von Interesse fur die Beurteilung der Frage mag aber eine nuchterne Feststel-
lung aus dem Jahrbuch fur 2014 von Sterbehilfe Deutschland sein, so halt man
»ein Erbrechensrisiko von 1,4 % flir unvermeidbar, da fiir Sterbewillige in
Deutschland keine akzeptable Methode zur Verfiigung steht, die ein geringeres
Risiko erwarten lie3e“ (Benzin 2015). Ob diese Aussage durch Untersuchungen
belegbar ist, ist nicht dokumentiert. Allerdings ist ein Wahrheitsgehalt offensicht-
lich. Ein Suizid ist niemals zu 100 % sicher im Sinne von todlich. Dies betont
auch Rudolf Henke, MdB, in seiner Rede zur 1. Lesung des Gesetzes zur Ster-
bebegleitung im Bundestag zu einer gesetzlichen Regelung, die Arzten vorgibt,
wie ihre Rolle bei der Beihilfe zur Selbsttotung sein soll: ,Damit wiirde eine
Grenze (iberschritten. Ich zitiere aus dem Formulierungsvorschlag fiir eine An-

derung des BGB in diesem Gesetzentwurf:
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Die Entscheidung lber den Zeitpunkt, die Art und den Vollzug seiner Lebens-
beendigung trifft der Patient. ,Der Vollzug der Lebensbeendigung durch den Pa-
tienten erfolgt unter medizinischer Begleitung.’

Was heil3t das denn? Der Arzt bleibt dabei. Was heil3t das denn, wenn das Mit-
tel nicht wirkt? Was heil3t das denn, wenn der Betreffende erbricht? Was heil3t
das denn, wenn er Krdmpfe bekommt? Was heil3t das denn, wenn er den Erfolg
des Suizids nicht erreicht? Dann wird doch der Arzt unter dieser Bedingung —
,Der Vollzug der Lebensbeendigung durch den Patienten erfolgt unter medizini-
scher Begleitung’ — zu einem notwendigen Erfolgsgaranten der Suizidabsicht.”
(Henke 2015).

Nach der Abwagung der ethischen, juristischen, medizinischen und auch reli-
giésen Argumente wird es in der Entscheidung zum Fir oder Wider geregelter
Formen der Beihilfe zur Selbsttdtung eine entscheidende Rolle spielen, ob die
Einhaltung solcher Regeln auch mit hinreichender Sicherheit garantiert werden
kann. Dagmar Fenner steht auf dem Standpunkt: ,Diese Gegenargumente er-
weisen sich als nicht zwingend, sofern Kriterien und Richtlinien fiir eine legitime
Form der Suizidbeihilfe entwickelt und staatlich kontrolliert werden kénnten.*
(Fenner 2007). So sollte es laut Fenner zu einer Humanisierung der gegenwar-
tigen Praxis hochriskanter und monologischer Suizide kommen konnen. Anders
herum, eine Zunahme von Verzweiflungs- und Gewaltsuiziden bei einem nicht
erleichterten Zugang zur (organisierten) Beihilfe zum Suizid postulieren z. B.
auch Uwe-Christian Arnold (Arnold 2014) und Giandomenico Borasio (Borasio
2014), Suizide ,welche die Familien und unbeteiligte Dritte erheblich belasten
und sogar geféhrden kénnen® (Borasio 2014). Doch gerade die notwendige hin-
reichende Sicherheit fur die Einhaltung von Regeln kann und muss in Frage ge-
stellt werden. Im Sinne des noli nocere konnte gefordert werden, dass zunachst
das Nicht-Schaden bewiesen sein musste, bevor eine so lebensentscheidende
Malnahme wie eine organisierte, auf Wiederholung angelegte und dadurch
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moglicherweise taterleichternde Mallnahme wie die Beihilfe zur Selbsttotung
breit etabliert wurde.

Sozialrichter Carsten Schutz bringt die Diskussion im Fur und Wider Uber eine
Beihilfe zum Suizid auf den Punkt: ,Die Gesellschaft musse sich durch ein Ver-
bot des organisierten Suizids schutzend vor die potenziellen ,Opfer’ stellen®.
,Damit nicht auch nur ein einziger lebenswilliger Mensch den Tod wéhlt, um
seine Umwelt vor Belastungen zu bewahren, sind die Lebensmdiden in der

Pflicht auch die schweren Seiten des Lebens zu ertragen.” (Schutz 2015)

Im Szenario der moglichen Konsequenzen denkt der Philosoph Robert Spae-
mann noch einen Schritt weiter: ,Wer Sterbehilfe erlaubt, macht (iber kurz oder
lang den Selbstmord pflegebediirftiger Menschen zur Pflicht* (Spaemann 2015).

Betrachten wir abschlieend noch einmal die Einstellung, Zustimmung oder Ab-
lehnung der befragten Palliativmediziner zu Fragen der Beihilfe zur Selbstto-
tung: In einer reprasentativen Umfrage von Schildmann und Vollmann unter
2.003 Arzten aus fiinf deutschen Arztekammerbezirken mit einem Riicklauf von
734 Bogen oder 36,9 %, wurde ein berufsrechtliches Verbot des arztlich assi-
stierten Suizides nur von 25 % befurwortet (Schildmann 2014). In dieser Unter-
suchung unter Palliativmedizinern in der SAPV waren dies mit 56,1 % auf der 5-
Punkte-Likert-Skala immerhin doppelt so viele Zustimmungen fur ein Verbot,
zudem stimmten 70,7 % der Befragten mit der Aussage voll oder eher Uberein
,Der Arzt soll keine Beihilfe zur Selbsttétung leisten” und sogar 82,1 % waren
fur ein strafrechtliches Verbot jeder geschaftsmafigen Suizidbeihilfe. Eine Frei-
gabe der Totung auf Verlangen ahnlich wie in den Benelux-Landern lehnten gar
97,5 % der Palliativmediziner ab.

Dissertation Lebensverkirzung thomas.sitte@me.com 10.08.2015




150

5.4 Eine personliche Positionsbestimmung

Lebenshilfe. Sterbehilfe. Totungshilfe.

Eine wissenschaftliche Arbeit zu lebensverkirzenden Malinahmen, gerade,
wenn sie im Rahmen der aktuellen, politischen Diskussion erstellt wird, kann
und muss die Fakten sachlich abwagen und bewerten. Immer sollte sie die auf-
tretenden Fragen aus einer ethischen, juristischen, religiosen und medizini-
schen Sicht heraus beleuchten. Niemals kann und sollte der Verfasser dabei

seine eigene Position verheimlichen oder gar verleugnen.

Deshalb mdchte ich meine eigene Position am Ende noch kurz darstellen.

,ES gibt eine Passivitét, ohne die der Mensch nicht menschlich wére. Dazu ge-
hért, dass man geboren wird. Dazu gehért, dass man geliebt wird. Dazu gehort,
dass man stirbt.” (Jungel 2015)

Ich trete dafiir ein, dass organisierte, gewerbliche und geschaftsmafige
Beihilfe zur Selbsttotung in Deutschland unterbunden und stattdessen die
hospizlich-palliative Versorgung ausgebaut wird. Es darf in Fragen der
Beihilfe zur Selbsttétung keine Sonderregelung fiir Arzte geben: Weder
um ihnen eine Beihilfe zum Suizid zu erleichtern, noch um sie in besonde-

rer Weise strafrechtlich zu belangen.

Wenn ich meine personliche Position zum Leben, Sterben, Toten darlegen will,
wenn Uber verschiedene Positionen diskutiert werden soll, brauchen wir zwin-
gend dazu einige Vorarbeiten. Wir mussen die Begrifflichkeiten eindeutig kla-
ren, um nicht unbewusst oder auch vorsatzlich aneinander vorbei zu reden. Ich
benutze hierbei das von der PalliativStiftung und dem Fachverband SAPV mit
vielen verschiedenen Seiten abgestimmte und veroffentliche ,Glossar zur Dis-

kussion Uber die Beihilfe zur Selbsttotung”.
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Zuallerst:

Wenn ich dem Patientenwillen folge,
— ihn leidenslindernd behandle oder auch
— seiner Nichteinwilligung folgend z. B. nicht beatme,
— nicht Antibiotika gegen eine Entzindung gebe oder

— beim Patienten, der nicht mehr ausreichend schlucken kann,

nicht ernahre und keine Flussigkeit gebe,

so ist dies ethisch, juristisch, medizinisch, christlich korrektes Handeln und Be-
handeln.

Sodann muss ich definieren, aus welcher Grundlage ich meine allgemeine Ar-
gumentation aufbauen und mit welcher Sichtweise ich diskutieren will: Aus ethi-
scher, juristischer, medizinischer Sicht oder aus (m)einem Glauben heraus (ei-
nen Glauben hat jeder von uns, gleich welcher Facon).

Und schlieBlich muss ich entscheiden, welches Ziel ich verfolge. Will ich, dass
der Andere meinen ehrlichen Standpunkt versteht? Will ich den Anderen Uber-
zeugen? Will ich meine Uberzeugung als allgemeines Prinzip durchsetzen?
Oder will ich dazu beitragen, eine Losung zu finden, mit der das Gemeinwesen,

in dem ich lebe, gut existieren kann?

Diskussionen werden aus der eigenen moralischen Position heraus gefuhrt und
wir sollten dabei eigenen ethischen Prinzipien treu bleiben. Fur seinen Stand-
punkt Flagge zu zeigen, tut dem Ringen um einen gemeinsam moglichen Weg
nur gut. Dabei gilt fur mich immer der kategorische Imperativ, stets so zu han-
deln, dass die Maxime des Handelns Grundlage eines allgemeingultigen Ge-

setzes werden kann.

Aus meiner Erfahrung in der Sterbehilfe als Sterbebegleitung glaube ich, dass
ein barrierefreier Zugang zu Totungserleichterungen nicht suizidpraventiv wirkt.
Dies zu beweisen ist ebenso schwierig, wie die Nicht-Schadlichkeit von To6-

tungshilfe zu beweisen. Aus dieser Uberzeugung begriinde ich als Patienten-
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schutz der schwachsten Patienten fur mich meine Einstellung zur Totungshilfe:
Jegliche Form aktiver Lebensverkurzung ist strikt abzulehnen. Die Grundsatze
der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung sind mir dabei eine

Leitlinie.

Graduell sind, wenn es um die Beihilfe durch Arzte zu lebensverkiirzenden

MalRnahmen geht, drei Bereiche zu unterscheiden:
Der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit.
Die Selbsttotung.
Die Totung.

Aus meiner Sicht und aus meinem standesrechtlichen Verstandnis heraus ist
diese Trias der Unterscheidung keine Qualitative. Dem Arzt ist es verboten, Pa-
tienten auch auf deren Verlangen hin zu toten. Der Arzt soll nicht eine Handlung
der Lebensverkiirzung unterstiitzen. Arzte haben die Aufgabe, Leben zu schiit-
zen und zu erhalten. Gerade beim freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flus-
sigkeit, der aul3erhalb des eigenen, naturlichen Vermogens Nahrung und Flus-
sigkeit selber aufzunehmen und/ oder des naturlichen Sterbeprozesses stattfin-
det, damit medizinisch nicht begrindet ist, wird eine arztliche Unterstutzung
mehr im Sinne einer Beihilfe zur Selbsttétung zu sehen sein als arztliche Ster-
bebegleitung, wie die arztliche Sterbebegleitung von Grundsatzen der Bundes-

arztekammer vorgesehen ist.

Gerade wenn Patientenverfugungen vorliegen, gilt schon heute, dass niemand
gegen seinen Wunsch behandelt und am Leben erhalten werden darf. Dieser
Patientenwille hat hochste Prioritat. Deswegen hat die Gesellschaft die Aufga-
be, Uber die Moglichkeiten von Hospizarbeit und Palliativversorgung als lebens-
bejahende Alternativen bestmoglich zu informieren und gleichzeitig dafr zu
sorgen, dass diese Mdglichkeiten auch fur jeden verfugbar sind.

Ich bin mir bewusst, dass in Ausnahmefallen menschliches Leid trotz aller
hospizlichen, palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Anstrengungen
sehr grofd werden kann und der Wunsch nach einer wirksamen Therapie erfullt
werden muss. Gerade in diesen Einzelfallen bedarf es in hdchstmadglicher Pro-
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fessionalitat einer lindernden Hilfe, die dieses Leid begrenzt, ertraglich macht
oder zumindest die Wahrnehmung des Leids reduziert.

In solchen Ausnahmefallen stellt eine konsequente palliative Sedierung — auch
unter gleichzeitiger NichtfortfUhrung nicht mehr gewollter, sterbensverlangern-

der Therapien — eine allgemein zulassige, sogar zwingend erforderliche Hand-

lungsform dar. Selbst diese Ausnahmen rechtfertigen keine gesetzliche Erlaub-
nis der gewerbsmalfigen, geschaftsmaligen und organisierten Beihilfe zur

Selbsttotung oder der Totung auf Verlangen.

Es wird auch unter den bestmoglichen Rahmenbedingungen immer eine gewis-
se Anzahl von Menschen geben — die entschlossen zum Suizid — jede andere
Form der medizinischen Unterstitzung ablehnen. Auch diese muss und darf die
Gesellschaft nicht in ihrer Not alleine lassen. Es ist nicht zielfuhrend, ihnen alle
Wege in den Suizid verbauen zu wollen. Im Gegenteil, aus meiner eigenen Er-
fahrung heraus scheint es im ehrlichen, intensiven, verlasslichen Austausch mit
dem Patienten suizidpraventiv zu sein, ihm Wege offen zu lassen und gegebe-
nenfalls auch aufzuzeigen, wie er sich denn wirklich das Leben selbst nehmen
konnte, wenn er es denn wirklich selbst wollte. Mir ist dabei klar, dass dies ist
eine Gratwanderung in einer Extremsituation ist und immer bleiben wird. In ex-
tremsten Einzelfallen, mag es geboten scheinen, auch einen Schritt weiter zu

gehen, nicht bei der Beratung zu bleiben.

Die Beihilfe zum Suizid selbst darf auch in Zukunft keinen Strafbestand darstel-

len.

Dies gilt fur alle Berufsgruppen, fur alle Menschen gleichermal3en, die in be-
sonderen, nicht vorhersehbaren, extrem seltenen Fallen ihnrem Gewissen fol-
gen. Solche extrem seltenen Falle entziehen sich einer gesetzlichen Regelung
und mussen bedarfsweise in jedem Einzelfall bewertet werden. Dies gilt fur die
Beihilfe zum Suizid wie fur die T6tung auf Verlangen.

FUr solche extremsten Einzelfalle ist es entscheidend, dass Verantwortungs-

Ubernahme auch die Bereitschaft zur Schuldiibernahme bedeutet.
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7. Anhang

7.1 Text des Anschreibens

Sehr geehrte, liebe Kolleglnnen,

das Zentrum fir Palliativmedizin und Kinderschmerztherapie am Universitatsklinikum
des Saarlandes fuhrt gemeinsam mit der Deutschen PalliativStiftung eine Datenerhe-
bung zu assistiertem Suizid und Tétung auf Verlangen in der SAPV durch. Wir wollen
den aktuellen status quo ermitteln, der fir die derzeitige politische Diskussion relevant

ist.

Viele von uns sind intensiv in die Diskussion Uber ein neues Gesetz Uber die Beihilfe
zur Selbsttétung eingebunden und die PalliativStiftung selber ist nicht ganz unschuldig,
dass die Diskussion tUberhaupt aufkam. Nun wollen wir fir die politische Diskussion
auch das Meinungsbild von in der SAPV tatigen Arzten hinsichtlich der Thematik erfas-

sen.

Ihre Antworten sind daher aufRerordentlich relevant. Uns ist bewusst, dass lhre Zeit
kostbar ist. Wir versichern Ihnen, dass Ihre Angaben - selbstverstandlich in zusam-
mengefasster und anonymisierter Form — unmittelbar in den aktuellen Entscheidungs-

prozess im Bundestag einflielen und dort Beachtung finden werden.

Wir rechnen mit einem Aufwand von gut 20 Minuten fur die Beantwortung. Wenn lhnen
eine Frage zu weit geht und Sie diese nicht beantworten wollen, so lassen Sie diese

Antwort einfach offen.

Bitte nehmen Sie sich die Zeit und senden Sie uns dann den ausgeflllten Fragebogen
per Email an thomas.sitte@palliativstiftung.de zuriick oder Sie kénnen ihn auch ausge-

druckt per Post an das Biro der PalliativStiftung schicken.

Fir Ruckfragen stehen wir lhnen gerne unter den auf dem Fragebogen genannten Te-

lefonnummern oder per Email zur Verfigung.
Vielen Dank fur Ihre Unterstutzung!

Mit besten, kollegialen GriifRen
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1 Bundesland

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

2 Name des Befragten
freiwillige Angabe

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

3 Facharztbezeichnung(en)

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

4 Zusatzbezeichnung(en)

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

5 Anzahl der Jahre Berufserfahrung

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

6 PLZ der Arbeitsstétte
freiwillige Angabe

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

7 Adresse der Arbeitsstétte
freiwillige Angabe

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

8
Religion 0 keine

[l evangelisch

[0 katholisch

|:| andere

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

9
Religiése Einstellungen spielen trifft trifft weder | trifft eher Trifft
fiir mich im Leben eine Wichtige voll zu eher zu noch nicht zu nicht zu
Rolle. | ] - ] 0
10
Ich habe schon einmal ein Familien- [] Ja
mitglied in der Sterbephase betreut. [1 Nein
11
Welche Unterstlitzung haben Sie da- Freitext:
bei erfahren (Hausarzt, Hospizdienst, Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Nachbarn, SAPV, ...)?

12

SAPV wird von mir als Arzt als trifft trifft weder | trifft eher trifft
meine Haupttétigkeit erbracht, d. voll zu eher zu noch nicht zu nicht zu
h. mit deutlich mehr als 50% il il il il [
meiner eigenen Arbeitszeit.

13

Falls die SAPV fiir mich eher eine Ne- Vertragsarztpraxis

bentétigkeit ist, bin ich in der restli- Klinik

chen Arbeitszeit tétig in/ an einer Palliativstation

Onkologischen Abteilung
anderen Einrichtung

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
Bei Bedarf Freitext einsetzen

I I o
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2. Angaben zum SAPV-Team

14 Name des SAPV-Teams

Hier klicken, damit Sie freien Text einfliigen

freiwillige Angabe kbénnen
15 Das Lebensalter der von Bis 17 Jahre von 18 bis 26 | ab 27 Jahre
mir, bzw. unserem Team Ver- Jahre
sorgten betragt
circa Klicken Sie Klicken Sie Klicken Sie

hier, um Text
einzugeben.%

hier, um Text
einzugeben.%

hier, um Text
einzugeben.%

16 Die SAPV wird dabei als eine
Leistung eines eigenstandigen
SAPV-Teams erbracht

trifft trifft weder | trifft eher trifft
voll zu eher zu noch nicht zu nicht zu
O [ [ [ {

17 Falls die SAPV von einem eigen- 0

standigen SAPV- Team erbracht wird,

ist dieses SAPV-Team

O
O
O
O
O
O

selbsténdig in Form einer eigenen
Organisationseinheit oder Teil ei-
nes

Krankenhauses

ambulanten Hospizdienste
stationédren Hospizes
Briickenteams

Kassenarztpraxis
anderen Einrichtung

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Mehrfachantworten sind méglich

Bei Bedarf Freitext einsetzen

18 Es gibt fiir das SAPV-Team
ein zentrales Biiro fiir alle zu-
sammen.

trifft trifft weder | trifft eher trifft
voll zu eher zu noch nicht zu nicht zu
[ [ [ { [

19 Wie weit ist es maximal von einem Ende des Versorgungsgebietes bis zum

anderen bei normalen Verkehrsbedingungen (2.6) Minuten
(2.7) .Kilometer

20 Unsere Rahmenbedingungen trifft trifft weder | trifft eher trifft
(z. B. Versorgungsvertrag, Fi- voll zu eher zu noch nicht zu | nicht zu
nanzierung, Teamstruktur, Zahl [ O O O i
der Mitarbeiter, Vernetzung, Su-
persion u.a.m.) sind INSGE-
SAMT fir die Erbringung der
SAPV aus MEINER PERSON-
LICHEN Sicht optimal.
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21 Freitext:
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

3. Fragen nach den Verstorbenen

Diese Fragen betreffen nur die Verstorbenen, die vom SAPV-Team
im Jahr 2013 und 2014 begleitet wurden.

22 Wie viele Menschen sind in Betreuung lhres SAPV-Teams verstorben?
Im Jahr 2013 2014
Genaue Zahl oder nach Méglichkeit auf +/- 20 geschétzt

23 Wie lange war die durchschnittliche Betreuungszeit vom Erstkontakt bis zum
Tod?

2013 2014
in Tagen

24 Freitext:
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

4. Fragen zur Beihilfe zur Selbsttétung
bei den Patienten, die von Ihrem Team versorgt wurden:

25 Bei wie vielen Ihrer Patienten wurde Beihilfe zur Selbsttétung vom Patien-
ten selber

nachgefragt? Im Jahr 2013 2014
circa

26 Bei wie vielen Ihrer Patienten wurde Beihilfe zur Selbsttétung vom Patien-
ten selber

wiederholt und nachdrticklich nachgefragt? Im Jahr 2013 2014
circa

27 Bei wie vielen Ihrer Patienten wurde Beihilfe zur Selbsttétung von Angeho-
rigen nachgefragt? Im Jahr 2013 2014
ca
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28 Bei wie vielen Ihrer Patienten wurde diese Bitte um Beihilfe zur Selbsttétung
von Angehdérigen wiederholt und nachdriicklich nachgefragt?

Im Jahr 2013 2014
circa

29 Wie viele Ihrer Patienten haben nach Ihrer Kenntnis insgesamt den Weg der
Selbsttétung gewéhlt und sich das Leben genommen? Im Jahr 2013

2014
circa

30 Gab es Patienten, bei denen die Beihilfe zur Selbsttétung wegen mangeln-
der Leidenslinderung die bessere Option gewesen wére?
Im Jahr 2013 2014

31 Falls solche Félle vorkamen, dass die Beihilfe zur Selbsttétung bei lhren Pa-
tienten wegen mangelnder Leidenslinderung die bessere Option gewesen wére,
warum gab es in diesen Féllen keine anderen Optionen wie z.B. eine palliative
Sedierung?

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

32 Freitext fiir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

5. Fragen zur Totunq auf Verlangen
bei den Patienten, die von Ihrem Team versorgt wurden:

33 Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Tétung auf Verlangen vom Patienten
selber

nachgefragt? Im Jahr 2013 2014
circa

34 Bei wie vielen Ihrer Patienten wurde Tétung auf Verlangen vom Patienten
selber

wiederholt und nachdrticklich nachgefragt? Im Jahr 2013 2014
circa

35 Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Tétung auf Verlangen von Angehdri-
gen nachgefragt? Im Jahr 2013

2014
circa
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36 Bei wie vielen lhrer Patienten wurde Tétung auf Verlangen von Angehdri-
gen
wiederholt und nachdrticklich nachgefragt? Im Jahr 2013 2014
circa

37 Wie viele Ihrer Patienten haben nach Ihrer Kenntnis insgesamt den Weg der
Tétung auf Verlangen gewéhlt? Im Jahr 2013

2014
circa

38 Gab es Patienten, bei denen die Totung auf Verlangen wegen mangelnder
Leidenslinderung die bessere Option gewesen wére? Im Jahr 2013
2014

39 Falls solche Félle vorkamen, dass die Tétung auf Verlangen bei lhren Pati-
enten wegen mangelnder Leidenslinderung die bessere Option gewesen waére,
warum gab es in diesen Féllen keine anderen Optionen wie z.B. eine palliative
Sedierung?

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

40 Freitext fir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

6. Wie bewerten Sie untenstehende Formulierungen
zur Beihilfe zur Selbsttoétung aus lhrer PERSONLICHEN Sicht:

41 Ich kenne mich in den relevanten trifft trifft weder trifft eher 'trifft
standesrechtlichen und strafrechtlichen | _voll zu_| eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
Fragestellungen gut aus. O [ [ [ [
42 Ich bin fiir ein bundesweit einheitli- trifft trifft weder trifft eher Trifft
ches standesrechtliches Verbot der | vollzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
Beihilfe zur Selbsttétung. [ [ [ [ [
43 Ich bin fiir ein bundesweit einheitli- trifft Trifft | weder | trifft eher trifft
ches, generelles strafrechtliches voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
Verbot der Beihilfe zur Selbsttétung. [ [ [ [ [
44 Ich bin fiir ein bundesweit einheitli- trifft Trifft | weder trifft eher 'trifft
ches, generelles strafrechtliches Ver- VOIIél zu ehe[l’ Zu ”ODCh ”’C’E zu ”’C’E zu
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bot jeder Form der gewerblichen und/
oder gewerbsméBigen und/ oder or-
ganisierten Beihilfe zur Selbsttétung.
45 Unter bestimmten Bedingungen, trifft trifft | weder | trifft eher trifft
vielleicht extrem selten vorkommend, | Vollzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
kdénnte ich als Arzt es mir vorstellen [ [ [ [ [
Beihilfe zur Selbsttdétung zu leisten
46 Falls es eher nicht zutrifft, wére trifft trifft | weder | trifft eher trifft
eventuell ein Kollege im Team dazu voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
bereit. I O 0 0 0
47 Ich wére bereit, den Patienten zur trifft trifft | weder | trifft eher Trifft
anderen Kollegen in oder aulBerhalb [ [ [ [ [
des Teams zu vermitteln, wenn mir
dieser bekannt wére?
48 Die rechtlichen Fragen der Beihilfe | trifft trifft | weder | trifft eher trifft
zur Selbsttétung durch Nicht- Arzte voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
sind aus meiner Sicht ausreichend ge- [ [ [ [ [
regelt.
49 Die rechtlichen Fragen der Beihilfe | trifft trifft | weder | trifft eher Trifft
aus meiner Sicht ausreichend geregelt. [ [ [ [ [
50 Freitext fiir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
7. Wie bewerten Sie untenstehende Formulierungen
zur Toétung auf Verlangen aus Ihrer PERSONLICHEN Sicht?
51 Unter bestimmten Bedingungen, trifft Trifft | weder | trifft eher trifft
vielleicht extrem selten vorkommend, | vollzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
kdénnte ich als Arzt es mir vorstellen [ [ [ [ [
T6tung auf Verlangen zu leisten.
52 Falls es eher nicht zutrifft, wére trifft trifft | weder | trifft eher trifft
eventuell ein Kollege im Team dazu voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
bereit. I O 0 0 0
| 53 Ich wére bereit, den Patienten zur | trifft | Trifft | weder | trifft eher |  trifft |
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Toétung auf Verlangen an einen ande- voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
ren Kollegen in oder auBRerhalb des O O a 0 0
Teams zu vermitteln, wenn mir dieser

bekannt wére?

54 Die rechtlichen Fragen der Tétung trifft Trifft | weder | trifft eher trifft
auf Verlangen durch Arzte sind aus "O’El zZu ehEr Zu ”ODCh ”’C’E 2 ”’C’E zu

meiner Sicht ausreichend geregelt.

55 Freitext fiir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

8. Wie stimmen Sie untenstehenden Formulierungen zu fir
das arztliche Standesrecht aus Ihrer PERSONLICHEN Sicht?

56 Die Tétung auf Verlangen von Pati- trifft trifft | weder | trifft eher Trifft
enten ist dem Arzt verboten. voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
i [ 0 0 0
57 Die Beihilfe zur Selbsttotung ist trifft trifft | weder | trifft eher trifft
dem Arzt verboten. voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
i [ 0 0 0
58 Die Beihilfe zur Selbsttotung ist trifft Trifft | weder | trifft eher trifft
keine drztliche A ufga be. voll zu | eher zu | noch nicht zu nicht zu
0 [ 0 [ [
59 Der Arzt darf keine Beihilfe zur trifft Trifft weder | trifft eher Trifft
Selb sttétung leisten. voll zu | eher zu | noch nicht zu nicht zu
i [ 0 0 0
60 Der Arzt soll keine Beihilfe zur trifft trifft | weder | trifft eher trifft
Selb sttétung leisten. voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
i [ 0 0 0
61 Der Arzt darf das Leben des Ster- trifft trifft weder | trifft eher trifft
benden nicht aktiv verkiirzen. voll zu | eher zu | noch nicht zu nicht zu
i [ 0 0 0
62 Der Arzt soll das Leben des Ster- trifft trifft weder | trifft eher trifft
benden nicht aktiv verkiirzen. voll zu | eher zu | noch nicht zu nicht zu
{ [ O [ [

63 Freitext flir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
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9. Wie bewerten Sie untenstehende allgemein
rechtliche Formulierungen aus Ihrer PERSONLICHEN Sicht?

64 Beihilfe zur Selbsttétung sollte nur trifft trifft | weder | trifft eher Trifft
unter definierten gesetzlichen Regeln | Vollzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
&hnlich wie in der Schweiz sankti- il il i il il
onsfrei bleiben.

65 Beihilfe zur Selbsttdtung sollte trifft trifft | weder | trifft eher trifft
stets sanktionsfrei bleiben (also auch | vo/lzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
fiir Vereine etc.). O i 0 0 0
66 Ich wiirde eine Freigabe der To6- trifft trifft weder trh"ft eher 'trifft
tung auf Verlangen &hnlich wie in den | Vollzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
BeNelLux-Landern begriil3en. [ i [ [ [
67 Freitext flir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

10. Fragen zur Sedierung am letzten Lebenstag
bei den versorgten Patienten

68 Ich schétze, dass 2014 am letzten Lebenstag Medikamente wie z.B. Tran-
quilizer, Neuroleptika, Opioide erhielten, ohne Sedierung als Therapieziel zu
verfolgen, die als Nebenwirkung auch sedierend wirken:

etwa Klicken Sie hier, um Text einzugeben. % aller unserer Ver-

storbenen

69 Ich schétze, dass 2014 am letzten Lebenstag eine palliative Sedierung im
engeren Sinne

erhielten: etwa Klicken Sie hier, um Text einzugeben. % aller unserer Ver-
storbenen

70 Wenn wir palliativ sedieren, verwenden wir folgende Medikamente:

[ Midazolam [ Lorazepam [ Diazepam

[ Flunitrazepam | [] Andere Benodiazepine [ Levomepromazin
[ Chlorpromazin | [] Promethazin [ Propofol

[ Morphin [ Fentanyl [ Hydromorphon

i Andere Opioide | [1 | Andere Medikamente

Falls Sie andere Medikamente einsetzen: welche sind es?
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

71 Freitext fir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen
Klicken Sie hier, um Text einzugeben.
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11. Fragen nach Ihrer PERSONLICHEN Einstellung zur Sedie-

rung
72 Fdr mich ist eine Sedierung eine trifft Trifft | weder | trifft eher trifft
gute Behandlungsméglichkeit um den voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
Todeseintritt zu beschleunigen, wenn [ [ [ [ [
sich alle Beteiligten einig sind.
73 Die EAPC-Leitlinie fiir den Einsatz trifft trifft | weder | trifft eher trifft
sedierender Medikamente in der Pal- voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
liativmedizin ist mir gut bekannt. i i [ i i
74 Ich orientiere mich in der Praxis eng | trifft trifft | weder | trifft eher trifft
an der Leitlinie der EAPC fiir den Ein- voll zu | eherzu | noch nicht zu nicht zu
satz sedierender Medikamente in der [ [ [ [ [
Palliativmedizin.
75 Die Entscheidung zum Beginn einer | trifft trifft | weder | trifft eher trifft
palliativen Sedierung treffe ich véllig vollzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
unabhéngig von der Entscheidung an- [ [ [ [ [
dere lebenserhaltende MalRnahmen
weiter fortzufiihren, wie z.B. Nahrung,
Fliissigkeit, Antibiose, Beatmung
76 Mit einer palliativen Sedierung, wie trifft Trifft | weder | trifft eher trifft
schléft der Patienten eventuell bis in [ [ [ [ [
den Tod hinein, die Sedierung fiihrt
nicht zu einer Lebensverkiirzung, son-
dern zu einer Symptomkontrolle.
77 Unter einer palliativen Sedierung ist | trifft Trifft | weder | trifft eher Trifft
es mir wichtig, die Medikamentendosis | vollzu | eherzu | noch | nichtzu | nichtzu
an die Sedierungstiefe anzupassen, [ [ [ [ [
damit der Patient nicht durch die Medi-
kamentenwirkung eine Atemdepressi-
on bekommt.
78 Unter einer Sedierung ist es mir trifft trifft | weder | trifft eher Trifft
Atemfrequenz und auch die Sedie- [ [ [ [ [

rungstiefe angemessen kontrolliert
werden, damit der Patient nicht durch
die Sedierung friiher stirbt.

79 Freitext fir Wiinsche, Bemerkungen, Probleme, eigene Einstellungen

Klicken Sie hier, um Text einzugeben.

Dissertation Lebensverkirzung thomas.sitte@me.com

10.08.2015




179

7.3 Glossar zur Diskussion uber die Beihilfe zum Suizid

»Sterbehilfe

Eine gesetzliche Differenzierung zwischen der erlaubten Form der passiven
Sterbehilfe und der nicht erlaubten Form der aktiven Sterbehilfe gibt es bislang
nicht (erster Ansatz zur Unterscheidung vom BGH 2010).

Unklare Definitionen fuhren zu Fehlgebrauch. Aus hospizlich-palliativer Sicht ist
dieser Begriff ein unangemessener Euphemismus und deswegen zu vermei-

den. Deshalb in Anfuhrungszeichen.
Aktive Lebensverkiirzung

Vorschlag als Sammelbegriff fur Tétung auf Verlangen und Suizidbeihilfe um

die Diskussion klarer zu gestalten.

Suizid = Selbsttotung
(falschlich: Selbstmord oder Freitod)

Selbsttotung ist der eindeutig neutrale Begriff fur Handlungen, mit der ein
Mensch sich selber das Leben nimmit.

Inwieweit ein Bilanzsuizid, der als Ausdruck einer freien Willensaul3erung ver-
standen wird, Uberhaupt gegeben sein kann, ist gerade bei Psychiatern sehr

umstritten. In der Regel liegt in der Palliativsituation ein Zustand vor, bei dem
bestimmte Angste ursachlich fir den jeweiligen Sterbewunsch sind.

Problem: Freitod (wirklich frei und selbstbestimmt?) oder Selbstmord (Mord =

Verwerflichkeitsurteil!) sind wertend und deswegen problematisch.
Suizidassistenz = Beihilfe zur Selbsttotung

Beihilfe zum Suizid ist straffrei, da Selbsttétungsversuche in Deutschland straf-
frei sind. Dies gilt fir alle Menschen jeder Berufsgruppe. So handeln Arzte straf-
frei, die Suizidassistenz leisten, auch wenn dies standesrechtlich teilweise nicht

zulassig ist.
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Durch Sterbehilfeorganisationen wie Dignitas, Exit, den friheren Hamburger
Justizsenator Roger Kusch und Einzelpersonen ist das Problem der gewerbli-
chen (gegen eine Vergutung), organisierten (z.B. vereinsmaRig) und ge-
schaftsmaBigen (wiederholten, routinemafigen) Forderung der Beihilfe zur
Selbsttotung ins Bewusstsein der Offentlichkeit gertickt.

Hier gibt es unterschiedliche Standpunkte: 1. Ablehnung jeglicher organisierter
Beihilfe zum Suizid, also z.B. auch durch gemeinnutzige Vereine, um die

Hemmschwelle fur einen Suizid so hoch wie moglich anzusetzen.

2. Anerkennung des bewusst gewollten Suizides unter verschiedenen Bedin-
gungen (Lebensbilanz, Angst vor Leiden, bestehendes Leiden,...). Wobei die
Ansichten teils noch zu differenzieren sind: als Recht auf eine solche Dienstlei-
stung, selbst bei psychischen Krankheiten oder auch nur als Recht ausschliel3-
lich in extremen Leidenssituationen am Lebensende nach einer Gewissensent-

scheidung des (behandelnden) Arztes.

Problem 1. Suizidassistenz als entlohnte Dienstleistung: Erforderliche Uberwa-

chung und Qualitatssicherung?

Problem 2: Extremschicksale mit Suizidassistenz als tatsachlich einzig denkba-
rer LOosung sind nicht immer auszuschlieRen, mit guter hospizlich-palliativer

Versorgung werden sie sich auf wenige Einzelfalle beschranken.
Aktive ,,Sterbehilfe* = Totung auf Verlangen
Aktiver Eingriff in den Lebensprozess um ein Leben zu beenden.

Totung auf Verlangen ist in Deutschland (auch in der Schweiz!) strafbar (§ 216
StGB) und lediglich in den Benelux-Staaten, dort als Euthanasie bezeichnet,
unter bestimmten Bedingungen erlaubt. Euthanasie wird dort von Arzten mit
Medikamenteninjektion in einem Umfang offiziell praktiziert, der fur Deutschland
etwa 25.000 Totungen pro Jahr entsprache.

Problem: Kann ein Patient keinen Suizid (mehr) begehen, hatte er dann ein

Recht zur Totung auf Verlangen?
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Passive ,,Sterbehilfe“, besser: Sterbenzulassen

Medizinisch begleitetes Sterbenlassen sind Unterlassung oder Abbruch lebens-
verlangernder MalRnahmen wie kunstliche Ernahrung und Beatmung, Behand-
lung mit Antibiotika u. a. m. entsprechend dem Patientenwillen, wobei dem na-
turlichen Krankheits- oder Sterbeprozess seinem Lauf gelassen wird. Passive
Sterbehilfe ist geboten, wenn es dem Willen des Patienten entspricht (wegwei-
sendes BGH-Urteil aus 2010). In Deutschland ist passive Sterbehilfe erlaubt.

Problematisch ist der Begriff passive Sterbehilfe, gerade weil er auch Handlun-
gen umfasst, die nach allgemeinem Verstandnis von Nicht-Experten als ,aktiv"
zu bezeichnen sind, etwa das Abschalten des Beatmungsgerates. Mittlerweile

ist eindeutig geklart, dass z.B. Abschalten genauso zu werten ist wie das nicht
Beginnen der kunstlichen Beatmung (BGH 2010).

Indirekte ,,Sterbehilfe*

Medikamentengabe, bei der durch Nebenwirkungen ein nicht auszuschlie3en-

der vorzeitiger Tod in Kauf genommen wird.

Wegweisendes Urteil des BGH 1996: Es ist erlaubt oder sogar geboten,

schmerzlindernde Medikamente auch in einer Dosis zu verabreichen, die als

unbeabsichtigte Nebenwirkung die Sterbephase verkirzen konnte. Gleiches gilt
bei Nebenwirkungen anderer MaRnahmen. Ahnlich verlautbarte schon Papst
Pius XII. 1957.

Durch den sachgerechten, symptomkontrollierten Einsatz von Opioiden (,Morphi-
um®) verbessert sich die Lebensqualitat. Durch die Entlastung von Symptomen
verlangert sich die Lebenszeit.

Problem 1: Unsicherheit verhindert haufig den rechtzeitigen Einsatz der Medi-

kamente.

Problem 2: IrrefUhrend, da eine symptombezogene Indikation nicht auf Verkur-
zung des Lebens abzielt.
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Patientenwille

Der Patientenwille kann in jeder beliebigen Form geaullert — z.B. als schriftlich
erstellte Patientenverfugung oder als mundlich erklarter Behandlungswunsch —

und jederzeit formlos widerrufen werden.
Der Patientenwille ist fur jeden Behandler verbindlich.

Problem: Ohne schriftliche Verfugung, ist dann der mutmafliche Wille i. d. R.

schwieriger herauszufinden.
Patientenverfiigung

Schriftlich oder muandlich nach 1901a BGB zulassig: Vorausverfugter Wille ei-
nes Menschen fur den Fall, dass dieser seinen Willen zu gegebener Zeit nicht
mehr aufdern kann, wenn Entscheidungen, z.B. zu indizierten Therapien getrof-
fen werden mussen (§1901a (1) BGB).

MutmabRBlicher Wille

Ist kein Patientenwille eruierbar, muss der mutmalliche Wille herausgefunden
werden, um eine dem — nun mutmallichen — Willen des Patienten entspre-
chende Entscheidung treffen zu konnen (§1901a (2) BGB).

Indikation fiir lebenserhaltende MaRnahmen

Arztliche Entscheidungen sind eingebettet in juristische, gesellschaftspolitische
und 6konomische normative Bedingtheiten. Die arztliche Verpflichtung zur Le-
benserhaltung besteht nur bei medizinisch und arztlich indiziertem, kurativem
Therapieziel und Einwilligung des Patienten. Es wird ein Behandlungsvorschlag
erarbeitet. In der Palliation erlischt diese Verpflichtung.

Therapiezielanderung

Wechsel eines Therapieziels von Kuration (Heilung, Lebensverlangerung,
Krankheitsbekampfung) hin zur Palliation, also Linderung der Not. Am Lebens-
ende erfolgt von Rechts wegen eine Therapiezielanderung.

Problem: Haufig flieRender Ubergang zwischen beiden Therapiezielen, bzw.

paralleles Vorhandensein beider.
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Symptomkontrolle

Reduktion der als belastend empfundenen Beschwerden auf ein ertragliches
Mal. Gleichzeitig bleibt z.B. eine ausreichende Atmung erhalten. Der Patient
hat nicht mehr Nebenwirkungen als notwendig und empfindet wieder mehr Le-
bensqualitat. Es ist auch moglich, den Patienten symptomkontrolliert schlafen

zu lassen, wenn er dies mochte (siehe Sedierung).
Sedierung

Beruhigung. Dabei erhalt der Patient beruhigende Medikamente (Schlafmittel,
Psychopharmaka, Betaubungsmittel) in einer ausreichenden Dosis, damit er ru-
higer wird, leicht schlaft, aber erweck- und ansprechbar bleibt. Eine Sedierung
kann bei krankhafter Angst und Unruhe notig sein. (Siehe auch palliative Sedie-

rung)
Palliative Sedierung

Unter palliativer Sedierung wird die Gabe von sedierenden Medikamenten auf
Wunsch des Patienten zur Minderung des Bewusstseins verstanden, um sonst
unbehandelbare Beschwerden (Atemnot, Schmerzen, Angst, Unruhe, Ubelkeit
u.v.m.) am Lebensende in einer ethisch akzeptablen Weise zu lindern und kon-
trollieren zu konnen. Hierbei kann der Patient auch in den Tod hineinschlafen.

Bei lege artis durchgefuhrter palliativer Sedierung wird durch diese Symptom-
kontrolle Sterben nicht beschleunigt. Die palliative Sedierung kann sehr kurz

dauern oder viele Tage erforderlich sein.
Problem: vermeintliche Nahe zu aktiver ,Sterbehilfe®.

Wahrend bei aktiver ,Sterbehilfe* das Ziel verfolgt wird, das Leben des Patien-
ten durch die Verabreichung einer deutlich Uber dem therapeutischen Bereich
dosierten Substanz vorzeitig zu beenden, liegt bei der palliativen Sedierung das
Ziel in der Symptomkontrolle und Leidenslinderung durch das Minderung des
Bewusstseins mit einer angemessen dosierten, wiederholten Medikamenten-
dosis. Wichtig ist eine gute Dokumentation. Tritt der Tod dabei ein, entspricht

dies dem naturlichen Sterbenlassen.
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Terminale Sedierung

Teils wird der Begriff ,terminale” synonym zu ,palliative® Sedierung verwendet,
teils aber auch fur eine nicht akzeptable Form der Totung. Dabei bestinde die
Intention zu einem beschleunigten Herbeifihren des Todes. Es wird nicht sym-
ptomkontrolliert sediert, sondern so tief, dass sich die Atmung des Patienten
verlangsamt bis sie ganz aufhort.

Problem: Fur Nicht-Experten ist die terminale schwer von der palliativen Sedie-

rung zu unterscheiden.
Korperverletzung (am Lebensende)

Hier: Durchfuhrung medizinisch indizierter Mallnahmen gegen den Patienten-
willen (siehe dort), Durchfuhrung nicht indizierter Mainahmen und die Nichtbe-

handlung von Leiden des Patienten. Es ist ein Problem der taglichen Praxis.

Haufiges, grundsatzlich justiziables Delikt im Rahmen einer Fultility (,Vergeb-
lichkeit“, Fehl- oder Uberversorgung) am Lebensende, wird in der Regel aber
nicht verfolgt, weil es nicht angezeigt wird.

Problem: Behandlung gegen den Patientenwillen (Korperverletzung § 223
StGB).
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7.4 Glossar zur SAPV
(Auszug aus SAPV — ein Handbuch, 2015)

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient — in Erganzung
zu allen sonstigen Leistungen der ambulanten Krankenbehandlung und -pflege
sowie weiteren Sozialleistungen (z. B. ambulante Hospizbegleitung) — dem Ziel,
die Lebensqualitat und die Selbstbestimmung von Palliativpatienten aller Alters-
stufen so weit wie moglich zu erhalten, zu férdern und zu verbessern. Dadurch
soll Patienten mit lebenslimitierenden Erkrankungen ein menschenwdurdiges
Leben bis zum Tod in ihrer gewohnten Umgebung, in stationaren Pflegeeinrich-
tungen bzw. stationaren Hospizen ermaoglicht werden. Die Spezialisierte ambu-
lante Palliativversorgung erganzt die Leistungen der allgemeinen Palliativver-
sorgung und der palliativen Basisversorgung und differenziert sich durch spezi-

elle Merkmale.

Aufgrund unterschiedlich vorhandener Grundvoraussetzungen in den einzelnen
Bundeslandern und Regionen (z. B. bereits vorhandene Versorgungsstrukturen
vor SAPV) hat sich SAPV sehr heterogen entwickelt.

Der daraus resultierende Neologismus erschwert Forschung und wissenschaft-
liche Vergleichbarkeit.

Das Glossar soll keine neuen Definitionen schaffen, sondern Klarheit daruber
bringen, wie in diesem Handbuch Begriffe verstanden werden. Im Hinblick auf
die Entwicklung einer gemeinsamen Sprache ist es wichtig, Begriffe moglichst

prazise und einheitlich zu verwenden, wozu dieses Glossar beitragen mochte.

SAPV Rahmenbedingungen

Die Leistung SAPV ist bundesrechtlich im SGB V § 37b und § 132d definiert. In
die Gesetzgebung wurden Grundbegriffe aus internationalen und europaischen
Normen einbezogen. Ausfuhrungsbestimmungen durch GKV-SpV und G-BA

regeln den Rahmen der Umsetzung. Nur ein Teil aller Sterbenden bendtigt die-

se besondere Versorgungsform SAPV. Die spezialisierte ambulante Palliativ-
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versorgung richtet sich an Palliativpatienten und deren soziales Umfeld, wenn
die Intensitat oder Komplexitat (Aufwandigkeit) der aus dem Krankheitsverlauf
resultierenden Probleme den Einsatz eines spezialisierten Palliativieams
(PCT/PCTKJ) — vorubergehend oder dauerhaft — notwendig macht, um den
hauslichen Verbleib unter o0.g. Zielsetzung zu ermdglichen. Dabei gilt: Sie er-
folgt im Rahmen einer ausschlieBlich auf Palliativversorgung ausgerichteten
Versorgungsstruktur. Die Leistung beinhaltet insbesondere spezialisierte pallia-
tivarztliche und palliativpflegerische Beratung und/oder (Teil-)Versorgung, ein-
schlieB3lich der fachlichen und organisatorischen Koordination von notwendigen
Versorgungsleistungen auch mit den Methoden der individuellen Fallsteuerung
(Case-Management) bis hin zu einer umfassenden und vollstandigen bedarfs-
gerechten Versorgungsubernahme mit allen notwendigen arztlichen, pflegeri-
schen, psychosozialen und spirituellen Teilleistungen.

Multiprofessionalitat, 24-stindige Erreichbarkeit und Hausbesuchsbereitschaft
fur Arzt und Pflege an sieben Tagen in der Woche und Spezialisten-Status
(durch Weiterbildung, Erfahrung und Routine) der primar in der Palliativversor-
gung tatigen einzelnen Leistungserbringer sind als Grundlage der Leistungs-
erbringung unverzichtbar. Leistungen der Primarversorgung sind nicht Bestand-
teil der SAPV, werden aber im Krisenfall bis zur Verfugbarkeit aus der sonstigen
Regelversorgung bedarfsgerecht substituiert. (siehe SAPV Glossar der
DGP/DHPV vom 15.01.2009). Regelmalige multiprofessionelle Teamsitzungen
und Fallbesprechungen sind unverzichtbarer Leistungsbestandteil, die enge
Zusammenarbeit und Kommunikation mit den Strukturen der Primarversorgung
(z. B. niedergelassene Arzte, Pflegedienste, Krankenh&user, stationare Pflege-
einrichtungen, Sozialarbeiter, Psychologen, Seelsorger) sowie den Einrichtun-
gen der Hospizbewegung ist ein Grunderfordernis der SAPV. Die SAPV ist eine
Erganzung zu den Leistungen der Basisversorgung und allgemeinen Palliativ-
versorgung und ersetzt deren Leistungen nicht. Leistungen der SAPV konnen
als Beratungsleistung, Koordination der Versorgung, additiv unterstitzende
Teilversorgung oder vollstandige Versorgung verordnet werden.

Im Folgenden sind die durch die Experten der hessischen PCT/ PCT-KJs kon-
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sentierten Definitionen im Umfeld der SAPV zusammengestellt. Diese Definitio-

nen werden regelmafig evaluiert und angepasst

Allgemeine ambulante Palliativversorgung

In der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung (AAPV) stellen Haus- und
Facharzte gemeinsam mit Pflegediensten und Einrichtungen eine grundqualifi-

zierte Palliativversorgung von Sterbenden sicher.

Dabei gilt: Der Nutzen fur den Patienten und seines Umfeldes hangt im Wesent-
lichen davon ab, das die beteiligten Leistungserbringer sinnvoll aus- und wei-
tergebildet sind (Minimum Grundkurs Palliative Care) und eine multiprofessio-
nelle kooperative Zusammenarbeit Uber die Sektorengrenzen hinweg praktizie-

ren.

Ambulanter Hospizdienst

Der ambulante Hospizdienst besteht aus ehrenamtlichen Mitarbeitern und bietet
psychosoziale Begleitung, Unterstitzung und Beistand fur Palliativpatienten und
deren Angehorige in Zeiten der Erkrankung, der Schmerzen, des Abschieds
und der Trauer. Der ambulante Hospizdienst ist Teil eines umfassenden Unter-
stutzungsnetzwerks und arbeitet eng mit beruflichen Angeboten der Hospiz-

und Palliativversorgung zusammen.

Angehorige

Angehdrige sind all diejenigen Personen, die sich in einer vertrauten, haufig
auch verpflichtenden Nahe zum Patienten befinden und somit neben Familien-
angehorigen auch Freunde, Lebensgefahrten, Nachbarn oder Kollegen sein

konnen.

Dabei gilt: Zur Unterscheidung des Beziehungskontextes kann eine Differenzie-

rung zwischen emotionalem und zugehorigem Angehorigen sinnvoll sein.
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Autonomie

In der Palliativversorgung wird jede Person als autonomes und einzigartiges In-
dividuum anerkannt und respektiert. Die Betreuung wird nur durchgefuhrt, wenn

der Patient und/ oder die Familie bereit sind, sie anzunehmen.

Dabei gilt: Idealerweise behalt der Patient seine Selbstbestimmung bezlglich
der Entscheidungshoheit Uber den Betreuungsort, die Behandlungsmaoglichkei-
ten und den Zugang zu spezialisierter Palliativversorgung.

Bediirfnis, Bedarf und Ressource

Bedurfnis ist ein subjektiv-individueller Anspruch oder Wunsch einer Person
oder Personengruppe bzw. ein erlebter Mangel- und Belastungszustand ver-
bunden mit dem Wunsch nach Abhilfe und Befriedigung.

Bedarf ist der objektiv erkennbare, nachvollziehbare, nicht durch eigene Res-

sourcen zu behebende Mangel- und Belastungszustand eines Patienten.

Ressourcen sind auf der einen Seite materielle Mittel (z. B. Zeit, Geld, Arbeit)
und andererseits immaterielle Guter (z. B. Fahigkeiten, Charaktereigenschaften,

Bildung) die fur einen bestimmten Zweck eingesetzt werden konnen.

Dabei gilt: Auf der anderen Seite beschreiben sie die Moglichkeiten einer Per-
son oder einer Gruppe, mit belastenden Ereignissen umzugehen. Insbesondere
der soziale Ruckhalt hat sich als besonders wichtige Ressource fur die Ge-
sundheit erwiesen.
(www.gesundheitsfoerderungzh.ch/ileadmin/user_upload/publikationen/Konzept
[Leitfaden/Glossar.pdf)

Bedarfsgerechte Versorgung

Das SAPV-Angebot muss dem regionalen Versorgungsbedarf entsprechen und
jedem Palliativpatient der SAPV benotigt, muss das Angebot zuganglich sein.

Der individuelle Bedarf des einzelnen Patienten und seiner Angehorigen be-
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stimmt die Intensitat der SAPV. Dazu ist ein detailliertes Assessment vor Be-

ginn der SAPV und regelmafig im Verlauf (Re-Assessment) notwendig.

Dabei gilt: Die gewunschte und bedarfsgerechte Versorgungsstufe (Beratung,
Koordination, additive Teilversorgung oder Vollversorgung) wird in Absprache
mit dem verordnenden Arzt festgelegt und ist an den wechselnden Bedarf des
Patienten anzupassen. Wenn es der Bedarf des Patienten erlaubt, wird SAPV
nach Uberleitung in die Basisversorgung beendet und zu einem spéteren Zeit-
punkt bei Bedarf wieder begonnen.

Begleiten

In der Alltagssprache wird das Wort begleiten im Sinne von mitgehen, das Ge-
leit geben, sich zu einander gesellen verwendet. Ein Begleiter ist dem Begleite-
ten nahe, kann seine Empfindungen und Gefuhle spuren und der Begleitete
kann umgekehrt die Empfindungen und Geflhle des Begleiters spuren.

Besonders aufwandige Versorgung

Bedarf nach einer besonders aufwandigen Versorgung besteht, soweit die an-
derweitigen ambulanten Versorgungsformen sowie ggf. die Leistungen des am-
bulanten Hospizdienstes nicht oder nur unter besonderer Koordination ausrei-

chen wurden, um die Ziele nach § 1 Abs. 1 der RL des GBA zu erreichen.

Dabei gilt: Anhaltspunkt dafur ist das Vorliegen eines komplexen Symptomge-
schehens, dessen Behandlung spezifische palliativmedizinische und/oder pal-
liativpflegerische Kenntnisse und Erfahrungen sowie

ein interdisziplinar, insbesondere zwischen Arzten und Pflegekréften in beson-

derem Mal3e abgestimmtes

Konzept voraussetzt. Ein Symptomgeschehen ist in der Regel komplex, wenn

mindestens eines der nachstehenden
Kriterien erfillt ist:

— ausgepragte Schmerzsymptomatik,
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- ausgepragte neurologische/psychiatrische/psychische Symptomatik,
— ausgepragte respiratorische/ kardiale Symptomatik,

— ausgepragte gastrointestinale Symptomatik,

- ausgepragte ulzerierende/ exulzerierende Wunden oder Tumore,

— ausgepragte urogenitale Symptomatik.

Betreuen

Das bedeutet sich um jemanden sorgen, sich um dessen Angelegenheiten
kimmern. Der Betreuer greift damit sehr stark in die Geschehnisse ein um den

Willen oder mutmalRlichen Willen des Betreuten umzusetzen (Advocacy).

Dabei gilt: Der Begriff amtlich bestellte Betreuung ist inzwischen u. a. mit einer

genau definierten rechtlichen Aufgabe belegt.

Interdisziplinaritat

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Spezialisierun-
gen (Synonym: Disziplinen, Fachbereiche) innerhalb einer Profession (Syn-
onym: Berufsgruppe) wird als interdisziplinares Arbeiten verstanden.

(aus Leitlinienprogramm Onkologie | S3 Leitlinie Palliativmedizin | September
2014 Glossar)

Lebensqualitat

Die far ihn wesentlichen Komponenten von Lebensqualitat und deren Priorisie-
rung bestimmt der Patient selbst. Sie konstituiert sich aus allen individuell
denkbaren Faktoren und geht Uber das Erleben krankheitsassoziierter Aspekte

hinaus.

Dabei gilt: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist die subjektive Selbstein-

schatzung von Individuen oder Gruppen im Hinblick auf die Zufriedenheit zu
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physischen, psychischen, sozialen und alltagsnahen Aspekten des Wohlbefin-
dens und der Funktionsfahigkeit. Sie erfasst nicht die aulleren Faktoren, die
Lebensqualitat bestimmen bzw. bedingen. Zur Erfassung der gesundheitsbezo-
genen Lebensqualitat existieren psychometrisch geprufte und normierte

Messinstrumente.

(aus Leitlinienprogramm Onkologie | S3 Leitlinie Palliativmedizin | September
2014 Glossar)

Multiprofessionalitat

Die strukturierte Zusammenarbeit von Vertretern verschiedener Berufsgruppen
(Synonym: Professionen) innerhalb eines Teams wird als multiprofessionelles

Arbeiten verstanden.

(aus Leitlinienprogramm Onkologie | S3 Leitlinie Palliativmedizin | September
2014 Glossar)

Palliative Care Team

Palliative Care Teams (PCT) sind selbststandige Organisationseinheiten mit ei-
genstandigem Versorgungsauftrag fur Palliativpatienten. PCTs bestehen (im
engeren Sinne der Leistungserbringung der SAPV) mindestens aus entspre-
chend qualifizierten Arzten und Pflegefachkraften, mit einem festen Personal-
stamm die Uberwiegend/ mit einem wesentlichen Anteil oder ausschliel3lich in
der Palliativversorgung tatig sind. Fur die koordinierenden Tatigkeiten sind Er-
fahrungen/Kenntnisse im Bereich des Case-Managements erforderlich.

Dabei gilt: PCTs verfugen Uber eine besondere Personalstruktur und Ausstat-
tung, die eine spezialisierte palliativmedizinische und palliativpflegerische Ver-

sorgung sicherstellen.

(Anhand des SAPV Glossar der DGP/DHPV vom 15.01.2009)
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Palliative Basisversorgung

Die Basisversorgung in Palliative Care ist elementarer Bestandteil der allgemei-
nen Krankenbehandlung und -versorgung. Die palliative Basisversorgung ist in-
tegraler Bestandteil aller Strukturen und Professionen, die regelhaft schwerst-

kranke und sterbende Patientinnen und Patienten versorgen.

Dabei gilt: Die Leistungserbringung der Basisversorgung in Palliative Care er-
folgt in erster Linie durch Hausarzte/Kinderarzte sowie von ambulanten Pflege-
diensten, in Krankenh3usern sowie in Alten- und Pflegeheimen/ Kinderheimen.
Die palliative Basisversorgung ist nicht ausreichend verankert und muss ver-
bessert werden. Grundkenntnisse in Palliative Care mussen zumindest uberall
dort vorhanden sein, wo regelhaft Schwerstkranke und Sterbende versorgt wer-

den.

Palliativmedizin = Palliative Care = Palliativversorgung

Palliativmedizin/Palliative Care/Palliativversorgung wird synonym verwandt (in
diesem Glossar generell als ,Palliativversorgung” bezeichnet) und ist gemaf
der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) von 2002 ein Ansatz zur
Verbesserung der Lebensqualitat von Patienten und ihren Familien (bzw. so-
zialem Umfeld), die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbe-
drohlichen Erkrankung einhergehen. Palliativmedizin/Palliativversorgung bejaht
das Leben und sieht das Sterben als naturlichen Prozess; weder beschleunigt

noch zogert sie den Tod hinaus.

Dabei gilt: Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von, Leiden durch
frhzeitige Erkennung, sorgfaltige Einschatzung und Behandlung von Schmer-
zen sowie anderen Problemen korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art.
Sozialrechtlich konnte es als Tertiarpravention eingeordnet werden. Das Haupt-
ziel von Palliativversorgung ist der Erhalt, die Forderung, bzw. — soweit moglich
— die Verbesserung der Lebensqualitat fur Patienten und ihr soziales Umfeld
(auch Uber die Sterbephase hinaus). Im Deutschen wird Palliativmedizin als
Ubertragung des englischen Begriffes Palliative Care verwendet. Sie beinhaltet
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gleichwertig arztliche, pflegerische, psychosoziale und spirituelle Kompetenz.

Im engeren Sinn kann unter Palliativmedizin (englisch: Palliative Medicine) auch
der unverzichtbare, medizinische Beitrag zu Palliative Care verstanden werden.
(Anhand des SAPV Glossar der DGP/DHPV vom 15.01.2009) Die Begriffe Pal-

liativmedizin und Palliativversorgung werden als Synonyme verwendet.

Beide Begriffe werden — dem englischen Palliative Care entsprechend — in ei-
nem weit gefassten Verstandnis benutzt. Palliativmedizin und Palliativversor-
gung werden demnach als Oberbegriff fur alle Aktivitaten zur Verbesserung der
Lebensqualitat verwendet, die fur Menschen mit nicht heilbaren, lebensbedroh-
lichen Erkrankungen gelten und betonen den interdisziplinaren und multiprofes-
sionellen besonderen Charakter dieses Versorgungsbereichs. Palliativmedizin
wird demnach nicht auf den medizinischen und/oder arztlichen Beitrag redu-
ziert, sondern umfassend im Sinne der multiprofessionellen Palliativversorgung

verstanden.

Trotz historisch unterschiedlicher Entwicklungen in Deutschland sind Palliativ-
und Hospizversorgung als ein gemeinsamer Ansatz bzw. eine Haltung zu ver-
stehen. Hospizbegleitung wurzelt im burgerschaftlichen Engagement. Begleitet
werden Patienten am Ende ihres Lebens sowie deren Angehdrige zu Hause, in
palliativmedizinischen Tageskliniken und in stationaren Hospizen. Haupt- und
Ehrenamtliche arbeiten in multiprofessionellen Teams zusammen, um eine Be-
treuung zu bieten, die sich an den individuellen Bedurfnissen der Betroffenen
orientiert.

(aus Leitlinienprogramm Onkologie | S3 Leitlinie Palliativmedizin | September
2014 Glossar).

Zur Palliativversorgung gilt im Besonderen: Palliativversorgung ist die adaquate
Versorgung fur alle Patienten ab dem Zeitpunkt der Diagnose einer lebensbe-
drohlichen oder beeintrachtigenden Erkrankung.

Der Begriff ,lebensbedrohliche oder beeintrachtigende Erkrankung® wird hier
verwendet, um eine Gruppe von Patienten aller Altersklassen und mit einem

breiten Spektrum von Diagnosen zusammenzufassen, die mit einer andauern-
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den oder rezidivierenden belastenden Erkrankung leben, die die Aktivitaten des
taglichen

Lebens einschrankt oder die Lebenserwartung vorhersehbar verkurzt. Die mei-
sten Patienten brauchen nur in weit fortgeschrittenen Krankheitsstadien Pallia-
tivversorgung, aber einige Patienten bendtigen palliative Interventionen zur

Uberbriickung von Krisen bereits zu einem friiheren Zeitpunkt ihres Krankheits-

verlaufs.

Dies kann einen Zeitraum von mehreren Jahren, Wochen oder Tagen betreffen.
Beim Ubergang von kurativer zu palliativer Betreuung handelt es sich oft um
keinen eindeutigen Zeitpunkt, sondern vielmehr um einen graduellen Prozess,
in dessen Verlauf sich das Behandlungsziel mehr und mehr von der Lebensver-
langerung um jeden Preis zur Erhaltung der Lebensqualitat verschiebt, mit der
Notwendigkeit, den Behandlungserfolg und die Nebenwirkungen sorgfaltig ge-

geneinander abzuwagen.

Palliativpatient

Palliativpatienten sind Patienten mit einer nicht heilbaren, progredienten und

fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, die an den kor-
perlichen, psychosozialen oder seelischen Folgen dieser Erkrankung leiden. In
der Regel hat der Verlauf der Erkrankung einen Punkt erreicht, bei dem die Er-

haltung und Forderung der Lebensqualitat ganz im Vordergrund steht.

Dabei gilt: Palliativpatienten sind aber auch Patienten, die einen Bedarf an ,Lin-
dernder Medizin“ haben und unter entsprechender Therapie nicht unmittelbar
versterben werden. Auch z. B. Patienten mit einer kompletten Lahmung, oder
Kindern mit stoffwechsel- und genetischen Erkrankungen, die durch die einge-
leitete Ernahrungs-, Beatmungstherapie und andere Malinahmen nicht abseh-
bar lebensbegrenzend erkrankt sind, kdnnen Palliativpatienten im engeren Sin-
ne sein. Palliativpatienten bendtigen in besonderem Male Linderung von Kor-
perlichen Symptomen, Achtung ihrer Wirde, psychosoziale Unterstitzung so-
wie Angebote der spirituellen Begleitung bis zum Tod. Auch das soziale Umfeld
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von Palliativpatienten (Familie, Freunde, Nachbarn) ist betroffen und bendtigt
oft Hilfe (z. B. Anleitung zur Pflege und psycho-soziale Unterstutzung). Je nach
Intensitat oder Komplexitat der Beschwerden bzw. der psychosozialen Situation
sind Angebote der Basispalliativversorgung, der allgemeinen und/oder der spe-
zialisierten Palliativversorgung erforderlich.

Selbststandige Organisationseinheit

PCT/ PCT-KJ sind selbststandige Organisationseinheiten. Das bedeutet, dass
das PCT/ PCT-KJ als tatsachliches Team mit feststehenden Personen und ei-
ner eigenen Infrastruktur und Logistik darstellbar ist und in diesen Strukturen
arbeitet.

Dabei gilt: Neben eigenen entsprechend ausgestatteten Blroraumen gehort
dazu die Ausstattung mit Fahrzeugen und Telekommunikation. Die Personalor-
ganisation erfolgt Uber entsprechende Dienstplanung auf der Grundlage des
Arbeitszeitgesetzes, die die 24-Stunden Verfugbarkeit an sieben Tagen pro
Woche sicherstellt. Dabei muss jederzeit eine dem PCT/PCT-KJ angehorender

Palliativarzt und Palliativ-Pflegefachkraft erreichbar sein.

(Anhand des SAPV-Glossar der DGP/ DHPV vom 15.01.2009)

Symptom

Symptom wird einerseits verwendet fur objektiv zu beobachtende klinische Zei-
chen, im Sinne von Befund (z. B. Leitsymptom) und andererseits zur Bezeich-
nung subjektivindividuell empfundener Belastung und Leid (Doppeldeutigkeit
bei unterschiedlichen Bedeutungen). Dabei gilt: Im Kontext dieses Handbuches
wird Symptom ausschliel3lich fur die subjektiv empfundene Belastung verwen-
det und Befund fur objektiv zu beobachtende klinische Zeichen.

(aus Leitlinienprogramm Onkologie | S3 Leitlinie Palliativmedizin | September
2014 Glossar)
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Symptombehandlung

Im Verlauf einer palliativen Erkrankung und deren Behandlung treten verschie-
dene komplexe Symptome in unterschiedlicher Auspragung und im Zusam-
menhang besonderer Aufwandigkeit auf. Viele dieser Symptome beeinflussen
die Lebensqualitat und den Alltag der erkranken Personen und deren Angeho-
rigen unmittelbar und nachhaltig. Das fruhzeitige Erkennen und die fachkompe-
tente Einschatzung der Symptome sind zentrale Aufgaben des PCT/ PCT-KJ

und wichtige Eckpfeiler im Rahmen der Symptombehandlung.

Dabei gilt: Die Grundlage fur den erfolgreichen Umgang mit auftretenden Sym-
ptomen sind fundierte und vertiefend literaturgestiutzte Kenntnisse des Assess-
ments und der Interventionen. Dabei flielRen Aspekte der symptomfokussierten
Anamnese und die Anwendung von Einschatzungsinstrumenten ineinander. Die
kritische Reflexion und das Hinterfragen der verwendeten Instrumente wird
gleichermal3en, wie die Planung und Evaluation forschungsgestutzter Maf3-
nahmen angewendet. In vielen Fallen konnen Symptome lediglich gelindert
werden. Hier stehen insbesondere das Konzept des Selbstmanagements der
erkrankten Menschen und die angeleitete Unterstltzung darin im Fokus.

Team

Ein Team ist eine Gruppe von Menschen, die fur ein gemeinsames Ziel (hier die
Palliativversorgung) zusammenarbeitet und verantwortlich ist. Die Arbeit ist da-
bei kompetenzbasiert und wird transparent strukturiert.

Dabei gilt: Menschen unterschiedlicher Hierarchiestufen arbeiten zusammen.
Die Struktur des Teams, aber auch eine gemeinsame Haltung ist gewahrleistet
sowie Verlasslichkeit der Versorgung. Von gegenseitiger Achtung getragene
Beziehungen und Interaktionen der Teammitglieder, Gemeinschaftssinn und ein

starker Gruppenzusammenhalt kdbnnen Merkmale eines Teams sein.

(aus Leitlinienprogramm Onkologie | S3 Leitlinie Palliativmedizin | September
2014 Glossar)
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Therapiezielanderung

Der Wechsel eines Therapieziels von Kuration (Heilung, Lebensverlangerung,

Krankheitsbekampfung) hin zur Palliation, also Linderung der Not.

Dabei gilt: Am Lebensende erfolgt regelhaft eine Therapiezielanderung. Das
Problem hierbei ist ein haufig flieRender Ubergang zwischen beiden Therapie-
zielen, bzw. paralleles Vorhandensein beider. Fur eine Entscheidungsfindung
hin zur Palliation kann auch wiederholt eine Beratungsleistung durch das
PCT/PCTKJ gerade auch im Sinne eines ACP fur den Patienten als Zugangs-
kriterium fur die SAPV notwendig sein.

Wiirde

Wirde bezeichnet die Eigenschaft, eine einzigartige Seinsbestimmung zu be-
sitzen und den Achtung gebietenden Wert eines Menschen und die ihm deswe-

gen zukommende Bedeutung.

Zielsetzung der SAPV

Die spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) dient dem Ziel, die Le-
bensqualitat und die Selbstbestimmung schwerstkranker Menschen zu erhal-
ten, zu fordern und zu verbessern und ihnen ein menschenwdurdiges Leben bis
zum Tod in ihrer vertrauten hauslichen oder familiaren Umgebung oder in einer
stationaren Pflegeeinrichtung zu ermdglichen und stationare Krankenhausein-

weisung verhindern.

Dabei gilt: Im Vordergrund steht anstelle eines kurativen Ansatzes die medizi-
nisch-pflegerische Zielsetzung, Symptome und Leiden einzelfallgerecht zu lin-
dern. Diese umfasst auch eine palliative Tumortherapie zur Verbesserung der
Symptomkontrolle. Die individuellen Bedurfnisse und Winsche der Patienten
sowie die Belange einer vertrauten Person stehen im Mittelpunkt der Versor-

gung. Eine Begleitung im Rahmen eines Therapiezielwechsels muss trotzdem
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wegen der hier dargestellten abgrenzenden Zielsetzung maoglich sein. Voraus-
setzung fur die Zulassigkeit dieser Abgrenzung ist eine zeitnahe und bedarfsge-
rechte flachendeckende Versorgung mit Angeboten der allgemeinen PV und

insbesondere von Angeboten von ,Early Integration” neben der SAPV.
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8. Dank

Danken fur das Gelingen dieser Inaugural-Dissertation mdchte ich in erster Li-
nie meinen Patientinnen. Sie waren mir Lehrmeister in guten wie in schlechten
Tagen. Was eine solche Arzt-
Patientenbeziehung wechselseitig be-
deutet — auch und gerade in Bezug
auf eine mogliche Garantenstellung
des Arztes, kommt gut in diesem Brief
zum Ausdruck, den mir eine lange
Jahre schwerstkranke, hochgradig
eingeschrankte und immer wieder vital

gefahrdete Patientin schrieb, nach-

dem ich sie einmal gegen ihren Willen

am Leben gehalten hatte:

Lieber Herr Sitte,

Sie haben mich gefragt, ob ich denn nun froh und dankbar sei, dass ich ,gerettet” wurde, d.h. ,Gberlebt*
habe. Ich denke immer noch Uber diese Frage nach — dass ich ja auch die ,andere Seite“ kenne, habe ich
lhnen erzahlt ...

Aber ich denke, solange ich noch an mir ,herumarzte®, ,Psychonhilfe” annehme und tber dies und jenes
nachdenke, was ich machen kénnte, was ich machen mdchte ... bin ich noch nicht so nahe an jener
Schwelle ...

Haben Sie Dank fur lhr Interesse, fur lhre Hilfe, fir Ihre Préasenz, wenn es ,eilig“ wird.
Ich bin sehr froh, Sie an meiner Seite zu wissen!
Mit herzlichen GriRen bin ich Ihre

Petra Weber

5. Juli 2007

Dann naturlich den befragten Kolleglinnen, die sich teils sehr viel Zeit fur die
Antworten der Befragung nahmen, obgleich lhnen die Patientenversorgung so
wenig Zeit 1asst.

Meinem Doktorvater, der mir mit jugendlichem Elan Mut zusprach, ,das geht!”

Und (nicht) zuletzt meiner Familie fir die Toleranz und stete Hilfe.
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