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Einleitung

Mit dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 26.02.2020 wurde der damalige
§ 217 StGB zur geschaftsmafigen Forderung der Selbsttétung fur nichtig erklart. Im
Vergleich mit anderen internationalen Regelungen hat das BVerfG eine sehr weitrei-
chende verfassungsrechtliche Auslegung vorgenommen, indem der assistierte Suizid
nicht von materiellen Kriterien, wie beispielsweise eines schweren oder unheilbaren
Krankheitszustandes oder bestimmte Lebens- und Krankheitsphasen abhangig ge-
macht werden durfe. Seit dieser Entscheidung zeichnet sich eine Verschiebung zu-
gunsten einer Normalisierung des assistierten Suizides ab, deren gesellschaftliche
Auswirkungen erst in einigen Jahren erkennbar sein werden.

Der DHPV weist im aktuellen gesellschaftlichen Diskurs als mahnende Stimme auf
problematische Aspekte des assistierten Suizides hin, ohne dass er den Menschen ih-
ren Wunsch nach einem assistierten Suizid und ihr Recht auf deren Durchflihrung ab-
sprechen mdchte. Niemand verurteilt, wenn er oder sie in einer ihm oder ihr ausweglos
erscheinenden Situation dem Leben durch assistierten Suizid ein Ende bereiten
mdchte. Aber so gut begriindet die in den Gesetzentwiirfen beschriebenen prozedura-
len Sicherungsmechanismen auch sein mégen, sie sind keine ausreichende Antwort
auf die vielfaltigen Fragen, die sich stellen, wenn Menschen ihr Leben vorzeitig been-
den moéchten. Suizid betrifft nicht nur die/den Einzelne*n und die engsten Zugehoérigen.
Er betrifft die gesamte Gesellschaft. Der nunmehr in den Fokus geriickte assistierte
Suizid sollte in diesen existenziellen Krisen nicht als normale oder gar idealisierte L6-
sungsstrategie wahrgenommen werden. Die gesetzlichen Vorschlage zum assistierten
Suizid beinhalten zwar suizidpraventive Aspekte. Sie werden einer umfassenden Sui-
zidpravention aber nicht gerecht. Es wird daher ein Gesetz bengtigt, das bundesweit —
unabhangig von den moglichen Folgeregelungen des aufgehobenen § 217 StGB — die
Grundlagen und Rahmenbedingungen fir Angebote der Suizidpravention schafft.

Die Stellungnahme bezieht sich auf die folgenden Gesetzentwurfe und Antrage:

e Antrag der Abgeordneten Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther u.a. ,Suizidpra-
vention starken und selbstbestimmtes Leben erméglichen®, Drucksache
20/1121, 22.03.2022

e Gesetzentwurf der Abgeordneten Castellucci/Heveling Kappert-Gonther u.a.:
LEntwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmagigen Hilfe zur
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Selbsttotung und zur Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit der Entscheidung
zur Selbsttétung®, Drucksache 20/904, 07.03.2022

o Gesetzentwurf der Abgeordneten Kiinast/Scheer/Keul u.a.: ,Entwurf eines Ge-
setzes zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben und zur Anderung
weiterer Gesetze"“, Drucksache 20/2293, 17.06.2022

o Gesetzentwurf der Abgeordneten Helling-Plahr, Sitte, Lindh u.a.: ,Entwurf eines
Gesetzes zur Regelung der Sterbehilfe®, Drucksache 20/2332, 21.06.2022

Il. Zusammenfassung der Stellungnahme

In unserer Stellungnahme auf3ert sich der DHPV zunéchst zum Antrag der Abgeordne-
ten Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther zur Suizidpravention und danach wird auf
einzelne Punkte der Gesetzentwirfe zum assistierten Suizid eingegangen:

1. Der DHPV sieht den Gesetzgeber in der Pflicht, verbesserte Rahmenbedingun-
gen zur Suizidpravention zu schaffen. Um Menschen mit Suizidgedanken zu
unterstiitzen und diese existenzielle Krise zu bewaéltigen, bedarf es zunachst
einmal ausreichender und differenzierter Angebote und MaRhahmen zur Suizid-
pravention. Dem DHPV ist bewusst, dass die Erarbeitung eines Gesetzentwur-
fes einen zeitlichen Vorlauf benétigt. Gleichwohl ist unbedingt zu vermeiden,
sich ausschlief3lich auf die Erarbeitung eines Prozederes zur Realisierung des
assistierten Suizides zu fokussieren und sich bei der Suizidpravention mit politi-
schen Absichtserklarungen zu begniigen. Unabhéngig davon, welche Regelung
zum assistierten Suizid von jedem und jeder Abgeordneten persdnlich favori-
siert wird, hielte der DHPV es flir wiinschenswert, die Suizidpravention in einem
parteiiibergreifenden Konsens zu starken. Der DHPV bittet daher jede Abgeord-
nete und jeden Abgeordneten, diesem Antrag zuzustimmen.

2. Die Hospizbewegung hat sich seit ihnren Anfangen fir die Beachtung der Selbst-
bestimmung des Menschen und die Gestaltung der letzten Lebensphase in
Wirde und nach den Vorstellungen des oder der Betroffenen eingesetzt. Der
Verlauf des Lebens soll zu seinem naturlichen Ende finden, ohne kinstlich ver-
langert zu werden, aber auch ohne diesen willentlich und in Abhangigkeiten von
Dritten zu verkirzen. Der DHPV steht daher dem assistierten Suizid und Tétung
auf Verlangen im Grundsatz kritisch gegeniber, erkennt aber selbstversténdlich
an, dass der Zugang zum assistierten Suizid verfassungsrechtlich zu gewahr-
leisten ist. Im Rahmen einer kritischen Wirdigung der vorgelegten Gesetzent-
wurfe bittet der DHPV vor allem um Bertcksichtigung der nachfolgenden
Punkte:

» Nach dem Urteil des BVerfG hat sich eine eigene Dynamik in Bezug auf
den assistierten Suizid entwickelt. Auch die Einrichtungen und Dienste der
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Hospizarbeit und Palliativversorgung werden vermehrt nachgefragt mit
der Bitte, beim Suizid zu untersttitzen. Der DHPV sieht daher die Notwen-
digkeit, den assistierten Suizid zu regeln, um vulnerable Personen ent-
sprechend zu schitzen und mehr Transparenz der in Deutschland durch-
gefuhrten assistierten Suizide herzustellen. Der Auffassung, dass es kei-
ner Regelung bedirfe und man schlicht zur Rechtslage vor 2015 zurtck-
kehren kdnne, stimmen wir nicht zu.

Aufgrund der irreversiblen Entscheidung zur Durchfiihrung des Suizides
und der besonderen Schutzpflicht des Staates kann der assistierte Suizid
lediglich bei volljahrigen Personen mdglich sein. Kinder und Jugendli-
chen darf der assistierte Suizid nicht ermoglicht werden.

Niemand kann verpflichtet werden, Suizidhilfe zu leisten. Dies hat das
Bundesverfassungsgericht ausdriicklich klargestellt. Dem DHPYV ist es ein
besonders wichtiges Anliegen klarzustellen, dass auch Einrichtungen im
Gesundheits- und Sozialwesen nicht verpflichtet werden kénnen, an ei-
nem Suizid mitzuwirken oder die Durchfiihrung eines assistierten Suizides
in ihren Einrichtungen zu dulden (Einrichtungs- und Schutzraumrege-
lung).

Der assistierte Suizid gehdrt nicht zum Aufgabenspektrum des Gesund-
heits- und Sozialwesens. Vielmehr bleibt der Ausbau der Hospizarbeit
und Palliativversorgung ein wichtiger Baustein der Suizidpravention.
Durch die multiprofessionelle und auf Empathie und Verstandnis beru-
hende Begleitung ist es haufig moéglich, gemeinsam mit der dem Suizid
zugeneigten Person, die Grinde fur ihre Suizidwiinsche zu besprechen
und Ldsungswege zu finden, die die Lebensqualitat entscheidend verbes-
sern und den Wunsch auf vorzeitige Beendigung des Lebens in den Hin-
tergrund treten lassen. Auch wenn in den letzten Jahren und Jahrzehnten
die Hospizarbeit und Palliativversorgung entscheidend verbessert wurde,
gibt es weiterhin Defizite, die behoben werden missen, damit die Hospiz-
arbeit und Palliativversorgung ihre — auch suizidpraventive — Wirkkraft voll
entfalten kann. Dazu gehort, dass die grundlegenden Bedingungen fir
Menschen, die auf Pflege angewiesen sind, und fir Menschen, die in die-
sem Bereich arbeiten mdchten, weiter verbessert werden missen. Eine
gute und finanzierbare pflegerische Versorgung ist eine wichtige Saule.
Ebenso wichtig ist, dass die Hospizarbeit und Palliativversorgung in den
Pflegeeinrichtungen gestarkt wird, beispielsweise durch das Vorhalten
und die gesonderte Finanzierung von Palliativ-Care-Pflegekréaften. Auch
bedarf es einer Verbesserung von Angeboten im Kontext der Trauerbe-
gleitung. Die Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Men-
schen bedarf einer nachhaltigen Finanzierung, damit die Handlungsfelder
weiterentwickelt und umgesetzt werden kdnnen. Der DHPV schlagt einen
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-Runden Tisch® des Bundesministeriums flir Gesundheit (BMG) mit den
Spitzenorganisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung vor, um
hier weitere Verbesserungen noch in dieser Legislaturperiode zu errei-
chen.

» Es sollte klargestellt werden, dass die Umsetzung des Sterbewunsches
eigenhandig vollzogen wird (Grundsatz des Selbstvollzugs) und die
aktive direkte Sterbehilfe weiterhin strafbewehrt ist. Darlber hinaus ist
klarzustellen, dass der Suizident bzw. die Suizidentin zum Zeitpunkt des
assistierten Suizides freiverantwortlich handeln muss.

Il. Stellungnahme zur Suizidpravention

In der Diskussion um die Regelung des assistierten Suizides scheint die Bedeutung
und Wichtigkeit der Suizidpravention von niemandem grundsétzlich in Zweifel gezogen
zu werden. Allerdings hat lediglich die Gruppe um Castellucci/Heveling/Kappert-Gon-
ther daraus die notwendige Konsequenz gezogen und einen Antrag formuliert, die Sui-
zidpravention zu starken und ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen (Drucksache
20/1121). Der DHPV stimmt dem Antrag uneingeschréankt zu.

Der Antrag greift bereits viele wichtige Aspekte der Suizidpravention auf. Der DHPV
sieht jedoch die Notwendigkeit, der Bundesregierung eine Frist zur Umsetzung eines
gesetzlichen Rahmens der Suizidpravention aufzuerlegen und den Antrag noch um ei-
nige konkrete MaRnahmen zu ergadnzen. Der DHPV hat gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fur Suizidpravention Eckpunkte fir eine gesetzliche Verankerung der Sui-
zidpravention veroffentlicht, auf die wir im Rahmen der Stellungnahme inhaltlich zu-
rickreifen.
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1. FOrderung der seelischen Gesundheit in den Alltagswelten

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, einen Gesetzentwurf zur Stér-
kung der Suizidpravention vorzulegen, der den Schwerpunkt auf die Forderung der
seelischen Gesundheit in den Alltagswelten legt und der — z.B. im betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement oder in Jobcentern — Angebote zur Bewaltigung beruflicher o-
der familiarer Krisen fordert.

Der Forderung wird zugestimmit.

Einen speziellen Bedarf sieht der DHPV (auch) in der Starkung der Schulsozialarbeit
und der schulpsychologischen Beratung auch zur Suizidpravention. Die ,Schule eignet
sich besonders fur zielgruppenorientierte Malinahmen zur Primarpravention und Ge-
sundheitsférderung, weil hier alle Kinder und Jugendlichen einer bestimmten Alters-
stufe erreicht werden kénnen.” (GKV Spitzenverband: Leitfaden Pravention, Hand-
lungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 12 SGB V, Ausgabe 2021, S. 47).

In der Schule verbringen Kinder und Jugendliche eine grof3e und zudem wichtige und
pragende Zeit ihres Lebens. Kinder und Jugendliche bringen in die Schule ihre Erfah-
rungen von zu Hause mit. Hierzu gehoren auch Erfahrungen von schwierigen Bedin-
gungen (z.B. Trennung der Eltern, Gewalt, psychische Erkrankungen wie z.B. Alkohol-
abhangigkeit). Die Schule ist neben dem Ort der Wissensvermittlung auch immer ein
soziales Beziehungsfeld, in dem z.B. Beziehungen zu Gleichaltrigen, zu Bezugsperso-
nen und zur Klassengemeinschaft eine wichtige Rolle spielen.

Die bisherige Lage in den Schulen Deutschlands ist sehr unterschiedlich. Zwar existie-
ren in allen Schulen sog. Notfallplane, dartiber hinaus ist jedoch das Wissen Uber den
Umgang mit Suizidalitat in den verschiedenen Altersgruppen der Schiler*innen bei den
Lehrkréften und Schulsozialarbeiter*innen sehr ungleich ausgebildet und meist unge-
nigend vorhanden. Dies auch, da es (wie Gberhaupt das Thema psychische Gesund-
heit) in den Ausbildungsinhalten kaum vertreten ist. Psychisch gesund zu bleiben,
Resilienz zu steigern, Stressmanagement, der Umgang mit Krisen — diese Themen
sind nicht regelhaft in den Lehrplanen verankert, ein Aufgreifen ist den Lehrkraften und
Padagog*innen im Rahmen von Projektarbeit zwar méglich, wird jedoch aufgrund viel-
faltiger Besorgnisse und Angste sowie des ohnehin umfangreichen Lehrplanes nicht
genutzt. Andererseits gibt es keine Schule, die nicht in irgendeiner Art und Weise vom
Thema psychische Erkrankungen, Krisen und Suizidalitat betroffen ist, insbesondere
dann, wenn sich die Schule in sozialen Brennpunkten befindet. Die Vorhaltung von
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Fachpersonal in Schulen (Schulpsycholog*innen) ist in den Bundeslandern sehr unter-
schiedlich geregelt. Zum Teil ist ein/e Schulpsychologe/Schulpsychologin fur 7.000
Schilertinnen und 450 Lehrkrafte zustandig.

Notwendig ist aus Sicht des DHPV auf der Ebene der Bundeslander, geférdert mit ei-
nem Bundeszuschuss, ein vor Ort prasenter unterstiitzender Dienst in Schulen ver-
pflichtend und stetig einzurichten. Je 500 Schiiler*innen sind dabei je 1,5 Stellen fur
Schulpsycholog*innen und Schulsozialpadagog*innen einzurichten. Die Stelleninha-
ber*innen missen eine qualifizierte Fort- oder Weiterbildung auf Grundlage der aner-
kannten Curricula in Suizidpravention aufweisen bzw. die Moéglichkeit zur Teilnahme in
den ersten 6 Monaten nach Dienstantritt erhalten.

2. Suizidpraventionsdienste

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, einen deutschlandweiten Suizid-
praventionsdienst mit verschiedenen Akteurinnen und Akteuren aufzubauen, der Men-
schen mit Suizidgedanken und ihren Angehdrigen rund um die Uhr online und unter ei-
ner bundeseinheitlichen Telefonnummer einen sofortigen Kontakt mit geschulten An-
sprechpartnerinnen und -partnern erméglicht.

Dieser Forderung schlief3t sich der DHPV an. Wichtig ware, dass die bundeseinheitli-
che Telefonnummer pragnant ist und als bundesweites Projekt mit Verankerung auf
landes- und kommunaler Ebene langfristig und verlasslich durch Bund und L&nder fi-
nanziert wird. Der Suizidpraventionsdienst sollte auch liber soziale Medien kontaktiert
werden koénnen, regionale personliche Hilfsangebote vermitteln und umfassend barrie-
refrei sein (d.h. vollumfanglich nutzbar fir gehorlose, blinde oder Menschen mit kogniti-
ven Einschrankungen).

Bundesweit sollten fiir in der Regel jeweils 500.000 Einwohner*innen bzw. in einem
Umkreis von hoéchstens 50 km multiprofessionell arbeitende Krisendienste zur Verfu-
gung stehen. Diese Dienste sollten professionell sein und vielféltig Unterstitzung ge-
wahren kénnen (z.B. psychologisch, psychiatrisch, sozialarbeiterisch, seelsorgerisch)
und an jedem Tag 24 Stunden erreichbar sein. Fir Hilfesuchende, die nicht mobil sind,
ist ein aufsuchendes Angebot vorzuhalten. Dartiber hinaus ist eine gute Vernetzung mit
speziellen Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten in der Region erforderlich.
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3. Forderschwerpunkt

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, den bestehenden Férderschwer-
punkt zur Suizidpravention beim (BMG) nach der Evaluation der Zwischenergebnisse
als dauerhaftes Forschungsvorhaben im doppelten Umfang fortzufiihren und erfolgrei-
che Projekte sowie das Nationale Suizidpraventionsprogramm (NaSPro) als koordinie-
rendes Netzwerk zu verstetigen.

Der DHPV stimmt dieser Forderung vollumfanglich zu.

4. Aufklarung

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, die Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung zu beauftragen, unter Beteiligung maf3geblicher Akteure eine bun-
desweite, langfristige und zielgruppenspezifische Aufklarungs- und Informationskam-
pagne zu entwickeln, die Tabuisierung und Stigmatisierung von Suizidwinschen vor-
beugt und auf Hilfsangebote hinweist.

Der Forderung ist vollumféanglich zuzustimmen. In der 6ffentlichen Wahrnehmung ge-
rade auch in Bezug auf den assistierten Suizid wird der Suizid oft in erster Linie als
Freiheitsrecht wahrgenommen. Begrifflichkeiten wie ,Freitod“ sind euphemistisch und
lassen in Vergessenheit geraten, dass mit versuchten oder vollendeten Suiziden haufig
Krisen einhergehen.

Die Umstéande, in denen Suizidgedanken entstehen, sind in der 6ffentlichen Diskussion
weitgehend unbekannt, werden vereinfachend monokausal dargestellt und/oder spie-
geln nur eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Das liegt auch daran, dass Ein-
samkeit und/oder Erkrankungen (wie z.B. Depressionen, Schizophrenie, Suchterkran-
kungen), die immer wieder Menschen dazu bringen, sich selbst zu téten, zu Stigmati-
sierungen der Betroffenen fuhren. Deswegen werden die Erkrankungen oder die sozi-
ale Vereinsamung, aber auch der Suizid als mégliche Konsequenz in der offentlichen
Diskussion nur unzureichend thematisiert. Wenig bekannt sind zudem die bestehenden
Hilfs- und Unterstiitzungsangebote. Gleiches gilt fuir die gravierenden Folgen bis hin zu
Traumata, die ein versuchter oder vollendeter Suizid bei den hinterbliebenen Angehdri-
gen und Freund*innen nach sich ziehen kann.

Insoweit sind Information und Aufklarung dringend erforderlich. Die Forderung von
(Aufklarungs-)Kampagnen und Projekten soll dazu beitragen, Suizid, psychische Er-
krankungen und soziale Vereinsamung zu entstigmatisieren, um Betroffenen und ihrem
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Umfeld mehr Handlungsmoglichkeiten zu erdffnen und alarmierende Vorzeichen eines
(geplanten) Suizids zu erkennen, darauf reagieren und Hilfsangebote wahrnehmen zu
kénnen.

Der DHPV empfiehlt, dass der Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA)
eine zentrale Rolle zukommen sollte. Hier sollte in Abteilung 1 ein eigenstandiges, per-
sonell angemessen ausgestattetes Referat geschaffen werden, das sich Fragen der
Suizidpravention widmet. Neben weiteren staatlichen Angeboten sollte eine gezielte
und langfristige Férderung erfolgen, insbesondere auch von freien Tragern wie den
groRen Wohlfahrtsverbanden und anderen nichtstaatlichen Organisationen, die in die-
sen Bereichen im Allgemeinen und/oder auch fur spezielle Interessengruppen und Min-
derheiten im Bereich der Suizidpravention tétig sind. Die Férderung spezieller Institutio-
nen und Projekte ist wichtig, damit besonders gefahrdete Gruppen erreicht werden
koénnen, beispielsweise Jugendliche in krisenhaften Lebenssituationen, Menschen mit
psychischen Erkrankungen oder auch Menschen mit Demenz.

5. Methodenrestriktion

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, den Zugang zu Suizidmitteln zu
reduzieren und mit geeigneten Schutzkonzepten zu versehen; das umfasst u.a. Emp-
fehlungen an die Lander fiir suizidpraventive bauliche Malinahmen bspw. an Briicken
oder auf Hochh&ausern zu entwickeln.

Bauliche Methodenrestriktion (z.B. von Brticken) gehdrt zu den wirkungsvollsten Pra-
ventionsmafinahmen. Ein erschwerter Zugang zu einer Methode verringert deren Hau-
figkeit fur Suizid — dies gilt in der Wissenschaft als gesichert. Dabei ist insbesondere
die Sicherung von Methoden, die eine rasche Umsetzung ermdglichen (z.B. Sprung
von hohen Gebauden), fur eine Reduktion der Suizidrate wirksam. In jedem Bundes-
land sind Orte gehaufter Suizide bekannt. Deren Erfassung erfolgt jedoch nicht syste-
matisch. Im Baurecht ist dartiber hinaus darauf zu achten, dass Suizidpravention bei
der Konzeption von Bauwerken bericksichtigt wird (insbesondere bei psychiatrischen
Kliniken).

Zur Methodenrestriktion gehéren dartiber hinaus auch Regelungen zum Zugang zu be-
stimmten Medikamenten oder zum Zugang zu Schusswaffen.
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6. Fort- und Weiterbildungsangebote

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, unter Einbeziehung der Berufs-
verbande und Kammern Fort- und Weiterbildungsangebote fir arztliche, therapeuti-
sche und andere Berufsgruppen — wie zum Beispiel der sozialen Arbeit — zu entwi-
ckeln, an die sich Betroffene mit Suizidwiinschen wenden kdnnen.

Wiederholte Fort- und Weiterbildung, z.B. zum Thema des Erkennens und richtigen
Behandelns von Depressionen, fihren dazu, dass die Suizidrate sinkt. Dieser Effekt
lasst nach einiger Zeit wieder nach, so dass Wiederholungen und Auffrischungen die-
ser Weiterbildung notwendig sind.

In der Medizin werden fur zahlreiche Erkrankungen Leitlinien entwickelt und regelma-
Big validiert. Eine Leitlinie zur Suizidpravention existiert bis heute nicht und sollte daher
zeitnah entwickelt werden.

In den Regelungen fir Ausbildungs- und Studiengéange, deren Absolvent*innen in ho-
hem Malf3e (auch) mit suizidgefahrdeten Menschen zu tun haben werden, sind Ausbil-
dungseinheiten zu Suizidpravention in die Curricula zu tibernehmen (z.B. durch Ande-
rung 8 5 Abs. 3 Pflegeberufegesetz zur Ausbildung von Pflegefachfrauen und -man-
nern).

AulBerdem ist die &rztliche Approbationsordnung entsprechend zu ergénzen. Fragen
des Umgangs mit Suizidwinschen und mit méglichen Suizidgefahrdungen sollten in
das Pflichtfachprogramm aufgenommen werden.

Wie fur andere medizinisch-therapeutische Inhalte gefordert, sollten auch die Fort- und
Weiterbildungen fir die Suizidpravention zertifiziert werden. Hierbei kdnnen verschie-
dene Fachgesellschaften (z.B. DGS, DGPPN, DGP) einen Katalog und entsprechende
Inhalte entwickeln sowie Durchfiihrungsmodalitédten und Leistungstberprifungen orga-
nisieren.

7. Berufsgruppenspezifische Qualifizierungsstandards
In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, auf die Schaffung berufsgrup-

penspezifischer Qualifizierungsstandards mit entsprechender Zertifizierung hinzuwir-
ken.
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Der Forderung ist zuzustimmen. Wir verweisen insofern auf unsere Ausfihrungen un-
ter 6.

8. Breiter Birger-Beteiligungsprozess zu Angeboten und Bedarfen der Hos-
piz- und Palliativversorgung sowie der Suizidpravention vor Ort

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, gemeinsam mit den Bundeslan-
dern und Kommunen einen breiten Birger-Beteiligungsprozess zu Angeboten und Be-
darfen der Hospiz- und Palliativversorgung sowie der Suizidpravention vor Ort zu initi-
ieren.

Ein Beteiligungsprozess mit den Bundeslandern und Kommunen und Biirgern zu Ange-
boten und Bedarfen der Hospiz- und Palliativversorgung sowie der Suizidpravention
vor Ort ist im Grundsatz sinnvoll und sollte durch ein entsprechendes Férderprogramm
umgesetzt werden.

Unabhangig davon sind — auch aus suizidpraventiver Sicht — die Hospizarbeit und Pal-
liativversorgung sowie die Trauerbegleitung zu starken. Wir schlagen vor, dass es ei-
nen Runden Tisch zwischen den Spitzenorganisationen der Hospizarbeit- und Palliativ-
versorgung und dem Bundesministerium flr Gesundheit geben sollte, um die Eck-
punkte fir eine weitere Verbesserung der Hospizarbeit und Palliativversorgung festzu-
legen und einen zeitlichen Rahmen fur deren Realisierung zu erarbeiten.

Seit dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts werden vermehrt Anfragen an die Ein-
richtungen der Hospizarbeit und Palliativversorgung herangetragen, beim Suizid zu as-
sistieren. Dies ist jedoch nicht deren Aufgabe. Vielmehr ist es durch die multiprofessio-
nelle und auf Empathie und Verstandnis beruhende Begleitung haufig mdglich, ge-
meinsam mit der betroffenen Person, die Grunde fir die Suizidwinsche herauszuarbei-
ten und Lésungswege zu finden. Die Verbesserung der Lebensqualitat steht im VVorder-
grund. Es ist schon viel getan worden, um die Rahmenbedingungen fir die Versorgung
schwerstkranker und sterbender Menschen zu verbessern. Der DHPV sieht aber wei-
terhin groRen Handlungsbedarf; insbesondere stellt die Trauerbegleitung einen wichti-
gen Beitrag zur Suizidpravention dar. Trauerbegleitungsangebote sollten daher gezielt
ausgebaut und gesetzlich geférdert werden (Forderung eines qualifizierten Trauerbe-
gleitungsangebotes als Qualitatsmerkmal des ambulanten Hospizdienstes im Sinne
des § 39a Abs. 2 SGB V).

Beratungs- und Anlaufstellen, die Menschen in existenziellen Krisen beraten, sollten
ihre Mitarbeitenden in Bezug auf das Wissen um Trauerprozesse qualifizieren und
dadurch fur die Bedeutung von Trauer sensibilisieren.
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Die Bundeszentrale flr gesundheitliche Aufklarung sollte das Wissen um Verlusterfah-
rung und Trauerprozesse verbreiten und durch Kampagnen helfen, die Stigmatisierung
von Trauernden (in allen Lebensaltern) und der Tabuisierung von Trauer entgegenzu-
treten.

9. Ausbau niedrigschwelliger, kostenloser und zielgruppenspezifischer, pro-
fessioneller und ehrenamtlicher Beratungs- und Unterstitzungsangebote

In dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, gemeinsam mit den Bundeslan-
dern und Kommunen, u.a. im Rahmen der Nationalen Préaventionskonferenz, den Aus-
bau niedrigschwelliger, kostenloser und zielgruppenspezifischer, professioneller und
ehrenamtlicher Beratungs- und Unterstutzungsangebote inklusive Krisenhilfe, Therapie
und Selbsthilfe fir Menschen mit Suizidgedanken und fiir deren Angehdérige voranzu-
bringen; dazu gehort bspw. die Mdglichkeit der aufsuchenden Psychotherapie in Alten-
und Pflegeheimen. Hierbei ist insbesondere auch eine Gewéhrleistung des Angebots in
landlichen Regionen sicherzustellen. Die Ergebnisse sind im Praventionsbericht nach §
20d SGB V zu dokumentieren.

Der DHPV stimmt dieser Forderung zu. Daruber hinaus regt er an, dass Bund und Lan-
der eine Struktur erganzender Beratungs- und Hilfsangebote durch Férderung von Pro-
jekten, speziell Peer-Group-Projekten, fur besonders suizidgefahrdete Gruppen (Ange-
horige von Menschen, die sich suizidiert haben, Jugendliche in besonderen Lebensla-
gen, Menschen mit Depressionen, alte Menschen, Menschen mit erworbenen schwe-
ren Behinderungen) schaffen. Auch hier sind eine langfristige Entwicklung und Etablie-
rung von auf3erordentlicher Bedeutung.

Menschen in Krisensituationen bzw. in Konfliktlagen wenden sich zunachst an gleich-
altrige (vor allem im Jugendbereich) oder an andere Personen, zu denen sie Vertrauen
haben. Die meisten Betroffenen scheuen vor allem aus Griinden der Stigmatisierung o-
der auch der Angst vor (beruflichen) Konsequenzen den Kontakt zu einem System, in
dem psychische Hilfe angeboten wird. Insbesondere sind hier h6herschwellige Ange-
bote von Psychiater*innen oder auch psychiatrische Kliniken problematisch, da diese
meist mit einer diagnostischen Einordnung verbunden sind. Peer-Group-Unterstiitzung
eignet sich sehr gut fur bestimmte Berufsgruppen, die aufgrund der Besonderheiten
der taglichen Arbeit einen besser verstehenden Zugang vermitteln (z.B. Polizei, Militér,
Justizvollzug, Beratungsangebote fir Jugendliche). Peer-Angebote fur altere Men-
schen und speziell altere Manner, die seltener professionelle Angebote in Anspruch
nehmen, fehlen in Deutschland bisher.
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Jugendliche und junge Erwachsene, die sich mit Suizidgedanken tragen, haben oft-
mals tiefere, nicht kurzfristig zu bearbeitende Erfahrungen, Konflikte oder Traumata.
Dafur kann auch gerade das soziale Umfeld verantwortlich sein — oder es ist jedenfalls
nicht in der Lage, die Betroffenen ausreichend zu stiitzen: in solchen Konstellationen
missen Jugendliche und junge Erwachsene die Mdglichkeit haben, kurzfristig oder lan-
gerfristig in eine Kriseninterventions- oder therapeutische Wohngemeinschaft (TWG)
zu ziehen oder andere institutionelle Unterstitzungsmalnahmen im Rahmen der Hilfe
zur Erziehung erhalten.

V. Stellungzunahme zu den Gesetzentwirfen zur Sterbehilfe

Zur Neuregelung der Sterbehilfe stehen drei Gesetzentwiirfe zur Debatte:

1. Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther: Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit
der geschaftsmaRigen Hilfe zur Selbsttétung und zur Sicherstellung der Freiver-
antwortlichkeit der Entscheidung zur Selbsttétung (Drucksache 20/904,
07.03.2022).

2. Helling-Plahr/Sitte/Lindh: Entwurf eines Gesetzes zur Regelung der Suizidhilfe
(Drucksache 20/2332, 21.06.2022)

3. Kiunast/Scheer/Keul: Entwurf eines Gesetzes zum Schutz des Rechts auf
selbstbestimmtes Sterben und zur Anderung weiterer Gesetze (Drucksache
20/2293, 17.06.2022)

Die Hospizbewegung hat sich seit ihnren Anfangen fiir die Beachtung der Selbstbestim-
mung des Menschen und die Gestaltung der letzten Lebensphase in Wirde und nach
den Vorstellungen des Betroffenen eingesetzt. Die Beihilfe zum Suizid und die Vermitt-
lung entsprechender Angebote ist nach dem Selbstverstandnis des DHPV jedoch keine
Aufgabe der Hospizarbeit und Palliativversorgung. Vor diesem Hintergrund weist letzt-
lich jeder Gesetzentwurf aus der Perspektive der Hospizarbeit und Palliativversorgung
seine eigenen Unzulanglichkeiten und Fallstricke auf.

1. Notwendigkeit einer Regelung

Teilweise wird die Auffassung vertreten, es bedarf keiner weitergehenden Regelung
zum assistierten Suizid, da mit dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts die Rechts-
lage vor der Einfihrung des 8§ 217 StGB a.F. wieder hergestellt wurde. Diese Auffas-
sung teilt der DHPV nicht. Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts hat sich
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eine eigene Dynamik im Kontext des assistierten Suizides entwickelt. Bereits jetzt
zeichnet sich ab, dass der assistierte Suizid vermehrt beworben und auch nachgefragt
wird. Eine Regelung des assistierten Suizides mit einer Festschreibung bestimmter
prozeduraler Sicherungsmechanismen dient — trotz der ihr innewohnenden Unzulang-
lichkeiten — der Absicherung einer freiverantwortlichen Entscheidung der Suizidenten.
In Bezug auf die Beihilfe zum Suizid sollte gréRtmdgliche Klarheit und Transparenz
herrschen, damit der assistierte Suizid nicht von kaum Uberprtfbaren unterschiedlichen
(vereins-)internen Regularien- und Sicherheitsstandards und personenabhangigen Ein-
schatzungen abhangt.

2. Kein assistierter Suizid bei Kindern und Jugendlichen

Der Deutsche Ethikrat hat in seiner Stellungnahme ,Suizid — Verantwortung, Praven-
tion und Freiverantwortlichkeit* vom 22.09.2022 die Auffassung vertreten, ,vor dem
Hintergrund der existentiellen Bedeutung von Suizidentscheidungen und der generell
fir Minderjahrige geltenden rechtlichen Beschrankungen erscheint es dartiber hinaus
naheliegend, fur eine solche Entscheidung stets Volljahrigkeit zu verlangen® (S. 74 der
Stellungnahme).

Im Entwurf der Abgeordneten Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther ist in § 217 Abs. 2
Nr. 1 StGB n.F. geregelt, dass die suizidwillige Person volljahrig und einsichtsfahig zu
sein hat. In der Begriindung heifl3t es:

,Die Wahrnehmung grundrechtlicher Freiheiten setzt eine bereichsspezifisch zu
bestimmende Einsichts-, Steuerungs- und Kommunikationsféhigkeit voraus.
Deshalb ist eine gerechtfertigte Suizidhilfe bei Minderjahrigen und kognitiv be-
eintréchtigten Personen ausgeschlossen.”

Dieser Regelung stimmt der DHPV vollumfanglich zu.
Im Entwurf Helling-Plahr/Sitte/Lindh wird in § 3 Abs. 1 S. 2 klargestellt:

,ES ist davon auszugehen, dass eine Person regelméfBig erst mit Vollendung
des 18. Lebensjahres die Bedeutung und Tragweite einer Suizidentscheidung
vollumfanglich zu erfassen vermag®.

In der Begrindung (S. 14) wird weiter ausgefiuhrt, dass die Einwilligung nicht an das
Vorliegen formaler Geschaftsfahigkeit gebunden ist. Es sei davon auszugehen, dass
Minderjahrige in der Regel Bedeutung und Tragweite einer Suizidentscheidung noch
nicht ausreichend erfassen kdnnen. Im Umkehrschluss bedeutet dies jedoch, dass ein
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assistierter Suizid bei Kindern und Jugendlichen (im Ausnahmefall) denkbar ist. Eine
solche Regelung wird dem Schutz von Kindern und Jugendlichen nicht gerecht.

Im Entwurf Kiinast/Scheer/Keul wird zwar festgelegt, dass Sterbewillige nach diesem
Gesetz nur volljahrige Menschen sein kénnen (8 2 Abs. 1 S. 1). Der allgemeine Zu-
gang zu Betaubungsmitteln fir Sterbewillige soll bei Kindern und Jugendlichen ausge-
schlossen sein, da die Entscheidung eine hohe Dauerhaftigkeit verlangt (S. 3 Geset-
zesbegrindung). Im Rahmen einer ,medizinischen Notlage“ (vgl. § 3) sei jedoch der
assistierte Suizid auch bei minderjdhrigen Personen unter besonderen Voraussetzun-
gen denkbar. Diese Voraussetzungen sind jedoch im Gesetzentwurf nicht kodifiziert,
sondern lediglich in der Begrindung erwéhnt. Zu den Voraussetzungen gehdéren ein
gesondertes und hierzu geeignetes kinder-psychologisches oder kinder-psychiatri-
sches Gutachten, die angemessene Beteiligung der Eltern, strenge Kriterien fur das
Vorliegen einer gegenwartigen medizinischen Notlage und die Zustimmung des Famili-
engerichts (S. 14 der Begrindung).

Der DHPV ist grundsatzlich gegen die Zulassigkeit des assistierten Suizides bei Kin-
dern und Jugendlichen. Sollte sich im weiteren Gesetzgebungsverfahren jedoch ab-
zeichnen, dass der assistierte Suizid bei Minderjahrigen zugelassen wird, bedarf es auf
jeden Fall weiterer Sicherungsmechanismen wie der im Kinast-Entwurf benannten.
Der Entwurf von Helling-Plahr/Sitte/Lindh ist hier abzulehnen.

3. Einrichtungs- bzw. Schutzraumregelung

Niemand kann verpflichtet werden, Suizidhilfe zu leisten. Dies hat das Bundesverfas-

sungsgericht ausdrticklich klargestellt. Dem DHPV ist es ein besonders wichtiges An-

liegen klarzustellen, dass auch Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen nicht
verpflichtet werden kénnen, an einem Suizid mitzuwirken oder die Durchfiihrung eines
assistierten Suizides in ihren Einrichtungen zu dulden.

Die Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen — insbesondere im Bereich der
Hospizarbeit und Palliativversorgung, aber auch in Pflegeeinrichtungen — nehmen eine
besondere Verantwortung gegeniber den Menschen und der Gesellschaft insgesamt
wahr. Sterben, Tod, Trauer und auch Sterbewiinsche und Suizidpravention sind ein
Thema, mit denen diese Einrichtungen in ihrer taglichen Arbeit konfrontiert werden. Die
Einrichtungen missen daher in Auspragung ihres Selbstbestimmungsrechts die Mdg-
lichkeit haben, ein konzeptionelles Leitbild zu entwickeln und transparent in der Offent-
lichkeit darzulegen, wie sie in ihren Einrichtungen mit dieser sensiblen Thematik umge-
hen mdchten. Dieses Leitbild kann dann auch beinhalten, dass die Einrichtungen nicht
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verpflichtet sind, an einer Suizidhilfe mitzuwirken oder die Durchfiihrung in ihren Ein-
richtungen zu dulden, wenn dies ihrem Selbstverstandnis widerspricht. Angesichts der
Pluralitat von Weltanschauung und des individuellen Umgangs jedes Menschen und je-
der Einrichtung mit diesen existenziellen Themen muss gesetzlich verankert werden,
dass die Einrichtungen sich entsprechend ihrer ethischen Konzeption aufstellen und
dies auch in ihren jeweiligen rechtlichen und vertraglichen Grundlagen im Einzelfall
festlegen kénnen.

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts

»--- MUsS jede regulatorische Einschrdnkung der assistierten Selbsttétung
sicherstellen, dass sie dem verfassungsrechtlich geschiitzten Recht des
Einzelnen, aufgrund freier Entscheidung mit Unterstiitzung Dritter aus dem
Leben zu scheiden, auch faktisch hinreichenden Raum zur Entfaltung und
Umsetzung belasst. Das erfordert nicht nur eine konsistente Ausgestaltung
des Berufsrechts der Arzte und Apotheker, sondern moglicherweise auch
Anpassungen des Betdubungsmittelrechts.” (BVerfG: Urteil vom
26.02.2020, Rn. 341)

Der Gesetzgeber ist trotz dieser Vorgaben ,keineswegs verpflichtet, ,verlassliche Még-
lichkeiten‘ zu ihrer Umsetzung in Gestalt von komfortablen Suizidhilfsangeboten zuzu-
lassen (Hillgruber: ,Kein Recht auf Schmerzfreiheit” in FAZ: 11.03.2020).

Die Mdglichkeit, dass Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen mit einem
transparenten, an ihren Werten ausgerichteten Konzept, den assistierten Suizid in ih-
ren Einrichtungen auszuschlief3en, schrankt das Recht auf selbstbestimmtes Sterben
und sich hierflr der Hilfe eines Dritten zu bedienen, nicht unverhaltnismafig ein. Das
Grundrecht auf selbstbestimmtes Sterben garantiert nicht, dass dieses an jedem denk-
baren Ort unabhangig von etwaigen Implikationen des sozialen Umfeldes (beispiels-
weise Nachahmungseffekte in Pflegeeinrichtungen, Belastung der dort tatigen Mitarbei-
ter*innen) durchgefuihrt werden kann.

Unabhéangig davon gehen wir davon aus, dass eher eine Minderheit der Einrichtungen
den assistierten Suizid kategorisch ausschlieen wird, so dass durch eine solche Re-
gelung keinesfalls zu befurchten steht, die Ausiibung des Grundrechts auf selbstbe-
stimmtes Sterben kdnne faktisch unmoglich sein.

Die Mdglichkeit eines wertebasierten Konzeptes in den jeweiligen Einrichtungen starkt

gleichzeitig das Selbstbestimmungsrecht derjenigen (haufig vulnerablen) Menschen,
die in den Einrichtungen ihr letztes Zuhause gefunden haben und die sich wiinschen,
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in der jeweiligen Pflegeeinrichtung nicht mit dem assistierten Suizid anderer Menschen
konfrontiert zu werden.

In konsequenter Auspragung des Selbstbestimmungsrechts verbleibt es in einem Aus-
gleich dieser widerstreitenden Interessen im Wege der praktischen Konkordanz bei der
Eigenverantwortung des Menschen, sich Uber die jeweiligen, transparent veroffentlich-
ten Leitbilder der Einrichtung zu informieren und sich fur die Einrichtung zu entschei-
den, bei denen sich der oder die einzelne mit seinen Grundwerten am besten aufgeho-
ben fuhlt.

Der Formulierungsvorschlag lautet daher wie folgt:

Trager von Diensten und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens sind nicht verpflichtet, an einer Selbsttétung mitzuwirken oder die
Durchfiihrung von Mafnahmen der Suizidhilfe in ihren Raumlichkeiten zu
dulden. Voraussetzung fur den Ausschluss der Duldung ist, dass der Tréa-
ger dies in einem grundlegenden Leitbild sowie der Hausordnung festlegt
und in den Vertragen mit den Patienten und Patientinnen oder Bewohnern
und Bewohnerinnen vereinbart.”

Eine solche Formulierung kdnnte beispielsweise im SGB Xl (8 2 oder § 11 SGB XI)
und ggf. im Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz (88 3 WBVG mit Erganzungen in 88
8 und 12) aufgenommen werden.

4. Regelung im Strafrecht

Der Gesetzentwurf Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther ist der einzige Gesetzent-
wurf, der den Fokus auf die Regulierung einer als besonders gefahrlich eingeschatzten
Form des assistierten Suizides legt und diese im Strafgesetzbuch regelt.

Das Bundesverfassungsgericht hat klargestellt, dass der Gesetzgeber sich auch fur
,Verbote besonders gefahrtrachtiger Erscheinungsformen der Suizidhilfe entsprechend
dem Regelungsgedanken des § 217 StGB entscheiden kdénne® (Urteil vom 26.02.2020,
Rn. 339). Eine Regelung zum assistierten Suizid im Strafrecht ist somit im Grundsatz
zulassig.

Mit dem Ruckgriff auf die generalpraventive Wirkung des Strafrechts wird vor allem die
,Pflicht des Staates hervorgehoben, die Autonomie Suizidwilliger und dartiber auch das
hohe Rechtsgut Leben zu schitzen®. Den Vorgaben des BVerfG, wonach eine Rege-
lung die Grundrechtsaustibung nicht faktisch unmdéglich machen darf, wird dadurch
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Rechnung getragen, dass Voraussetzungen fir die fehlende Strafbarkeit definiert wer-
den.

Auch in der Schweiz findet sich die Regelung zur Strafbarkeit der ,Verleitung und Bei-
hilfe zum Selbstmord® im Schweizerischen Strafgesetzbuch (Art. 115 schwStGB). Inso-
fern spricht nichts dagegen, die Regelung zum assistierten Suizid im Strafrecht zu ver-
orten.

Nicht nachvollziehbar erscheint indes die Regelung nach § 217 Abs. 3 (n.F.), wonach
als Teilnehmer straffrei bleibt, wer selbst nicht geschaftsmaRig handelt und entweder
Angehdriger des in Absatz 1 genannt anderen ist oder diesem nahesteht. Diese Rege-
lung des alten § 217 StGB wurde insofern wortgleich beibehalten. Allerdings vermag
der Gesetzentwurf nicht zufriedenstellend zu beantworten, aus welchen Griunden diese
Personengruppe weiterhin von einer Straffreiheit profitieren sollte, obwohl nunmehr —
anders als in der Vorgangerregelung — Ausnahmeregelungen existieren, die dem
Schutz der suizidwilligen Person dienen sollen. Unseres Erachtens zeigt gerade auch
die aktuelle Entscheidung des BGH vom 28.06.2022, dass in engen Beziehungskons-
tellationen folgenschwere Entscheidungen zum assistierten Suizid gefallt werden, ohne
sich von sachkundigen Dritten Uber mdgliche Entscheidungsalternativen beraten zu
lassen. Gerade eine solche Aufklarung sichert jedoch die freie Suizidentscheidung ab
und vermag die involvierte Bezugsperson zu entlasten. Aufgrund der Regelung zur
Straffreiheit ist es unseres Erachtens maoglich, dass die in § 217 StGB vorgesehenen
Schutzmechanismen zur Absicherung der Selbstbestimmung in engen Beziehungs-
konstellationen nicht greifen. Unseres Erachtens sollte daher die Ausnahmeregelung
fir Angehorige und nahestehende Personen gestrichen werden.

Fraglich ist auch, welche Folgen es hat, wenn kein geschaftsmaRiges Handeln vorliegt,
und der oder die unterstiitzende Dritte allerdings auch kein Angehdriger und eine nahe-
stehende Person ist. Welche prozeduralen Sicherungsmechanismen greifen dann?

AbschlieRend sollte hinsichtlich der Regelung im Strafrecht nicht au3er Betracht blei-
ben, dass gleichwohl auch bei einer zivilrechtlichen Regelung strafrechtliche Aspekte
angemessen Berticksichtigung finden kdnnen. Insbesondere der Gesetzentwurf Kin-
ast/Scheer/Keul sieht in § 8 gesonderte Straftaten und Ordnungswidrigkeiten vor, die
die Zustimmung des DHPV finden. Beispielsweise wird mit Freiheitsstrafe bis zu finf
Jahren bestraft, wer unrichtige oder unvollstandige Angaben macht, um firr einen ande-
ren oder zum Missbrauch fir Straftaten eine Bescheinigung zum Erhalt des Betau-
bungsmittels erhalt (§ 8 Abs. 1). Zudem gibt es Ordnungswidrigkeitsvorschriften in Be-
zug auf die sichere Aufbewahrung des Betaubungsmittels bis zum Vollzug des Sterbe-
wunsches, die Rickgabe des Betdubungsmittels bei Aufgabe des Sterbewunsches o-
der bei grob anstoRRiger Werbung.
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5. Verbot besonders gefahrtrachtiger Formen der Beihilfe zum Suizid — Kon-
trolle von Sterbehilfeorganisationen

In den Angeboten der Sterbehilfeorganisationen sehen wir nach wie vor eine beson-
ders gefahrtrachtige Form der Beihilfe zum Suizid, da hier aufgrund des Eigeninteres-
ses der Sterbehilfeorganisationen zur Durchfiihrung des assistierten Suizides eine be-
sondere Autonomiegefahrdung besteht.

Das BVerfG hatte in seinem Urteil vom 26.02.2020 klargestellt, dass dem Gesetzgeber
zum Schutz der Selbstbestimmung Uber das eigene Leben in Bezug auf das Phano-
men organisierter Suizidhilfe ein breites Spektrum an Méglichkeiten offen stiinde, bei-
spielsweise die Sicherung der Zuverlassigkeit von Suizidhilfeangeboten bis hin zu Ver-
boten besonders gefahrtrachtiger Erscheinungsformen der Suizidhilfe entsprechend
dem Regelungsgedanken des § 217 StGB (vgl. Rn. 339).

Das BVerfG hat zwar nicht erlautert, was es genau unter einer ,besonders gefahrtrach-
tigen Erscheinungsform der Suizidhilfe versteht, hat jedoch hinlanglich dargelegt, dass
der Gesetzgeber in verfassungsrechtlich zulassiger Art und Weise von geschaftsmafii-
ger Suizidhilfe ausgehende Gefahren fiir die autonome Selbstbestimmung lber das ei-
gene Leben angenommen hat.

,Vor diesem Hintergrund beruht die Annahme des Gesetzgebers, die Auto-
nomie und damit das Leben seien durch eine gesetzlich uneingeschrankte
geschaftsmaiige Suizidhilfe gefahrdet, auf einer hinreichend tragfahigen
Grundlage (). Gleiches gilt fur die Einschatzung, dass sich die geschafts-
mafige Suizidhilfe als normale Form der Lebensbeendigung insbesondere
fur alte und kranke Menschen etablieren kénne, die geeignet sei, autono-
miegefahrdende soziale Pressionen zu entfalten ().

(@) Nach dem Ergebnis der mindlichen Verhandlung hat sich die Einschat-
zung des Gesetzgebers jedenfalls als vertretbar erwiesen, dass die bis zum
Inkrafttreten des § 217StGB bestehende Praxis geschéaftsmafiger Suizid-
hilfe in Deutschland nicht geeignet war, die Willens- und damit die Selbst-
bestimmungsfreiheit in jedem Fall zu wahren. So hat der Vorsitzende des
Beschwerdefuhrers zu Il. in der mindlichen Verhandlung erlautert, dass im
Vorfeld einer Suizidbegleitung zwar durch den Arzt, der das Rezept fiir das
letal wirkende Medikament ausstellte, gepruft wurde, ob Anhaltspunkte fur
eine Einschréankung der Einsichts- oder Urteilsfahigkeit des Betroffenen
vorlagen. Im Ubrigen erfolgte die Priifung, ob ein Suizidwunsch auf einem
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freien Willen zuriickgeht, jedoch auf der Grundlage nicht n&her nachvoll-
ziehbarer Plausibilitatsgesichtspunkte; insbesondere wurde bei Vorliegen
korperlicher oder psychischer Erkrankungen auch ohne Kenntnis der medi-
zinischen Unterlagen des Sterbewilligen und ohne Sicherstellung einer
facharztlichen Untersuchung, Beratung und Aufklarung Suizidhilfe geleistet.
Die Annahme des Gesetzgebers, dass bei einer Einbeziehung geschafts-
mafig handelnder Suizidhelfer Leistungen im Vordergrund stehen, die der
Durchfiihrung des Suizids dienen, und deshalb die freie Willensbildung und
die Entscheidungsfindung nicht hinreichend sichergestellt sind, ist hiernach
plausibel.

(#) Auch die Einschatzung des Gesetzgebers, dass geschaftsmaRige Sui-
zidhilfe zu einer ,gesellschaftlichen Normalisierung“ der Suizidhilfe fihren
und sich der assistierte Suizid als normale Form der Lebensbeendigung
insbesondere fir alte und kranke Menschen etablieren kénnen, die geeig-
net sei, autonomiegefdhrdende soziale Pressionen auszuiiben, ist nachvoll-
ziehbar. Nicht zuletzt angesichts steigenden Kostendrucks in den Pflege-
und Gesundheitssystemen ist es nicht unplausibel, dass einer ungeregelten
Zulassung der geschaftsmafigen Sterbe- und Suizidhilfe diese Wirkung zu-
kommen kann. Ebenso darf es der Gesetzgeber als Gefahr einer Normali-
sierung der Suizidhilfe ansehen, dass Personen durch ihr gesellschaftliches
und familiares Umfeld in die Situation gebracht werden kénnen, sich gegen
ihren Willen mit der Frage der Selbsttétung auseinandersetzen zu miissen,
und mit Verweis auf Niitzlichkeiten unter Erwartungsdruck zu geraten.*”
(BVerfG: Urteil vom 26.02.2020, Rn. 248-250).

Der Entwurf Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther greift den Gesichtspunkt der beson-
ders gefahrtrachtigen Form der Sterbehilfe abermals auf und stellt die geschaftsma-
Bige Forderung der Selbsttdtung unter Strafe. Im Gesetzentwurf werden zudem die Vo-
raussetzungen dargelegt, nach welchen die Férderungshandlung nicht rechtswidrig ist.
Somit ist — wie vom BVerfG gefordert — sichergestellt, dass trotz des Verbots im Einzel-
fall ein Zugang zu freiwillig bereitgestellter Suizidhilfe real erdffnet bleibt.

Im Ubrigen legt der Entwurf jedoch keine weiteren Kriterien fest, um die Sterbehilfeor-
ganisationen einer gesonderten Kontrolle zu unterwerfen. Dies sollte unseres Erach-
tens aber durchaus in Erwagung gezogen werden. Wir halten insofern den Ansatz im
Entwurf von Kiinast gerechtfertigt, der geschéaftsmaRigen Hilfeanbietern einer geson-
derten Prifung unterzieht. Gem. 8 5 Abs. 3 (Entwurf Kiinast) sind geschaftsmaRige Hil-
feanbieter durch die nach Landesrecht zustandige Stelle zuzulassen, wenn
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1. sichergestellt ist, dass sie und etwaiges zur Sterbebegleitung eingesetztes eh-
renamtliches oder professionelles Personal die hierfir erforderliche Zuverlas-
sigkeit besitzen und

2. sie die Sterbewilligen in entsprechender Anwendung des 8§ 55 Abgabenordnung
selbstlos, nicht gewerblich und nicht zu Erwerbszwecken zu unterstitzen.

Die Zulassung kann widerrufen werden, wenn die Voraussetzungen nicht mehr vorlie-
gen oder Hilfeanbieter gegen die Vorschriften dieses Gesetzes verstof3en. Sie ist zu
widerrufen, wenn es sich nicht nur um vereinzelte und geringfligige Versto3e handelt.

Der Gesetzentwurf von Helling-Plahr ermé&chtigt zwar in § 6 Abs. 6 das Bundesministe-
rium fir Gesundheit, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates Nahe-
res zur Pravention gegen die Etablierung rein auf Gewinnstreben ausgerichteter, insbe-
sondere institutionalisierter, Angebote zu regeln. Dies scheint dem DHPV jedoch nicht
ausreichend. Nach der vom Bundesverfassungsgericht entwickelten Wesentlichkeits-
theorie muss der Gesetzgeber in grundlegenden normativen Bereichen alle wesentli-
chen Entscheidungen selbst treffen (BVerfGE 49, 89 — Kalkar ). Regelungen hinsicht-
lich einer besonders gefahrtrachtige Form der Sterbehilfe und Regelungen zur Praven-
tion und Kontrolle sind — auch bezogen auf dem innewohnenden Grundrechtseingriff —
derart wesentlich, dass sie vom Gesetzgeber selbst zu bestimmen sind.

Darlber hinaus bliebe es in dem Entwurf dem Bundesministerium flr Gesundheit Uber-
lassen, ob er von der Erméchtigung Gebrauch macht. Eine solche Regelung halten wir
aufgrund des hohen Schutzgutes des Lebens und der Autonomie flr nicht angemes-
sen.

6. Beratung

Die Beratung bildet die Grundlage fir eine freiverantwortliche Entscheidung. Der DHPV
sieht den assistierten Suizid nicht als Aufgabe der Hospizarbeit und Palliativversorgung
an und mdochte mit seiner Stellungnahme fir bestimmte Gefahren sensibilisieren.

Die hospizliche Erfahrung lehrt uns, dass selbst bei Menschen, bei denen auf den ers-
ten Blick eine vermeintlich selbstbestimmte und freiverantwortliche Entscheidung fiir
den assistierten Suizid plausibel erscheint, elementare und fir die Entscheidungsfin-
dung relevante Informationen den Betroffenen entweder unbekannt sind oder ihnen un-
zutreffend vermittelt wurden. Auf der Basis fehlender oder falscher Informationen kann
eine selbstbestimmte und freiverantwortliche Entscheidung jedoch mit guten Griinden
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angezweifelt werden. In vielen Fallen kénnen durch gute palliative und hospizliche Be-
gleitung Alternativen aufgezeigt werden, die ein friedvolles Sterben ermdglichen. Un-
klarheiten bestehen auch haufig in der juristischen Einordnung von Handlungen rund
um den Begriff ,Sterbehilfe®, so dass beispielsweise ein gewiinschter Behandlungsab-
bruch durch Abschalten des Beatmungsgerates — obwohl rechtlich zulassig — bei Be-
troffenen, Angehodrigen oder medizinisch-pflegerischem Personal als strafbare aktive
direkte Sterbehilfe eingeordnet oder zumindest subjektiv als eine solche empfunden
wird.

Selbst wenn es Beratungsangebote gibt, sieht der DHPV die folgenden Risiken:

¢ Auch wenn in den Gesetzentwirfen ein interdisziplinarer Ansatz vorgesehen ist,
beflirchten wir, dass dieser in der Praxis nicht angemessen umgesetzt wird. Im
Gesetzentwurf Helling-Plahr soll die Beratung zwar durch ,qualifiziertes Person®
durchgefuihrt werden. Es wird jedoch nicht ndher dargelegt, welche Qualifikation
diese Anforderung erflllt und wie dies im Rahmen der Zulassung nach § 5 des
Gesetzentwurfs Uberprift werden soll. Zwar kann das Landesrecht hier Néhe-
res regeln. Dies lasst jedoch beflirchten, dass die Qualifikation von Land zu
Land unterschiedlich sein wird.

e Die Beratung erfolgt vor dem Hintergrund des eigenen Interesses der beraten-
den Institution, so dass zu beflirchten steht, dass bestimmte Organisationen in
der Beratung eher zur Durchfihrung des assistierten Suizides ermutigen. Inso-
fern wére es wichtig, dass ein Trennungsprinzip gilt hinsichtlich der Beratung,
der Beurteilung/Begutachtung der Freiverantwortlichkeit und der Durchfiihrung
des assistierte Suizides eingehalten wird. Positiv hervorzugeben ist in diesem
Zusammenhang die Regelung im Entwurf-Kiinast in § 4 Abs. 3 S. 2, wonach
das Beratungsgesprach ,vom Grundwert jedes Menschenlebens auszugehen*
habe und ,im Ubrigen das Ziel [verfolgt], dass den Sterbewilligen alle Um-
stande und Hilfsangebote bekannt werden, die ihre Entscheidung &ndern kdnn-
ten”. Eine ,ergebnisoffene Beratung®, wie sie im Entwurf Helling-Plahr in § 4
Abs. 1 vorgesehen ist, beriicksichtigt unseres Erachtens suizidpraventive An-
satze nicht ausreichend. In Entwurf von Castellucci/Heveling wird hingegen
durch die Qualifikation eines Facharztes oder einer Fachéarztin fur Psychiatrie
und Psychotherapie sichergestellt, dass eine suizidpraventive Zielrichtung des
Gesprachs ausreichend bericksichtigt wird.

o Der assistierte Suizid wird haufig beschdnigend dargestellt. Schon das Bundes-
verfassungsgericht hat in seiner Entscheidung vom 26.02.2020 klargestellt,
dass eine freie Willensbildung insbesondere voraussetzt, dass ,der Entschei-
dungstrager Handlungsalternativen zum Suizid erkennt, ihre jeweiligen Folgen
bewertet und seine Entscheidung in Kenntnis aller erheblichen Umstande und
Optionen trifft. Insoweit gelten dieselben Grundsétze wie bei einer Einwilligung
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in eine Heilbehandlung“(BVerfG: Urteil vom 26.02.2020, Rn. 242). Insofern soll-
ten nach unserer Auffassung die Grundsatze der Aufklarung wie bei medizi-
nisch nicht indizierten Eingriffen gelten — dort sind die Anforderungen an die
Aufklarung fur eine wirksame Einwilligung besonders hoch. Rechtlich notwendig
ist eine ,schonungslose Aufklarung® tiber alle mit dem Eingriff verbundenen Ri-
siken. Unseres Erachtens gilt dieser Grundsatz auch bei der Aufklarung zum
assistierten Suizid. Der suizidwilligen Person miissen die — auch entfernten —
Risiken (beispielsweise toxikologische Gefahren, Moglichkeit des Fehlschla-
gens, psychische Auswirkungen auf nahestehende Personen) deutlich vor Au-
gen gefuhrt werden, damit sie genau abwagen kann, ob sie bereit ist, diese Ri-
siken beispielsweise trotz bestehender palliativmedizinischer Angebote in Kauf
zu nehmen.

o Es existieren keine einheitlichen inhaltlichen Vorgaben, tber welche Risiken o-
der auch alternative Behandlungsmoglichkeiten aufzuklaren ist und wie diese
ggf. dargestellt werden. Es sollten somit klare VVorgaben existieren, in welcher
Form angemessen lber Angebote der Suizidpravention und der Hospizarbeit
und Palliativversorgung aufzuklaren ist.

7. Fristen und Wartezeiten

Die jeweiligen Wartezeiten und Fristen sind in den Gesetzentwirfen unterschiedlich
geregelt.

o Gesetzentwurf Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther: Untersuchung durch ei-
nen nicht an der Selbsttétung beteiligten Facharzt oder durch eine nicht an der
Selbsttétung beteiligte Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie ergibt,
dass keine die autonome Entscheidungsfindung beeintrachtigende psychische
Erkrankung vorliegt und nach fachlicher Uberzeugung das Sterbeverlangen frei-
williger, ernsthafter und dauerhafter Natur ist; dies setzt in der Regel mindes-
tens zwei Termine mit einem Mindestabstand von drei Monaten voraus. (Ggf.
reicht 1 Untersuchungstermin aus, so dass die 3 Monate Wartefrist entfallt). Bis
zum assistierten Suizid Wartefrist von mindestens 2 Wochen und héchstens 2
Monaten (8 vgl. 8 217 Abs. 2 Nr. 3 und 4).

o Gesetzentwurf Helling-Plahr: Der Arzt, der das Arzneimittel zum Zweck der
Selbsttotung verschreibt, muss sich durch Vorlage einer entsprechenden Be-
scheinigung nachweisen lassen, dass sich die suizidwillige Person hochstens
acht Wochen zuvor in einer Beratungsstelle beraten lassen hat (8 6 Abs. 3 Ent-
wurf). Von einer gewissen Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit des Sterbe-
wunsches darf der Arzt in der Regel erst ausgehen, wenn zehn Tage seit der
Beratung vergangen sind (8 6 Abs. 4 Entwurf). In begrindeten Einzelféllen,
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wenn dem Suizidwilligen ein Zuwarten aufgrund des Ausnahmecharakters sei-
ner individuellen Situation nicht zuzumuten ist, kann jedoch von der Frist abge-
wichen werden (Begriindung S. 17).

e Gesetzentwurf Kuinast: Bei diesem Entwurf wird unterschieden zwischen den
Verfahren im Rahmen einer ,medizinischen Notlage® und den ,allgemeinen Vo-
raussetzungen fur den Zugang zu Betaubungsmitteln fur Sterbewillige®). Bei ei-
ner medizinischen Notlage miissen zwischen der Erst- und der Zweitbestati-
gung durch den behandelnden bzw. bestatigenden Arzt mindestens 2 Wochen
liegen. Hiervon kann jedoch im Falle einer auf3ergewothnlichen Harte abgese-
hen werden (§ 3 Abs. 4 Entwurf). Bei den allgemeinen Voraussetzungen im
Verfahren unabh&ngig von einer medizinischen Notlage muss sich der Sterbe-
willige von einer zugelassenen unabhangigen Beratungsstelle zwei Mal im Ab-
stand von mindestens zwei und héchstens zwdlf Monaten beraten lassen (8§ 4
Abs. 3 Entwurf). Die nach Landesrecht zustandige Stelle, bei welcher der An-
trag auf Zugang zu Betaubungsmitteln zu stellen ist, hat bei Vorliegen der im
Gesetz ndher beschriebenen Voraussetzungen eine Bescheinigung tber das
Recht auf Zugang zu den Betdubungsmitteln auszustellen. Diese Bescheini-
gung verliert ihre Giltigkeit ein Jahr nach der Ausstellung (8 4 Abs. 4 Entwurf).

Der DHPV vermag nachzuvollziehen, dass die Wartefristen dazu dienen sollen, die
Selbstbestimmung abzusichern und suizidpraventiv zu wirken. Letztlich handelt es sich
bei den Fristen jedoch um willkiirliche Festsetzungen, die eine falsche Sicherheit hin-
sichtlich des Vorliegens einer selbstbestimmten Entscheidung suggerieren. Auch ben6-
tigen vertrauensbildende und suizidpraventive MalBnahmen Zeit — Zeit, die man sich fir
den einzelnen Menschen und seine individuellen Sorge und Note nehmen muss. Hier
sprechen wir in der Praxis eher von Monaten, denn von Wochen oder gar Tagen. Auch
Unterstitzungsmaflnahmen bendtigen eine gewisse Zeit, damit sie effektiv greifen kon-
nen. Vor diesem Hintergrund mdéchte der DHPV auch keinen konkreten zeitlichen Rah-
men vorschlagen.

8. Ruckgabe von Medikamenten

Der Kunast-Entwurf regelt in § 6 Abs. 1 (,Aufgabe des Sterbewunsches®), dass das ab-
gegebene Betdubungsmittel binnen vier Wochen zurtickzugeben ist, wenn die Sterbe-
willigen von ihrem Sterbewunsch Abstand genommen haben. Dies ist in der Regel an-
zunehmen, wenn die Selbsttétung nicht binnen Jahresfrist nach Abgabe des Mittels
vollzogen wurde. Diese Form der Restriktion der Verfugbarkeit eines Medikamentes,
welches zudem speziell zum Zweck des Suizides ausgegeben wurde, ist als suizidpra-
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ventive MalRnahme zu befiirworten. Dariiber hinaus ist eine nicht fachgerechte und ge-
gen den Zugriff Dritter abgesicherte Aufbewahrung des tddlichen Betaubungsmittels
durch die suizidwilligen Personen zu befurchten, wodurch die Gefahr einer fahrlassigen
Kdrperverletzung bzw. Tétung unbeteiligter Dritter besteht. Der DHPV schlagt daher
vor, dass eine Regelung zur Rickgabepflicht des Medikamentes in dem spater durch
das Parlament verabschiedeten Gesetzentwiirfe Eingang findet.

In 8 6 Abs. 2 wird klargestellt, dass die Aufgabe des Sterbewunsches eine erneute An-
tragstellung nicht ausschlief3t. Dies halten wir aus suizidpraventiver Hinsicht fir sinn-
voll, um zu verhindern, dass es aufgrund des bevorstehenden Fristablaufes zur Riick-
gabe des Medikamentes zu Kurzschlusshandlungen mit suizidaler Absicht kommt.

9. Evaluation/Transparenz

Der DHPV befirwortet eine gré3tmogliche Transparenz hinsichtlich der in Deutschland
durchgefihrten assistierten Suizide. Darliber hinaus sollte eine Evaluation stattfinden,
um die gesellschaftlichen Folgen der Gesetzgebung zum assistierten Suizid bewerten
zu kénnen.

Im Entwurf von Castellucci/Heveling/Kappert-Gonther ist bedauerlicherweise keine Re-
gelung zur Transparenz und zur Evaluation des Gesetzes enthalten. Der DHPV halt
dies fUr erganzungsbedurftig.

10. Grundsatz des Selbstvollzuges und Freiverantwortlichkeit im Zeitpunkt
der Durchfuhrung des Suizides

Es sollte klargestellt werden, dass die Umsetzung des Sterbewunsches eigenhéndig
vollzogen wird (Grundsatz des Selbstvollzugs) und die aktive direkte Sterbehilfe weiter-
hin strafbewehrt ist. Wir sehen mit Sorge, dass der BGH in seiner Entscheidung vom
28.06.2022 den Begriff der Tatherrschaft derart weit ausdehnt, dass nunmehr auch die
grundsatzliche Strafbarkeit der , Tétung auf Verlangen® zur Disposition steht. Ein assis-
tierter Suizid ist selbst bei schweren kérperlichen Beeintrachtigung — haufig mittels
technischer Hilfsmittel — moéglich, so dass es einer Weiterung des § 216 StGB nicht be-
darf.

Auch sollte klargestellt werden, dass der Suizident im Zeitpunkt des assistierten Suizi-
des freiverantwortlich handeln muss. In den Niederlanden hatte ein Fall fur Aufsehen
gesorgt, nachdem eine Arztin bei einer schwer an Demenz erkrankten Patientin auf der
Basis einer Patientenverfigung aktive Sterbehilfe geleistet hatte, obwohl die Patientin
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sich — im Rahmen ihres natirlichen Willens — bei der Verabreichung des Beruhigungs-
mittels und des tddlichen Medikamentes wehrte (Hoge Raad Der Nederlanden:
21.04.2020, ,physician permitted to grant a written request for euthanasia from indivi-
dual suffering from advance dementia, summary). Eine solche Fallkonstellation sollte in
Deutschland weiterhin strafbewehrt sein.

Gez. Prof. Dr. Winfried Hardinghaus
Vorstandsvorsitzender DHPV
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