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0] Zusammenfassung der Empfehlungen und Statements

Statement
Die arztliche Assistenz bei einem freiverantwortlichen Suizid ist straflos. Es besteht
keine Verpflichtung zur Suizidassistenz.

Empfehlung

Die Kldarung von Freiverantwortlichkeit bedarf mehrerer Gesprache. Diese sollen
nachvollziehbar dokumentiert werden. Im Zweifelsfall soll psychiatrische Expertise
einbezogen werden.

Empfehlung
Vor der Beratung zum assistierten Suizid sollten Arzt:innen ihre Haltung zu dem
Thema reflektieren, um Patient:innen unbeeinflusst hiervon beraten zu konnen.

Empfehlung
Die Gesprache mit Sterbewilligen sollen ergebnisoffen sein.

Empfehlung
AuRerungen seitens des Arztes/der Arztin zur Nachvollziehbarkeit, Bewertung oder
Beurteilung des Wunsches nach Suizidassistenz sollen vermieden werden.

Empfehlung

Sind der angefragte Arzt/die angefragte Arztin grundsitzlich nicht zu einer Suizid-
assistenz bereit, soll dies friihzeitig nach der Graduierung von Suizidalitat kommu-
niziert werden. Es sollen durch den Arzt/die Arztin alternative Hilfsmoglichkeiten
eroffnet und die Bereitschaft zu weiteren Gesprachen signalisiert und aufrecht-
erhalten werden.

Empfehlung
Mit den Patient:innen soll friihzeitig besprochen werden, ob Zu- und Angehoérige
einbezogen werden sollen.
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Empfehlung

Es bedarf einer offenen und wertschatzenden Gesprachsatmosphare. Es sollten
mehrere Folgetermine vereinbart werden. Dabei ist auf einen angemessenen Zeit-
rahmen zu achten.

Empfehlung
Bei Konfrontation mit dem Wunsch nach Suizidassistenz sollte im ersten Schritt eine
Graduierung von Suizidalitiat vorgenommen werden.

Empfehlung
Im Rahmen der Graduierung von Suizidalitét sollen auch Risiko- und protektive
Faktoren erfasst werden.

Empfehlung
Im Gesprach sollen die Motive und Intentionen hinter der Bitte nach einer Suizid-
assistenz erfragt und dokumentiert werden.

Empfehlung
Bei somatischen oder psychischen Ursachen fiir den Sterbewunsch soll ermittelt
werden, ob es kurative oder palliative Behandlungsoptionen gibt.

Statement

Hinter der Anfrage nach Suizidassistenz konnen andere Bediirfnisse als die tatsach-
liche Unterstiitzung beim Suizid verborgen sein. Die Bitte um Suizidassistenz ist
nicht mit einem Handlungsauftrag gleichzusetzen.

Empfehlung
Betaubungsmittel nach Anlage Ill BtMG sollen zum assistierten Suizid nicht verord-
net werden.

Statement
Beim assistierten Suizid ist die Applikation/Einnahme des Medikamentes durch die
Sterbewilligen selbst vorzunehmen.
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1 Ziele / Adressaten / Zielgruppe

1.1 Zielorientierung der Leitlinie

Die Leitlinie soll vermitteln:

1. ethische und rechtliche Rahmenbedingungen der drztlichen Suizidassistenz,
2. Struktur und Inhalte einer angemessenen Kommunikation,

3. Hinweise und Empfehlungen zur Begleitung Sterbewilliger.

1.2 Zielpopulation

Patient:innen hausarztlicher Praxen, die den Wunsch nach Assistenz beim Suizid aulRern.

1.3 Versorgungsbereich

ambulant / hausarztlich

1.4 Anwenderzielgruppe/Adressat:innen

In der hausarztlichen Versorgung titige Arzt:innen
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2 Hintergrund

Die Suizidassistenz war in Deutschland fiir Arzt:innen nach dem Strafgesetzbuch (StGB)
stets straffrei. In den Berufsordnungen der Landesdrztekammern dagegen variierte je nach
Bundesland der Umgang mit diesem herausfordernden Thema. Nach dem Urteil des Bundes-
verfassungsgerichtes (BVerfG) vom 26. Februar 2020 zum Verbot der geschaftsmaligen For-
derung der Selbsttétung dnderten nach einem Beschluss des Deutschen Arztetages im Mai
2021 alle Kammern ihre Berufsordnung und untersagten Arzt:innen die Suizidassistenz nicht
mehr.

Initiativen zu einer weitergehenden Regelung auf gesetzgebender Ebene scheiterten bisher.
Eine Regelung ist jedoch erwartbar; in der Offentlichkeit wird die Suizidassistenz verstarkt dis-
kutiert.

Erfahrungen aus den Beneluxstaaten legen nahe, dass mit einer gesetzlichen Regelung und
den damit einhergehenden 6ffentlichen Diskussionen vermehrt Patient:innen mit dem impli-
ziten oder expliziten Wunsch nach Assistenz zum Suizid ihre Hausarzt:innen konsultieren [1].

Studien zur Suizidassistenz zeigen, dass es sich hierbei auch um Patient:innen aus dem klas-
sischen hausarztlichen Setting handelt, deren Wunsch nach Selbsttotung beispielsweise aus
der Angst vor Autonomieverlust resultiert [2]. Dies wird zukiinftig besondere Anforderungen
an die Arzt-Patienten-Kommunikation mit sich bringen. Erforderlich sind Grundkenntnisse zur
ethischen und juristischen Einordnung der Suizidassistenz. Darliber hinaus mussen sich Haus-
arzt:innen sich der eigenen Haltung zur Suizidassistenz bewusst werden.

Die Leitlinie adressiert den Umgang der Hausdrzt:innen mit der Nachfrage nach Suizid-
assistenz.
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3 Rechtliche Aspekte

Statement
Die arztliche Assistenz bei einem freiverantwortlichen Suizid ist straflos. Es besteht
keine Verpflichtung zur Suizidassistenz.

3.1 Begriffe

Der Begriff ,Sterbehilfe“ umfasst viele Begrifflichkeiten unterschiedlicher Bedeutung. Diese
werden nachfolgend erklart.

Die friher verwendeten Begriffe ,,aktive“ oder , passive” Sterbehilfe gelten als obsolet.

Indirekte Sterbehilfe

Der Tod ist hierbei eine unvermeidbare Nebenfolge einer symptomlindernden Medikation, die
dem erklarten oder mutmaRlichen Patientenwillen entspricht. [3] Die indirekte Sterbehilfe ist
in Deutschland straffrei.

Therapiezielanderung / Therapiebegrenzung / Behandlungsabbruch

Als Behandlungsabbruch gilt jede aktive oder passive Begrenzung oder Beendigung einer
lebenserhaltenden oder lebensverlangernden medizinischen MalRnahme im Einklang mit dem
tatsachlichen oder mutmallichen Patientenwillen. Sie fihrt dazu, einem ohne Behandlung
zum Tod fuhrenden Prozess seinen Lauf zu lassen [4]. Ein Behandlungsabbruch ist auch eine
Therapiezielanderung, bzw. Therapiebegrenzung weg vom kurativen Ansatz hin zur palliati-
ven Versorgung. Therapiezielanderung, Therapiebegrenzung und Behandlungsabbruch sind
straffrei.

Suizidbeihilfe, Suizidassistenz (synonym ,,Beihilfe zur Selbsttotung“)

»Suizidbeihilfe“, ,Beihilfe zur Selbsttotung®, , Assistierter Suizid“ sind gleichwertige Synony-
me zum in der Handlungsempfehlung verwendeten Begriff ,, Suizidassistenz“ und bezeichnen
die Ermoéglichung und die Nichtverhinderung eines freiverantwortlichen Suizides. Die Suizid-
assistenz bei einem freiverantwortlichen Suizid ist nach einem Urteil des Bundesverfassungs-
gerichtes aus dem Jahre 2020 fiir Arzt:innen straffrei [5]. Das Verbot der Suizidassistenz in
der Berufsordnung vieler Landesarztekammern wurde nach einem Beschluss des Deutschen
Arztetages 2021 aufgehoben [6]. Ein Gesetz zur Regulierung der Suizidassistenz in Deutsch-
land existiert trotz mehrerer Gesetzesentwdirfe bisher nicht.
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Totung auf Verlangen

Totung auf Verlangen gilt als Fremdtétung und ist strafbar [7]. Hier wird der Tod auf Wunsch
oder mutmaRlichem Willen einer Person durch Handeln einer anderen Person herbeigefiihrt.
Demnach ist die Verabreichung einer tédlichen Substanz durch eine andere Person als den
Sterbewilligen selbst eine strafbare Tétung auf Verlangen. Die straffreie Suizidassistenz ist
demgegentber durch die Einnahme des todlichen Mittels durch den Sterbewilligen selbst
gekennzeichnet.

3.2 Rechtlicher Rahmen

Arzt:innen kénnen weder zur Suizidassistenz verpflichtet werden, noch kénnen sie bestraft
werden, wenn sie den offensichtlichen Wunsch nach Selbsttétung von freiverantwortlich
Handelnden nicht verhindern [8,9].

Aus der tatsachlichen Behandlungsiibernahme gegenuber Patient:innen ergibt sich die
Garantenstellung von Arzt:innen. Als Beschiitzergarant {ibernehmen der Arzt/die Arztin die
Pflicht, Schaden von dem Patienten/der Patientin abzuwenden.

Diese Garantenstellung entfallt, wenn Patient:innen freiverantwortlich auf Behandlung ver-
zichten. Im Falle eines freiverantwortlichen Suizids erlischt diese Garantenstellung von Arzt:in-
nen fir das Leben von Patient:innen [8]. In diesem Falle besteht damit keine Verpflichtung zur
medizinischen Hilfeleistung z. B. in Form einer Wiederbelebung.

Freiverantwortlichkeit

Empfehlung

Die Kldarung von Freiverantwortlichkeit bedarf mehrerer Gesprache. Diese sollen
nachvollziehbar dokumentiert werden. Im Zweifelsfall soll psychiatrische Expertise
einbezogen werden.

Die Suizidassistenz bleibt nur straffrei, wenn der Suizidwunsch freiverantwortlich zustande
kommt.

In der aktuellen Rechtsprechung finden sich zwei Entscheidungen zur Bewertung von Freiver-
antwortlichkeit bei Sterbewilligen. In beiden Verfahren wurden die angeklagten Arzte wegen
Totschlags in mittelbarer Taterschaft zu Freiheitsstrafen verurteilt. Ausschlaggebend waren
jeweils Bewertungen der Gerichte, dass die Freiverantwortlichkeit bei beiden Sterbewilligen
nicht gegeben war. Beide Urteile sind zum Zeitpunkt der Leitlinien-Erstellung noch nicht
rechtskraftig. Die Angeklagten kiindigten Rechtsmittel an. [10,11]
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Vor diesem Hintergrund spieltim Gesprach mit Sterbewilligen die Klarung der Frage, ob der ge-
auBerte Sterbewunsch tatsachlich freiverantwortlich ist, eine zentrale Rolle. Unabhangig von
der Bereitschaft des Arztes/der Arztin zur Suizidassistenz, dient das Gesprach nach der Gradu-
ierung von Suizidalitat der Klarung der Freiverantwortlichkeit. Zweifel an der Freiverantwort-
lichkeit sind beispielsweise gegeben bei dem Verdacht auf eine akute psychische Stérung, die
die Entscheidung zu Sterben krankheitsbedingt beeinflussen kénnte. Zur Beurteilung der Frei-
verantwortlichkeit gehort eine umfassende Information tGber die Situation des Patienten/der
Patientin und seine moglichen Handlungsalternativen. Der Wunsch des Sterbewilligen sollte
zudem dauerhaft und innerlich fest, sowie frei von aullerem Druck sein. [5]

Zu beachten ist, dass es eine konkrete Vorgabe zum Zeitrahmen der Dauerhaftigkeit aktuell
nicht gibt.

- Abbildung 1 kann Hauséarzt:innen hier bei einer ersten Einschatzung unterstiitzen.

Steht die Freiverantwortlichkeit in Frage oder ist diese sicher nicht gegeben, sind Arzte/Arz-
tinnen gemal ihrer Garantenstellung in der Pflicht, fiir eine angemessene Behandlung zu
sorgen. Arztliche Suizidassistenz bei einem Sterbewunsch, der z. B. ausschlieRlich auf Symp-
tomen im Rahmen einer akuten depressiven Stérung beruht, setzt sich einer strafrechtlichen
Verfolgung wegen Totschlages in mittelbarer Taterschaft aus [10,11].

Das Bundesverfassungsgericht formuliert als erste Voraussetzung von Freiverantwortlichkeit
das Vorliegen einer ,frei gebildeten, autonomen Entscheidung” [5]. Diese umfasst:

—
.

Fahigkeit zur freien und unbeeinflussten Willensbildung,
2. Kenntnis aller entscheidungsrelevanten Gesichtspunkte

3. Ausschluss unzulassiger Einflussnahme oder Druckaustibung als die Willensfreiheit aus-
schlieRende Elemente,

4. Dauerhaftigkeit und innere Freiheit des Entschlusses

5. Ausschluss psychischer Erkrankungen als Grund fir den Sterbewunsch und vortber-
gehender Lebenskrisen

6. Umfassende Aufklarung uber relevante Umstdnde und Uber alternative Handlungs-
optionen [5]
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Die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit ist schwierig. Lasst sich Freiverantwortlichkeit nicht
zweifelsfrei attestieren, soll psychiatrische Expertise einbezogen werden.
Folgende drei Ebenen gilt es zu bertcksichtigen:

B Einsichts- und Urteilsfahigkeit,

B Wohlerwogenheit und

B Dauerhaftigkeit des Wunsches.

Einwilligungsfahigkeit, Einsichtsfahigkeit und Urteilsfahigkeit sind rechtliche Begriffe, die die
Fahigkeit eines Betroffenen beschreiben, in arztliche Eingriffe, Untersuchungen und die Ver-
abreichung von Medikamenten rechtswirksam einzuwilligen. Einwilligungsfahig ist, wer Art,

Bedeutung und Tragweite (Risiken) der arztlichen MalRnahme erfassen kann. [12]

Einwilligungsfahigkeit bezieht sich auf eine konkrete Entscheidung und setzt Einsichts- und
Urteilsfahigkeit voraus. [13]

Die Wohlerwogenheit setzt einen Prozess der Reflexion und Abwdgung verschiedener Hand-
lungsalternativen voraus.

Ein weiteres Kriterium ist die Dauerhaftigkeit des Wunsches. Patient:innen sollen iber einen
Zeitraum frei ihren Wunsch nach Suizidassistenz benennen.

Eine mdgliche Handlungshilfe bei Konfrontation mit einem Sterbewunsch und der Ein-
schatzung von Freiverantwortlichkeit bietet = Abbildung 1.
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4 Ethische Aspekte

Die Bitte um arztliche Suizidassistenz geht fiir Arzt:innen mit einem Konflikt zwischen pri-
mar auf Lebenserhalt gerichteten arztlichem Rollenverstandnis einerseits und autonomem
Sterbenwollen des Patienten andererseits einher. Dieser Konflikt bedarf einer ethischen Be-
trachtung sowie der Reflexion der eigenen Haltung.

4.1 Prinzipienethik

Tom Beauchamp und James Childress veroffentlichten in ,Principles of Biomedical Ethics“
[14] die auch heute noch in der Medizinethik angewandten vier mittleren Prinzipien, um sich
herausfordernden medizinethischen Fragestellungen zu ndhern. Bei ethischen Konflikten wer-
den folgende Prinzipien abgewogen:

B Respekt vor der Autonomie von Patient:innen,

B das Prinzip des Nichtschadens,

B das Prinzip der arztlichen Fiirsorge und des Wohltuns und
B Gerechtigkeit.

Bei der Bitte um drztliche Suizidassistenz stehen sich insbesondere die Prinzipien des Nicht-
schadens und des Wohltuns einerseits mit dem Prinzip des Respekts vor der Patientenauto-
nomie gegeniber.

Das ethische Prinzip des Respekts vor der Patientenautonomie wird auf der juristischen Ebene
durch die Forderung nach Freiverantwortlichkeit umgesetzt. Eine Beeintrachtigung der oder
ein Mangel an Freiverantwortlichkeit liefe der Patientenautonomie zuwider. Die Abwagung
der weiteren Prinzipien orientiert sich an den Handlungsoptionen und ist fur jede Option
einzeln anzustellen: Welchen Nutzen/welchen Schaden hatte jede einzelne Option aus Pa-
tient:innen-Sicht?

4.2 Individuelle Haltung von Arzt:innen

Empfehlung
Vor der Beratung zum assistierten Suizid sollten Arzt:innen ihre Haltung zu dem
Thema reflektieren, um Patient:innen unbeeinflusst hiervon beraten zu konnen.

Wegen des unumkehrbaren Charakters der Suizidassistenz ist es besonders wichtig, sorgfaltig
abzuwagen, ob und inwieweit man die Durchfiihrung des Suizids begleiten mochte.
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Insbesondere fur Hausarzt:innen, die oft langjahrige und sehr persénliche Beziehungen zu
ihren Patient:innen und deren Familien haben, kann es sowohl entlastende als auch belastende
Aspekte beinhalten, die eigenen Patient:innen bis zur Durchfiihrung des Suizids zu begleiten.

Die Trennung personlicher Einstellungen vom professionellen Handeln ist eine Heraus-
forderung fiir Arzt:innen.

Jeder Arzt/jede Arztin hat als professionelle und als Privatperson bewusst oder unbewusst und
beeinflusst durch bisherige Erfahrungen und eigene Werte eine Haltung zu Leben und Tod
sowie zum (arztlich assistierten) Suizid/Suizidassistenz. Diese Haltung darf mit Blick auf das
Autonomieprinzip bei der Suizidassistenz jedoch nicht handlungsleitend sein. Dies stiinde
einer ergebnisoffenen Beratung des Sterbewilligen entgegen.

Selbstreflexion und eine kontinuierliche Uberpriifung der eigenen Einstellungen sind fiir eine
ergebnisoffene Beratung essentiell. Hierzu kénnen Gesprache im Kollegenkreis oder auch Ver-
fahren wie z. B. das ,,Reflektierende Schreiben“ beitragen.
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5 Kommunikation mit Sterbewilligen

Empfehlung
Die Gesprache mit Sterbewilligen sollen ergebnisoffen sein.

Empfehlung
AuRerungen seitens des Arztes/der Arztin zur Nachvollziehbarkeit, Wertung oder
Beurteilung des Wunsches nach Suizidassistenz sollen vermieden werden.

Empfehlung

Sind der angefragte Arzt/die angefragte Arztin grundsatzlich nicht zu einer Suizid-
assistenz bereit, soll dies friihzeitig nach der Graduierung von Suizidalitat kommu-
niziert werden. Es sollen durch den Arzt/die Arztin alternative Hilfsmdglichkeiten
eroffnet und die Bereitschaft zu weiteren Gesprachen signalisiert und aufrechterhal-
ten werden.

Empfehlung
Mit den Patient:innen soll friihzeitig besprochen werden, ob Zu- und Angehorige
einbezogen werden sollen.

Empfehlung

Es bedarf einer offenen und wertschitzenden Gesprachsatmosphare. Es sollten
mehrere Folgetermine vereinbart werden. Dabei ist auf einen angemessenen Zeit-
rahmen zu achten.

Ein Gesprach tber den Wunsch nach Suizidassistenz zu fuhren kann sich als herausfordernd
darstellen, insbesondere wenn das Gesprach unerwartet eréffnet wird. Daher ist es umso
wichtiger, sich sowohl Uber die inhaltlichen Ziele eines solchen Gesprachs im Klaren zu sein,
die der Konsultation eine Struktur geben kénnen, als auch bewusst auf einige kommunikative
Aspekte zu achten.

Lehnt der angefragte Arzt/die angefragte Arztin Suizidassistenz grundsatzlich ab, endet die
Arzt-Patienten-Beziehung nicht automatisch. Die Ablehnung sollte kommuniziert werden,
wenn die Graduierung der Suizidalitat abgeschlossen ist. Entsprechend der Rolle des Haus-
arztes/der Hausarztin als erster Ansprechpartner sollte die Beziehung aufrechterhalten wer-
den. Dies kann einerseits durch Aufrechterhalten des Gesprdchsangebotes erfolgen und
andererseits durch die Vermittlung alternativer Hilfen. Dies konnen Kolleg:innen sein, die zur
Suizidassistenz bereit sind oder Suizidhilfevereine (Dignitas Deutschland, Deutsche Gesell-
schaft fir Humanes Sterben, Verein fiir Sterbehilfe).
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Bei Patient:innen, die explizit den Wunsch nach Suizidassistenz dulRern, sowie Patient:innen,
bei denen implizite Hinweise auf diesen Wunsch wahrgenommen werden, muss in einem
ersten Schritt die Suizidalitat graduiert werden, da sich an diesem Punkt das weitere Vorgehen
entscheidet.

Der Ablauf der Kommunikation mit Sterbewilligen ist schematisch in = Abbildung 2 dar-
gestellt.

5.1 Graduierung von Suizidalitat

Empfehlung
Bei Konfrontation mit dem Wunsch nach Suizidassistenz sollte im ersten Schritt eine
Graduierung von Suizidalitidt vorgenommen werden.

Empfehlung
Im Rahmen der Graduierung von Suizidalitat sollen auch Risiko- und protektive
Faktoren erfasst werden.

Die AuRerung eines Sterbewunsches kann Ausdruck akuter Suizidalitit sein. Daher ist die
Graduierung der Suizidalitat essenziell fir die Weichenstellung zwischen sofortigem Inter-
ventions-bedarf (Unterbringung, Einweisung) und weniger zeitkritischer Malnahmen (Ge-
sprache, Folgetermine). Die Einschdtzung von Suizidalitat sollte in ruhiger Umgebung, wert-
schatzend und in einer offenen Atmosphare vorgenommen werden. Zum einen kann hiermit
eine Einschatzung der akuten Gefahrdungslage vorgenommen werden, zum anderen ist die
Graduierung auch Teil professionellen Handelns in einer oftmals fur den einzelnen Arzt, die
einzelne Arztin uniibersichtlichen, unerwarteten oder verunsichernden Situation.

Nach dem Aufbau einer tragfahigen Beziehung ist bei akuter Suizidalitat zuallererst zu prifen,
ob der Sterbewunsch durch einen Medikamenten- oder Substanzgebrauch, eine akute psychi-
sche oder eine andere behandelbare Erkrankung bedingt ist.

Die Graduierung von Suizidalitat hat in der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) ,,Unipolare
Depression“ 2022 eine Uberarbeitung erfahren. Auf die Begriffe , aktive“ und ,,passive“ Suizid-
gedanken wird fortan verzichtet [15]

B Stufel:
Lebensiiberdruss, Wunsch nach Ruhe oder Pause (,,passiver Todeswunsch)

B Stufe 2:
Suizidgedanken ohne konkrete Planungen
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B Stufe 3:
konkrete Suizidplane oder -vorbereitungen
(z. B. Abschiedsbrief, Methodenerwerb, Probehandlungen)

B Stufe 4:
suizidale Handlungen

Die Graduierung von Suizidalitat kann durch empathisches Nachfragen erfolgen. Hierzu kon-
nen eingangs Formulierungen gewahlt werden wie:

»Danke, dass Sie mit mir liber ihren Sterbewunsch gesprochen haben. Manche Patienten, die mir
von solchen Wiinschen oder Uberlegungen berichtet haben, hatten bereits Pline oder haben erste
Vorbereitungen getroffen. Manche haben es sogar versucht und sind im letzten Moment zurtick-
geschreckt. Wie ist es bei lhnen?*

Bei einer Erhebung der akuten Gefdahrdung sollten sowohl protektive als auch Risikofaktoren
far Suizidalitat erfasst werden. In der NVL ,,Unipolare Depression“ werden als Risikofaktoren
fur einen Suizid beispielsweise vorbestehende psychische oder Abhédngigkeitserkrankungen
genannt. Akute Lebenskrisen, Isolation, chronische Schmerzen, vorbestehende Suizid-
gedanken, eigene Suizide und solche in der Umgebung oder in der Familiengeschichte sind
weitere Risikofaktoren. Dagegen kdonnen Religiositat, Zugehdrigkeit, Selbstwirksamkeit oder
ein hoher Selbstwert und Griinde zu leben protektiv wirken. [15]

Es sollen mehrere, zeitlich voneinander getrennte Gesprache mit dem/der anfragenden Pa-
tienten/Patientin gefiihrt werden. Dies dient u. a. der Klarung von Dauerhaftigkeit und inne-
rer Festigkeit des Sterbewunsches.

5.2 Motive fiir die Bitte um Suizidassistenz

Empfehlung
Im Gesprach sollen die Motive und Intentionen hinter der Bitte nach einer Suizidas-
sistenz erfragt und dokumentiert werden.

Empfehlung
Bei somatischen oder psychischen Ursachen fiir den Sterbewunsch soll ermittelt
werden, ob es kurative oder palliative Behandlungsoptionen gibt.

Statement

Hinter der Anfrage nach Suizidassistenz konnen andere Bediirfnisse als die tatsachli-
che Unterstutzung beim Suizid verborgen sein. Die Bitte um Suizidassistenz ist nicht
mit einem Handlungsauftrag gleichzusetzen.
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Zentrales Anliegen der Arzt-Patienten-Kommunikation beim Wunsch nach Suizidassistenz ist
die Exploration der Motive fiir den Suizidwunsch.

In einer Auswertung von 118 Fallbeschreibungen assistierter Suizide wurden verschiedene
Motive fur den Sterbewunsch herausgearbeitet. Am hdufigsten genannt wurde fehlende
Lebensperspektive bei schwerer Erkrankung (29,1 %). Es folgten Angst vor Pflegebediirftigkeit
(23,9 %) und Lebensmudigkeit ohne Vorliegen einer schweren Erkrankung (20,5 %).Dartber
hinaus wurden aus Sicht des Sterbewilligen nicht behandelbare Symptome im Rahmen einer
psychiatrischen Erkrankung sowie unertragliche korperliche Symptome im Rahmen einer
schweren Erkrankung genannt. [2]

Der Wunsch nach Suizidassistenz ist haufig multifaktoriell bedingt und tief in der eigenen
Biografie verwurzelt [16,17]. Im Einzelfall stellen die hinter der Anfrage zur Suizidassistenz ste-
henden Motive einen Behandlungsauftrag fur den Hausarzt/die Hausarztin oder andere me-
dizinische/therapeutische Fachdisziplinen dar. Die Motivation fir die Bitte um Suizidassistenz
kann verschiedene Dimensionen haben: Griinde, Bedeutungen und Funktionen [18].

Naheliegend als Fragestellung fiir das Gesprach sind die Grinde, die fir den Wunsch nach
Suizidassistenz als kausal von Patient:innen empfunden werden. Diese kdnnen unterteilt wer-
denin

B Somatische (z. B. Schmerzen, Luftnot, Ubelkeit/Erbrechen, ulzerierende Wunden,
Inkontinenz),

B Psychische (z. B. innere Unruhe, Unbehagen, Traurigkeit, Angst — etwa vor Pflege-
bedurftigkeit oder Abhdngigkeit),

B Soziale (z. B. Einsamkeit, Verlust der sozialen Rolle, finanzielle Schwierigkeiten, Gefuhl
der Vernachldssigung),

B Existenzielle oder spirituelle (z. B. Verlust der Wirde, Gefuihl der Handlungsunfahigkeit,
Hoffnungslosigkeit, Gefuihl der Sinnlosigkeit des Lebens) Griinde [16,19].

Besonders dltere, moglicherweise bereits pflegebedurftige Personen stellen eine vulnerable
Gruppe im Hinblick auf den Wunsch nach Suizidassistenz dar [2,20].

Bei addquater Symptomkontrolle, wozu haufig auch die Therapie einer bis dahin moglicher-
weise nicht diagnostizierten Depression gehort [21], nehmen viele Personen Abstand von
ihrem Wunsch, ihr Leben zu beenden [17]. Auch bei sozialen, existenziellen oder spirituellen
Griinden kann im drztlichen Gesprach reagiert werden. Allein das Erkennen und Anerkennen
der Leidenssituation kann lindernd wirken. Ggf. kann die Teilhabe am sozialen Leben durch
eine geeignete funktionelle Therapie (z. B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie) ver-
bessert, die Wohn- und/oder Pflegesituation angepasst oder die Weitervermittlung an fach-
spezifische oder soziale Stellen initiiert werden.
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Weitere Dimensionen sind Bedeutung und Funktion des Wunsches nach Suizidassistenz [18].
Hinter der Bedeutung kann das individuelle Narrativ des/der anfragenden Patienten/Patientin
stehen, in dem sich seine/ihre personlichen Werte und Vorstellungen widerspiegeln. M6g-
liche Bedeutungen der Bitte um Suizidassistenz kénnen z. B. sein, das eigene schwere Leiden
oder das als wertlos empfundene Leben zu beenden, in eine andere Realitdt Uberzutreten
oder andere vor der eigenen Last zu verschonen [18]. Einige dieser Motive sind arztlicherseits
beeinflussbar, andere nicht. Im gemeinsamen Gesprach sollten Patient:innen jedoch auch
diese ,unbeeinflussbaren“ Gedanken und Uberlegungen in wertschiatzender und offener
Umgebung dullern kénnen.

Mitunter hat die Bitte um Suizidassistenz im hauséarztlichen Setting eine spezifische Funktion,
jenseits des Sterbenwollens. Diese kdnnte z. B. darin bestehen einmal tGiber das Thema Sterben
mit ausreichender Zeit zu sprechen zu kénnen. Andere Funktionen wéren, die Angst vor dem
Tod, das Bedurfnis nach Hilfe und Affirmation zu duRern, ein Gefiihl der Handlungsfahigkeit
zu reetablieren oder den, bzw. die Andere zu provozieren oder manipulieren zu wollen [18].

Der Sterbewunsch, sein Zustandekommen und die dahinter liegende Motivation sollten im
gemeinsamen Gesprach reflektiert werden [18].

Bei Vorliegen einer akuten Krise kann die BELLA-Intervention hilfreich sein = Abbildung 1. Da
die Exploration oft Zeit und eine ruhige Gesprachsatmosphare voraussetzt, kann sie bei Bedarf
auf einen zeitnahen Termin verlegt werden. Insgesamt empfiehlt es sich, mehrere verbind-
liche Termine zu vereinbaren, um die Dynamik des Wunsches nach Suizidassistenz bzw. der
Einfluss etwaiger eingeleiteter MalRnahmen zu beobachten. Die Sorge davor, in Gesprachen
Uber Sterbewtinsche solche erst zu erwecken, ist unbegriindet [22].

Die Mdglichkeit zu einem offenen Gesprach hat in vielen Fallen eine entlastende Wirkung
[23,24]. Weiterhin tragt ein solches Gesprach haufig zur Starkung der Vertrauensbeziehung
zwischen Arzt:innen und Patient:innen bei. Vermutete Sterbewiinsche sollten von Haus-
arzt:innen daher immer aktiv angesprochen werden [17]. Insbesondere dlterer Patient:innen
aullern diese haufig nicht direkt [20]. Bei der weiteren Exploration des Wunsches nach Suizid-
assistenz sollte der/die Arzt/Arztin sich bewusst machen, dass hinter diesem Wunsch nicht
zwangslaufig ein (Be-)Handlungsauftrag stehen muss. Das gilt sowohl im Hinblick auf die
Durchfuhrung der Suizidassistenz als auch auf die Einleitung therapeutischer, sozialer oder
organisatorischer MaRnahmen. Die Motivation hinter der AuRerung eines solchen Wunsches
kann viele Dimensionen haben [18].

Nicht allen kann mit @rztlichem Handeln begegnet werden.
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Um diese Dimensionen zu explorieren und darauf eingehen zu kénnen, sollte in der Kommu-
nikation auf groRtmaogliche Offenheit geachtet werden. Konkret bedeutet das:

B Offenheit fir Gesprache Uber das Sterben, Sterbe- und Suizidwiinsche zu formulieren;
B Offene Fragen zu stellen;

B Offen gegeniiber anderen Positionen und Perspektiven zu sein (die eigene Haltung zu
kennen und von einer anderen abgrenzen zu kdnnen, hilft dabei)

B Das Gesprach non-direktiv und ergebnisoffen zu gestalten; es sollte weder das pauschale
Ziel sein, Patient:innen beim Suizid zu unterstiitzen noch ihn/sie davon abzubringen
(auch hierbei ist es entscheidend, sich der eigenen Haltung bewusst zu sein, da diese sich
bewusst oder unbewusst in der Kommunikation widerspiegeln wird).

Neben Offenheit ist Empathie besonders wichtig fir das Gelingen der Kommunikation in die-
sem Beratungsanlass. Hierbei sollten jedoch verbale wie nonverbale AuRerungen von Wer-
tungen, Beurteilungen sowie Nachvollziehbarkeit des Wunsches nach Suizidassistenz aktiv
vermieden werden. Diese bergen die Gefahr, dass Patient:innen in ihnen eine rechtfertigende
Bestatigung ihrer personlichen Einschatzung erkennen, dass ihr Leben nicht mehr lebenswert
ist und eine arztliche Indikation zur Suizidassistenz besteht. Weiterhin steht es laut dem Urteil
des Bundesverfassungsgerichts von 2020 keinem Dritten zu, den Wunsch, das eigene Leben
zu beenden, zu beurteilen. [5] Einer arztlichen Beurteilung bedarf es lediglich in den Fragen,

B ob akute Suizidalitat und/oder eine Indikation zur sofortigen stationdren Behandlung
besteht,

B ob dem Wunsch nach Suizidassistenz eine behandlungsbedurftige Erkrankung zugrunde
liegt,

B ob der Wunsch auf Leiden beruht, die mit anderen Mitteln oder MalRnahmen gelindert
werden kénnen (wobei der/die Patient:in nicht verpflichtet ist, diese auszuprobieren; er/
sie sollte jedoch dartiber informiert werden und bei Bedarf Zugang dazu erhalten).

B Bei Bestehenbleiben des Wunsches nach Suizidassistenz, ob dieser freiverantwortlich
zustande gekommen ist.

Zur besseren Einschatzung dieser Fragen bzw. zur Erleichterung der Exploration des Wunsches
nach Suizidassistenz kann es hilfreich sein, weitere Personen zu den Gesprachen hinzuziehen
— z. B. Menschen, die dem/der Patienten/Patientin nahestehen wie Familienangehorige,
Freund:innen, aber auch z. B. Pflegepersonen, Seelsorgende oder Pfarrpersonen. Dies soll
jedoch nur mit dem Einverstandnis der Patient:in erfolgen.
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6 Optionen der Suizidassistenz

6.1 Medikamentose Optionen

Empfehlung
Betaubungsmittel nach Anlage Ill BtMG sollen zum assistierten Suizid nicht verord-
net werden.

Empfehlung
Beim assistierten Suizid ist die Applikation/Einnahme des Medikamentes durch den
Sterbewilligen selbst vorzunehmen.

Das im Ausland als Suizidmittel genutzte Pentobarbital, dass per os zu applizieren ist, steht in
Deutschland nicht zur Verfiigung [25]. Nach einem Urteil des OVG NRW ist auch eine Einfuhr
zum Zwecke der Suizidassistenz nicht méglich. [26]

Der Applikationsweg fur das Suizidmittel ist nicht unerheblich. Bei der Abgrenzung der
straffreien Suizidassistenz von der strafbaren Tétung auf Verlangen ist fir die juristische Be-
urteilung der Tatherrschaft entscheidend, ob sich der Sterbewillige das Suizidmittel selbst zu-
fuhrt oder dies durch den Assistenten geschieht. Im letzteren Fall setzt sich der Suizidassistent
der Gefahr einer Strafverfolgung wegen des VerstoRes gegen den § 216 StGB (Tétung auf
Verlangen) aus. Per os zu verabreichende Suizidmittel ermdglichen dem Suizidwilligen mit
intakter Motorik und erhaltenem Schluckakt die eigenstandige Einnahme. Dies ist bei intra-
vends zu applizierenden Substanzen schwieriger. Hier kommt zum Beispiel das Narkotikum
Thiopental in Betracht, dass nicht dem Betaubungsmittelgesetz unterliegt. Die Verwendung
dieses Mittels wurde vom OVG Muinster in einer Entscheidung als Alternative zur Anwendung
von Pentobarbital beschrieben. [26]

Zu beachten ist hier die Nebenwirkung einer Gewebsnekrose bei Paravasat. Thiopental ist
einerseits nicht zur Suizidassistenz zugelassen, andererseits ist eine Anwendung auflerhalb
der Zulassung grundsatzlich méglich.

Zur Verwendung von Betdubungsmitteln zum Zwecke des Suizides fuhrt das Oberver-
waltungsgericht NRW aus, dass ,,...die Verwendung eines Betaubungsmittels zum Zweck der
Selbsttétung nicht mit dem Zweck des Gesetzes vereinbar sei, Gesundheit und Leben der Be-
volkerung zu schiitzen“. [27] Eine Verordnung von Substanzen, die in der Anlage Il des BtMG
aufgefuhrt sind, zum Zwecke der Suizidassistenz soll vor diesem Hintergrund nicht erfolgen.
[28]

Mitden Patient:innenist zu besprechen, dass es zwar begrenzte Erfahrungen mit verschiedenen
Mitteln gibt, jedoch keine systematische Forschung zu diesem Anwendungsgebiet. Dies fuhrt
dazu, dass der Verlauf und unerwiinschte Wirkungen des assistierten Suizides nicht vorher-
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gesagt werden kdnnen. Mit Patient:innen und Angehdrigen ist ein Prozedere zu vereinbaren,
sollte der beabsichtigte Tod unter der Medikation nicht eintreten.

6.2 Nichtmedikamentose Optionen

Bei Patient:innen mit Sterbewunsch wegen fehlender Lebensperspektive im Rahmen einer
schweren, unter Umstdanden progredienten somatischen Erkrankung oder in palliativer Situ-
ation kommt ein Behandlungsabbruch in Frage. Uber die zu erwartende Verschlechterung
von Symptomen sowie tiber Méglichkeiten der Linderung ist der Patient /die Patientin aufzu-
klaren. Hier ist die Einbeziehung von Hospizdiensten und Spezialisierter Ambulanter Palliativ-
versorgung zu prifen.

Der freiwillige Verzicht auf Flissigkeit und Nahrung, auch bekannt als ,Voluntary Stop Eating
and Drinking“ (VSED), ist eine Entscheidung von Patient:innen, die bewusst auf die Aufnahme
von Nahrung und Flussigkeit verzichten, um den Todeseintritt zu beschleunigen oder herbei-
zufuhren.

Zu diesem Thema wird auf das Positionspapier der deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin
aus dem Jahre 2019 verwiesen. [29]

Die hausarztliche Perspektive auf den freiwilligen Verzicht findet sich in der Handreichung
niederlandischer Kolleg:innen. [30]

Ein Mensch, der Essen und Trinken einstellt, stirbt eines nattrlichen Todes.
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7 Nachbereitung einer Suizidassistenz

Statement
Eine Nachbereitung richtet sich gleichermaRen an das Praxisteam und an die
Hinterbliebenen.

Statement
Ressourcen zur Nachbereitung sind Teambesprechungen, Qualitatszirkel,
Ambulante Ethikberatung, Angebote von Hospizdiensten und Trauerbegleitern.

Empfehlung

Die Angehorigen sollten friithzeitig Giber das notwendige Procedere nach dem
Eintreten des Todes sowie iiber die obligate Hinzuziehung der Polizei informiert
werden.

Jeder assistierte Suizid stellt einen Einzelfall dar, der einerseits zu persénlicher Belastung und
ggf. zu Herausforderungen im Praxisteam fiihren kann, aus dem andererseits zur Qualitats-
sicherung Schlussfolgerungen fir folgende Falle gezogen werden kénnen. Die Beteiligung
am arztlich assistierten Suizid kann eine intensive und belastende Erfahrung darstellen und
so zu emotionalen Herausforderungen fuhren. Eine besondere Rolle spielt dabei, dass das
Team oft langjahrige und sehr persénliche Beziehungen zu ihren Patient:innen und deren
Familien hatte. Insbesondere wenn ein Teammitglied gegen seine eigenen moralischen Vor-
stellungen verstoRRen hat, kann moral distress als psychologische Reaktion auf das subjektive
Erleben eines eingeschrankten moralischen Handlungsvermdgen entstehen, der zu schwer-
wiegenden Problemen fiihren kann.[31] Dies kann insbesondere auftreten, wenn Strukturen
zur Bearbeitung solcher Situationen fehlen.[32] Die offene Diskussion tber die Erfahrungen
und die Verarbeitung im Team kann dazu beitragen, Emotionen zu bewaltigen. Es ist wichtig,
Maoglichkeiten fur Gesprache im Team, Austausch mit Kolleg:innen oder Supervision zeitnah
anzubieten, um die Verarbeitung zu ermdglichen und das Team zu starken.

Aullerdem ist entscheidend, dass jeder Beteiligte Raum fur Selbstreflexion und Weiter-
entwicklung seiner persdnlichen Haltung hat. Bei entsprechenden Warnsymptomen ist auch
Uber das Hinzuziehen einer externen Supervision oder psychologischer Unterstiitzung nach-
zudenken.

Der assistierte Suizid/die Suizidassistenz sind ungewohnt fir alle Beteiligten (Praxisteam, An-
gehdrige). Daher erscheint es wichtig, die Angehdrigen frihzeitig auf die Suizidbegleitung
vorzubereiten. Unter anderem ist zu besprechen, in welcher Form die Angehorigen nach dem
Eintreten des Todes betreut werden mdéchten, wenngleich die Situation zu gegebener Zeit
neu zu bewerten ist. Dazu gehdren auch Informationen tber das Procedere incl. der Todes-
feststellung. Angehdorige sollten vorab informiert werden, dass ein assistierter Suizid ein nicht-
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naturlicher Todesfall ist und nach Todesfeststellung die Polizei gerufen wird. Im Ergebnis kann
es zu einem Todesermittlungsverfahren durch die Staatsanwaltschaft kommen.

Gleichzeitig gilt es auch nach dem durchgefiihrten Suizid, eine Betreuung der Hinterbliebenen
zu gewabhrleisten. Auch wenn die Hinterbliebenen ebenfalls Patient:innen der Praxis sind, ist
es wichtig, die Beziehung nicht abbrechen zu lassen. Ein Vertrauensverlust der Angehérigen
gegeniber dem betreuenden Team konnte in mehreren Studien widerlegt werden [33,34].
Pathologische Trauer oder Depressionen sind bei Hinterbliebenen nach arztlich assistiertem
Suizid nicht haufiger als nach natirlichem Tod. [35]

Unterstuitzungsangebote wie Trauerbegleitung fiir die Hinterbliebenen (z. B. ambulante
Hospizdienste) sollten vermittelt werden, um sie in der Bewaltigung ihrer Trauer und
Emotionen zu unterstutzen.
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Abbildung 1: Hilfen fur die erste Einschatzung

BELLA nach [15]
Beziehungsaufbau/Gesprachsangebot

Erfassen der Situation inkl. Graduierung
der Suizidalitat

Linderung der Symptome

Leute einbeziehen

Graduierung Suizidalitat
gemal NVL Unipolare Depression [15]

Stufe 1: Lebensiuberdruss, Wunsch nach
Ruhe und Pause

Stufe 2: aktive Suizidgedanken ohne
konkrete Planungen

Stufe 3: konkrete Suizidplane und/oder
-vorbereitungen (Abschiedsbrief,
Methodenerwerb, Probehand-
lungen)

Stufe 4: suizidale Handlung

Fragen zur Freiverantwortlichkeit

1. Ist der Sterbewunsch bedingt durch eine
akute psychische Erkrankung und Aus-
druck krankheitsbedingten Verhaltens?

2. Begriindet sich der Sterbewunsch vor-
rangig auf nicht ausreichend behandelte
Symptome einer Erkrankung oder ist
anderweitig Ausdruck einer akuten
Notlage?

3. Ist der Sterbewunsch Ausdruck einer
Nebenwirkung von Medikamenten oder
anderen iatrogenen Interventionen?

4. Basiert der Sterbewunsch auf einer
Beeinflussung Dritter und ist nicht Aus-
druck des freien Willens des Patienten
oder der Patientin?

5. Kann der Patient oder die Patientin ihren
Wunsch zu Sterben und die Motive hier-
fur plausibel formulieren?

6. Ist der Sterbewunsch reproduzierbar
und nicht nur Ausdruck einer akuten,
schweren Lebensmudigkeit?
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Abbildung 2: Schematischer Ablauf Kommunikation Suizidassistenz
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B im Praxis-Team / Qualitatszirkel / Kollegenkreis / Ambulante Ethikberatung

B Begleitung / Hilfsangebote Hinterbliebene
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10 Anhang
Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten

Derdem koordinierenden Autor:in liegen keine Hinweise auf relevante Interessenkonflikte der
Beteiligten vor. Im Rahmen des Updates wurden von allen an der Leitlinie beteiligten Autor:in-
nen und Pat:innen die AWMF-Interessenkonflikterklarungen tiber das AWMF-Onlineportal ein-
geholt (s. Website www.awmf.de). Die Erklarungen der Interessenkonflikte wurden von Dr.
rer. Biol. Hum. Cathleen Muche-Borowski (DEGAM-Leitliniengeschafts-/entwicklungsstelle)
hinsichtlich Befangenheiten in der Abstufung gering — moderat — hoch bewertet. Als geringe
Interessenkonflikte wurden einmalige Tatigkeiten mit Bezug zur Leitlinie (z. B. Vortrage, ein-
malige Begutachtung) < 5.000 € pro performance bewertet. Langerfristige, extern finanzierte
Tatigkeiten (z. B. regelmalige Mitarbeit in Advisory boards von Unternehmen zu Themen
mit Leitlinienbezug) > 10.000 € pro Jahr wurden als moderate Konflikte eingestuft. Als hohe
Interessenkonflikte haben wir einerseits Eigentumsinteressen (Patente, erheblicher Aktien-
besitz an Unternehmen, Firmenbesitz) oder héher finanzierte Tatigkeiten > 50.000 € p.a., die
auf eine enge Anbindung an Industrie/Unternehmen hinweist, eingestuft. In der Konsequenz
wirde ein geringer Interessenkonflikt zum Ausschluss von Leitungsfunktionen bei der Leitlinie,
ein moderater Konflikt zur Enthaltung bei Abstimmungen und ein hoher Interessenkonflikt
zum Ausschluss der Leitlinienmitarbeit fihren. Im Folgenden sind die Interessenerkldrungen
als tabellarische Zusammenfassung sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung
dargestellt.

Es wurden keine von Interessenkonflikten betroffenen Themen der Leitlinie festgestellt. Fur die
zentralen Aussagen der Leitlinie besteht ein Konsens unter den Beteiligten.

Zusammenfassende Tabelle (Anhang 1, Export aus AWMF-online)
Kommentare aus der SLQ-Kommentierung und deren Umgang (Anhang 2)

Rickmeldungen und Kommentare wurden zwischen dem dem 17.06.2024 und dem
02.07.2024 eingeholt und Uberwiegend berticksichtigt.
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Anhang 1 : Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonflikt-
bewertung und Mal3nahmen, die nach Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz
umgesetzt wurden.

Leitlinienkoordination: Karl,llja Leitlinie: Umgang mit Wunsch nach Suizidassistenz, Registernummer: 053-063
Tatigkeit als Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer:innen-  Indirekte Interessen Von COI
Berater:in und/ | einem Wissen- | Vortrags-/oder Autor:innen/ vorhaben/ interessen (Patent, betroffene
oder schaftlichen Schulungstatigkeit = oder Co- Durchfithrung Urheber:innenrecht, Themen der
Gutachter:in Beirat (advisory autor:innen-  klinischer Aktienbesitz) Leitlinie, Ein-
board) schaft Studien stufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz
Dr. med. Nein Nein Institut f hausarztl Nein Nein Nein Mitglied: DEGAM, Wissenschaftliche Tatig- COI: keine
Blumenthal, Fortbildung (ihF e.V.), keit: Publikationen in der Zeitschrift All-
Sandra Kompetenzzentrum gemeinarzt, Thieme Up2Date (alles ohne
Weiterbildung All- Honorar), Klinische Tatigkeit: Hauséarztin,
gemeinmedizin der Beteiligung an Fort-/Ausbildung: siehe
Charité unter Honorar
Nein Nein KV Mecklenburg-Vor- Nein Innovations- Nein Mitglied: Vorstandsmitglied ,MEZIS e.V. - COI: keine
pommern, Institut fond Mein Essen zahl* ich selbst“, Mitglied: De-
fur hausarztliche legierte Hausarzteverband MV, Sprecherin
Fortbildung, Institut des Netzwerks ,,Hausarztliche ambulante
fur Allgemeinmedizin Palliativversorgung®, Mitglied: Delegierte
Uni Rostock AK MV, Mitglied des Fortbildungssaus-
schusses
Prof. Dr. med.  Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein COl: keine
Donner-
Banzhoff,

Norbert
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Tatigkeit als Mitarbeit in Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentiimer:innen-  Indirekte Interessen Von COI
Berater:in und/ | einem Wissen- | Vortrags-/oder Autor:innen/ vorhaben/ interessen (Patent, betroffene
oder schaftlichen Schulungstatigkeit = oder Co- Durchfithrung Urheber:innenrecht, Themen der

Gutachter:in Beirat (advisory autor:innen- klinischer Aktienbesitz) Leitlinie, Ein-
board) schaft Studien stufung bzgl.
der Relevanz,

Konsequenz

Keine Keine Keine Keine Keine Keine Mitglied: Deutscher Hausérzteverband, COl: keine
Wissenschaftliche Tatigkeit: Diabetes,
KHK, kardiovaskulare Pravention, Klinische
Tatigkeit: Hausarzt, Beteiligung an Fort-/
Ausbildung: Mitglied der DEGAM-Sektion
Fortbildung und der Akademie fiir haus-
arztliche Fortbildung Bremen, Personliche
Beziehung: keine

Dr. med. Farr, Nein Nein Neinn Nein Nein. Nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft fuir All- COl: keine

Luise gemeinmedizin und Familienmedizin
(Mitgliedschaft), Mitglied: Marburger
Bund (Mitgliedschaft), Mitglied: Akademie
fur Ethik in der Medizin e.V. (Mitglied-
schaft), Wissenschaftliche Tatigkeit: PEBB
- Patient:innen evidenzbasiert beraten und
behandeln, Wissenschaftliche Tatigkeit:
HAPASS - Hausarztliche Perspektiven auf
den assistierten Suizid, Klinische Tatigkeit:
Klinik far Innere Medizin Ill, Funktions-
bereich Endokrinologie - Diabetes/
Stoffwechselerkrankungen, Universitéts-
klinikum Jena, Klinische Téatigkeit: Klinik
fr Innere Medizin I, Funktionsbereich
Rheumatologie/Osteologie, Universitéts-
klinikum Jena, Klinische Tatigkeit:
Klinik fir Innere Medizin Il, Abteilung fir
Palliativmedizin, Universitatsklinikum Jena,
Klinische Tatigkeit: Gemeinschaftspraxis
Miiller/Gértner (Allgemeinmedizin), Jena
, Klinische Tétigkeit: Klinik fir Haut-
krankheiten, Universitatsklinikum Jena ,
Klinische Tatigkeit: Institut fir Allgemein-
medizin, Universitatsklinikum Jena

www -33
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Tatigkeit als
Berater:in und/
oder
Gutachter:in

Gutachter beim
Medizinischen
Dienst Berlin-
Brandenburg
fir §12 SGB V

Gerber, Meike  Nein

Nein

Dr. med. Karl, Nein
llja

Mitarbeit in
einem Wissen-
schaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Nein

Nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungstatigkeit

Bezahlte Forschungs-
Autor:innen/ vorhaben/
oder Co- Durchfithrung
autor:innen-  klinischer
schaft Studien

pharma-un- Nein Nein
abhangigen Fort-

bildungsinstituten/

Einrichtungen

Nein Nein Stiftung
Gesundheits-
wissen, BMBF

Kompetenz Zentrum Der Nein

Niedersachen
MAAEF Allgemein-
medizinkompakt
IHF

Mentorin KANN
Braunschweig

Allgemeinarzt

Hauséarzteverband Nein Nein
Brandenburg, Kassen-

arztliche Vereinigung

Sachsen-Anhalt,

Institut fir hausarzt-

liche Fortbildung,

Kompetenzzentrum

Weiterbildung Charite

Eigentiimer:innen-
interessen (Patent,
Urheber:innenrecht,
Aktienbesitz)

Nein, Mitglied in

der Fachgesellschaft
DEGAM,; sowie
Deutscher Hausarzte-
verband, Mezis

Nein

Nein

Nein

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie, Ein-
stufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz

Indirekte Interessen

Mitglied: keine Mitgliedschaft in COl: keine
Interessensverbédnden i. Bezug auf das

Leitlinienthema

Mitglied in der Fachgesellschaft DEGAM;
sowie Deutscher Hausarzteverband,
Mezis, Klinische Tatigkeit: hausarztliche
Tatigkeit mit den Teilbereichen Geriatrie,
Palliativmedizin, Suchtmedizin, AuBer-
klinische Intensivpflege

Mitglied: Sachsische Gesellschaft fir COl: keine
Allgemeinmedizin, Wissenschaftliche

Tatigkeit: Autonomie und Suizidassistenz,

empirische Forschung zu Einstellungen

zur Suizidassistenz bei klinischem Personal

im Rahmen wiss. Qualifizierung (Promo-

tion)

Mitglied: Hausarzte und Hausérztinnen COl: keine
Verband, Deutsche Gesellschaft fur All-
gemeinmedizin, Deutsche Gesellschaft

far Palliativmedizin, deutsche Fach-

gesellschaft fur Palliative Geriatrie

Vorstand Hospizstiftung Niedersachsen,

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:

unsere Praxis hat die Weiterbildungs-

ermiachtigung fiir FA Allgemeinmedizin

und wir bilden AlWs aus

Mitglied: DEGAM COl: keine
Mitglied Sektion Fortbildung, Klinische
Tatigkeit: Primarversorgung als allgemein-

medizinischer Hausarzt
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Tatigkeit als
Berater:in und/
oder
Gutachter:in

Nein

Reddemann, Nein

Olaf

Mitarbeit in
einem Wissen-
schaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungstatigkeit

Dozentin der DESAM
Nachwuchsakademie
der Deutschen
Stiftung fur All-
gemeinmedizin und
Familienmedizin

Nein

Bezahlte
Autor:innen/
oder Co-
autor:innen-
schaft

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfithrung
klinischer
Studien

Hevert-
Arzneimittel

Nein

Eigentiimer:innen-
interessen (Patent,
Urheber:innenrecht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Von COI
betroffene
Themen der
Leitlinie, Ein-
stufung bzgl.
der Relevanz,
Konsequenz

Indirekte Interessen

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fir All- COl: keine
gemeinmedizin und Familienmedizin,
Mitglied: Hausarztinnen- und Hauséarzte-
verband, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Post-COVID, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Mitarbeit an verschiedenen Leitlinien,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Junge All-
gemeinmedizin Deutschland, Klinische
Tatigkeit: Allgemeinmedizin, Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: Uberregionales
Treffen der Jungen Allgemeinmedizin
Deutschland, Beteiligung an Fort-/Aus-
bildung: Tag der Allgemeinmedizin des
Instituts fir Allgemeinmedizin Kiel

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fiir All- COl: keine
gemein- und Familienmedizin, Mitglied
SLQ, Sprecher bzw. Co-Sprecher der AG
Psychosomatik

Deutscher Hausarzteverband, DGPM,
Balintgesellschaft, DZvhA jeweils ohne
besondere Funktion

Carus-Stiftung, Stiftungsbeirat, Wissen-
schaftliche Tatigkeit: Rauchstoppberatung
in der Hausarztpraxis, Psychotraumato-
logie und hausérztliche Versorgung,
somatisches Kranksein von Menschen mit
schweren psychischen Stérungen, Klini-
sche Tatigkeit: hausdrztliche Versorgung,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: Kurse
der psychosomatischen Grundversorgung
fr das IhF (Institut fur hausarztliche
Fortbildung) und die Arztliche Akademie
fiir medizinische Fort- und Weiterbildung
Nordrhein
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Anhang 2

SLQ Abstimmung und Kommentierung vom 02.07.2024
Abstimmungsergebnis: 25 x ja, 2 x nein, 6 x Enthaltung

Unbekannte Es ware eine Mdglichkeit ein deutsch-&sterreich- 1. In Deutschland gibt es keinerlei Gesetzgebung.
isches Gemeinschaftsprojekt zu machen. In A gibt In Osterreich ist mit dem Sterbeverfiigungs-
es seit 2022 das Sterbeverfligungsgesetz und gesetz die Suizidassistenz in bestimmten Fallen
Hausérzt:innen haben eine wichtige Beratungs- geregelt.
rolle in diesem strukturierten Prozess der Sterbe-
verfligung in A. 2. Das Sterbeverfiigungsgesetz in Osterreich

adressiert unheilbar Kranke. Dies entsprache
allenfalls einer Teilpopulation dessen, was wir
mit unserer Leitlinie adressieren wollen.

3. Unter diesen Umstanden erscheint mir ein Aus-
tausch sinnvoll, eine gemeinsame Leitlinie
nicht.

Alle weiteren Kommentare waren rein redaktionell ~ Danke
und wurden im Layout umgesetzt.

Versionsnummer: 1.0
Erstveroffentlichung: 05/2024

Nichste Uberpriifung geplant: 05/2027

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung libernehmen. Insbesondere bei
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