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Hinweis: In der folgenden Arbeit wird aus Griinden der Lesbarkeit auf die
Mehrfachnennung weiblicher, midnnlicher und diverser Personen verzichtet, diese sind

aber ausdriicklich in der Nennung eingeschlossen.



1 Einleitung

Im Februar 2020 wurde vom Bundesverfassungsgericht die seit 2015 geltende
gesetzliche Regelung in Deutschland, die eine geschéftsmifige Suizidassistenz bisher
untersagte, aufgehoben. Diese war zuvor nach ausfiihrlichen Debatten im deutschen
Bundestag geschaffen worden, auch mit der Intention die zunehmende Suizidassistenz
durch Sterbehilfevereine zu regulieren (Wiesing, 2021). Das Gericht entschied dabei,
dass ein generelles Verbot von Suizidassistenz nicht mit den grundlegenden Werten der
deutschen Verfassung vereinbar sei und erteilte den Auftrag zur Schaffung einer
gesetzlichen Neuregelung (Bundesverfassungsgericht, 2020). Ausdriicklich gestérkt
wurde im Urteil die Autonomie Betroffener, die eine Beurteilung der jeweiligen
Beweggriinde unzuldssig mache. Somit darf nach Ansicht des Gerichts eine legitime
Assistenz auch nicht vom Vorliegen einer terminalen Erkrankung abhingig gemacht
werden. Die Moglichkeit eines grundlegenden Verbots von Suizidassistenz oder einer
allgemeinen Beschrinkung auf bestimmte Gruppen - wie beispielsweise terminal
Erkrankte in Oregon - wire somit nicht zuléssig.

In den Niederlanden, wo derartige Beschrankungen nicht etabliert sind, fiihrte dies
zu einer intensiven Debatte um die Frage, inwiefern auch psychisch Erkrankte eine
autonome Entscheidung fiir einen assistierten Suizid treffen konnen (Buiting et al., 2008;
Kim et al., 2016; Schuklenk & van de Vathorst, 2015a).

In Deutschland fiihrte das Urteil ebenso zu intensivierten gesellschaftlichen
Debatten, insbesondere auch der arztlichen Rolle in der assistierten Suizidbeihilfe
(Arzteblatt, 2020; Wortmann, 2020). So sah der Vorstand der Bundesérztekammer einen
Anderungsbedarf bei der aktuellen Musterberufsordnung, die bisher ein berufsrechtliches
Verbot von érztlicher Suizidassistenz vorsieht.

Gleichzeitig werden Mediziner laut Erhebungen unter anderem der
Bundesirztekammer in ihrem Alltag wiederkehrend mit derartigen Anfragen konfrontiert
(Bundesirztekammer, 2010; Schildmann et al., 2015). Es konnte gezeigt werden, dass
Personen, die um Suizidassistenz bitten zudem hiufig unter depressiven Symptomen
leiden (Bruns et al., 2016; Levene & Parker, 2011). In einer Analyse in den Niederlanden
von 2005 zeigte sich, dass 8% aller Patienten, die einen Antrag auf Suizidassistenz gestellt
hatten, in den letzten 24 Stunden ihres Lebens unter einer schweren depressiven

Symptomatik litten Onwuteaka-Philipsen et al. (2010).



Aufgrund der zentralen Rolle von Arzten als Ansprechpartner fiir Betroffene
erscheint es wichtig, dass die Einstellungen und Ansichten von Arzten in Deutschland bei
der Schaffung einer zukiinftigen gesetzlichen Regelung zur Kenntnis genommen werden
sollten. Es besteht die Notwendigkeit fiir Mediziner sich entsprechend nicht nur mit
moglichen Anfragen somatisch erkrankter Personen auseinanderzusetzen, sondern auch
mit Anfragen von psychisch Erkrankten.

Das Thema der Dissertation umfasst die ethische Diskussion des é&rztlich
assistierten Suizids fiir depressive Patienten. Hierzu wurde eine Umfrage unter Arzten
und Medizinstudierenden in Deutschland durchgefiihrt. Ziel der in dieser Arbeit
enthaltenen Befragung ist es mehr iliber den Standpunkt und die Beweggriinde von
Medizinern in Erfahrung zu bringen, die mit einer fiktiven Bitte um Suizidassistenz
konfrontiert wurden. Ein weiterer Aspekt war es zu ermitteln, welche ethischen und
moralischen Malistibe bei einer derartigen Entscheidung relevant sind. Beachtung fanden
dabei die hervorgebrachten Ansichten und Befiirchtungen der Teilnehmer fiir ihre
individuelle Arbeit, aber auch fiir die gesamte Arzteschaft, das Arzt-Patienten-Verhiltnis
und die Wahrnehmung des Berufsstandes in der Gesellschaft.

Zusammenfassend soll durch diese Arbeit ein Beitrag zur Debatte iiber den
assistierten Suizid geleistet werden, der diese komplexe ethische Thematik weiter zu

beleuchten hilft.

2 Hintergrund

Im Folgenden wird die medizinethische Diskussion um drztliche Suizidassistenz

fiir depressiv Erkrankte schwerpunktméafig in Deutschland zusammengefasst.
2.1 Arztliche Suizidassistenz

Zur Diskussion der Thematik ist einfiihrend eine Abgrenzung des Begriffs
»arztliche Suizidassistenz* gegeniiber weiteren Praktiken am Lebensende notwendig.
2.1.1 Begriffsklarung

Als Grundlage fiir die in der Arbeit genutzten Terminologie dient die
Stellungnahme des deutschen Ethikrats (2006): Die Beihilfe zur Selbsttotung bzw.
Suizidassistenz beschreibt demnach eine Unterstiitzung bei der Vorbereitung oder
Durchfiihrung einer eigenverantwortlichen Selbsttotung. Abzugrenzen ist dies von der

Begrifflichkeit 76tung auf Verlangen. Dabei handelt es sich um ein aktives Durchfiihren



einer tddlichen Handlung, beispielsweise das Verabreichen einer Spritze oder
Medikamenteniiberdosis, mit der Absicht den Tod einer dritten Person auf deren Wunsch
hin herbeizufithren. Des Weiteren werden Therapien am Lebensende definiert, im
Rahmen derer es zu einer Verkiirzung des natiirlichen Sterbeprozesses kommen kann,
ohne dass der Tod des Patienten dabei Ziel der Maflnahmen wire. Wird eine
lebensverldngernde medizinische Behandlung nicht begonnen, nicht fortgefiihrt oder
aktiv beendet, ist dies gemidB der Definition des Ethikrates als Sterbenlassen zu
bezeichnen. Das Ziel der konsequenten Verwendung dieser Terminologie ist neben einer
Vereinheitlichung auch die Vermeidung einer unscharfen Abgrenzung, wie sie
beispielsweise bei der Begrifflichkeit passiver Sterbehilfe zu finden ist. Diese kann
entgegen des Wortsinns auch ein aktives Eingreifen zur Beendigung einer medizinischen
MaBnahme bedeuten. Auftreten konnen laut Ethikrat auch problematische Assoziationen
sowohl im positiven Sinne, wie beispielsweise bei der Bezeichnung Sterbe-Hilfe, aber
auch im negativen Sinne, wie der historischen Verkniipfung des Euthanasie-Begriffs mit

der NS-Zeit in Deutschland.

2.1.2 Medizin-ethische Prinzipien als Diskussionsgrundlage

Zur Diskussion der Thematik werden die von Beauchamp und Childress 1979
erstmalig etablierten und 2019 zuletzt iiberarbeitet veroffentlichten Prinzipien der
Biomedizinischen Ethik herangezogen. Diese dienen in der Medizin als inzwischen gut
etablierter Ausgangspunkt zur systematischen Bearbeitung ethischer Problemstellungen,
da sich komplexe Entscheidungskonflikte als Konflikte zwischen den einzelnen
Prinzipien darstellen lassen. Die Prinzipien bieten dabei in der praktischen
Entscheidungsfindung Orientierung durch ihre gegenseitige Abwéigung (Beauchamp &
Childress, 2019; Holm, 1995).

Im Folgenden soll ein kurzer Uberblick iiber die Prinzipien und deren Relevanz

in der allgemeinen Debatte um Sterbehilfe gegeben werden.

2.1.2.1 Achtung der Autonomie
Das Prinzip der Selbstbestimmung beschreibt nach Beauchamp und Childress den
Anspruch eines Individuums darauf, entsprechend eigener Wertvorstellungen zu

entscheiden und zu handeln. Als Elemente der Autonomie benennen die Autoren drei



notwendige Voraussetzungen: Eine Person handelt autonom, wenn Sie ihre Entscheidung
mit Intention und Verstdndnis trifft und dabei frei von kontrollierenden Einfliissen ist.

Intentionalitdt definiert eine Handlung, die auf ein Ziel ausgerichtet ist. Die
Autoren betonen dabei, dass es nicht darum gehe, dass das Ziel erreicht wird oder vom
Handelnden iiberhaupt gewiinscht wird. Menschliche Motivation basiere hiufig auf
widerspriichlichen Bediirfnissen, sodass ein antizipiertes, aber nicht erwiinschtes
Ergebnis eine Handlung nicht weniger autonom mache.

Weiter muss der Ausfilhrende seine Handlung und deren Konsequenzen
zumindest im Wesentlichen verstehen. Ein Ideal einer autonomen Entscheidung, welches
ein vollumféngliches Verstehen voraussetzen wiirde, halten die Autoren insbesondere in
der Beurteilung der Entscheidungsféhigkeit von Patienten fiir nicht adéquat. In der Praxis
seien menschliche Entscheidungen gemessen am Ideal eines absoluten Verstindnisses
selten, wenn nicht sogar niemals vollkommen autonom.

Als dritten Aspekt benennen die Autoren, dass der Handelnde nicht
fremdbestimmt ist. Das heil3t, dass kein duBBerer oder auch innerer Zwang vorliegen darf.
Wichtig ist hierbei, dass eine Beeinflussung von auflen nicht mit einem Zwang
gleichzusetzen ist. Hinsichtlich der inneren Zwiange verweisen die Autoren als Beispiel
auf das Vorliegen von psychischen Erkrankungen.

Wihrend die erste Voraussetzung von Autonomie — das Vorhandensein einer
Intention — entweder als gegeben oder nicht gegeben zu betrachten ist, handelt es sich bei
den Aspekten des Verstandnisses und der Selbstbestimmtheit um graduelle Konzepte.

Somit kann Autonomie fiir das Verstindnis der Autoren auch zu einem gewissen
Grad vorhanden sein. Fiir die Frage, ob ein Patient die Entscheidung {iber medizinische
MaBnahmen und das Festlegen eines Therapiezielen autonom treffen kann, ist damit ein
Schwellenwert-Konzept notwendig.

Basierend auf diesem Konzept betont Birnbacher (2020), dass der normative
Begriff des Autonomieanspruchs einer Person unbedingt von der deskriptiven
Begrifflichkeit der Autonomiefdihigkeit dieser Person abzugrenzen ist. In der Medizin
muss entsprechend zum einen die Patientenautonomie als grundlegendes Recht des
Patienten geachtet werden, zum anderen die Frage inwiefern ein Patient in der Lage ist

eine autonome Entscheidung zu treffen, beachtet und beantwortet werden.



Als Konzept zur Beurteilung dieser Frage insbesondere im Fall von psychisch
erkrankten Patienten steht das Modell der Decision making capacity (Einwilligungs-
/Entscheidungsféhigkeit) von Appelbaum und Grisso (1988) zur Verfiigung.
Grundvoraussetzung ist dabei, dass Betroffene iiberhaupt eine Entscheidung treffen und
diese ihrer Umwelt mitteilen konnen. Dariiber hinaus definieren die Autoren als
Anforderung, dass der Patient in der Lage sein muss, relevante Informationen zu
verstehen, sich seiner gegenwdrtigen Situation und wahrscheinlicher Konsequenzen
seiner Entscheidung bewusst zu sein und erhaltene Informationen eigensténdig rational
verarbeiten zu konnen. In Hinblick auf die Fahigkeit eine Entscheidung zu treffen und
diese zu kommunizieren, betonen die Autoren, dass es sich dabei um eine ,,klare und
konsistente Entscheidung handeln miisse.

Dies ist besonders relevant in der Diskussion des &rztlich assistierten Suizids.
Wichtig ist bei der Frage nach der Autonomiefahigkeit eines Patienten entsprechend des
Schwellenwert-Konzepts von Beauchamp und Childress auch die strenge Eingrenzung
auf das jeweilige Individuum zum jeweiligen Zeitpunkt und der jeweils zu treffenden
Entscheidung (Palmer & Harmell, 2016).

Ausgehend von der Definition des Verstdndnisses nach Beauchamp und Childress
(2019) kann zudem die arztliche Verpflichtung, dem Patienten eine eigenstindige
Entscheidung zu ermoglichen - beispielsweise im Rahmen des informierten
Einverstindnisses durch zur Verfligung stellen ausreichender Informationen - abgeleitet
werden. Im Laufe des letzten Jahrhunderts hat dabei das Modell des autonomen Patienten
insbesondere auch in der Arzt-Patienten-Kommunikation die zuvor paternalistisch
gepragte Arzt-Patienten Beziehung abgelost (Will, 2011). Gleichzeitig betonen
Beauchamp und Childress (Beauchamp & Childress, 2019), dass Respekt flir Autonomie
auch bedeuten kann, dass manche Patienten sich gegen eine partizipative informierte

Entscheidung entscheiden.

2.1.2.2 Patientenwohl!

Das Prinzip des Wohltuns beschreibt in der Medizin die Verpflichtung, das
drztliche Handeln am Wohl der Patienten auszurichten. Dies bedeutet, dass eine
Entscheidung iiber Behandlungen oder Therapieziele nicht vordergriindig aufgrund

medizinischer Indikationen getroffen werden sollte, sondern das individuelle



Wohlergehen des Patienten im Vordergrund zu stehen hat. Grundlegend ist bei diesem
Prinzip die Frage nach dem Nutzen einer Intervention fiir den Betroffenen, wobei die
Beurteilung des Nutzens durch den Betroffenen selbst erfolgt.

Damit ist das Prinzip des Patientenwohls sehr eng verkniipft mit dem Prinzip der
Patientenautonomie. Im Falle einer fehlenden Entscheidungsfahigkeit kann die Sorge fiir
das Patientenwohl auch eine Ubernahme der Verantwortung, beispielsweise im Sinne
einer stellvertretenden Entscheidung bedeuten (Beauchamp & Childress, 2019; Holm,
1995).

2.1.2.3 Schadensvermeidung

Das Prinzip der Schadensvermeidung folgt dem hippokratischen Grundsatz
primum non nocere, der als oberste Handlungsmaxime der &rztlichen Tétigkeit vorgibt,
dem Patienten nicht zu schaden. Im deutschen Grundgesetz verankert ist dieses Prinzip
als das Recht eines Jeden auf Leben und kdorperliche Unversehrtheit (Beauchamp &
Childress, 2019). Im medizinischen Alltag findet das Prinzip vor allem Anwendung bei
der Abwigung zwischen Nebenwirkung und Wirkung von Medikamenten oder
Prozeduren. Das Ziel Leid vom Patienten abzuwenden, kann dabei sowohl im Einklang

mit dem Patientenwillen oder in paternalistischer Fiirsorge fiir den Patienten erfolgen

(Jakob, 2004).

2.1.2.4 Gerechtigkeit

Das Prinzip der Gerechtigkeit umfasst neben dem Gebot der gerechten Verteilung
von Ressourcen auch das Gebot der Gleichbehandlung eines jeden Individuums.

Fiir Arzte bedeutet dies im Alltag vordergriindig einen Umgang mit knappen
zeitlichen Ressourcen zu finden, der allen Patienten gerecht wird. Das Prinzip der
Gerechtigkeit umfasst aber auch die Frage nach gesamt-gesellschaftlicher Gerechtigkeit.

Die Frage nach Gerechtigkeit stellt damit eine grundlegende Abwagung zwischen
der jeweiligen Freiheit und dem jeweiligen Schutz verschiedener Parteien dar

(Beauchamp & Childress, 2019; Gillon, 1985).



2.1.2.5 Praktische Anwendung

Beauchamp und Childress stellen die beschriebenen Prinzipien ausdriicklich als
gleichberechtigte theoretische Konstrukte vor. In der praktischen Anwendung auf
ethische Konfliktfélle erfolgt zunichst eine Interpretation der Prinzipien in Hinblick auf
die Fragestellung. Dann wird betrachtet, inwiefern aus der Anwendung der Prinzipien auf
die Situation konkurrierende Verpflichtungen entstehen.

Fiir den Fall, dass zwischen der Umsetzung der Prinzipien ein Konflikt besteht,
miissen diese gegeneinander abgewogen werden. Eine Konfliktlosung wird damit
letztlich durch eine situative Gewichtung erreicht (Marckmann, 2000).

Beauchamp und Childress (2019) betonen, dass die Anwendung ihrer ethischen
Prinzipien gerade zur Losung komplexer Situationen einer jeweiligen Spezifizierung
bedarf. Diese muss dabei trotz der konkreten Eingrenzung auf einen bestimmten Inhalt
immer auf das jeweilige Grundprinzip riickfiihrbar sein, ermdglicht dadurch aber die
konkrete und handlungsleitende praktische Anwendung der Prinzipien. Ein Abwéagen
zwischen den in Konflikt stehenden Normen soll im Rahmen der folgenden
Einschriankungen erfolgen:

1. Es miissen gute Griinde fiir die Bevorzugung einer Norm gegentiber einer

anderen bekannt werden.

2. Die moralische Zielvorstellung muss realistischer Weise erreichbar sein.

3. Keine moralisch zu bevorzugenden Alternativen sehen zur Verfiigung.

4. Es wird der geringstmogliche Eingriff, der ein Erreichen des primdren

Handlungsziels erlaubt, gewdhlt.
5. Alle negativen Effekte des Eingreifens wurden minimiert.

6. Alle betroffenen Parteien erfahren eine unparteiische Behandlung.

Um eine subjektive oder voreingenommene Anwendung der Prinzipien zu
verhindern, sollen nach Vorgabe der Autoren ergidnzend Anforderungen an die Kohdrenz
gestellt werden. Bei durch Spezifizierung abgeleiteten, unterschiedlichen Normen oder
Regeln ist darauf zu achten, dass diese untereinander trotzdem kohérent sind. Um dies zu
erreichen, kann eine Einschrinkung oder Anpassung einzelner Regeln notwendig sein

(Beauchamp & Childress, 2019).



2.1.2.6 Grundkonflikte in Bezug auf den drztlich assistierten Suizid bei Depression

Die Spezifizierung der Prinzipien hinsichtlich der Frage nach assistiertem Suizid
fiir Depressive beriihrt alle vier ethischen Prinzipien:

Der Respekt fiir die Autonomie von Betroffenen umfasst in seiner Spezifizierung
das Recht eine eigenstindige Entscheidung iiber das eigene Leben und damit auch die
Beendigung des eigenen Lebens zu treffen. Das Prinzip der Gerechtigkeit betrifft
wiederum bezogen auf die Frage der Zuléssigkeit eines drztlich assistierten Suizids auch
mogliche Folgen fiir Dritte. Hierunter fallt in der Debatte ein moglichweise in Folge einer
gesetzlichen Legalisierung entstehender gesellschaftlicher Druck auf besonders
vulnerable Gruppen wie erkrankte oder dltere Personen, Minderheiten oder von Armut
betroffene.

Dem Grundsatz des Nicht-Schadens und des Patientenwohls zu folgen, kann
zudem einerseits bedeuten sich hinsichtlich der Frage nach Suizidassistenz stellvertretend
fiir den Patienten, um die Wahrung seiner korperlichen Unversehrtheit und seines Lebens
zu kiimmern, andererseits aber auch den Patienten - mit der Absicht fortgesetztes Leiden
zu verhindern - in seinem Todeswunsch zu unterstiitzen. Hinsichtlich der Spezifizierung
des Nicht-Schaden-Prinzips ordnen Beauchamp und Childress (2019) zudem Argumente
der Schiefen Ebene, die eine graduelle Erosion des Lebensschutzes und eine mogliche
Beschiddigung des Arzt-Patientenverhiltnisses antizipieren, als zumindest teilweise
zuldssig ein.

Daraus resultieren in der Abwégung multiple grundlegende Konflikte:

Zwischen dem Respekt fiir die Autonomie Betroffener und der aus dem Prinzip
des Patientenwohl ableitbaren Fiirsorgepflicht fiir das Leben und der Unversehrtheit
Betroffener; zwischen dem Respekt fiir den autonomen Sterbewunsches eines
Individuums und der Gerechtigkeit fiir vulnerable Populationen in der Gesellschaft. Aber
auch zwischen den verschiedenen Spezifizierungen des Prinzips der
Schadensvermeidung und des Patientenwohls in ihrer jeweiligen Auslegung.

Beauchamp und Childress (2019) nehmen in ihrer Diskussion des &rztlich
assistierten Suizids unterschiedliche Abwigungen ihrer Prinzipen vor, je nachdem, ob die
Frage nach einer individuellen Zuldssigkeit von &rztlicher Suizidassistenz unter
bestimmten Bedingungen oder die generelle Frage nach der Legalisierung des drztlichen

Suizids beantwortet werden soll.
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Auch Wiesing (2021) verweist in seinem Kommentar zur aktuellen
Rechtsprechung in Deutschland darauf, dass von Seiten des Bundesverfassungsgerichts
lediglich der Einfluss des Staates auf eine individuell zu treffende, moralische Abwégung
der einzelnen Biirger beschriankt worden sei, nicht aber festgelegt worden sei, dass

arztlich assistierter Suizid generell moralisch zuléssig sei.

2.2 Arztliche Suizidassistenz in Deutschland

2.2.1 Gesetzliche Regelung

Im Februar 2020 erklirte das Bundesverfassungsgericht (2020) die
., Entscheidung des Einzelnen, seinem Leben entsprechend seinem Verstindnis von
Lebensqualitdt und Sinnhaftigkeit der eigenen Existenz ein Ende zu setzen“ zu einem
., Akt autonomer Selbstbestimmung* der ,,von Staat und Gesellschaft zu respektieren
sei. Damit wurde die seit 2015 geltende Regelung, die durch § 217 des deutschen
Strafgesetzbuches eine geschéftsmifige Suizidassistenz in Deutschland grundsitzlich
untersagt hatte, aufgehoben. Von einer geschéftsméfligen Handlung war bisher
auszugehen, wenn Dritte, die weder als Angehdrige noch als nahestehende Personen
handelten, Suizidassistenz leisteten und diese Handlung grundsitzlich auf Wiederholung
anlegten.

Das Bundesverfassungsgericht leitet die Entscheidung § 217 aufzugeben, vom
allgemeinen Personlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. I Abs. 1 GG) und der darin
begriindeten personlichen Autonomie ab. Weiterhin wird im Urteil betont, dass dies die
Freiheit sich hierfiir Hilfe bei Dritten zu suchen, einschlie3t, sofern diese Hilfe angeboten
wird. Mit einem in der Verfassung verankerten Recht auf Selbsttdtung, sei eine
Beurteilung der individuellen Beweggriinde eines Suizidentschlusses nicht erlaubt.
Entsprechend ist eine grundsitzliche Einschrankung auf terminale Erkrankungen in einer
zu schaffenden gesetzlichen Regelung nach Ansicht des Bundesverfassungsgerichts nicht
zuléssig.

Im Grundgesetz verankert bleibt auf der anderen Seite weiterhin das Lebensrecht
eines jeden Individuums (Art. 2 Abs. 2 GG) und damit auch die staatliche Aufgabe fiir
den Schutz eines jeden Lebens zu sorgen. Jedoch stellte bereits im Jahr 2006 in Hinblick
auf die fortlaufende Debatte um Suizidassistenz der deutsche Ethikrat (2006) fest: ,, Das

Lebensrecht verpflichtet den einzelnen Trdiger dieses Rechts nicht zum Weiterleben. *.
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Entsprechend erteilte das Bundesverfassungsgericht den Auftrag an zukiinftige
gesetzliche Regelungen angemessene Anforderungen an die Ernsthaftigkeit und
Dauerhaftigkeit des Selbsttdtungswillens zu stellen. Begriindet wird dies damit, dass eine
Regelung sich im Spannungsfeld des notwendigen Schutzes der Autonomie
Suizidwilliger und der in der Verfassung verankerten Aufgabe des Lebensschutzes
bewege. Ebenso miisse sichergestellt sein, dass der Entschluss zur Selbsttotung auf dem
freien Willen des Betroffenen basiere. Voraussetzung dafiir sei eine ausreichende
Aufklarung und Beratung Betroffener, sodass diese iiber alle notwendigen Informationen
zu ihrer Situation verfiigen. Sicherzustellen sei weiterhin, dass die Entscheidung nicht
durch eine akute psychische Storung beeinflusst sei und die Entscheidung auf
,, Grundlage einer realititsbezogenen, am eigenen Selbstbild ausgerichteten Abwdgung
des Fiir und Wider* getroffen wird (Bundesverfassungsgericht, 2020). Eine weitere
Einschrinkung der Freiverantwortlichkeit konne durch autonomiegefdhrdende soziale
Pressionen bestehen. Die Gefahr solcher Einflussnahmen besteht nach Einschétzung des
Bundesverfassungsgerichts vor allem in der Interaktion Suizidwilliger mit ihrem Umfeld
und durch eine uneingeschrinkte geschiftsmaBige Suizidbeihilfe.

Eine zukiinftige Regulation miisse allerdings gleichzeitig sicherstellen, dass auch
ein , faktisch  hinreichender  Raum  zur  Entfaltung”  bestehen  bleibe
(Bundesverfassungsgericht, 2020). Mdgliche Hiirden zum Zugang zu Suizidassistenz
diirfen also nicht so angesetzt werden, dass Betroffene in der Wahrnehmung ihres Rechts
eingeschriankt werden.

Wihrend eine Straflosigkeit von Suizid(versuchen) in den letzten Jahren
unverdndert bestehen blieb, wurde die Frage nach der Garantenpflicht fiir Angehorige
und Mediziner in Hinblick auf Suizidassistenz weiterhin kontrovers diskutiert. Der
deutsche Ethikrat (2006) arbeitete auf, dass die Moglichkeit bestehe, dass eine
Verurteilung von Angehorigen oder Medizinern erfolgen konnte, wenn diese noch
anwesend seien, nachdem der Suizidwillige sein Bewusstsein verloren habe. Die
Garantenstellung sehe in diesem Fall eine Pflicht zur Hilfeleistung vor. Die bestehende
Hilfeleistungspflicht wiirde lediglich erléschen, wenn die Eigenverantwortlichkeit und
Ernsthaftigkeit des Suizidwunsches feststehen wiirden.

Im Juli 2020 folge der Strafsenat des Bundesgerichtshofs dieser Argumentation

beim Freispruch zweier Arzte, die nach erfolgtem Suizid ihrer Patienten keine
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Rettungsmallnahmen eingeleitet hatten. Begriindet wurde der Freispruch damit, dass die
Garantenpflicht durch die ausdriickliche Erkldrung des Sterbewunsches und der
Aufforderung von Seiten der Patienten medizinische Interventionen zu unterlassen,
erloschen sei (Hoven, 2019).

Unter den vom Bundesverfassungsgericht gestellten Voraussetzungen ist damit

nicht von einer Verletzung der Garantenpflicht im Fall einer Suizidassistenz auszugehen.

2.2.1.1 Vergleich mit internationaler Gesetzgebung

Wihrend in Deutschland aufgrund der gesetzlichen Regelung in den letzten Jahren
die Frage nach einer moglichen Sterbehilfe fiir psychische Kranke und im Besonderen an
Depressionen Erkrankten in der Offentlichkeit kaum priisent war, wird dieser Aspekt in
Landern mit einer liberalen Gesetzgebung offen diskutiert.

Im US-Bundesstaat Oregon, in dem Sterbehilfe unter dem Death with Dignity Act
bereits 1997 legalisiert wurde, ist der Zugang zu Sterbehilfe auf absehbar terminal
erkrankte Patienten beschridnkt. In der Folge wurde vor allem der Umgang mit
Depressionen, als eine am Lebensende auftretende Komorbiditét thematisiert. Gezeigt
werden konnte, dass 26% der Patienten, die eine Anfrage zur Suizidassistenz am
Lebensende stellten, die Diagnosekriterien fiir Depressionen erfiillten (Ganzini et al.,
2008). Fiir den Fall, dass Sie als kompetent eingeschétzt werden, haben in Oregon
terminal Erkrankte, aber trotz einer vorliegenden Depression Zugang zu Suizidassistenz.
Kritisiert wird dabei, dass in Oregon keine klaren Standards fiir die Beurteilung der
Entscheidungsfihigkeit vorliegen (Borasio et al., 2017).

Hinweise darauf, dass vulnerable Gruppen Suizidassistenz vermehrt in Anspruch
nehmen, bestehen in Oregon nicht (Blanke et al., 2017; Borasio et al., 2017). In der
ethischen Diskussion wird die Entwicklung in Oregon entsprechend immer wieder als
Beleg fiir die Umsetzbarkeit einer klaren gesetzlichen Regelung, ohne einen daraus
resultierenden Dammbruch, benannt (Battin et al., 2007b; Orentlicher, 2016).

Ein hiufiger Vergleich findet dabei mit den Niederlanden statt, die keine derartige
Begrenzung implementierten (Buiting et al., 2008). Dort wurde im Jahr 2002 eine
gesetzliche Regelung geschaffen, die é&rztlich assistierten Suizid bzw. Toétung auf
Verlangen (in den Niederlanden zusammengefasst als Euthanasie) unter Beachtung von

Sorgfaltskriterien grundsétzlich legalisiert. Vorausgesetzt ist, dass die Bitte um
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Suizidassistenz freiwillig und wohliiberlegt gestellt wird. Zudem muss das Leiden des
Patienten in unertréglicher Form, ohne Hoffnung auf Besserung und auf Grundlage einer
medizinischen Diagnose bestehen. Es muss sich zudem um eine informierte Entscheidung
handeln, bei der Betroffene ihre Erkrankung hinsichtlich der Prognose und
Behandlungsmdglichkeiten verstanden haben. Notwendig ist weiter, dass keine
zumutbaren Alternativen bestehen. In der Umsetzung muss ein zweiter, unabhingiger
Arzt involviert sein und medizinischen Standards entsprochen werden.

Diese Regelung der Suizidassistenz flihrte dazu, dass auch depressive Patienten
Zugang zu Suizidassistenz bzw. Toétung auf Verlangen erhielten und im Jahr 2019
insgesamt 1.1% aller assistierten Suizide/T6tungen auf Verlangen Patienten mit
psychiatrischen Erkrankungen betrafen Calati et al. (2020). Gezeigt werden konnte, dass
Frauen mehrheitlich Suizidassistenz aufgrund von psychischen Erkrankungen in
Anspruch nahmen und unter meist komplexen und chronifizierten Krankheitsverldufen
litten (Kim et al., 2016).

In einer Befragung niederléindischer Arzte fiel die Beurteilung des unertriglichen
Leidens Kriteriums insbesondere bei psychischen Erkrankungen durch Mediziner
heterogen aus (van Tol et al., 2010). Der Fokus auf unertrigliches Leiden, fithrte zudem
zu Erweiterungen der Legalisierung von Suizidassistenz auch fiir Minderjihrige oder an

Demenz erkrankte Patienten.

2.2.2  Offentliche Diskussion
Im Dezember 2015 trat nach einer langeren, offen gefiihrten Debatte im deutschen
Bundestag eine gesetzliche Regelung der Beihilfe zur Selbsttotung in Kraft. Das ,, Gesetz

zur Strafbarkeit der geschdftsmdfigen Forderung der Selbsttotung" besagte dabei laut §
217 StGB:

1. Wer in der Absicht, die Selbsttotung eines anderen zu
fordern, diesem hierzu geschdfismdpig die Gelegenheit gewdhrt,
verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren

oder mit Geldstrafe bestraft.
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2. Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht
geschdftsmdfig handelt und entweder Angehoriger des in Absatz 1

genannten Anderen ist oder diesem nahesteht.

(Bundesministerium der Justiz, 2015)

Diese Gesetzgebung stiell dabei auf ein geteiltes 6ffentliches Echo. Anhaltende
Zustimmung erhielt die Regelung von Seiten der Arzteschaft beispielsweise durch die
Bundesérztekammer. So bekriftigte dessen Vorsitzender Montgomery (2019), dass eine
Sterbehilfe ,, kein Sterben in Wiirde * ermdgliche und vielmehr eine addquate Behandlung
von Patienten verhindere. Die 2015 erfolgte Gesetzgebung sei aus Sicht des
Vorsitzenden, dabei ,, richtig “ und habe ,, der geschdftsmdfsigen Sterbehilfe “ einen Riegel
vorgeschoben. Weiter duflerte Montgomery die Befiirchtung, dass eine Legalisierung von
Sterbehilfe dazu fithren konnte, dass diese von Arzten erwartet wird, was aber nicht mit
der ,, medizinisch-ethischen Grundhaltung der Arzteschafi* vereinbar wire. Die 2015
erfolgte Gesetzgebung diene dem Lebensschutz und miisse daher bestehen bleiben.

Im Gegensatz dazu standen kritische Reaktionen von medizinrechtlicher Seite
unter anderem von Taupitz (2017), der argumentierte, dass durch die erfolgte
Rechtsprechung eine ,, unertrigliche Rechtsunsicherheit fiir Arzte entstanden sei, da
eine geschiftsméfige Handlung rechtlich vor allem dadurch definiert sei, ob die
durchgefiihrte Handlung auf Wiederholung angelegt ist.

In der 2017 verdffentlichen, interdisziplindren Aufarbeitung zum Stand der
Wissenschaft im Bereich Suizidassistenz merkte Taupitz (2017) zudem an, dass durch die
Regelung von 2015 gerade das Umfeld der Betroffenen, welches etwaige finanzielle oder
emotionale Lasten zu tragen habe, pauschal straffrei bleibe. Die Gefahr einer
Einflussnahme auf Betroffene sei dadurch ausdriicklich nicht gebannt. Eine nicht
geschiftsmiBig geleistete Suizidbeihilfe konne nicht als Indikator fiir einen
freiverantwortlichen Sterbewunsch herangezogen werden. Einen Schutz der Rechtsgiiter
., Leben " und ,, Selbstbestimmung * werde durch die Regelung somit nicht gewihrleistet.

Auch von medizinethischer Seite folgte Kritik auf den Gesetzesbeschluss. So
kritisierte Wiesing (2017) in der Veroffentlichung, dass bei der Entscheidung des
Bundestags ,, persénliche moralische Uberzeugungen “ im Vordergrund gestanden hitten.

Die Parlamentarier hétten damit ,, ikre eigenen moralischen Vorstellungen per Mehrheit
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allgemein verbindlich gemacht”. Der eigentlichen Aufgabe der Gesetzgebung
Rechtsgiiter, die von der Fragestellung betroffen sind, ausreichend zu schiitzen und
gleichzeitig die Pluralitét individueller Vorstellungen eines gelingenden Sterbens zu
respektieren, seien die Abgeordneten damit nicht gerecht geworden.

Als Reaktion auf die gesetzliche Regelung reichten mehrere Kldger Beschwerde
beim Bundesverfassungsgereicht ein, da sie sich durch die 2015 erfolgte Gesetzgebung
in der Wahrnehmung ihrer Grundrechte beeintrachtigt sahen.

Im Rahmen des Prozesses nahm der deutsche Anwaltsverein (2020) dabei auf
Bitte des Bundesverfassungsgerichts hin, folgendermaBen Stellung zu der bisherigen
gesetzlichen Regelung: Der Gesetzgeber habe ,,den moralischen Pluralismus innerhalb
der Gesellschaft negiert und seine weltanschauliche Neutralitdtspflicht verletzt “. Zudem
werde das Thema der Suizidalitdt durch die Regelung tabuisiert, was wiederum einer
guten Suizidprivention im Weg stehe.

Auf die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts im Februar 2020 die
bisherige gesetzliche Regelung filir verfassungswidrig zu erkldren, folgten nach
Einschitzung des deutschen Arzteblatts (2020) heftige Reaktionen. Zitiert wird unter
anderem Thomas Sitte, Mitbegriinder der Deutschen Palliativ Stiftung, der erklért, dass
das Urteil dazu fihre, dass ,die Erleichterung der Selbsttétung fiir Kranke und
Lebensmiide zur normalen Dienstleitung* werde. Die Selbstbestimmung der ,, o/nehin
Starken * sei liber den ,,Schutz der Schwdchsten* gestellt worden.

Schwerpunktméfig betont wurde vor allem von Vertretern der deutschen
Arzteschaft, dass auch laut des Urteils des Bundesverfassungsgerichts fiir Arzte keine
Pflicht zu Mitwirkung bestehe. In Reaktionen sowohl von politischer als auch von
arztlicher Seite wurde zudem die Gefahr eines Dammbruchs und einer daraus folgenden
Entsolidarisierung mit Erkrankten gesehen (Arzteblatt, 2020).

Die deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde
(DGPPN) (2020) reagierte ebenfalls auf das Urteil und erorterte in einer Stellungnahme
., Eckpunkte fiir eine mégliche Neuregelung der Suizidassistenz .

Betont wird in der Stellungnahme vor allem die Notwendigkeit den gesetzlichen
Vorgaben zur Freiverantwortlichkeit, die die Selbstbestimmtheit, Dauerhaftigkeit und
Ernsthaftigkeit eines Suizidwunsches umfasse, durch hohe Anforderungen gerecht zu

werden. Die DGPPN spricht sich zudem dafiir aus, im Sinne der Suizidprévention keine
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Organisationen zuzulassen, deren Angebot sich einseitig auf die geschiftsméBige
Suizidassistenz beschrinkt, da eine offene Beratung und alternative Hilfsangebote wie
beispielsweise eine palliative Begleitung notwendig wiren, um somit ein ,, K/ima der
Normalisierung “ der Suizidassistenz zu verhindern.

In Folge der neuen Rechtsprechung antizipierte der Wissenschaftliche Dienst
(2020) des deutschen Bundestags in seiner Ausarbeitung zur Thematik, dass vor allem
das drztliche Handeln im Fokus der folgenden Diskussionen stehen werde. Dies sei durch
die Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts zur Aufklirung und Beratung sowie der
Frage nach der Freiwilligkeit gegeben. Eine besondere Herausforderung sah der
Wissenschaftliche Dienst dabei im Umgang mit Patienten mit psychischen Erkrankungen

und Demenzerkrankten.

2.2.2.1 Die Rolle der Arzteschaft in Deutschland

Ein deutlicher Unterschied zeigte sich in den letzten Jahren zwischen der
Entwicklung der deutschen gesamt-gesellschaftlichen Einstellung im Vergleich zur
deutschen Arzteschaft. Auf der einen Seite vollzog sich eine Liberalisierung der
deutschen Gesellschaft, die sich mehrheitlich fiir eine Legalisierung von Suizidassistenz
ausspricht (Arztezeitung, 2019; Borasio et al., 2017). Auf der anderen Seite bestand bis
zum Jahr 2021 die Musterberufsordnung der Bundesérztekammer weiterhin unveréndert
fort. Berufsrechtlich geregelt ist dabei in §16 ein Verbot von Tétung auf Verlangen.
Zudem ist festgehalten, dass Arzte in Deutschland keine Hilfe zu Selbsttotung leisten
diirfen (Bundesarztekammer, 2011, 2018).

Zwar besitzt die Musterberufsordnung lediglich einen empfehlenden Charakter
und dient als Grundlage fiir die verbindlichen Berufsordnungen der jeweiligen
Landesérztekammern, fiihrte aber letztlich groBtenteils zu einer Ubernahme des Verbots.
Jedoch kam es auch zu abweichenden Berufsordnungen innerhalb Deutschlands. In der
Bekanntmachung zu den Grundsidtzen der Bundesidrztekammer zur &drztlichen
Sterbebegleitung wird von einem Verbot abgesehen und lediglich eingegrenzt: ,, Die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung ist keine drztliche Aufgabe*
(Bundesirztekammer, 2011).

Auch die DGPPN (2020) beruft sich in ihrer Stellungnahme zu einer moglichen

Neuregelung auf den Grundsatz, dass es sich bei Suizidassistenz nicht um eine arztliche
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Aufgabe handle. Dies schlieBe die Verschaffung und Bereitstellung eines Mittels zum
Suizid mit ein. Hierbei beruft sich die DGPPN ebenfalls auf die Musterberufsordnung fiir
deutsche Arzte, die den Schutz des Lebens priorisiere.

Im internationalen Vergleich zeigt sich dabei, dass diese Dynamik am ehesten
einer europaweiten Entwicklung entspricht. So kommen Bosshard et al. (2008) in einer
Analyse der Entwicklung der Gesetzgebung in 6 westeuropdischen Landern im Vergleich
zu der jeweiligen offiziellen Position des Berufsverbands zu dem Schluss, dass von Seiten
der Arzteschaften, mit Ausnahme der Niederlanden, jeweils klare Ablehnung
vorherrschte. Die nationalen Berufsverbinde lehnten drztliche Suizidassistenz entweder
grundsétzlich, oder jeweils so lange ab, bis eine gesetzliche Legalisierung in Kraft trat,
woraufhin jeweils ein neutraler Standpunkt gewéhlt wurde. Lediglich in den
Niederlanden war und ist die Arzteschaft aktiv in der Regulation und Durchfiihrung von
Suizidassistenz involviert.

Neben der konkreten Durchfithrung der Suizidassistenz selbst, stehen als weitere
mogliche drztliche Aufgaben die Beurteilung der Entscheidungsféhigkeit hinsichtlich des
Suizidwunsches und die Aufkldrung iiber weitere Behandlungsoptionen bzw. die Frage
der grundsédtzlichen Prognose der jeweiligen Erkrankungen zur Diskussion

Als moglichen é&rztlichen Verantwortungsbereich sieht die DGPPN (2020)
lediglich die Prifung der im Bundesverfassungsgericht-Urteil vorausgesetzten
Freiverantwortlichkeit und die Sicherstellung einer informierten Entscheidung. Hierzu
fihrt der Fachverband aus: , Eine umfassende und mehrzeitige, suizidprdventiv
ausgerichtete, fachdrztliche Beratung und Aufkldrung hinsichtlich  mdglicher
Entscheidungsalternativen und Behandlungsoptionen ist obligatorisch.” Im Falle von
Anhaltspunkten fiir eine Einschrinkung der freien Willensbildung fordert die DGPPN
eine gutachterliche Einschidtzung durch einen psychiatrischen Facharzt.

Ein dhnliches Aufgabenspektrum sieht auch der wissenschaftliche Dienst des
deutschen Bundestags (2020), der als Vorschlag zur &rztlichen Rolle vor allem
Aufkliarungs- und Beratungspflichten gegeniiber Einwilligungsféhigen sieht, um so der
Vorgabe des Bundesverfassungsgerichts, Betroffenen eine realitidtsbezogene, rationale

Einschitzung der eigenen Situation zu ermoglichen, gerecht zu werden.
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2.2.2.2 Unklarheiten in der Rolle der Arzteschaft

Vom Bundesverfassungsgericht (2020) wird in den weiteren Ausfithrungen zum
Urteil betont, das trotz der Verfassungswidrigkeit des § 217 StGB eine gesetzliche
Regelung der Suizidhilfe zuldssig wére, denn grundsétzlich habe der Gesetzgeber ,, aus
den ihm obliegenden Schutzpflichten fiir die Autonomie bei der Entscheidung iiber die
Beendigung des eigenen Lebens in verfassungsrechtlich nicht zu beanstandender Weise
einen Handlungsaufirag abgeleitet. Hinsichtlich einer neuen gesetzlichen Regelung

gelte jedoch:

, Allerdings muss jede regulatorische Einschrdnkung der
assistierten  Selbsttotung  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
beldisst. Das erfordert nicht nur eine konsistente Ausgestaltung des
Berufsrechts der Arzte und der Apotheker, sondern moglicherweise
auch Anpassungen des Betdubungsmittelrechts.

(Bundesverfassungsgericht, 2020)

Die DGPPN (2020) sieht in ihrer Stellungnahme die Notwendigkeit, dass
,,einschldgig erfahrene Experten von Psychiatrie/Psychotherapie und Suizidologie den
Gesetzgeber iiber besonders gefahrentrichtige Angebote sowie angemessene
Mafsnahmen zur Suizidprdvention beraten”. In ihrem Kommentar zu dieser
Stellungnahme kritisiert Henking (2020) als Mitglied der Kommission Ethik und Recht
der DGPPN, dass unklar bleibe, an wen Sterbewillige sich letztlich wenden sollten,
solange die Vorgabe gelte, dass es sich bei Sterbehilfe nicht um eine drztliche Aufgabe
handle. Sie hebt als problematisch hervor, dass geeignete Medikamente legal nur durch
arztliche Verschreibung zuginglich seien. Insgesamt sieht Henking weiteren
Regelungsbedarf innerhalb der Arzteschaft.

Dem setzt die deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (2020) gemeinsam mit
weiteren Vereinigungen in ihrem Statement zur VerfassungsméiBigkeit des §217

entgegen, dass es pharmakologisch fraglich sei, ob die Einnahme einer Uberdosis érztlich
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verordneter Medikamente tatsdchlich sanfter wirke, oder sicherer sei als die Einnahme
von anderen, gegebenenfalls sogar primir todlichen Substanzen. Gleichzeitig wird auch
hier die Gefahr betont, die durch eine frei verfiigbare Suizidbeihilfe insbesondere fiir
vulnerable Patienten, ausgehen konnte. Die Gesellschaft duBlert die Sorge, dass fiir
Betroffene so eine moralische Pflicht entstehen konne, Suizidbeihilfe zur Entlastung
Dritter in Anspruch zu nehmen. Der Marburger Bund (2020) hebt in diesem Statement
wiederum die drohende moralischen Pflicht fiir Arzte Suizidbeihilfe zu leisten, hervor.
Wie die Rolle und Position der deutschen Arzteschaft auch hinsichtlich einer Begrenzung
von Sterbehilfeorganisationen aussehen kdnnte bleibt bisher offen.

Im Juni 2020 duBerte der aktuelle Vorstand der Bundesérztekammer Reinhardt
gegeniiber dem Spiegel: "Wir kénnen nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts
keine Norm aufrechterhalten, die dem Arzt jede Form von Unterstiitzung untersagt. Die
Berufsordnung kann so nicht bleiben." (Schmergal, 2020). Eine Abstimmung {iber eine
mogliche Anderung der Musterberufsordnung durch das Arzteparlament ist noch
ausstehend. Laut Reinhardt sei aber denkbar, dass das Verbot ersatzlos gestrichen werde

(Schmergal, 2020).

2.3 Arztliche Suizidassistenz bei Depression

Durch die in den vorangegangenen Kapiteln beschriebene rechtliche Situation in
Deutschland wurde die Moglichkeit Suizidassistenz grundsétzlich auf somatisch-
terminale Erkrankungen zu beschrinken - wie beispielsweise in Oregon - aufgehoben.
Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts (2020) lisst eine generelle Einschrankung der
Suizidassistenz auf Basis einer zugrundeliegenden Erkrankung oder Motivation nicht zu.
Dies sei nach Ansicht des Gerichts der Fall, da ein selbstbestimmtes Sterben als
., Ausdruck personaler Freiheit" nicht von aulen definiert oder begrenzt werden konne.
Eine Begrenzung wiirde eine unzuldssige Bewertung von Beweggriinden bedeuten, die
im Widerspruch zur im Grundgesetz verankerten Wiirde des Menschen und dessen Recht
auf Selbstbestimmung und Eigenverantwortung stiinde.

Neben erheblichen Schwierigkeiten eine grundsitzliche Beschrinkung in der
Praxis umzusetzen, fiihrt das Bundesverfassungsgericht (2020) aus, dass sich das Recht

auf Selbstbestimmung am Lebensende grundsitzlich , der Bewertung anhand
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allgemeiner Wertvorstellungen, religioser Gebote, gesellschaftlicher Leitbilder fiir den
Umgang mit Leben und Tod oder Uberlegungen objektiver Verniinftigkeit entzieht.

Insbesondere eine Regelung, die wie in den Niederlanden als Bedingung die
Bewertung des Leidens Betroffener als unertrdglich vorsieht, wire damit nicht zuldssig.

Letztlich ldsst sich aus dem Urteil ein moglicher Anspruch auf Suizidassistenz
auch fiir depressiv Erkrankte, deren Autonomie nicht eingeschrénkt ist, ableiten.

In der Diskussion um eine Suizidassistenz fiir depressive Patienten steht
entsprechend die Frage nach der Entscheidungsfdhigkeit, {iber die ein Depressiver in
Bezug auf seinen Sterbewunsch verfiigen kann, im Mittelpunkt (Nicolini, Kim, et al.,

2020).

2.3.1 Krankheitsbild Depression

Im folgenden Kapitel soll genauer auf das Krankheitsbild der rezidivierenden
depressiven Storung - insbesondere der therapie-resistenten bzw. refraktiren Form -
eingegangen werden.

Zur Gruppe der unipolaren depressiven Storungen zidhlen laut des diagnostischen
und statistischen Leitfadens psychischer Storungen in der 5. Ausgabe (DSM 5) die
Dysthyme Stérung und die (rezidivierende) Majore Depression (American Psychiatric
Association, 2013). Die Majore Depression ist dabei durch das Vorhandensein einer
depressiven Verstimmung oder dem Verlust von Interesse oder Freude sowie mindestens
vier weiteren Krankheitssymptomen, wie Schlafstorungen, Gewichts- oder Appetit
Verdnderungen, Konzentrationsstorungen oder Antriebslosigkeit definiert.

Als eine der fiir Depressionen bestehenden Diagnosekriterien wird dabei
L wiederkehrende Gedanken an Tod oder Selbstmord, Selbstmordversuch oder einen
bestimmten Plan, um Selbstmord zu begehen “ benannt (Coryell, 2018).

Bei der dysthymen Stérung handelt sich hingegen um eine anhaltende depressive
Verstimmung, die {iber einen zweijdhrigen Zeitraum hinaus andauert und von mindestens
einem weiteren Symptom begleitet wird. Hier stellt anhaltende Hoffnungslosigkeit eines
der Symptome dar, Gedanken an den Tod oder Suizidalitdt sind hingegen kein Kriterium.
Eine Uberlagerung einer Dysthymie durch (rezidivierende) Majore Depressive Episoden
wird im DSMS als Double Depression bezeichnet (American Psychiatric Association,

2013).
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Bisher nicht klar abgegrenzt, ist als Unterform der Majoren Depression, bei Nicht-
Eintreten einer Remission trotz Therapie, die Therapie-resistente Depression zu nennen.
Definiert wird eine Therapie-resistente Depression in der Literatur dabei haufig als ein
Nichtansprechen auf Behandlungsversuche mit zwei verschiedenen Antidepressiva, in
jeweils ausreichender Dosis und Dauer. Diese Definition wurde aber bisher nicht
standardisiert (Gaynes et al., 2020).

Abgeleitet wurde die Definition unter anderem aus den Ergebnissen der
sogenannten STAR-D*-Study, die zeigte, dass nach zweimaligen medikamentdsen
Therapieversuchen die Remissionsraten bei Depressionen drastisch sinken (Gaynes et al.,
2009). Kritiker der Studie beméngeln dabei aber, dass weitere wirksame Therapien wie
die Verhaltenstherapie, die Elektrokrampftherapie und die tiefe Hirnstimulation aufler
Acht gelassen werden und geben zu bedenken, dass ein signifikanter Abfall in den
Remissionsraten in der STAR D* Studie auch in der Methodik der Studie, die evtl. im
Vorfeld stattgefundene Therapien nicht sicher erfasst, begriindet liegen konnte
(Anderson, 2018).

Ein alternativer Vorschlag zur Definition besteht in der Begrifflichkeit Therapie-
refraktire Depression, welche ein Nicht-Ansprechen auf mindestens drei verschiedene
medikamentose Therapieversuche, mindestens zwei augmentative medikamentose
Behandlungen, einen suffizienten Behandlungsversuch mit Elektrokrampftherapie und
transkranieller =~ Magnetstimulation  sowie  mindestens eine  unterstiitzende
psychotherapeutische Behandlung beschreibt. Auch Patienten, die zuvor durch multiple
medikamentose Behandlungsversuche keine Remission erreichen konnten, zeigen im
Schnitt zu 60% ein Ansprechen auf die Behandlung mit Elektro-Krampf-Therapie (Park
et al., 2021). Jedoch existiert bisher keine ausreichende empirische Forschung zu der
Haufigkeit und Dauer des Auftretens von Therapie-refraktdrer Depression (Michael,
2020; Ustiin & Kessler, 2018).

Belegt werden konnte, dass bei Auftreten einer majoren depressiven Episode ein
relevantes Risiko fiir einen chronischen Krankheitsverlauf besteht (Spijker et al., 2002).
In verschiedenen Langzeitstudien zeigten zwischen 10% und 20% depressiver Patienten
einen chronischen, nicht remittierenden Krankheitsverlauf (Mrazek et al., 2014; Steinert
et al., 2014). Eine einheitlich verwendete und klar abgrenzbare Definition einer therapie-

resistenten Depression existiert bisher nicht, was in der im Kapitel 1.4.2 beleuchteten
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Diskussion immer wieder zu einer fehlenden Prazision der hervorgebrachten Argumente

fiihrt.

2.3.1.1 Suizidalitét bei Depression

Suizidale Gedanken sind im Rahmen von depressiven Storungen haufig und treten
bei ungefdhr 80% aller Betroffenen auf, wihrend 30% aller Erkrankten einen
Suizidversuch verliben. In der Folge versterben 5-20% aller Patienten, die in der
Vorgeschichte mit schweren oder rezidivierenden Depressionen behandelt wurden, durch
Suizid. In der Gesamtschau bedeutet dies, dass zwischen 40% und 70% aller erfolgten
Suizide im Rahmen einer depressiven Erkrankung stattfanden (Berzewski&Pajonk 2012).

Mit depressiven Episoden assoziiert auftretende Suizidversuche konnen in drei
Clustern beschrieben werden (Lopez-Castroman et al., 2016). Am hiufigsten tritt der
impulsiv-ambivalente Cluster auf, der durch weniger organisierte und weniger schidliche
Suizidversuche charakterisiert ist. Der zweite Cluster umfasst wohliiberlegte
Suizidversuche, die mit einer aufwendigeren Vorbereitung und mehr Vorkehrungen, um
nicht gestort zu werden, einhergehen. Betroffene dieses Clusters konsumieren zudem
héufiger Alkohol oder Drogen im Vorfeld des Suizidversuchs. Zusammenfassend besteht
fiir diese Gruppe eine stirker ausgeprigte Suizidabsicht und ein héheres Risiko fiir einen
letalen Ausgang des Suizidversuchs. Der dritte Cluster beschreibt die kleinere Gruppe der
hdufigen Suizidversuche. Betroffene in dieser Gruppe leiden unter dem Auftreten von
Suizidalitét bereits im jungen Alter, unternehmen hiufige Wiederholungsversuche und
litten héufiger unter Misshandlungen in der Kindheit.

Ein weiterer Aspekt ist die zeitliche Entwicklung. Hiufig leiden Depressive unter
akuter Suizidalitét, die durch ein rasches Auftreten gekennzeichnet ist. Zwischen dem
Entschluss zum Suizid und dem folgenden Suizid(versuch) liegen entsprechend in der
Mehrheit der Félle nur wenige Stunden (Wolfersdorf et al., 2015).

Unterschiede bestehen in den Populationen von Suizidversuchen mit tédlichem
Ausgang gegeniiber Suizidversuchen, die nicht todlich enden. Fiir Ménner, insbesondere
mit zunehmendem Alter besteht ein hoheres Risiko an Suizid zu versterben. Gleichzeitig
zeigen Studien, dass sich hinsichtlich der Risiko- und Belastungsfaktoren keine
grundlegenden Unterschiede zwischen der Population, die ernsthafte Suizidversuche

unternimmt und der Population, die an Suizid verstarb, feststellen lassen.
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Ein moglicher Bias wird von Autoren durch die Einschrinkung, lediglich
Uberlebende von Suizidversuchen befragen zu kénnen, diskutiert (Beautrais, 2001).

Im Verhéltnis kommt es weltweit etwa 20-mal hdufiger zu Suizidversuchen als zu
einem vollendeten Selbstmord (Lopez-Castroman et al., 2016). Fiir Patienten mit einer
Therapie-resistenten Depression besteht ein ungefahr doppelt so hohes Suizid-Risiko mit
todlichem Ausgang im Vergleich zum Risiko fiir Patienten mit einer einfachen
Depression. Im zur Thematik verdffentlichen Review-Artikel, wird von Bergfeld et al.
(2018) diskutiert, ob durch eine realistische Einschitzung der begrenzten
Therapieoptionen diese Patienten hédufiger einen wohliiberlegten Suizidversuch
unternahmen. Gleichzeitig konnte fiir Therapie-resistent-depressive Patienten aber auch
einen Anstieg der Anzahl an erfolgten Suizidversuchen auf das 10-fache gezeigt werden.
Hierbei wird von den Autoren wiederum als mdgliche Erklarung das hdufige Auftreten
von komorbiden Personlichkeitsstorungen in den Raum gestellt.

Im Langzeitverlauf von iiber 10 Jahren sterben etwa 5% der Personen, die in der
Vorgeschichte einen Suizidversuch begingen, durch einen vollendeten Suizid (Henriques
et al., 2005). Hoher liegen die Zahlen fiir Personen, die ihren Suizidversuch nicht selbst
unterbrochen hatten, sondern von Dritten abgehalten wurden. Aus dieser Gruppe
suizidierten sich in einer Langzeitstudie knapp 15% der Betroffenen (Henriques et al.,
2005). Ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir einen vollendeten Suizid hatten in einer
weiteren Langzeitstudie die 22% der Probanden, die 5-10 Jahre nach Suizidversuch
angaben, sich zu wiinschen, dass der Suizidversuch erfolgreich gewesen wire (Henriques
et al., 2005).

Nach Wolfersdorf (2015) ist Suizidalitiat durch den zunehmenden Verlust dulerer
wie innerer Ressourcen sowie Phasen von Ambivalenz und Appell, der inneren
Zerrissenheit zwischen so nicht leben konnen, aber eigentlich nicht sterben zu wollen,
gepriagt. Damit sei fiir die meisten Suizidversuche nicht von einem zugrundeliegenden
Todeswunsch auszugehen.

Entsprechend wird im klinisch-psychiatrischen Alltag im Allgemeinen
angenommen, dass eine Suizidabsicht im Rahmen einer depressiven Erkrankung
normalerweise nicht dem Wunsch eines Patienten in gesundem und
entscheidungsfahigem Zustand entspricht und somit unter therapeutischer Behandlung

zurlickgehen wird.
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2.4 Medizinethische Diskussion arztlicher Suizidassistenz bei Depression

In einem systematischen Review der internationalen medizinethischen Diskussion
arztlicher Suizidassistenz fiir psychiatrisch erkrankte Patienten stellten Nicolini et al.
(2020) fest, dass befiirwortende und ablehnende Artikel in &hnlicher Héaufigkeit
veroffentlicht wurden. Unterschiede fanden sich vor allem in der Form der Artikel.
Befiirworter waren meist nicht klinisch titig und verfassten ausfiihrliche Artikel zur
Thematik. Autoren, die eine Suizidassistenz fiir psychiatrisch erkrankte Patienten
ablehnten, waren hdufiger Kliniker und taten dies meist in Form von kiirzeren
Kommentaren. In diese Analyse wurden aber lediglich publizierte Artikel eingeschlossen,
Biicher und Stellungnahmen zur Thematik wurden nicht eingeschlossen.

Die Autoren teilten die verwendeten Argumente dabei in insgesamt acht
Inhaltsdoménen ein. Diese umfassen neben praktischen Gesichtspunkten auch die bereits
thematisierten Prinzipien der Patientenautonomie, des Patientenwohls, der Gerechtigkeit
und der Schadensvermeidung, in der jeweiligen praktischen Anwendung. Wie in der
Abbildung 1 zu sehen, wurden dabei alle Argumente in ihrer jeweiligen Auslegung von

beiden Seiten verwendet.

Abbildung 1
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Abbildung 1 illustriert die Hiufigkeit der Nennung der von Nicolini et al.
identifizierten Inhaltsdoménen 1-8. In dunkelgrau dargestellt sind dabei Nennungen im
Rahmen einer Beflirwortung drztlicher Suizidassistenz fiir psychische Erkrankte, in
hellgrau die Nennung im Rahmen einer Ablehnung dieser.
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Als héufiger Referenzpunkt der folgenden Diskussion dient die aktuelle Praktik
in den Niederlanden, wo drztliche Suizidassistenz unter den folgenden Sorgfaltskriterien
auch fiir psychisch Erkrankte durchgefiihrt wird:

Der Patient muss eine freiwillige, informierte und wohliiberlegte Anfrage stellen,
er muss jetzt oder in unmittelbarer Zukunft von unertréglichem Leiden betroffen sein, fiir
das keine Erleichterung zu erwarten ist und keine zumutbare Therapiemdglichkeit mehr
besteht (Kim et al., 2016). Arzte sind angehalten einen zweiten, unabhiingigen Kollegen
zu konsultieren und jeden Fall an die zustindige regionale Kontroll-Kommission zu
melden. Eine psychiatrische Untersuchung ist nicht zwingend vorgeschrieben (Battin et
al., 2007a).

Aufgrund dieses Systems ist zu den durchgefiihrten Fillen eine gute Datenlage
vorhanden, auf die sich beide Seiten der Diskussion wiederholt berufen. In der Folge
hatten im Jahr 2019 insgesamt 4.2 % aller Verstorbenen in den Niederlanden einen
arztlich assistierten Suizid in Anspruch genommen. Davon erfolgten wiederum 1% der
assistierten Suizide (68 Félle) aufgrund von psychischen Erkrankungen (Euthanasia-
Review-Committees, 2019).

Im Folgenden sollen die wichtigsten medizinethischen Aspekte der Diskussion

aufgegriffen und die Argumentation beider Seiten beleuchtet werden.

2.4.1.1 Patientenautonomie bei Depressiven

Ein Schwerpunkt der medizinethischen Diskussion liegt in der Frage, inwiefern
Patienten, die unter Depressionen leiden, autonome Entscheidungen tiber ihr Lebensende
treffen konnen und damit das grundlegende Recht auf Selbstbestimmung am Lebensende
wahrnehmen konnen (Nicolini, Kim, et al., 2020). Die bisherige Diskussion um die
Patientenautonomie bei psychisch Erkrankten dreht sich dabei um die folgenden drei

Fragen:

- Kann eine ausreichende Entscheidungsfihigkeit fiir die Inanspruchnahme
einer Suizidassistenz bei psychisch Erkrankten tiberhaupt vorliegen?

- Kann diese im Falle eines Vorliegens sicher beurteilt werden?

- Sollten strengere Kriterien als Schwelle fiir das Erreichen einer
Entscheidungsfihigkeit entwickelt werden, wenn es um Suizidassistenz fiir

psychisch Kranke geht?
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In einer Umfrage unter forensischen Psychiatern in Kanada, deren Arbeit die
Beurteilung der Entscheidungsfdhigkeit von Erkrankten beinhaltet, erkldrten 58% der
Teilnehmer, dass eine Majore Depression automatisch daflir sorgen sollte, dass
Betroffene in Hinblick auf Suizidassistenz fiir nicht-entscheidungsfahig erkléart werden
(Ganzini et al., 2000). In der theoretischen Diskussion wird dieser Standpunkt ebenfalls
vertreten. Dass die Entscheidung fiir den Suizid nicht autonom ist, l4sst sich nach Ansicht
von Autoren, die Suizidassistenz fiir Depressive ablehnen, an den vorliegenden Zahlen
ableiten (Gather & Vollmann, 2015; Sahm, 2020): Von den jdhrlich in Deutschland in
etwa 100.000 begangenen Suizidhandlungen enden nur ca. 10.000 Fille letal. Zudem
wiederholt eine tiberwiltigende Mehrheit die durchgefiihrte Suizidhandlung nicht. Auch
der ausgepragte Impulscharakter von Suizidversuchen — bei iiber 90 % der Betroffenen
liegen zwischen der Entscheidung und Durchfiihrung weniger als 24 Stunden — spricht
gegen einen wohliiberlegten Entschluss. Ebenso spricht das von Wolfersdorf (2015)
beschriebene Modell der Einengung gegen die Moglichkeit einer autonomen Suizidalitét.
Das Modell besagt, dass Betroffene den eigenen Tod oft als einzigen Ausweg aus ihrer
Situation wahrnehmen und nicht in der Lage sind, die alternative Moglichkeit am Leben
zu bleiben, addquat wahrzunehmen. Durch die fehlende innere Wahlmaoglichkeit wiirde
es sich somit nicht um eine freie Entscheidung handeln. Weiter betont Wolfersdorf, dass
Suizidalitit hdufig nicht den eigentlichen Wunsch zu sterben beinhaltet, sondern als
Kommunikation von Leid, Bindungsstabilisierung, Ausdruck von dysfunktionalen
Problemlosungsstrategien oder Erlebensvermeidung betrachtet werden miisse. Ein
weiterer Aspekt ist flir zahlreiche Autoren die bei Depressiven deutlich hohere
Ambivalenz und Instabilitdt ihres Sterbewunsches, welche sich auch in der Quote
zurlickgezogener Bitten um Suizidassistenz zeigt, die beispielsweise in einer Erfassung
in Belgien bei 38% lag (Borasio et al., 2017; Jansen-van der Weide et al., 2005; Kirby,
2017; Thienpont et al., 2015). Kritiker zweifeln aufgrund dieser Zahlen an der
Entscheidungsfihigkeit der Betroffenen und der tatsdchlichen Therapie-Resistenz bei
Depressionen (Charland, 2016).

Zur Frage der praktischen Beurteilbarkeit fithren Kim et al. (2017) aus, dass die
Entscheidungsfihigkeit von Depressiven insbesondere schwer zu beurteilen ist.
Begriindet ist dies nach Ansicht der Autoren durch die Tatsache, dass Depressive

grundsétzlich zwar Informationen aufnehmen und verstehen koénnen und auch klare
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Entscheidungen kommunizieren konnen, der Entscheidungsprozess aber dort
beeintrichtigt ist, wo es um die Bewertung von Informationen geht. Ein schwer depressiv
Erkrankter, der aufgrund seiner Depressionen nichts mehr wertschitzen kann, wére damit
auch nicht in der Lage eine Bewertung von moglichen Folgen vornehmen.

Die verzehrte Wahrnehmung von Depressiven beinhaltet dabei oft auch die
Annahme, dass das eigene Leben wertlos und die eigene Situation hoffnungslos sind
(Miller & Appelbaum, 2018).

Um autonom entscheiden zu kdnnen, miisste ein Betroffener im Einklang mit
seinem eigenen Wertesystem handeln kdnnen und Informationen auf seine individuelle
Situation anwenden. Typisch fiir Depressionen ist aber, dass nichts mehr von Bedeutung
und Wert fiir den Betroffenen ist, er also keinen Zugriff auf sein eigenes Wertesystem
mehr hat. Als Beispiel hierfiir beschreibt Steinbock (2017) den Fall einer Patientin, die in
den Niederlanden Suizidassistenz erhielt. Die Patientin erklirte zuvor gegeniiber
Forschern, dass ihr Leben ohne Liebe sei und sie daher kein Recht auf eine Existenz habe.
Steinbock ordnet eine solche Aussage als deutliches Warnzeichen fiir das Vorliegen einer
durch die Depression verzerrten Wahrnehmung ein, welche im Gegensatz zu einem
sorgfiltig abgewigten, rationalen Sterbewunsch stehe.

In ihrer systematischen Ubersichtsarbeit zur Entscheidungsfihigkeit Depressiver
in Hinblick auf Behandlung und Forschung kamen Hindmarch et. al. (2013) ebenso zu
dem Schluss, dass - trotz einer schlechten Datenlage - Hinweise darauf bestehen, dass
das Vorliegen einer Depression die Entscheidungsfihigkeit der jeweils Betroffenen
beeintridchtige. Owen et. al. (2015) konnten weiter zeigen, dass diese Beeintrachtigung
vor allem im Rahmen von schweren depressiven Episoden auftritt.

Fiir den Fall, dass eine Beurteilung der Entscheidungsfihigkeit moglich und
zuléssig ist, appellieren Autoren wie Charland, Cowley und den Hartogh (2016; 2015;
2015a) dafiir, dass ein hoher Schwellenwert fiir die Bescheinigung des Vorhandenseins
einer Entscheidungsfahigkeit gelten miisse. Begriindet wird diese Forderung damit, dass
bei einer allumfassend irreversiblen Entscheidung - wie dem eigenen Tod - absolute
Sicherheit iiber die vorhandene Entscheidungsfdhigkeit bestehen miisse. Miller und
Appelbaum (2018) befinden, dass die Sicherheit und der Grad Entscheidungskompetenz
mit der sich der Patient entscheidet, damit so hoch sein miisste, dass sie de facto

unerfiillbar wird. In der Praxis kénnten klinisch titige Arzte letztlich nicht ausreichend
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sicher sein, dass die Entscheidung des Patienten nicht durch die psychische Krankheit
beeinflusst ist (Appelbaum, 2018; Broome & de Cates, 2015).

Wiederkehrend findet sich in der Diskussion die Argumentation es seien alle
bisher zur Verfligung stehenden Mittel - wie das als Goldstandard geltende MacArthur
Competence  Assessment  Tool for  Treatment - zur Beurteilung der
Entscheidungskompetenz bzw. Entscheidungsfahigkeit unzureichend bei einer
Entscheidung solchen Ausmales (Charland, 2016; den Hartogh, 2015a; Steinbock, 2017).
Zwar werde das Informationsverstindnis, die Einschitzung und Anwendung von
Informationen und das Treffen einer Wahl {iberpriift, dieses basiere jedoch auf einem
primir legalen Verstindnis von Entscheidungskompetenz, ohne der Rolle von
entscheidungsbeeinflussenden Emotionen gerecht zu werden.

In der Auswertung von Féllen erfolgter Suizidassistenz fiir psychisch erkrankte
Patienten in den Niederlanden zeigte sich, dass in ca. einem Viertel der Fille Uneinigkeit
zwischen den beurteilenden Psychiatern beziiglich der Entscheidungsfiahigkeit der
Betroffenen bestand (Kim et al., 2016). Ohne einen robusten Standard fiir die Beurteilung
der Entscheidungsfdhigkeit sehen Charland et al. (2016) entsprechend die Gefahr, dass
letztlich beurteilt wird, ob der jeweilige Sterbewunsch dem Beurteilenden verniinftig
erscheint, anstelle der eigentlichen Frage, ob der Betroffene iiber die Vernunft die
Entscheidung zu treffen verfiigt. Sullivan et al. (1998) sehen diese Gefahr ebenfalls als
gegeben an und verweisen darauf, dass Umfragen unter Psychologen und Psychiatern
zeigen konnten, dass personliche Ansichten zur Thematik Suizidassistenz einen Einfluss
auf die Beurteilung der Kompetenz von Patienten haben. Auch Ganzini et al. (2000)
konnten zeigen, dass Psychiater die drztliche Suizidassistenz grundsétzlich ablehnten,
hohere Anforderungen an das Vorliegen einer Entscheidungsfihigkeit stellten.

Kritisch sehen verschiedene Autoren hinsichtlich der praktischen Umsetzung
zudem, dass in einer Analyse von genehmigten Féllen &rztlicher Suizidassistenz in den
Niederlanden aufgezeigt wurde, dass die Frage nach der Entscheidungsféhigkeit hiufig
nur global beantwortet wurde (Doernberg et al., 2016; Kim et al., 2018). Dies habe sogar
fiir Patienten gegolten, die unter einer Psychose litten, obwohl diese Diagnose
grundsétzliche Zweifel an der Entscheidungsfdhigkeit eines Betroffenen wecken sollte.
Miller&Appelbaum (2018) kommen entsprechend zu dem Schluss, dass nicht in Kauf

genommen werden darf, dass es Patienten gibt, denen ,, filschlicher Weise “ beim Sterben
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geholfen wird. Nach Ansicht der Autoren steht der Schutz des Lebens eines jeden
Betroffenen damit einer moglichen Legalisierung entgehen.

Ganzini (2017) wiederum sieht als entscheidenden Punkt bei der Frage der
Beurteilbarkeit der Entscheidungsfihigkeit von Depressiven, vor allem die
Notwendigkeit den Patienten sowohl in einer depressiven als auch in einer euthymen
Episode kennengelernt zu haben. Nur so sei die Frage, ob der Betroffene eine
wertekohédrente, seine Krankheitsepisode iiberdauernde Entscheidung trifft, zu
beantworten. Ganzini (1996) zitiert diesbeziiglich eine eigene Umfrage unter Psychiatern
in Oregon: Unter der Voraussetzung, dass eine lange Beziehung zum Patienten besteht,
trauten sich die Teilnehmer in groBer Mehrheit zu, zu beurteilen inwiefern ein
vorliegender Sterbewunsch durch eine psychiatrische Erkrankung beeinflusst wurde.

In dhnlicher Weise ist auch in den Leitlinien fiir niederldndische Psychiater
festgehalten, dass davon ausgegangen werden kdnne, dass Patienten mit rezidivierenden,
schweren depressiven Episoden in symptomfreien Intervallen einen guten Einblick in die
Natur ihrer Erkrankung haben und wohliiberlegte Entscheidungen beziiglich eines
Suizids treffen konnen (Schuklenk & van de Vathorst, 2015b).

Forensische Psychiater in Oregon befiirworteten zu 38% eine generelle
Aberkennung der Autonomie Depressiver in der Frage der Suizidassistenz, allerdings
stimmten 42% Prozent gegen ein solches Verfahren (Ganzini et al., 2000). Ganzini (2000)
schlussfolgert daraus, dass es auch zahlreiche Experten gibt, die Depressive nicht
grundsétzlich vom Zugang zu Suizidassistenz ausschliefen wiirden.

Autoren, die eine Suizidassistenz bei Depressionen grundsitzlich befiirworten,
nehmen in der Diskussion wiederkehrend die Position ein, dass sich die Evaluation der
Entscheidungsfihigkeit in der Frage der psychiatrischen Suizidbeihilfe nicht von der
Evaluation der Entscheidungsfahigkeit in jeglichen anderen Bereichen der
Gesundheitsversorgung unterscheiden sollte (Dembo et al., 2018; Nicolini, Kim, et al.,
2020; Steinbock, 2017). Als beispielhafte Argumentation wird von Baron (2000) dabei
die Beurteilung der Kompetenz fiir die Beendigung von lebensverldngernden
MaBnahmen als inzwischen langjihrig etabliert angefiihrt. Die Kriterien und Methodik in
dieser Fragestellung wiirden sich nicht von der in Fragen der Suizidassistenz
unterschieden, da in beiden Szenarien ein Menschenleben auf dem Spiel stehe. Sofern es

moglich sei, dass Menschen in kompetenter Weise lebenserhaltende MaBnahmen
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ablehnten, miissten sie auch kompetent sein kénnen, um eine Suizidassistenz zu bitten.
Grundsitzliche Zweifel an einer Beurteilbarkeit miissten entsprechend immer fiir beide
Szenarien gelten.

Mit Verweis auf die géngige Praxis von psychiatrischen Assessments in
Rechtsfragen z.B. bei der Beurteilung der Schuldfdhigkeit, spricht auch Hewitt (2013)
sich dafiir aus, dass eine Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit grundsétzlich moglich
wire. Des Weiteren findet sich bei Befiirwortern die Argumentation, dass auch mogliche
praktische  Schwierigkeiten und Unsicherheiten bei der Beurteilung der
Entscheidungsfihigkeit kein generelles Verbot rechtfertigen wiirden, sondern vielmehr
Anreiz flir eine prizise gesetzliche Regelung sein sollten. Vorgeschlagen wird hier
beispielsweise von Rooney et al. (2017), dass fiir die Inanspruchnahme &rztlicher
Suizidassistenz ein hoher Schwellenwert angesetzt werden sollte und nur Personen
Zugang erhalten sollten, die eindeutig in der Lage sind autonom zu entscheiden. In ihrer
Argumentation folgen die Autoren dabei dem von Appelbaum (2007) - im generellen
Kontext der Frage nach der Beurteilung der Entscheidungsfihigkeit - postulierten
Konzept des Schwellenwertes der Autonomie, bei der diese fiir jede Entscheidung nur als
absolut ausreichend oder unzureichend - also nicht gegeben - sein kann. Entsprechend
dieser sl/iding scale miisse die Schwelle bei gravierenden und insbesondere potenziell
todlichen Entscheidungen heraufgesetzt werden.

Im deutlichen Gegensatz dazu steht, die von den Hartogh (2015b) aufgegriffene
Richtlinie der Vereinigung niederlédndischer Psychiater. Diese besagt, dass in besonders
extremen Fillen - in denen Psychiater den Sterbewunsch der Betroffenen insbesondere
gut nachvollziehen kénnen - es zuléssig sei, niedrigere Standards als iiblich anzuwenden,
um Patienten flir kompetent zu erkléren.

Dembo et al. (2018) betonen in ihrem Diskussionsbeitrag, dass eine
grundsétzliche Aberkennung der Autonomie fiir Depressive nicht zuléssig sei und berufen
sich darauf, dass empirisch gezeigt werden konnte, dass selbst bei schweren Depressionen
mehrheitlich die Entscheidungsfahigkeit fortbestehe. Pauschal Patienten von einer
Intervention auszuschlieBen, die dazu diene die Autonomie Betroffener zu wahren und
Leiden zu vermindern, ohne dabei die individuelle Variabilitit zu beriicksichtigen, sei

nicht zu verteidigen (Dembo et al., 2018; Owen et al., 2008).
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Rooney et al. (2017) sehen in einem generellen Verbot der Suizidassistenz fiir
psychisch Erkrankte einen Beitrag zur ,,willkiirlichen Diskriminierung® dieser. Auch in
der aktuellen deutschen Diskussion kritisiert Henking (2020) in ihrem Kommentar zur
Stellungnahme der DGPPN:

,Jeder Wunsch nach Selbsttotung, jede Bitte um Unterstiitzung hierbei, wird
zundchst unter den Verdacht des Pathologischen gestellt

(Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, 2020)

Anstelle einer generellen Aussage iiber die Kompetenz Depressiver fordern
Beflirworter der Suizidassistenz eine individuelle Bewertung fiir die jeweilige
Fragestellung zum jeweiligen Zeitpunkt (Dembo et al., 2018). Dies steht in Einklang mit
den Ausfiihrungen von Charland et al. (2016) zum Konzept der Entscheidungsfahigkeit
speziell in Hinblick auf Suizidassistenz fiir psychisch Erkrankte. Die Autoren schrianken
zwar ein, dass die aktuellen klinischen Assessments unzureichend sind, um zu bewerten,
inwiefern psychisch Erkrankte einen kompetenten Wunsch nach Suizidassistenz duflern,
erkliren jedoch gleichzeitig, dass die Frage nach der Entscheidungsfahigkeit immer nur
in Hinblick auf die jeweilige Entscheidung, die jeweilige Person zum jeweiligen
Zeitpunkt und unter den jeweiligen Umstidnden bewertet werden konne.

In der Frage der Autonomie Depressiver und der moglichen Zuléssigkeit einer
Suizidassistenz zeigen sich Unterschiede auch in der Interpretation der bisher
vorhandenen Empirik: Wéhrend Gegner der Suizidbeihilfe fiir Depressive die hohe Zahl
der zuriickgezogenen Bitten um Suizidassistenz (beispielsweise in Belgien oder Oregon)
als Beleg fiir die fortbestehende Ambivalenz der Betroffenen sehen, findet sich bei
Befilirwortern die Argumentation, dass dies zeige, dass allein die Moglichkeit der
Selbsttotung zu haben, bereits ausreichend sei, um Betroffene zu entlasten und ihnen ein
Weiterleben zu ermdglichen (Steinbock, 2017; Thienpont et al., 2015).

Beziiglich der Schlussfolgerung, dass eine mangelnde Entscheidungsfdhigkeit
auch durch die ausgeprigte Impulsivitit der allermeisten Suizide belegt sei, postuliert den
Hartogh (2016) angesichts der Zahlen in den Niederlanden, dass es sich bei Personen, die
um Suizidassistenz bitten, nicht um das gleiche Kollektiv handle, wie bei Personen, die
eigenstindig Suizid begehen. Den Hartogh geht davon aus, dass diese Personen in
Liandern ohne legale Suizidassistenz nicht in Statistiken erfasst werden, da sie

beispielsweise durch das Verweigern von Nahrung und Fliissigkeit ihren Tod herbei
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fithren - was nicht als Suizid erfasst wiirde - oder ihre Angehorigen in die Planung mit
einbinden, sodass keine Obduktion veranlasst wird. Letztlich plddiert den Hartogh fiir die
Unterscheidung von ,.impulsiv, gewaltvoll und einsam® durchgefiihrten Suiziden und
., sorgfiltig geplanten, die Umwelt einbeziehenden* Suiziden mit ,, nicht-gewaltsamen
Mitteln“.

Unterstiitzend flir den Hartoghs These kann angefiihrt werden, dass laut Reviews
iiber 80% aller vollendeten Suizide beim ersten Versuch stattfinden und haufig von
Individuen durchgefiihrt werden, die zuvor keinen Kontakt zum psychiatrischen
Behandlungssystem hatten (Yager & Feinstein, 2017). Einer dhnlichen Argumentation
folgt auch die Amerikanische Gesellschaft flir Suizidprédvention (2017): Suizid und
arztliche Sterbehilfe seinen grundsitzlich verschiedene Phidnomene, die sich in
konzeptuellen, medizinischen und legalen Aspekten voneinander unterscheiden.

Die oben ausgefiihrte Argumentation, dass eine depressive Erkrankung das
Wertesystem eines Betroffen so beeinflusse, dass dieser nicht mehr zu einer authentischen
und damit kompetenten Entscheidung gelangen konne, betrachten Schuklenk und
Vathorst (2015b) als nicht zuldssig: Diese Argumentation sei nur relevant, wenn der
Betroffene eine realistische Chance habe, wieder zu seinem ,prid-depressiven,
authentischem Selbst“ zu finden. Davon sei aber bei einer chronisch depressiven
Erkrankung nach Verstdndnis der Autoren nicht auszugehen.

Zusammenfassend werden die zugrundeliegenden Fragen, ob bei depressiv
Erkrankten eine ausreichende Entscheidungsfdhigkeit fiir eine autonome Entscheidung
fiir den Suizid vorliegen kann und ob diese auch in ausreichendem Maf3e beurteilt werden
kann, von Ablehnern und Befiirwortern deutlich unterschiedlich beantwortet.

Ablehner kommen zu dem Schluss, dass der Suizidwunsch depressiv Erkrankter
zum einen als nicht autonom zu betrachten sei, da nicht davon ausgegangen werden
konne, dass die notwendigen Bedingungen fiir eine stabile und freie Entscheidung in
ausreichendem Mafle vorliegen. Zum anderen wird von dieser Seite keine Moglichkeit
gesehen, das Vorliegen einer fraglichen Autonomie ausreichend sicher zu beurteilen, da
kein ausreichendes Maf} an Objektivitit zu erreichen sei.

Befiirworter sehen hingegen keinen relevanten Unterschied zur bestehenden

Praxis der Beurteilung der Entscheidungsfahigkeit hinsichtlich anderer Fragestellungen.
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Erginzend berufen sie sich dabei auf das Schwellenwert-Konzept, also eine
graduelle Hoherstufung notwendiger Voraussetzungen abhdngig von der jeweiligen
Entscheidung, fiir die die Entscheidungsféhigkeit beurteilt werden soll. Die Autoren
verweisen zudem darauf, dass die Population, die derartige Voraussetzungen erfiille,
nicht der Population durchgefiihrter Suizid(versuche) entspreche und diese aufgrund ihrer
impulsiven Natur keine zulédssige empirische Vergleichsgruppe darstellen wiirden.

Kritisiert wird von Befiirwortern insbesondere, dass eine generelle Aberkennung
der Entscheidungsfdhigkeit fiir depressive Erkrankte letztlich eine Diskriminierung

Betroffener darstellen wiirde.

2.4.1.2 Einfluss auf das Arzt-Patienten-Verhdltnis

In Hinblick auf die Arzt-Patienten-Beziehung werden zwei grundlegende Aspekte
diskutiert: Zum einen die Frage, ob es eine drztliche Aufgabe sein darf - beziehungsweise
sein sollte - die im vorangegangenen Kapitel besprochene Beurteilung der Kompetenz fiir
eine Bitte um Suizidassistenz durchzufiihren. Zum anderen die Frage, welche
Konsequenzen fiir das Arzt-Patienten-Verhiltnis fiir den Fall einer regulédren drztlichen
Assistenz bei Suiziden entstehen. Hierbei besteht von Seiten der Gegner die Annahme,
dass édrztliche Suizidassistenz einen Vertrauensbruch darstellt, wihrend Befiirworter
diese Argumentation ablehnen.

Grundlegend kann das Verhiltnis von Patienten zu Arzten als Mitglieder einer
Profession als charakterisiert durch den Vertrauensvorschuss seitens der Patienten
beschrieben werden: Ein Patient kann allein aufgrund der Zugehdrigkeit zu einer
Profession bestimmte Erwartungen an jedes einzelne Mitglied der Profession stellen. Im
modernen Verstidndnis der Arzt-Patienten-Beziehung hat eine Abwendung vom
urspriinglichen Paternalismus hin zu einer Beziehung auf Augenhohe stattgefunden. Im
Zentrum steht dabei das Konzept des informierten Einverstdndnisses, bei dem von
arztlicher Seite lediglich die autonome Entscheidungsfindung des Patienten begleitet
wird. Voraussetzung fiir eine vertrauensvolle Beziehung ist die Annahme von Patienten,
dass Arzte grundsitzlich im Interesse ihrer Patienten handeln. Dies bedeutet im
psychiatrischen Alltag im Falle eines suizidalen Patienten diesen voriibergehend auch

durch einen Eingriff in seine Freiheitsrechte zu schiitzen.
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Miller und Appelbaum (2018) argumentieren, dass die Bereitschaft eines Arztes
auf eine Anfrage zum A&rztlich-assistierten Suizid einzugehen, einen der Therapie
entgegensetzten Effekt hiatte, da sich Patienten dadurch in ihrer depressiven
Hoffnungslosigkeit bestitigt sehen. Auch Blikshavn et al. (2017) betonen, dass dies
letztlich zu einer selbsterfiillenden Prophezeiung fithren konnte, da Hoffnung an Stelle
der Patienten zu haben, diese vom Suizid bewahre. Insbesondere der wichtige
psychotherapeutische Aspekt des Erarbeitens einer Akzeptanz fiir die eigene Situation
werde verhindert, da Suizidalitit letztlich als extremer Ausdruck der
Erfahrungsvermeidung gesehen werden konne. In beiden Verdffentlichungen kommen
die Autoren zu dem Schluss, dass die Gefahr besteht, dass durch eine Legalisierung und
damit Normalisierung von Suizidassistenz, Arzte und Angehérige zu friith den oft
anstrengenden Kampf fiir das Leben Betroffener aufgeben (Blikshavn et al., 2017; Miller
& Appelbaum, 2018). Zudem wird davon ausgegangen, dass es moglich ist, sich dem
Patienten hinzuwenden ohne psychiatrische Suizidassistenz zu billigen, da trotzdem auf
die weiteren Aspekte einer solchen Anfrage (s.a. Kapitel 1.4.2.1) eingegangen werden
kann (Blikshavn et al., 2017).

Von Gegnern wird weiter ausgefiihrt, dass die Beihilfe zum Suizid keine drztliche
Aufgabe darstellt. Zum einen, da dies dem Heilungsauftrag der Profession widerspreche.
Zum anderen, da dies zu einer Belastung fiir die betroffenen Arzte filhren wiirde. Auch
angesichts der grundsétzlichen Moglichkeit eines eigenstindigen Suizids Betroffener sei
es nicht geboten, die drztliche Profession zu involvieren (Miller & Appelbaum, 2018;
Simpson, 2018).

Als diesbeziiglich besorgniserregende Entwicklung wird die in den Niederlanden
entstandene, kritische Diskussion der édrztlichen Freiheit, die Durchfiihrung von
Suizidbeihilfe abzulehnen, erwéhnt (Bolt et al., 2015). So fordern beispielsweise
Savulescu und Schuklenk (2017), dass Arzte verpflichtet werden sollten, Suizidassistenz
auf Wunsch der Patienten hin zu leisten.

Sullivan et al. (1998) kritisieren besonders die Vorstellung, dass sich durch eine
arztliche Beurteilung der Entscheidungskompetenz das grundlegende moralische
Dilemma, dass mit einer Suizidassistenz verbunden ist, auflosen lassen wiirde. Dabei
wiirde auf unangebrachte Weise eine technisch-klinische Prozedur genutzt, um die eine

gesellschaftlich vorherrschende Ambivalenz beziiglich der Thematik zu kaschieren. Der
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beurteilende Psychiater wiirde so zu seinem ,, sdkularen Priester im medizinischen
Gewand* gemacht. Zudem sehen Kritiker die Gefahr, dass durch die grundsitzliche
Involvierung von Psychiatern beispielsweise durch ein verpflichtendes Assessment eine
., Psychiatrisierung * von menschlichen und ethischen Entscheidungen stattfinden konnte
(Parker, 2013).

In der praktischen Umsetzung in den Niederlanden kam es trotz einer klar
umschriebenen Gesetzgebung und dem Vorsatz der maximalen Transparenz, bisher in
keinem Fall zu rechtlichen Konsequenzen fiir die Durchfithrenden und nur in ca. 1% der
Félle wurden VerstoB3e oder ein fehlerhaftes Vorgehen bemingelt. Kritiker sehen darin
den Beleg, dass es nicht gelingt, in einem solchen System einen klaren
Kontrollmechanismus zu etablieren, da die zugrundeliegenden Kriterien zu vage fiir eine
klare Grenzziehung seinen. Dies fithre zu einem mangelnden Schutz vulnerabler
Patienten (Kim & Lemmens, 2016; Onwuteaka-Philipsen et al., 2017).

Letztlich besteht die grundlegende Befiirchtung, dass Arzte durch eine
Beteiligung in schwerwiegende ethische Konflikte geraten und eine Legalisierung von
arztlicher Suizidassistenz mit negativen Folgen fiir das grundsitzliche Arzt-Patienten-
Verhéltnis einhergeht (Borasio et al., 2017; Simpson, 2018).

Befiirworter einer drztlichen Suizidassistenz sehen das Arzt-Patienten-Verhéltnis
nicht in Gefahr. In verschieden Umfragen zeigt sich der befiirchtete Vertrauensverlust
von Patientenseite nicht (Birnbacher, 2006; Hall et al., 2005).

Birnbacher (2006) argumentiert in seiner Stellungnahme zudem, dass das
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Verhiltnis durch eine Weigerung des Arztes, einen
suizidwilligen Patienten in Sterbehilfesituationen zu unterstiitzen, eher gefahrdet werde,
als durch eine Mitwirkung. Weiter sieht er ausdriicklich auch durch die &rztliche
Berufsordnung eine Abwigung zwischen der Verpflichtung zur Lebenserhaltung und der
Verpflichtung zur Leidenslinderung als zuldssig an.

Steinbock (2017) duBert hinsichtlich eines detailliert erfassten Patientenfalls die
Annahme, dass die Mdglichkeit eines assistierten Suizids, der Betroffenen das entlastende
Gefiihl gegeben habe, dass ihr Leiden ernst genommen werde und ihr ermoglicht habe
einen anderen Weg zu finden. Diese Argumentationslinie wird auch von Boer (2017)
ausgefiihrt, der durch eine professionell-drztliche Betreuung von Patienten, die eine

Suizidassistenz wiinschen, die Moglichkeit sieht, dass dies Betroffene vor verfriihten,
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unfreiwilligen oder schlecht-informierten Entscheidungen bewahrt und letztlich auch
zum Lebensschutz der Patienten beitrage. Fiir diesen Effekt konnte auch sprechen, dass
die Thematik Suizidalitdt haufig sehr schambesetzt fiir Patienten ist und die Befiirchtung
bei Offenbarung von Suizidgedanken entmiindigt zu werden, ein offenes Ansprechen von
Seiten der Patienten verhindern kann.

Richter (2016) argumentiert weiterfilhrend, dass es der gegenwértigen
sozialpsychiatrischen Bestrebung Patienten in ihrer Selbstindigkeit zu bestdrken
entgegenstehe, ihnen diese Selbstdndigkeit dann im entscheidenden Moment wieder zu
entziehen. Auch Ganther und Vollmann (2015) sehen es als Teil einer professionellen
arztlichen Haltung an, einen selbstbestimmten Sterbewunsch nach einer ausfiihrlichen,
offenen Beratung und reiflicher Uberlegung anzuerkennen.

Dembo et al. (2018) wiederum sehen die Gefahr, dass eine drztliche Gesinnung
eines bedingungslosen Schutzes des Lebens keine gute Patientenversorgung fordern
wiirde. Von Patienten werde so erwartet, dass Sie jede verfligbare Behandlung
ausprobieren, auf die Entwicklung einer passenden Therapie warten, fortgesetzt leiden
oder ihr Leben eigenstindig beenden. Diese Erwartungen seien in ihrem Ursprung
paternalistisch. Paternalismus sei in der Medizin aber nur zu rechtfertigen, wenn er zum
eindeutigen Wohle von Patienten eingesetzt werde.

In schweren Féllen, die nicht auf vorhandene Therapien ansprechen, stoBe man
nach Annahme von Bolt et al. (2015) an Grenzen, in denen das oben beschriebene Prinzip
der therapeutischen Hoffnung letztlich illusorisch und damit auch moralisch
problematisch werde. In solchen Fillen wire es weniger schiddlich und respektvoller
gegeniiber dem Betroffenen, sich mit der Hoffnungslosigkeit der Situation
auseinanderzusetzen. Bedingungslos hoffnungsvoll zu sein, fithre sonst dazu, dass
Patienten alleine gelassen wiirden.

Zudem seien Arzte auch ohne die grundsitzliche Mdglichkeit eines assistierten
Suizids nicht davor gefeit, ihre Patienten aufzugeben, sobald klar sei, dass prognostisch
nur wenig Hoffnung auf eine Verbesserung bestehe (Rooney et al., 2017).

Parker et al. (2013) sehen Psychiater aufgrund ihrer fachspezifischen Expertise
hinsichtlich psychischer Erkrankungen, mentaler Kapazitit und psychosozialer Aspekte
explizit in der Zustindigkeit Bitten um Suizidassistenz zu interpretieren. Gather und

Vollmann (2015) befinden abschlieBend, dass kein , unauflosbarer ethischer
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Widerspruch® im Auftrag der Suizidprdvention und der &rztlichen Suizidassistenz
bestehe. Die Autoren pliddieren dafiir, dass Psychiater sich aufgrund ihrer Expertise
insbesondere hinsichtlich Fragen der Suizidalitdt und der Selbstbestimmungsfihigkeit an
der gesellschaftlichen Debatte beteiligen sollten.

Borasio et al. (2020) kommen zu dem Schluss, dass bisher keine empirischen
Belege erbracht werden konnten, dass eine Legalisierung einer drztlichen Suizidassistenz
zu einer Gefdhrdung des Arzt-Patientenverhidltnisses fiihre. Wihrend Gegner so
theoretisch durch eine Legalisierung einen eintretenden Vertrauensverlust antizipieren,
sehen auf der anderen Seite Befiirworter &drztlicher Suizidassistenz eine offenere und
vertrauensvollere Beziehung als anzunehmende Folge.

Beziiglich der Frage, ob Suizidassistenz eine drztliche Aufgabe darstellen sollte,
sehen Beflirworter Mediziner aufgrund ihrer Expertise im Bereich der Suizidalitit und
bei der Beurteilung der Entscheidungsfihigkeit klar in der Zustdndigkeit, wahrend
Gegner sich auf einen Widerspruch von Suizidassistenz mit dem &drztlichen

Heilungsauftrag berufen und auf die hohe, drohende Belastung fiir Mediziner verweisen.

2.4.1.3 Frage der Prognose

Im Unterschied zur drztlichen Suizidassistenz am Lebensende, kommt der Frage
der Krankheits-Prognose in der Diskussion der drztlichen Suizidassistenz fiir Depressive
eine besondere Rolle zu. Verstérkt wird dies durch die Vorgaben in den Niederlanden und
Belgien, wo drztliche Suizidassistenz unter der Voraussetzung, dass der Betroffene
unertriglich leidet und keine Aussicht auf eine Besserung besteht, auch fiir Depressive
gestattet wird (Kim et al., 2016).

Gegner einer drztlichen Suizidassistenz flir Depressive bewerten die Frage nach
der Prognose als besonders problematischen Aspekt. Broome und de Cates (2015)
kritisieren, dass allein durch die Kategorisierung ,,Therapie-refraktdre Depression‘ keine
prognostische Aussage iiber den individuellen Verlauf gemacht werden kénne und dieser
nicht als irreversibel oder unheilbar charakterisiert werden diirfe. Die statistische
Verlaufserfassung, beispielsweise der hdufig zitierten STARD-Study, wiirde nicht
abbilden, ob eine Depression von einer schweren Episode zu einer lediglich leichten
Episode hin remittiert sei. Klinisch ist hier zu bedenken, dass es sich bei Depressionen

generell um eine episodisch-rezidivierendes Krankheitsbild handelt, womit trotz einer
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fortbestehenden Erkrankung auch immer wieder symptomfreie Episoden zu erwarten
sind.

Kritiker bemidngeln zudem, dass die gegenwirtigen psychiatrischen
Klassifikationssysteme lediglich eine symptomatische Zusammenfassung darstellen. Die
Diagnose Depression stellt keine klare &tiologische Eingrenzung dar und es ist davon
auszugehen, dass diese Klassifikation in der Realitit durch eine ausgeprigte
Heterogenitét charakterisiert ist (Blikshavn et al., 2017). So gehe es nicht nur um die
Frage, ob iiberhaupt eine Therapie-refiaktire Depression bestehe, sondern, ob Arzte
diese prazise identifizieren konnen. Da dies von einigen Psychiatern fiir nicht moglich
gehalten werde, argumentiert Steinbock (2017), dass Suizidassistenz aus klinischer Sicht
nicht zu rechtfertigen sei. Zahlreiche weitere Autoren teilen diese Einschédtzung und
kommen zu dem Schluss, dass eine Unheilbarkeit fiir psychische Erkrankungen nicht
ausreichend zuverldssig bestimmt werden kann (Blikshavn et al., 2017; den Hartogh,
2015b; Kelly, 2017; Kelly & McLoughlin, 2002; Kissane & Kelly, 2000; Naudts et al.,
2006; Pearce, 2017).

Als weiteren Aspekt, der gegen eine Zuléssigkeit einer Suizidassistenz fiir
Depressive spricht, seshen Broome und de Cates (2015) die mogliche Entdeckung neuer
Therapien. Da Depressionen an sich keine terminale Erkrankung darstellen, sei es nicht
absehbar, wie gut die Heilungschancen in der Zukunft sein werden.

Befiirworter einer édrztlichen Suizidassistenz fiir Depressive argumentieren
dagegen, dass zumindest in manchen Féllen eine depressive Erkrankung und das damit
verbundene Leiden unheilbar seien (Dembo et al., 2018; Rooney et al., 2017; Schuklenk
& van de Vathorst, 2015a; Tanner, 2018). Belegt sei dies durch die starke Abnahme der
Erfolgsaussichten einer Therapie mit jedem zusitzlichen Behandlungsversuch, wie es
beispielsweise in der STAR D Study gezeigt werden konnte. Dembo et al. (2018) betonen,
dass selbst in der hdufig als Ultima Ratio angewandten Elektrokonvulsionstherapie ein
Therapieansprechen in Studien nur bei ca. 60 % gelegen habe. Damit sei die Existenz
einer unheilbaren Depression belegt.

Ein Teil der Autoren betrachtet die vorhandenen Moglichkeiten der Diagnostik
und Prognostik in der Psychiatrie als ausreichend (Rooney et al., 2017; Tanner, 2018).
Andere Autoren gehen auf die mogliche Ungenauigkeit bei der prognostischen

Einschitzung ndher ein. Steinbock (2017) merkt an, dass das Problem einer
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prognostischen Unsicherheit nicht spezifisch fiir den Fachbereich Psychiatrie gelte,
sondern die Medizin grundsitzlich betreffe. GroBere Ungenauigkeiten in der Diagnose
und Prognose von Depressionen gegeniiber somatischen Erkrankungen kdnnten geméf
Schuklenk et al. (2015a) zudem nicht als Gegenargument verwendet werden, da die
diagnostische Reliabilitdt nichts an der Lebensrealitit eines Patienten mit multiplen
fehlgeschlagenen Therapieversuchen dndere. Wenn fiir den Zugang zu é&rztlicher
Suizidassistenz das ethische Grundprinzip der Gerechtigkeit gelte, stelle ein genereller
Bann fiir kompetente, an Therapie-refraktirer Depression Erkrankte eine
Diskriminierung dar, die auch nicht mit der moglicherweise geringen Anzahl Betroffener
zu rechtfertigen sei (Schuklenk & van de Vathorst, 2015a; Steinbock, 2017).

Steinbock (2017) betont, dass kompetente Patienten die Moglichkeit haben
sollten, eigenstdndig zwischen Risiko und Nutzen einer Therapie oder eben auch einer
Suizidassistenz ~ abzuwidgen, auch  wenn  Psychiater noch  potenzielle
Therapiemoglichkeiten sehen.

Auch das Argument, dass aufgrund der - trotz der Depression - noch
moglicherweise langen Lebensspanne auf eine Therapieentwicklung gehofft werden
konnte, ist fiir Dembo et al. (2018) nicht zuldssig. Kompetente Patienten sollten diese
Moglichkeit zwar in ihre Abwégung mit einbeziehen, diirften aber nicht gezwungen
werden, ihr Leiden fiir eine unbegrenzte Zeit auszuhalten.

Schuklenk und van de Vathorst (2015a) sehen gerade in der Tatsache, dass es sich
bei Depressionen nicht um eine terminale Erkrankung handelt, ein Argument
Suizidassistenz zuzulassen: Das empfundene Leiden depressiver Patienten finde, anders
als bei einer terminal-somatischen Erkrankung kein absehbares Ende.

Abschlieend fordern Befiirworter, dass Unheilbarkeit nicht als die absolute
Sicherheit, dass keine Behandlung mehr Linderung bringen kdnnte, behandelt werden
diirfe (Rooney et al., 2017). Die Definition unheilbar sei vielmehr ausreichend gegeben
durch das unertrigliche Leiden, welches nicht unter Bedingungen, die fiir die Betroffenen
akzeptabel wiren, behoben werden kann (Dembo et al., 2018). Rooney et al. (2017)
verweisen hierbei auch auf die Richtlinien der Vereinigung Niederldndischer Psychiater,
die besagt, dass Unheilbarkeit als Abwigung zwischen den erhofften Therapieerfolgen
und der durch die Behandlung entstehenden Belastung sowie Besserungsaussichten in

einem angemessenen Zeitrahmen, verstanden werden muss.
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Nicolini et al. (2020) fassen in ihrer Metaanalyse zusammen, dass hauptsédchlich
,, Nicht-Kliniker* das Risiko von ,,falsch Positiven" - also Personen die Suizidassistenz
erhalten, ohne dass ihr Leiden unheilbar wire - als nicht ausreichend fiir ein
grundsétzliches Verbot von Suizidassistenz fiir psychisch Erkrankte erachten.

Wihrend Beflirworter drztlicher Suizidassistenz fiir Depressive damit die
Betroffenen in der Verantwortung sehen eine eigene Abwigung zwischen zumutbarem
Leiden und moglichen Therapieoptionen zu treffen, sehen ablehnende Autoren in dieser
Vorgehensweise eine Gefdhrdung fiir Betroffene. Die Autoren berufen sich dabei darauf,
dass ein individueller Krankheitsverlauf, auch aufgrund der &tiologischen Vielfalt von

Depressiven Erkrankungen bisher nicht individuell vorhersagbar sei.

2.4.1.4 Psychisches Leiden

In der theoretischen Diskussion wird von den Autoren hiufig die Gefahr einer
Diskriminierung gesehen, sofern zwischen physischem und psychischem Leiden
unterschieden wird (Nicolini, Kim, et al., 2020). Dabei sehen Befiirworter weder in der
Intensitit des Leids noch in der logischen Betrachtung einen Unterschied zu Leid, das
durch eine somatische Erkrankung verursacht wird (Parker, 2013; Steinbock, 2017).

Schuklenk und van de Vathorst (2015a) gehen davon aus, dass ein Aspekt der
Diskriminierung bereits in der Wahrnehmung von psychischem Leiden liege, da dieses
von Auf3enstehenden oft als weniger begriindet abgetan werde. Die Autoren sehen diese
Annahme unter anderem durch eine Umfrage in der niederldndischen Bevolkerung
bestitigt, bei der 35% der Befragten angegeben hatten, dass eine schwere Depression kein
unertrégliches Leid bei den Betroffenen hervorrufe.

In einer qualitativen Analyse der Beweggriinde von Personen, die in den
Niederlanden Suizidassistenz beantragt hatten, zeigte sich, dass Betroffene, die unter
einer psychiatrischen Erkrankung litten, ihr Leiden héufiger als ununterbrochen
vorhanden charakterisierten (Dees et al., 2011). Auch in einer vergleichbaren Analyse
von Verhofstadt et al. (2017) schitzen die Betroffenen selbst psychische Beschwerden
als belastender im Vergleich zu korperlichen Beschwerden ein. Gleichzeitig konnten die
Autoren in ihrer Analyse zeigen, dass neben medizinischen auch intra- und
interpersonelle sowie gesellschaftliche und existenzielle Aspekte das Leid der

Betroffenen verursachten.
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Kritiker betrachten insbesondere die Erkenntnis, dass psychisches Leiden durch
mehr Quellen bedingt ist, als die reinen Erkrankungssymptome, als problematisch. Vor
allem aufgezeigte soziale und sozio6konomische Aspekt von (gefiihlter) Isolierung und
Einsamkeit sowie fehlender gesellschaftlicher Teilhabe flihrten dazu, dass
Suizidassistenz drohe die ,, billige Losung* fiir gesellschaftlich komplexe Themen zu
werden (Pearce, 2017). Appelbaum (2017) kritisiert, dass es ,,ironisch* wére, wenn
Patienten anstelle einer addquaten psychiatrischen Versorgung Suizidassistenz erhalten
wiirden. Er verweist darauf, dass selbst in einem Land wie der Niederlande, in dem eine
gute sozialpsychiatrische Versorgung bestehe, iiber die Hilfe der Betroffenen, die
Sterbehilfe beantragten, soziale Isolation als eines ihrer Probleme benannt hatte.

Auch Verhofstadt et al. (2017) thematisieren in ihrer Analyse, dass Betroffene als
einen Leidensaspekt ein niedriges Einkommen genannt hidtten. Dies erfordere eine
gesellschaftspolitische Debatte, wie gesellschaftliche Ungleichheiten reduziert werden
konnten, um den Wunsch bei Patienten nach Sterbehilfe zu reduzieren.

Autoren, die Suizidassistenz fiir Depressive kritisch sehen, kommen
zusammenfassend zu dem Schluss, dass psychische Erkrankungen und entsprechend auch
das daraus verursachte Leiden, in stirkerem Ausmal} multifaktoriell sind, als physische
Erkrankungen, wodurch auch eine grundsitzliche Ungleichbehandlung gerechtfertigt sei
(Bozzaro, 2015; Kelly, 2017; Pearce, 2017).

Einen weiteren Kritikpunkt hinsichtlich der Gleichstellung von koérperlichem und
mentalem Leiden sehen mehrere Autoren in der Problematik unertrigliches Leiden - wie
aktuell in der Niederldndischen Gesetzgebung vorgesehen - zu definieren
(Borasio et al., 2017; Sahm, 2020; Simpson, 2018).

Die Beurteilung der Ertraglichkeit eines Leidens durch Dritte kann kritisiert
werden, da entweder die Wahrnehmung des Patienten als einzig giiltiges Kriterium
grundsétzlich immer voll akzeptiert werden miisste, oder aber die Frage der
Lebensqualitédt von Dritten beantwortet werden muss. Dies beinhalte nach Annahme von
Simpson (2018) auch immer die Beurteilung der Frage was ein lebenswertes Leben
darstelle. Die Beurteilung von Leid kdme damit einer normativen Werteentscheidung

gleich (Borasio et al., 2017).
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Auch Sahm (2020) betont, dass medizinische Kriterien fiir ein Urteil tiber das Leid
eines Patienten nicht existierten und entsprechend eine Rechtfertigung einer
Suizidassistenz nicht aufgrund einer drztlichen Einschidtzung des Leidens zu vertreten sei.

Wihrend Befiirworter dafiir plddieren, dass psychisches Leid als Beweggrund fiir
arztliche Suizidassistenz grundsétzlich gleich wie physisches Leid zu behandeln sei,
betrachten Ablehner eine Ungleichbehandlung aufgrund der in besonderem Ausmal
multifaktoriellen Genese — insbesondere den soziodkonomischen Aspekten — fiir zuldssig.

Als grundlegende Kritik an der Verwendung des Arguments psychisches Leiden
wird zudem hervorgebracht, dass eine Beurteilbarkeit von Leid von auBlen letztlich

unabhingig von der Interpretation grundlegend nicht zuldssig sei.

2.4.1.5 Leidensminderung

Als weiterer Aspekt der medizinethischen Diskussion besteht neben dem
psychischen Leiden fiir den Betroffenen, die grundsitzliche Uberlegung, wie das Prinzip
der Leidensminderung in der Frage des drztlich assistierten Suizids zu betrachten ist.
Steinbock (2017) argumentiert hier, dass ein Ausschluss psychisch Erkrankter, diese zu
einem fortgesetzten Leiden zwingen wiirde. Beachtung findet in der Diskussion aber
auch, dass ein begleiteter Suizid im Vergleich zu einem eigenstindigen Suizid, weniger
traumatisch und belastend fiir Angehdrige, Bekannte, aber auch weitere Betroffene wie
medizinisches Personal, Rettungspersonal oder Passanten - wére (Boer, 2017). Rooney et
al. (2017) gibt diesbeziiglich zu bedenken, dass nach Schdtzungen nach jedem
vollendeten Suizid etwa sechs weitere Personen in der Folge unter psychischen
Belastungen bis hin zu Depressionen oder Suchterkrankungen leiden und selbst wiederum
ein erhohtes Risiko Suizid zu begehen haben.

Dafiir spricht auch die Auswertung von Thienpont et al. (2015), die zeigt, dass bei
einer grolen Mehrheit der Patienten, die Suizidassistenz aufgrund einer psychiatrischen
Erkrankung in Belgien erhielten, Freunde oder Familie bei der Durchfiithrung anwesend
waren. Die Angehorigen und Freunde der Betroffenen berichteten, den Prozess als
humaner erlebt zu haben und erwarteten subjektiv einen weniger komplizierten
Trauerprozess im Vergleich zur erwarteten Trauer bei einem eigenstidndigen Suizid des

Betroffenen.
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Auch die American Association of Suicidology (2017) verweist neben den Zahlen
aus den Niederlanden auf &hnliche Zahlen aus Oregon, die zeigten, dass
Familienmitglieder deren Angehorige sich eigenstindig suizidierten, hohere Raten von
komplizierten Trauerreaktionen und Post-Traumatischer-Belastungsstorung erlitten. Im
Gegensatz zu den meisten selbststindig durchgefiihrten Suiziden wiirden Betroffene, die
Suizidhilfe in Anspruch nehmen, nicht allein und in Verzweiflung versterben. Ein
weiterer Unterschied zwischen einem eigenstindigen Suizid und einem assistierten
Suizid sei zudem, dass Suizide oft mit einem starken sozialen Stigma behaftet seien, was
zu einer deutlichen Belastung flir Angehdrige, aber auch fiir Behandler fiihre.

Zu beméngeln ist an der Argumentation der Beflirworter, dass hdufig die Folgen
eines gewaltsamen Suizides mit dem einer Suizidassistenz abgeglichen werden, ohne dass
klar ist, ob Betroffene diesen Weg iiberhaupt wihlen wiirden. Diesbeziiglich zeigte sich,
dass von 52 Patienten in Belgien, deren Bitte um Suizidassistenz abgelehnt wurde, sich
im Verlauf der néchsten vier Jahre insgesamt flinf Patienten ohne medizinische Assistenz
suizidierten (Sheehan, 2017).

Diese Annahme steht zudem im Widerspruch mit der unter 1.4.2.1 ausgefiihrten
Argumentation, dass es sich bei der Population, die eine Suizidassistenz beantragt, eben
nicht um dieselbe Population wie die der impulsiven Suizidenten handelt. Weiter kritisiert
Boer (2017), dass mit einer Argumentationslinie, die eine Leidensminderung als Maxime
des medizinischen Handelns iiber den Lebensschutz von Patienten stellen wiirde, es (die
Umwelt des Patienten auller Acht gelassen) fast immer die effektivste Leidensminderung
wire, den Tod zu wihlen, da die meisten Behandlungen mit Schmerzen oder
Nebenwirkungen einhergehen.

Auch weitere Autoren kommen zu dem Schluss, dass in einer Giiterabwagung
letztlich relevant bleibt, ob der Patienten einen kompetenten Entschluss gefasst hat, nicht
in welchem Ausmal dies zu einer mdglichen Verminderung von Leid fithren konnte

(Hindmarch et al., 2013; Steinbock, 2017).

2.4.1.6 Schiefe Ebene
Im Folgenden wird das héufig in auch in anderen Kontexten hervorgebrachte
Argument der Schiefen Ebene oder auch des Dammbruchs betrachtet. Dieses folgt der

Argumentation, dass flir den Fall, dass eine ethisch umstrittene Prozedur unter
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bestimmten Voraussetzungen und mit bestimmten Einschriankungen zugelassen wird,
diese Bedingungen im Laufe der Zeit aufgeweicht werden und in der Folge weitere
Verdnderungen eintreten, die urspriinglich fiir nicht zuldssig erklart wurden.

Appelbaum (2017) sieht im Falle einer Legalisierung von Suizidassistenz fiir
psychisch Kranke die Gefahr, dass sowohl belastete Angestellte im Gesundheitswesen als
auch Angehorige von Betroffenen, Patienten schneller aufgeben oder sie sogar darin
bestédrken, sich Suizidassistenz zu suchen. Bereits jetzt sei die Gesellschaft bereit, das
Leben von Menschen beispielsweise mit Demenzen, schweren Behinderungen oder
chronischen Erkrankungen als problematisch zu betrachten. Dabei sehe die Gesellschaft
die Erkrankungen nicht nur als Last fiir die Betroffenen, sondern auch fiir die Gesellschaft
an sich (Borasio et al., 2017). Als insbesondere drastisch betrachtet wird die Gefahr fiir
Lander mit unzureichenden psychiatrischen Versorgungsnetzwerken. Dort konnte nach
Argumentation der Autoren drztlich assistierter Suizid letztlich ein Ersatz fiir eine
addquate psychiatrische Behandlung werden (Appelbaum, 2018; Miller & Appelbaum,
2018).

Autoren wie Steinbock (2017) sehen dadurch auch die Ubertragbarkeit der
Erfahrungen aus beispielsweise den Niederlanden als nicht gegeben, da dort Betroffene
durch eine gesetzliche Krankenversicherung und ein stabiles ambulantes
Versorgungsnetz mit oft langjédhrigen Arzt-Patienten-Bezichungen besser geschiitzt seien
als beispielsweise in den USA.

Zudem besteht die Sorge, dass eine Suizidassistenz fiir psychisch Kranke die
Suizidprivention unterlaufen wiirde, da gut belegt ist, dass allein die Verfiigbarkeit von
Mitteln zum Suizid (z.B. Schusswaffen) die Suizidraten erhoht. So konnten Patienten
durch die Prisenz des Angebotes im Sinne eines Werther-Effekts zum Suizid angeregt
werden (Miller & Appelbaum, 2018; Sahm, 2020). Als Hinweis, dass sich diese Annahme
bewahrheitet, deuten Kritiker die bisher stetige Zunahme der Euthanasie Fille von
psychisch Kranken seit der jeweiligen Legalisierung in den Niederlanden und Belgien
(Appelbaum, 2017; Borasio et al., 2017; Kissane & Kelly, 2000; Nicolini, Peteet, et al.,
2020). Als weiteren Hinweis fiir ein Eintreten einer schiefen Ebene wird die in den
Niederlanden kontinuierliche Ausweitung der Praxis auf beispielsweise Demente und

Minderjdhrige betrachtet.
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Jones und Paton (2015) kommen in ihrer Analyse der Datenlage in den USA zu
dem Schluss, dass eine Legalisierung von drztlicher Suizidassistenz zwar keinen
signifikanten Anstieg an eigenstindigen Suiziden nach sich gezogen habe, jedoch die
gesamte Zahl an Personen, die durch einen Suizid mit oder ohne Assistenz verstarben,
zunahm. Boer (2017) sieht aufgrund der kontinuierlich zunehmenden Suizidraten in den
Niederlanden im Vergleich zu den fallenden Raten in anderen européischen Landern ohne
eine Legalisierung von &rztlicher Suizidassistenz einen Beleg dafiir, dass die Moglichkeit
einer Suizidassistenz fiir psychiatrisch Erkrankte nicht etwa die Zahl der nicht-assistierten
Suizide senkt, sondern vielmehr zu einem Anstieg der Suizidraten beitrdgt. Sahm (2020)
duBert aufgrund der verdffentlichten Zahlen aus Schweiz, Niederlande und Belgien gar
die Annahme, dass durch eine Legalisierung der Suizidassistenz in Deutschland in
dhnlicher Form wiederum mit einem Anstieg von Suiziden um bis zu 8000 Félle jahrlich
gerechnet werden miisste. Auch weitere Autoren verweisen wiederkehrend auf den
zunehmenden, im Jahr 2015 auf 3-4% angestiegenen Anteil der Patienten in den
Niederlanden und Belgien, die aufgrund von psychiatrischen Diagnosen Suizidassistenz
in Anspruch nahmen (Appelbaum, 2017, 2018; van der Heide et al., 2017).

Kritik an der Analyse von Jones iiben auf der anderen Seite Lowe und Downie
(2017), die methodische Méngel in der Auswertung sehen und darauf hinweisen, dass in
weiteren Lindern mit einer legalen Suizidassistenz fiir psychisch Kranke, wie Belgien,
der Schweiz und Luxemburg, die Suizidraten kontinuierlich fallen. Das Argument der
Schiefen Ebene an sich wird von Befiirwortern einer drztlichen Suizidassistenz fiir
Depressive zudem als grundsétzlich problematisch betrachtet. Steinbock (2017) unterteilt
in ihrer Analyse diese Art der Argumentation in zwei Aspekte, den empirischen und den
logischen Anteil des Arguments. Im Rahmen der empirischen Argumentation werden
Vorhersagen iiber inakzeptable Folgen getroffen. Dabei sei diese Argumentation hédufig
deswegen unzuldssig, weil sie in reiner Spekulation begriindet sei und kein Beleg fiir die
hervorgebrachten Befiirchtungen erbracht werde. Am Beispiel der Zahlen in den
Niederlanden, fiihrt sie zudem aus, dass vermeintliche Belege wie ein Anstieg der Félle
weiterhin keine klare Antwort auf die Frage bieten, ob dies bereits eine schiefe Ebene,
oder lediglich eine angemessene Antwort auf einen vorhandenen Bedarf darstelle.

Steinbock kommt zu dem Schluss, dass sich diese Frage letztlich nicht anhand der Zahlen
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beantworten lisst, sondern nur anhand der Uberpriifung, der urspriinglich
vorausgesetzten Kriterien einer freiwilligen und vernunftbasierten Entscheidung.

Trotzdem finden sich in der Diskussion auch hinsichtlich moglicher positiver
Folgen in dhnlicher Weise formulierte Annahmen, dass nach der Legalisierung einer
Suizidassistenz mit einer Abnahme von Suiziden mit ,,harten” Methoden und moglicher
Schiadigung bzw. Traumatisierung Dritter zu rechnen sei und eine Suizidassistenz auch
Angehorige vor Schaden bewahren wiirde (Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, 2020; von Fuchs, 2017). Einzuschrinken ist jedoch, dass diese
Annahmen eben empirisch nicht klar belegt sind.

Hinsichtlich des logischen Anteils ist laut Steinbock (2017) fiir die Argumentation
wiederum kein empirischer Beleg notwendig, da hier die Frage der Schliissigkeit
moglicher Folgen ausschlaggeben sei. Entsprechend miisse bei Bestehen einer logischen
Schiefen Ebene vor allem betrachtet werden, ob die antizipierte logische Folge tatsdchlich
ein problematisches Ergebnis darstellen wiirde. Fiir den Fall der niederldndischen
Gesetzgebung sei durch die Zuléssigkeit von unertrdglichem Leiden als Begriindung fiir
arztliche Suizidassistenz eine schrittweise Erweiterung der Zuldssigkeit fiir psychisch
Kranke und Minderjdhrige erfolgt, die urspriingliche Bedingung des Leidens und der
Selbstbestimmung seien hier aber gewahrt geblieben.

Der deutsche Anwaltsverein (2020) nimmt hierzu Stellung, indem er betont, dass
eine Argumentation mit ,,Dammbruchszenarien ein bereits aus Diskussionen um die
Patientenverfiigung bekanntes Argumentationsmuster darstellten und sich auch dort als
nicht tragfahig erwiesen hitten. Auch der Verweis auf Entwicklungen in Nachbarldndern
sei aufgrund von rechtlichen Unterschieden in den einzelnen Léindern nicht als
Argumentationsgrundlage zuléssig.

Schuklenk und van de Vathorst (2015b) betonen hinsichtlich moglicher
gesellschaftlicher Unzuldnglichkeiten (wie einem unzureichenden Versorgungssystem),
dass es Betroffenen nicht zugemutet werden konne, darauf zu warten, bis die Umsténde
optimiert wurden, da die gegenwirtige Situation gleichzeitig die Realitét der Betroffenen
darstelle.

Taupitz (2017) fasst zusammen, dass eine Sorge vor gesellschaftlichen
Verdnderungen letztlich keine Einschrinkung der Selbstbestimmung von Individuen

rechtfertige. Zwar seien Sorgen vor gesellschaftlichem Wandel und Druck ernst zu
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nehmen. Grundrechte, wie das Recht auf Selbstbestimmung, diirften aber nicht mit dem

Ziel der Priavention zugunsten einer Allgemeinheit eingeschréankt werden.

2.4.1.7 Psychisch Kranke als vulnerable Gruppe

Der Aspekt der Vulnerabilitit psychisch Erkrankter kann als Spezifizierung der
Argumentation der Schiefen Ebene betrachtet werden. Aufgrund der besonderen
Verletzlichkeit dieser Gruppe wird davon ausgegangen, dass sowohl der Schutz der
Selbstbestimmung, als auch der Schutz des Lebens im Falle einer Legalisierung von
Suizidassistenz gefahrdet wire.

Kritiker einer Suizidassistenz betonen, dass psychische Erkrankungen héufig mit
psychosozialen Faktoren wie Arbeitslosigkeit, finanzieller Belastung, Obdachlosigkeit
und sozialer Isolation einher gehen (Kirby, 2017; Sheehan, 2017). Insgesamt ist diese
Gruppe hédufig Marion Youngs (2014) Kriterien der Unterdriickung wie Ausgrenzung,
Machtlosigkeit, Gewalt, Ausbeutung und kulturellem Imperialismus ausgesetzt. In der
Folge konnten Arzte Schwierigkeiten haben die Prognose der Erkrankten losgeldst von
diesen Faktoren zu beurteilen.

Auch die Tatsache, dass Frauen mehr als doppelt so hiufig Suizidassistenz in den
Niederlanden und Belgien beantragten, entspreche laut Kriby et al. (2017) zwar der
Inzidenz der infrage kommenden psychiatrischen Erkrankungen, zeige gleichzeitig aber,
wie ungleich die Belastung durch psychische Erkrankungen und das damit verbundene
Leiden verteilt sei. Bruns et al. (2016) geben angesichts des auch in Deutschland
vergleichbaren Geschlechterverhdltnisses von assistierten Suiziden vor Inkrafttreten der
gesetzlichen Regelung von 2015 zu bedenken, dass Frauen in zweifacher Hinsicht
vulnerabler seinen, da sie im Alter haufiger alleinstehend sind und im Schnitt geringere
Rentenanspriiche haben.

Kim et. al. (2018) sehen bei Betroffen, die eine Suizidassistenz erhielten vor allem
die hohe Rate an Komorbidititen, insbesondere Personlichkeitsstorungen, hiufige
vorangegangene Suizidversuche und die mehrheitliche Nennung von sozialer Isolation
als Beweggrund, als Beleg fiir die befiirchtete Vulnerabilitit. Zudem zeigten die Daten,
dass die Betroffenen bei Erhalt der Suizidassistenz vorhandene Therapieoptionen noch

nicht ausgeschopft hatten.
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Blikshavn et al. (2017) verweisen diesbeziiglich auf Befragungen von
Uberlebenden eines Suizidversuches, deren Motiv fiir den Suizidversuch hiufig in dem
Wunsch nach einem anderen Leben und der Sehnsucht nach engen und bedeutsamen
zwischenmenschlichen Beziehungen begriindet gewesen sei. Ein weiteres bekanntes
Motiv war zudem die Sorge, anderen zur Last zu fallen. Gerade in Hinblick auf dieses
Motiv bestehe die Gefahr, dass ein gesellschaftlicher Druck auf eigentlich nicht
Sterbewillige entstehe. Diese konnten sich dann nach Ansicht weiterer Autoren im Falle
einer (drohenden) finanziell belastenden Pflegebediirftigkeit genétigt sehen,
Suizidbeihilfe in Anspruch zu nehmen (Bruns et al., 2016). Charland et al. (2016)
kritisieren, dass in den Niederlanden zunehmend Personen Suizidassistenz erhielten, die
als Beweggriinde die Sorge, von Dritten abhingig zu sein, einsam zu sein und einen
Riickgang der Lebensqualitit nannten, was diese zu einer vulnerablen Gruppe mache.

Auf der anderen Seite sehen Befiirworter keinen empirischen Beleg dafiir, dass
psychisch Erkrankte iiberdurchschnittlich hdufig Suizidbeihilfe erhalten (Sheehan, 2017).
So gebe es auch keine Hinweise, dass Personen, die Suizidbeihilfe in Anspruch nehmen,
vermehrt unter sozio-Okonomischen Belastungsfaktoren leiden. In einer Analyse der
Daten aus Oregon und den Niederlanden untersuchten Battin et al. (2007a) inwiefern ein
erhohtes Risiko fiir Gruppen mit geringerem Einkommen, geringerem Bildungsstatus,
ethnischen Minderheiten, psychisch Erkrankten oder Personen fortgeschrittenen Alters
bestehe. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass lediglich Patienten mit einer HIV-
Erkrankung bei der Inanspruchnahme von Suizidassistenz tiberreprisentiert waren.

Die Verwendung des Arguments der ,, Vulnerabilitit einer Gruppe “ fiihre zudem
nach Ansicht von Dembo et al. (2018) zu einer verstirkten Stigmatisierung psychisch
Erkrankter. Nach jahrelangem Kampf fiir die Ermédchtigung psychisch Erkrankter wiirden
psychisch Erkrankte nun pauschal entmiindigt. So werde versucht die Notwendigkeit zu
umgehen, sich mit den Entscheidungen eines jeden Betroffenen differenziert auseinander

Zu setzen.

2.4.2 Fazit der medizinethischen Diskussion

Als Fazit der medizinethischen Diskussion ist festzuhalten, dass die im Kapitel
2.4 betrachteten Argumente der Patientenautonomie, der Folgen fiir das Arzt-Patienten-

Verhéltnis, der Frage nach der Prognose, das psychische Leiden Betroffener und die
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Minderung dieses Leid, eine fraglich drohende schiefe Ebene und die Vulnerabilitét
psychisch Kranker sich jeweils auf beiden Seiten in der Diskussion finden.

In der Betrachtung der Argumente bestehen zwischen Ablehnern und
Befiirwortern aber jeweils groe Unterschiede. Diese entstehen sowohl durch die von
Beauchamp wund Childress vorgesehene Gewichtung der den Argumenten
zugrundeliegenden medizinischen Prinzipien aber auch durch eine divergierende
Interpretation der bereits vorhandenen Empirik und fiir die Zukunft antizipierten
Entwicklungen. Wéhrend Einigkeit besteht, dass Autonomie als ethisches Prinzip die
notwendige Voraussetzung fiir eine Inanspruchnahme einer Suizidassistenz darstellt,
besteht insbesondere Uneinigkeit inwiefern diese Voraussetzung gegeben und
iiberpriifbar ist. Eine enge Verkniipfung besteht dabei in der Diskussion um die Prognose
von Depressionen, die insbesondere nach Ansicht der Befiirworter bei vorhandener
Autonomie als ein von auflen nicht zu beurteilender Aspekt zu betrachten sei.
Wiederzufinden ist diese Annahme auch bei der Frage nach dem psychischen Leid
Betroffener.

Wiéhrend mogliche Folgen fiir das Arzt-Patienten-Verhidltnis zwar aufgrund
vergleichbarer internationaler Entwicklungen antizipiert werden kdnnen, sind endgiiltige
Belege sowohl fiir Befiirworter als auch Ablehner letztlich nicht vorab zu erbringen.
Gleiches gilt fiir die generelle Diskussion um das Entstehen einer moglichen schiefen
Ebene und der Vulnerabilitit depressiv Erkrankter.

Auf die Frage inwiefern eine &rztliche Suizidassistenz mit dem &rztlichen
Heilungsauftrag in Ubereinstimmung gebracht werden kann, wird von Befiirwortern und
Gegnern durch eine unterschiedliche Schwerpunktsetzung auf entweder dem
Lebensschutz oder dem gegenwértigen Leid durch die Erkrankung eine jeweils
gegensitzliche Antwort gefunden.

2.4.3 Diskussion arztlicher Suizidassistenz bei Depression in Deutschland

Bevor die Regelung der (drztlichen) Suizidassistenz im Jahr 2015 in Deutschland
in Kraft trat, existierte kein gesetzlicher Rahmen, sodass einzelne Arzte aber auch
Sterbehilfe-Organisationen ohne einheitliche Regulierungen Suizidassistenz leisteten. In
einer Analyse von Bruns et al. (2016) wurden die Motive von insgesamt 118 Personen
untersucht, die sich zwischen 2010 und 2013 mit Unterstiitzung des Vereins Sterbehilfe

Deutschland suizidierten. Bei 14,5% der Fille lag als Diagnose eine psychische
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Erkrankung vor. Hinsichtlich ihrer Beweggriinde nannten 20% aller Betroffenen
Lebensmiidigkeit ohne Vorliegen einer schweren Erkrankung als Hauptmotiv fiir ihren
Suizid, knapp 24% nannten die Sorge vor dem Verlust der eigenen Autonomie mit
Abhéngigkeit von fremder Hilfe und der Belastung von Angehorigen als ausschlaggebend
und knapp 14% benannten aus ihrer Sicht nicht behandelbare Symptome einer
psychischen Erkrankung.

Die Autoren kommen entsprechend zu dem Schluss, dass die in Deutschland
bisherig gefiihrte Debatte mit dem Schwerpunkt der Suizidassistenz am Lebensende und
aufgrund von terminalen Erkrankungen thematisch nicht das eigentliche Spektrum der
assistierten Suizide und den damit verbundenen Fragestellungen abdeckt. Unertragliches
korperliches Leiden spiele in der Praxis eine untergeordnete Rolle. Folglich miisse die
gesellschaftliche Dimension des Problems mehr in den Fokus riicken. Im Zentrum stehe
vor allem die Frage nach einem wiirdigen Umgang mit Alter, Pflegebediirftigkeit und
psychischen Erkrankungen. Dafiir benotige es nach Ansicht der Autoren eine politische
Bereitschaft und auch finanzielle Ressourcen (Borasio et al., 2017; Bruns et al., 2016).

Auch Wiesing (2017) kritisierte, dass keine empirischen Belege fiir das héufig
hervorgebrachte Argument, dem Wunsch nach Suizidassistenz kdnne durch bessere
Palliativmedizin begegnet werden, existierten.

Ganther und Vollmann (2015) forderten bereits 2015, dass insbesondere
Psychiater ihr Fachwissen im Bereich der Suizidalitit sowie bei der Beurteilung der
Selbstbestimmungsfahigkeit von Personen stérker in die Diskussion einbringen sollten.
Nach Ansicht der Autoren miisse ,, Suizidprdvention und drztlich assistierte Selbsttotung
keinen unauflosbaren ethischen Widerspruch darstellen ', da letztlich die Frage nach der
Selbstbestimmung unabhingig vom Vorliegen einer psychischen Erkrankung zu
beantworten sein.

Tatsdchlich fand nach Inkrafttreten des Verbots der geschiaftsméBigen
Suizidassistenz 2015 in Deutschland keine nennenswerte Offentliche Diskussion
hinsichtlich der Frage nach drztlicher Suizidassistenz, speziell fiir depressiv Erkrankte
statt.  Veroffentlich wurden lediglich vereinzelt Stellungnahmen, die sich
schwerpunktméafig mit der Frage nach arztlicher Suizidassistenz fiir Depressive oder
allgemein psychiatrisch Erkrankte auseinandersetzten (Friedrich Spittler, 2016; Gather &
Vollmann, 2015; Krumm, 2016; Richter, 2016).
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Wiederkehrend findet die Thematik Erwidhnung (teils mit Blick auf die
Nachbarlénder), um im Sinne eines Dammbruch-Szenarios zu verdeutlichen, dass fiir den
Fall einer Legalisierung drztlicher Suizidassistenz eine Ausweitung auf am ehesten nicht
kompetente Patienten drohen wiirde (Borasio et al., 2017; Bruns et al., 2016; Krumm,
2016; Sahm, 2020).

Durch die im Jahr 2020 eindeutig erfolgte Feststellung des
Bundesverfassungsgerichts (2020), dass eine ,, eigenverantwortliche Entscheidung tiber
das eigene Lebensende keiner weiteren Begriindung oder Rechtfertigung * bediirfe, da es
als Recht auf selbstbestimmtes Sterben in der Menschenwiirdegarantie verankert sei,
wurde erstmalig ein klarer Fokus der offentlichen Debatte auch auf die Frage der
Suizidassistenz fiir psychisch Erkrankte gelenkt.

Der Wissenschaftliche Dienst des deutschen Bundestags (2020) arbeitete die
erfolgte Rechtsprechung nochmals auf und betonte, dass lediglich eine natiirliche
Einsichtsfahigkeit als Voraussetzung fiir den Erhalt einer Suizidassistenz definiert
worden sei. Diese Voraussetzung konnten grundsitzlich auch psychisch erkrankte
Personen erfiillen. Gleichzeitig wird betont, dass dies in Fragen der praktischen
Umsetzung fiir alle Beteiligten eine gro3e Herausforderung darstelle.

Die DGPPN (2020) betont in ihrer Stellungnahme, dass Sterbehilfe selbst keine
arztliche Aufgabe sei, schldgt aber ein Procedere zur praktischen Umsetzung der
Beurteilung der Freiverantwortlichkeit vor. So sollte das Verfahren zur Priifung der
Freiverantwortlichkeit nach Ansicht des Berufsverbandes die Selbstbestimmtheit, die
Dauerhaftigkeit und Ernsthaftigkeit eines Suizidwunsches priifen. Dabei miisse die
Beratung mehrzeitig und suizidpridventiv  erfolgen und {liber mdgliche
Entscheidungsalternativen und Behandlungsoptionen aufkliren. Die Uberwachung der
Einhaltung von prozeduralen Vorgaben sollte gerichtlich erfolgen. Eine fachirztliche
Untersuchung, Beratung und Aufkldrung werden von der DGPPN als obligatorisch
betrachtet. Fiir unklare Félle schldgt der Verband ein fachérztlich psychiatrisches
Gutachten und eine  folgende  gerichtliche  Entscheidung  vor.  Vor
Suizidhilfeorganisationen wird in der Stellungnahme gewarnt, da diese durch ihre
einseitige Ausrichtung eine Idealisierung und Normalisierung des Suizids fordern

wirden.
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Einen konkreten Vorschlag fiir eine verfassungskonforme gesetzliche
Neuregelung liefern Borasio et al. in der 2. Auflage von Selbstbestimmung im Sterben —
Fiirsorge zum Leben (2020). Vorgeschlagen wird, dass drztliche Suizidbeihilfe in
Deutschland unter bestimmten Bedingungen zuldssig sein sollte, sofern diese auf
ausdriickliches und ernsthaftes Verlangen eines Betroffenen hin erfolgt.

Voraussetzung ist, dass der Entschluss dauerhaft besteht und nicht durch eine
akute psychische Stérung oder Krise oder eine unzuldssige Einflussnahme von Dritten
beeinflusst wird. Bedingung ist zudem, dass Betroffene liber Alternativen aufgeklart
wurden und ein unabhingiger Arzt sémtliche genannte Punkte priift. Um sicherzustellen,
dass es sich um eine freiverantwortliche Entscheidung handelt soll zudem eine Frist von
10 Tagen bis zur moglichen Durchfithrung einer Suizidassistenz liegen. Ausdriicklich
wird darauf hingewiesen, dass dadurch fiir niemanden eine Verpflichtung zur Hilfe zur
Selbsttotung besteht.

Die Autoren basieren ihren Entwurf dabei auf einer Reihe ethischer Annahmen.
So sei in einer pluralistischen Gesellschaft eine verbindliche ethische Verurteilung des
freiverantwortlichen Suizids nicht plausibel, was damit auch fiir die Hilfe zum Suizid
gelte. Die in der Diskussion vorgebrachten Gegenargumente ordnen die Autoren dem
Bundesverfassungsgericht folgend, als nicht ausreichend fiir ein ausnahmsloses Verbot
von Suizidhilfe ein. Ein berufsethisches Verbot von Suizidassistenz fiir die arztliche
Profession halten die Autoren fiir ausdriicklich nicht haltbar, da die zugrundeliegende
Sorge, dass dies zu einem Vertrauensverlust in die Arzteschaft fiihre, weder empirisch
noch ethisch ausreichend belegbar sei. Zudem sind nach Ansicht der Autoren einzig Arzte
aufgrund ihrer Qualifikation in der Lage sowohl die Priifung der Freiverantwortlichkeit
eines Sterbewunsches, als auch die Umsetzung der Suizidassistenz zu leisten.
Abschliefend  verweisen die  Autoren  nochmals  darauf, dass vom
Bundesverfassungsgericht klar vorgegeben worden sei, dass personliche Uberzeugungen
in einer pluralistischen Gesellschaft nicht als Grundlage fiir allgemeine politische
Regelungen dienen konnten und plddieren dafiir, dass in der Zukunft ein sachlich-
ethischer Diskurs die Grundlage fiir Losungsansétze - nicht nur in der Frage der érztlichen
Suizidassistenz - darstellen sollte.

Wihrend eine theoretisch-ethische Abwédgung — wie in Kapitel 2 aufgezeigt -

sowohl fiir als auch gegen eine drztliche Suizidassistenz fiir Depressive getroffen werden
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kann, bleibt die Frage im Raum, was die medizinethische Debatte letztlich fiir eine
individuelle Einzelfallentscheidung bedeutet.

Einen Vorschlag, wie aus medizinethischer Sicht im Einzelfall derartige
rechtfertigende Umsténde aussehen konnten, haben Beauchamp und Childress (2019)
formuliert. Notwendig sei ein freiwilliger Sterbewunsch eines entscheidungsfihigen
Patienten und eine langfristige Arzt-Patienten-Beziehung. Die Entscheidung des
Betroffenen soll informiert sein und vom Umfeld des Betroffenen unterstiitzend aber auch
kritisch ~ gepriift ~ worden  sein. Die  Ablehnung von  Alternativen
(Behandlungsmoglichkeiten) muss wohliiberlegt stattgefunden haben. Andere
medizinische Fachkrifte sollten hinzugezogen werden. Der Sterbewunsch muss stabil
vorhanden sein und die Durchfiihrung der Suizidassistenz so schmerzfrei und angenehm
wie moglich umgesetzt werden.

Inwiefern derartige Kriterien aus Sicht von Medizinstudierenden und Medizinern
eine Rolle spielen und wie diese auf eine individuelle Anfrage einer einzelnen, depressiv

erkrankten Person umgehen, wurde in der folgenden Umfrage untersucht.
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3 Methoden

3.1 Studiendesign, Studienaufbau und Durchfihrung

Als Studiendesign zur Erhebung des Meinungsbildes von Medizinern und
Medizinstudierenden zum &rztlich assistierten Suizid bei Patienten mit Depressionen
wurde eine Umfrage im Querschnitts-Design gewéhlt.

Diese wurde mit Questback (Unipark) programmiert und enthielt insgesamt 23
Items, grofBtenteils bestanden diese aus symmetrischen Likert-Skalen. Bei insgesamt 4
Fragen war den Teilnehmern die Moglichkeit einer Freitextantwort gegeben.

AnstoB3 zur Erstellung der Umfrage gab die Summer-School des Matariki-
Netzwerks - ein internationales Netzwerk von Universitdten zur Exzellenzforderung - in
Tiibingen im Sommer 2015. Die dortigen Diskussionen mit internationalen Teilnehmern,
unter anderem aus den Niederlanden drehten sich um das Thema Suizidassistenz bei
depressiven Patienten.

Die Pilotierung des auf einer ausfiihrlichen Literaturrecherche basierenden
Fragebogens erfolgte zum einen mit Studierenden des Querschnitt Bereich 2 Seminars
der Medizinethik der Universitdt Tiibingen. Zum anderen durch eine offene Diskussion
im Doktorandenkolloquium der Psychosomatischen Medizin der Universitédtsklinik
Tiibingen, bei dem Nachwuchswissenschaftler, Forschungsleiter und Interessierte
teilnahmen sowie in Riicksprache mit den Dissertationsbetreuern beider Fécher.

Die Teilnehmer konnten den Fragebogen anonym iiber einen Link online
beantworten. Die Rekrutierung der Teilnehmer erfolgte iiber Anschreiben mit der Bitte
zur Weiterleitung des Fragebogens (s. beispielhaft im Anhang unter 9.1.). Die
Anschreiben wurden an sédmtliche Berufsverbénde fiir Mediziner und insbesondere an
fachspezifische Verbdnde fiir Psychiatrie, Palliativmedizin und Allgemeinmedizin
vermittelt. Die Rekrutierung von Studierenden erfolgte ebenfalls iiber Anschreiben an die
jeweiligen Fachschaften, aber auch tiber die jeweiligen Semestergruppen in Facebook.
Die teilnehmenden Medizinstudierenden und Arzte konnten entsprechend anonym online
an der Umfrage teilnehmen.

Der vollstindige Fragebogen findet sich im Anhang unter 9.2.
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3.2 Fr

agebogen-Konzeption

3.2.1 Aufbau

Der Inhalt des Fragebogens ldsst sich dabei in fiinf Abschnitte gliedern.

(1) Der erste Abschnitt des Fragebogens diente zur freiwilligen Erhebung der

demographischen Daten der Teilnehmer. Erfragt wurden:

das Alter
das Geschlecht

der gegenwiértige Berufsstand

Teilnehmende Medizinstudierende wurden zudem gefragt nach:

threm Fachsemester

ithrer zukiinftig gewlinschten Fachrichtung

ithrer Universitét

praktischer medizinischer Erfahrung auerhalb des Studiums

bisherigem Unterricht im Fach Medizinethik

Teilnehmende Arzte wurden gefragt nach:

ihrer Fachrichtung
dem Bundesland ihrer Tétigkeit
ihrer palliativmedizinischen Ausbildung

bisheriger beruflicher Konfrontation mit einer Bitte um Suizidassistenz

(2) Im zweiten Abschnitt erhielten die Teilnehmenden die folgende Fallvignette einer

depressiven Patientin mit der Bitte in der Rolle des behandelnden Hausarztes zu

einer Entscheidung zu finden:

~Frau Miiller, 60 Jahre, leidet seit ihrer Jugend an einer schweren, chronischen
depressiven Storung und hat bereits zahlreiche erfolglose, stationdre und
ambulante  Behandlungsversuche mit unter anderem Psychotherapie,
verschiedener Medikation, Schlafentzug und Elektrokonvulsionstherapie hinter
sich.

Die Patientin gibt an, insgesamt jede Hoffnung auf eine Verbesserung ihrer
Situation verloren zu haben. Sie leide in unertrdglichem Mafe und kénne in
ihrem Dasein keinen Sinn mehr erkennen. Die Patientin ist nicht in der Lage

ihren Alltag zu bewidltigen und wirkt verwahrlost. Frau Miiller ist nicht akut
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suizidal und absprachefihig; der gedufSerte Sterbewunsch der Patientin lief3 in
der Vergangenheit auch im Rahmen der Therapie kaum nach und kann als
anhaltend bezeichnet werden. Das Sozialleben der alleinstehenden Patientin ist
geprdgt von Einsamkeit und durch die Erkrankung hervorgerufene Isolation.
Die behandelnden Arzte sehen nur geringe Chancen auf eine Verbesserung des
momentanen Zustandes und haben die Depression als therapierefraktdr
eingestuft. Die Patientin erfiillt die Kriterien fiir eine Double Depression, da
sie seit tiber 2 Jahren ohne groffere Unterbrechungen an einer grundsdtzlichen
Niedergeschlagenheit (Dysthymie) leidet, die mehrmals im Jahr in schwere
depressive Episoden iibergeht. In dhnlichen Fillen, wie dem der beschriebenen
Patientin, erfiillt eine groffe Mehrheit der Betroffenen auch nach Jahren noch
die Diagnosekriterien fiir eine chronische depressive Storung.

Sie kennen die Patientin als Hausarzt/ behandelnder Arzt schon lange.
Wiederholt hat Frau Miiller Sie gebeten, sie in ihrer Sterbeabsicht zu

unterstiitzen und ihr dafiir Medikamente zu verschreiben, da sie sicher sein

‘

mdochte nicht wieder zu erwachen und schmerzfrei zu sterben. ‘

(3) Im dritten Abschnitt bestand die Moglichkeit, die getroffene Entscheidung in
Freitext-Form zu begriinden. Die Freitext-Begriindung ermoglicht dabei eine
qualitative Analyse der verwendeten Argumente, ldsst eine Priifung inwiefern
diese Deckungsgleich mit der ethischen Debatte sind zu und bietet die
Moglichkeit die gewéhlten Verkniipfungen von einzelnen Argumenten auf
charakteristische Antworttypen hin zu tiberpriifen.

(4) Im vierten Abschnitt wurden die Teilnehmer gebeten die Fallvignette
einzuschitzen und anzugeben, welche Aspekte des Falls fiir sie einen Einfluss
hatten.

(5) Im fiinften Abschnitt ordneten die Teilnehmer verschiedene Argumente, die in der
ethischen Debatte eine wichtige Rolle spielen, ein und wurden anschlieBend zu
persdnlichen Einstellungen in Bezug auf Suizidassistenz befragt. Ubergeordnet
lassen  sich  diese  Argumente in  patientenzentrierte = Aspekte,
depressionsspezifische, personliche und gesamtgesellschaftliche Aspekte

unterteilen.
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3.2.2 Entwicklung der Fallvignette

Die Entwicklung des Fragebogens erfolgte in Anlehnung an bereits erfolgte
allgemeine Umfragen zum Thema Suizidassistenz in Deutschland (DAK-Gesundheit,
2014). Zur Konfrontation mit der zentralen Fragestellung, ob eine Assistenz bei einem
Suizidwunsch eines depressiven Patienten denkbar wire, wurde ein Fallbeispiel
geschaffen. Die Grundlage fiir diese Patienten-Vignette bot dabei die Gesetzeslage in den
Niederlanden, wo arztliche Suizidassistenz ausdriicklich erlaubt ist (Kim et al., 2016).
Dort wurden vergleichbare Fille publik und sorgten fiir eine 6ffentliche Diskussion der
Thematik (Fuchs & Lauter, 1997). Damit sollten die Teilnehmer bewusst mit einem
,,ethischen Grenzfall“ konfrontiert werden und in diesem Fall zu einer Entscheidung
finden. Der Schwerpunkt der Umfrage wurde im folgenden Teil insbesondere auf die

Bewegriinde der Teilnehmenden gelegt.

3.2.3 Fragestellungen
Die folgenden Forschungsfragen lagen der explorativen Untersuchung des
Projekts zu Grunde

e  Wie reagieren Medizinstudierende und Arzte in der Theorie auf die
Konfrontation mit der Bitte um Suizidbeihilfe durch eine depressive
Patientin?

e  Welche ethischen und moralischen MafBstibe sind dabei fiir die Befragten
von Bedeutung?

e Inwiefern sind die von den Teilnehmern genannten Argumente
deckungsgleich mit der unter 2.4. ausgefiihrten ethischen Diskussion?

e  Welche Folgen befiirchten die Befragten in Bezug auf die gesamte
Arzteschaft, die Arzt-Patienten-Bezichung, die eigene personliche
Belastung fiir den Fall einer Legalisierung von érztlicher Suizidassistenz fiir
depressive Personen?

e  Welche Bedeutung ordnen die Teilnehmenden der ethischen Perspektive der
betroffenen Patientin im Vergleich zu ethischen Argumenten, die die
gesamte Gesellschaft betreffen, zu?

e Lassen sich bei den Befragten die Einnahme verschiedener Rollen

(Privatperson vs. Arztliche Perspektive) aufzeigen?
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3.3 Datenerhebung

Fiir die Umfrage wurden deutschlandweit titige Arzte und Medizinstudierende
befragt. Den Link zur Umfrage mit einem Anschreiben, dass die Fragestellung und den
Rahmen fiir die Teilnehmenden erldutert, erhielten die Teilnehmenden per Mail oder tiber
das soziale Netzwerk Facebook in entsprechenden Semestergruppen.

Die Bitte das  Anschreiben  weiterzuleiten  erhielten  sédmtliche
Landesdrztekammern, Berufsverbidnde der Zielgruppen von besonderem Interesse
(Allgemeinmedizin, Psychiatrie, Psychosomatik, Palliativmedizin) sowie weitere
Plattformen fiir Mediziner wie ,,Coliquio® und das ,,Biindnis junger Arzte®. Zusitzlich
wurde das Anschreiben an die im Online Register der Bundesérztekammer vermerkten
Mailadressen der Zielgruppen versandt.

Fiir die Zielgruppe der Studierenden wurden alle erreichbaren Fachschaften
ebenfalls per Mail kontaktiert und um Weiterleitung des Fragebogens gebeten. Zusitzlich
erfolgte die Bitte zur Teilnahme in geschlossenen Mediziner-Semestergruppen auf
Facebook. Das Anschreiben findet sich im Anhang unter 9.1.

Die Moglichkeit die Umfrage iiber den Link zu beantworten bestand im Zeitraum
von Mai 2016 bis Oktober 2016. Nach Abschluss der Umfrage mit einer Laufzeit von ca.
6 Monaten wurden sdmtliche vollstindige Fragebdgen (1484 Bogen) in die Auswertung

eingeschlossen.

3.4 Statistische Auswertung

3.4.1 Quantitativ

Die Auswertung der Umfrage erfolgt in Hinblick auf die genannten
Fragestellungen zu Beginn quantitativ in der Statistik Software IBM SPSS 26 sowie
weiterfiihrend mit der Statistik Software Stata SE 16.1, jedem Item ist hierbei eine

Variable zugeordnet.

3.4.1.1 Deskriptive Auswertung

Zunidchst erfolgte eine soziodemographische Beschreibung der Studienkohorte.
Erfasst wurden neben dem Alter der Teilnehmer, das Geschlecht und der Berufsstand.
Die Frage nach dem Berufsstand war im Fragebogen dabei mit einer Filterfrage versehen,

sodass Arzte im Anschluss Fragen zum Bundesland ihrer Titigkeit, ihrer Fachrichtung,
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dem Vorhandensein einer palliativmedizinischen Weiterbildung sowie bisher erhaltenen
Anfragen zur Suizidassistenz, befragt wurden. Studierende wurden wiederum nach ihrer
Universitdt, dem aktuellen Fachsemester, einer bisherigen praktisch medizinischen
Vorerfahrung auflerhalb des Studiums sowie bisher stattgehabtem Unterricht im Fach

Medizinethik, gefragt.

3.4.1.2 Untersuchung von Einflussfaktoren auf die Entscheidung fiir oder gegen
Suizidassistenz

Im Zentrum der Auswertung stand die Untersuchung der Einflussfaktoren auf die
Frage, inwiefern Teilnehmende sich vorstellen kdnnten, fiir den betreffenden Fall einer
depressiven Patientin Suizidassistenz zu leisten.

Die Entscheidung der Teilnehmenden wurde mittels eines symmetrischen,
eindimensionalen Likert-Ratings erfasst, bei dem sie der Anfrage der Patientin
(Fallbeispiel s. 2.2.2) mit Sicherheit zuzustimmen, vermutlich zuzustimmen, vermutlich
ablehnen oder sie mit Sicherheit ablehnen. Es wurde eine gerade Skala eingesetzt, bei der
die Moglichkeit einer neutralen Antwort bewusst nicht belassen wurde, um eine reale
Entscheidungssituation nachzustellen.

Die Abfrage mittels eines Likert-Items ermoglich die Erhebung der subjektiven
Einstellung der Befragten zum betreffenden Merkmal auf einer graduellen Antwortskala.
Neben der deskriptiven Erfassung der unterschiedlichen Bereitschaft der Teilnehmer zu
Suizidassistenz steht in der Auswertung insbesondere im Fokus, inwiefern die
personliche Entscheidung der Teilnehmer auch durch Argumente der theoretischen
ethischen Diskussion beeinflusst wurde.

Die folgenden Argumente wurden hierbei den Teilnehmenden présentiert und von
diesen im Fragebogen mittels einer symmetrischen Likert Skala von 1 (stimme voll und

ganz zu) bis 5 (stimme {liberhaupt nicht zu) beantwortet.

Frage 11

Bitte geben Sie an inwiefern die genannten moglichen Begriindungen fiir den Wunsch
nach Suizidassistenz fiir Sie nachvollziehbar sind.:

11.1 Selbstbestimmung des Patienten

11.2 Unertrdgliches Leid

11.3 Wiirdevolles Sterben fiir den Patienten
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11.4 Fehlende Lebensfreude des Patienten

Frage 13

Bei der Uberlegung in einem bestimmten Fall Suizidbeihilfe zu leisten ist fiir mich

entscheidend, ob ich den Sterbewunsch des Patienten personlich nachvollziehen kann.

Frage 14

Depressive Patienten sind grundsdtzlich vom Zugang zum assistieren Suizid
auszuschliefen, da Sie diese Entscheidung aufgrund ihrer Erkrankung nicht autonom

treffen konnen.

Frage 15

Das psychische Leid eines Patienten kann grundsdtzlich in gleichem Mafie einen

Sterbewunsch rechtfertigen wie physisches Leid.

Frage 16

Bei der Beantwortung der Fragen zur Beihilfe zur Selbsttotung orientiere ich mich am

allgemeinen drztlichen Berufsethos.

Frage 17

Beihilfe zur Selbsttotung ist mit dem drztlichen Ethos nicht vereinbar.

Frage 19

Beihilfe zur Selbsttétung bei chronisch depressiven Patienten durch Arzte wird einen

Vertrauensverlust der Gesellschaft in die Arzteschaft auslosen.

Frage 20
Ich fiihle mich durch die aktuelle Situation in Deutschland von Politik/Gesellschaft in

meiner (zukiinftigen) drztlichen Titigkeit unter Druck gesetzt.

Frage 22

Durch die im November 2015 beschlossene gesetzliche Neuregelung zum assistierten

Suizid besteht die Gefahr, dass Arzte kriminalisiert werden.

3.4.1.3 Hypothesen

Als Haupthypothese wurde formuliert, dass die personliche Bereitschaft der
Teilnehmenden zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel durch ihre personlichen Merkmale und
ihre medizinethischen Einstellungen beeinflusst wird.

Personliche Merkmale wurden durch erhobene demographische Daten abgebildet,

medizinethische Einstellungen durch Abfrage der Bedeutung relevanter medizinethischer
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Argumente fiir jeden Teilnehmer (H1). Die genannten zu untersuchenden

Einflussfaktoren stellen dabei die unabhédngigen Variablen, die personliche Bereitschaft

der Teilnehmenden zur Suizidbeihilfe die abhéngige Zielvariable dar.

Als nachgestellte Hypothesen im Detail zu tberpriifen sind damit folgende

Aussagen:

Die Gewichtung von patientenzentrierten Argumenten wie ,,Selbstbestimmung*
Lunertrigliches Leid®, ,,wiirdevolles Sterben und ,fehlende Lebensfreude*
beeinflusst die Bereitschaft zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)

Die Gewichtung der personlichen Nachvollziehbarkeit beeinflusst die
Bereitschaft zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)

Die Gewichtung des Arguments, dass Depressive aufgrund von mangelnder
Autonomie von Suizidbeihilfe ausgeschlossen werden sollten, beeinflusst die
Bereitschaft zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)

Der Grad der Zustimmung zur Aussage, dass psychisches Leid beim Wunsch nach
Suizidassistenz mit physischem Leid gleichzustellen ist, beeinflusst die
Bereitschaft zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)

Das Ausmall der Orientierung am Berufsethos bei der Fragenbeantwortung
beeinflusst die Bereitschaft zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)

Der Grad der Zustimmung zu der Aussage, dass die Beihilfe zur Suizidassistenz
nicht mit dem &rztlichen Berufsethos vereinbar sei, beeinflusst die Bereitschaft
zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)

Die GroBe der Sorge um einen Vertrauensverlust der Gesellschaft in die
Arzteschaft im Falle von #rztlicher Suizidassistenz fiir chronische depressive
Patienten, beeinflusst die Bereitschaft zur Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)
Die Einschitzung des empfundenen gesellschaftlichen und politischen Drucks auf
die é&rztliche Tatigkeit beeinflusst die Bereitschaft zur Suizidbeihilfe im
Fallbeispiel (H1)

Die GroBe der Sorge vor einer Kriminalisierung der Arzteschaft durch die
gesetzliche Regelung der Suizidassistenz (2015) beeinflusst die Bereitschaft zur

Suizidbeihilfe im Fallbeispiel (H1)
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3.4.1.4 Methodik der Analyse

Zur Uberpriifung der Haupt- und Nebenhypothesen wurde eine ordinale
Regression als statistisches Verfahren gewihlt, welche in IBM SPSS Version 26 und
STATA SE Version 16.1 durchgefiihrt wurde. Anhand der ordinalen logistischen
Regression wird der jeweilige Einfluss der unabhdngigen Variablen auf die ordinal
skalierten Zielvariable vorhergesagt. Somit kann die GroBe und Richtung des Einflusses
verschiedener unabhingiger Variablen auf die ordinale Zielvariable (in diesem Fall die
Bereitschaft der Teilnehmer zu Suizidassistenz) mittels Durchfiihrung einer ordinalen
Regression beurteilt werden.

Zur Vereinfachung der Analyse erfolgte zundchst eine Rekodierung der
Variablen, sodass die vorherige Skala von 1 (stimme voll und ganz zu) bis 5 (stimme
iiberhaupt nicht zu) in die Auspragungen von 0 (stimme iiberhaupt nicht zu) bis 4 (stimme
voll und ganz) iibertragen wurden. Die Durchfiihrung der ordinalen Regression in
STATA SE 16.1 erfolgte mittels des ologit-commands:

ologit BSZB GE Alter Stud Ar AG SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB
ADPR PSYLD BET KV _BET DVTVL DGSST GKRIM (s. Anhang unter 9.3.)

In die ordinale Regression eingeschlossen wurden neben den oben genannten
Argumenten zusidtzlich demographische Variablen wie das Geschlecht der
Teilnehmenden, das Alter der Teilnehmenden sowie die Angabe, ob diese sich im
Medizinstudium befinden oder bereits drztlich tétig sind. Der Einschluss der in Likert
Skala ausgeprigten unabhédngigen Variablen erfolgte dabei als quasimetrische Variablen.
Auf eine dummy-Codierung (0-1) wurde verzichtet, da bei Vorliegen der Likert
Skalierung in symmetrischer Ausprigung, davon ausgegangen werden kann, dass die
Abstinde der einzelnen Abstufungen von ,,ich stimme {iberhaupt nicht zu“ bis zu ,,ich
stimme voll und ganz zu“ von den Befragten als gleich weit entfernt wahrgenommen
werden. Hauptziel war die Untersuchung der Richtung des Einflusses der einzelnen
Argumente auf die jeweilige Bereitschaft zu Suizidbeihilfe. Zusammenfassend konnte
somit ein tibersichtliches ordinales Regressionsmodell entwickelt werden, dass nun

vorgestellt wird.
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Entwicklung und Ablauf des ordinalen Regressionsmodells:

(1) Im ersten Schritt erfolgte die Uberpriifung der Voraussetzungen fiir eine ordinale
Regression. Der Ausschluss des Vorliegens einer bedenklichen Multikollinearitét
der unabhingigen Variablen wurde mittels des Stata Befehls ,,collin“ iiberpriift:

collin GE Alter Stud Ar AG SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB
ADPR PSYLD BET KV _BET DVTVL DGSST GKRIM

Fiir keine der Variablen wurde ein Variance Inflation Faktor im
grenzwertigen Bereich (> 10) festgestellt, so dass die Voraussetzung als gegeben

betrachtet werden kann.

Collinearity Diagnostics

SQRT R-
Variable VIF VIF Tolerance Squared
GE 1.14 1.07 0.8767 0.1233
Alter 4.86 2.21 0.2056 0.7944
Stud_Ar 4.85 2.20  0.2064 0.7936
AG_SBST 1.39 1.18 0.7218 0.2782
AG_UL 1.39 1.18 0.7203 0.2797
AG_WST 1.50 1.22 0.6677 0.3323
AG_FLF 1.26 1.12 0.7951 0.2049
PNVZB 1.15 1.07 0.8709 0.1291
ADPR 1.75 1.32 0.5712 0.4288
PSYLD 1.51 1.23 0.6635 0.3365
BET 1.18 1.09 0.8492 0.1508
KV_BET 1.63 1.28 0.6128 0.3872
DVTVL 1.55 1.24 0.6470 0.3530
DGSST 1.07 1.04 0.9303 0.0697
GKRIM 1.07 1.03 0.9356 0.0644
Mean VIF 1.82

(2) Im zweiten Schritt wurde die weitere flir ordinale Regressionen bestehende
Voraussetzung der proportionalen Odds Ratio mittels Brant Test gepriift (Brant,
1990). Hierbei ergab sich ein signifikantes Ergebnis des Brant-Tests fiir die einige
der unabhingigen Variablen (Frage 11.2, 13, 14, 15 und 16), womit die Annahme
einer parallelen Regression (proportionale Odds Ratio) verworfen werden musste.

Eine Verletzung dieser Annahme ist nach Literaturangaben hdufig und am
ehesten dem explorativen Studiendesign geschuldet (Long, 2014). Dieses fiihrte
dazu, dass die Gruppenverteilung der abhéngigen Variable der freien Verteilung
unter allen Befragten entspricht. Daraus wiederum resultierten deutliche

Unterschiede in den Gruppengréflen der abhingigen Variable (s. 3.1.2).
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Im Falle einer solchen Verletzung der Voraussetzungen bietet STATA SE
16.1 die Moglichkeit eine generalisierte ordinale Regression zu rechnen, bei der
die Annahme proportionaler Odds Ratio fiir einige Variablen relaxiert werden
kann (Williams, 2006):

gologit2 BSZB GE Alter Stud Ar AG SBST AG UL AG WST AG FLF
PNVZB ADPR PSYLD BET KV _BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

(3) Die Untersuchung des jeweiligen Einflusses der einzelnen unabhingigen

Variablen wurde mit Hilfe des Margins-Commands durchgefiihrt. Dieses dient
grundsdtzlich dazu, durchschnittliche Wahrscheinlichkeiten fiir das Eintreffen
eines Zustands fiir eine Bedingung abzuleiten (Williams, 2012).

Im Falle der Arbeit soll damit ausdriicklich keine Vorhersage
(beispielsweise fiir einen 19-jdhrigen Medizinstudierenden) getroffen werden,
sondern lediglich die Groe und Richtung der jeweiligen moglichen Einfliisse auf

die Entscheidungsfindung untersucht werden.

3.4.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Die qualitative Auswertung der Umfrage erfolgte durch die Kodierung der
Freitextantworten in der Statistik Software MAXQDA Version 20.4.1. Als Verfahren
kam dabei die Inhaltsanalyse nach Mayring (2019) zum Einsatz.

3.4.2.1 Methodik nach Mayring

Bei der qualitativen Inhaltsanalyse handelt es sich um die am héufigsten
angewandte Auswertungsmethode zur Textbearbeitung. Im ersten Schritt bleibt die
Inhaltsanalyse dabei rein qualitativ interpretativ, gerade bei der Analyse grofer
Materialmengen konnen diese aber auch durch ergéinzende quantitative Inhalts-Analysen
bewiltigt werden. Im Unterschied zu anderen Textanalyseverfahren stellt vor allem das
Kategorien-geleitete Vorgehen ein entscheidendes Charakteristikum dar. Dabei besteht
grundsétzlich die Moglichkeit Kategorien induktiv am Material zu entwickeln oder vorab
deduktiv postuliert Kategorien den Textpassagen zuzuordnen. Im Verfahren nach

Mayring konnen diese Techniken zudem ergidnzend in Kombination angewandt werden.
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Der Einsatz der qualitativen Inhaltsanalyse sieht ein grundsitzlich streng

regelgeleitetes Vorgehen vor (Mayring & Fenzl, 2019). Dies bedeutet in der Analyse nach

Mayring entsprechend die Einhaltung der in Abbildung 2 aufgefiihrten Schritte.

Abbildung 2

Ablaufmodell induktiver Kategorienbildung und deduktiver Kategorienanwendung

Schritt 1: Prézisierung und theoretische
Begriindung der Fragestellung

!

Schritt 2: Auswahl und Charakterisierung des

Materials
|

Schritt 3: Einordnung des Materials in
Kommunikationsmodell; Bestimmung der
Richtung der Analyse

!

Schritt 4: Festlegung der Analyseeinheiten

/ ~

Schritt 5: Festlegen der Schritt 5: Theoriegeleitete
Kategoriendefinition - ”| Festlegung der Kategorien

}

l

Schritt 6: Bestimmung des Schritt 6: Formulierung des
Abstraktionsniveaus Kodierleitfadens

!

!

Kategorienbildung

Schritt 7: Beginn der induktiven Schritt 7: Beginn der deduktiven

Kategorienanwendung

~, -

Schritt 8: Uberarbeitung des
Kategoriensystems, Intrakodercheck

'

Schritt 9: Endgultiger Materialdurchgang

|

Schritt 10: Intercoder-Reliabilitatsprifung

!

Schritt 11: Qualitative und quantitative
Analyse der Kategorien

Abbildung 2 beschreibt die Schritte 1-12 des Ablaufmodells der Kategorienentwicklung

nach Mayring.

66



In der Systematik folgte die Ausarbeitung dabei dem vorgegebenen
Ablaufmodell:
3.4.2.2 \Vorbereitende Schritte

(1) Fragestellung und Materialauswahl: Wéhrend die Fragestellung und
Materialauswahl bereits durch die oben beschriebene Umfrageimplementierung
stattfanden, wurde hinsichtlich des Kommunikationsmodells als Analyseinhalt
neben der reinen Textanalyse vor allem die von den Teilnehmern eingenommenen
Positionen und das damit assoziierte Selbstverstindnis von Medizinern im
Umgang mit einer ethisch anspruchsvollen Situation gewihlt.

(2) Ergidnzende Erhebungsmethodik: In der durchgefiihrten Umfrage dient die
qualitative Auswertung vor allem als ergéinzende Erhebungsmethodik, um neben
einer grundsitzlichen Abfrage der Gewichtung ethischer Argumente auch das
spontane Antwortverhalten der Teilnehmer zu untersuchen. Damit werden zum
einen fiir die Teilnehmer relevante Aspekte erhoben, die in der Umfrage nicht
abgebildet werden, zum anderen wird die Relevanz von ethischen Aspekten fiir
die Teilnehmer in ihrem eigenstdndigen Entscheidungsprozess erfasst.

(3) Festlegung der Analyseeinheiten: Vor Beginn der kombiniert deduktiv-induktiven
Kategorienbildung erfolgte die Festlegung der Analyseeinheiten als formale
Grundlage der Textanalyse: Als Auswertungseinheit ist ,, die Materialportion, der
ein Kategoriensystem gegeniibergestellt wird** definiert (Mayring & Fenzl, 2019).
Im Falle der Umfrage stellt jeder einzelne Fragebogen eine Auswertungseinheit
dar. Aufgrund der verschiedenen Moglichkeiten fiir freie Antworten -
beispielsweise auch als abschlieende freie Riickmeldung zur Umfrage - sind in
jeder Auswertungseinheit mehrere Analyseeinheiten vorhanden. Die vollstindige
qualitative Analyse wurde aber lediglich fiir die jeweilige Einheit der Begriindung
der getroffenen Entscheidung durchgefiihrt. Als Kontexteinheit wurde vorab
festgelegt, dass als Information fiir die einzelne Kodierung lediglich die jeweilige
Interviewantwort selbst herangezogen werden darf.

(4) Festlegung der Kodiereinheit: Als kleinste Analyseeinheit wurde schlieBlich die
Kodiereinheit definiert. Diese legt nach Mayring den minimalsten Textbestandteil

fest, der noch ausgewertet werden darf. In dieser Arbeit war dies als einzelnes
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Wort definiert, bestand in der Umsetzung aber hdufig aus ganzen Sétzen (Mayring
& Fenzl, 2019).
In den nichsten Schritten erfolgte zum einen eine deduktive zum anderen eine
induktive Kategorienentwicklung.
3.4.2.3 deduktive Kategorienanwendung
(1) Strukturierende Inhaltsanalyse: Im ersten Schritt wurde eine strukturierende
Inhaltsanalyse mit deduktiver Anwendung von Kategorien durchgefiihrt. Die im
Teil 1 der Arbeit ausgefiihrten bekannten Argumente der ethischen Diskussion
stellten die Grundlage des theoriegeleiteten Kategoriensystems dar, welches fiir
die Antworten implementiert wurde. Die Abgrenzung zwischen den einzelnen
Unter-Kategorien folgte dabei den im Teil 1 ausgearbeiteten Definitionen der
einzelnen Argumente.
(2) Erstellung Kodierleitfaden: Die schrittweise am Material weiterentwickelten
Hauptkategorien wurden in ihrer Definition im Sinne eines Kodierleitfadens
ausgearbeitet und mit charakteristischen Ankerbeispielen versehen. Die

inhaltliche Présentation dieser findet sich im Ergebnissteil (Kap. 3.2).

3.4.2.4 Ergdnzende induktiv-zusammenfassende Kategorienanwendung

(1) Induktive Kategorienentwicklung: Ergénzend wurden fiir im deduktiven
Kategoriensystem nicht erfasste Aspekte eine induktive Kategorienentwicklung
am Material durchgefiihrt. Diese betraf vor allem personliche Motive der
Befragten, die im deduktiven Kategoriensystem nicht vertreten waren.

(2) Integration: Auch hier erfolgte nach einer ersten Kategorienbildung schrittweise
eine Zusammenfassung durch Integration in bereits deduktiv entwickelte
Hauptkategorien bzw. Ergidnzung dieser. Als anvisiertes Abstraktionsniveau
wurden die unter 2.2.3. ausgefiihrten Fragestellungen zugrunde gelegt, sodass
Hauptkategorien letztlich als charakteristische Verkniipfung von Argumenten, die

auf die Einnahme einer bestimmten Perspektive hindeuteten, formuliert wurden.
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3.4.2.5 |Inhaltliche Kategorienanalyse

(1) Diskussion: Nach Entwicklung des induktiv-deduktiven Codesystems erfolgte die
mehrmalige Diskussion mit Beteuern und im Rahmen mehrerer
Doktorandenkolloquien unter Priifung der Schliissigkeit und Nachvollziehbarkeit.

(2) Kodierung des Gesamtmaterials: AnschlieBend wurde die Kodierung des
Gesamtmaterials vorgenommen und die Hauptkategorien um weitere
charakteristische Textbeispiele ergédnzt.

(3) Abgleich: Im Anschluss fand ein Abgleich mit den in der ethischen Debatte
verwandten Argumente statt. Im nédchsten Schritt wurden die genannten
Argumente (der Methodik nach Mayring folgend) in Kategorien
zusammengefasst und gepriift inwiefern sich Argumentationstypen - also
wiederkehrende oder charakteristische Verkniipfungen von Argumenten - finden
lassen.

(4) Intracoder-Analyse: In einer, wie von Mayring vorgesehenen ausschnittweise
vorgenommenen Intracoder-Analyse, bei der Textstellen erneut codiert wurden,
ohne vorher zugeordnete Kategorisierungen einzusehen, zeigte sich eine gute
Reliabilitét des entwickelten Codesystems.

(5) Intercoder-Analyse: Auf eine Intercoder-Priifung wurde angesichts des
explorativen Charakters der Arbeit und des eher geringen Abstraktionsniveaus des

Kategoriensystems verzichtet.

3.4.2.6 Qualitativ-Quantitative Ergebnisanalyse

Als letzter Schritt des Modells wurde die Analyse der abgeschlossenen Kodierung
durch die graphische Darstellung aller verwendeten Argumente und derer Haufigkeiten
umgesetzt. Diese erfolgte mittels des Codelandkarten/Max-Maps-Tools in MAXQDA,
welches mit dem Verfahren der klassischen multidimensionalen Skalierung die
Haufigkeit verwendeter Codes und die Verkniipfung verschiedener Codes bei Auftreten
in derselben Analyseeinheit graphisch darstellt. Damit konnten zuvor qualitativ
entwickelte ,,Argumentationstypen® unterstiitzend quantitativ ausgewertet werden.

Erginzend wurde zudem wiederum mittels der Erstellung von Codelandkarten ein
graphischer Vergleich des Vorkommens der verschiedenen Argumentationstypen bei

Befiirwortern und Ablehnern der érztlichen Suizidassistenz im Fallbeispiel durchgefiihrt.
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4 Ergebnisse

Hinweis: Die in Kapitel 4 beschriebenen Ergebnisse sowie Ausziige aus der
Diskussion in Kapitel 5 sind fiir eine zeitnahe Veroffentlichung vorgesehen. Es wird

entsprechend um eine Zuriickstellung der Veroffentlichung der Dissertation gebeten.

4.1 Quantitative Auswertung

4.1.1 Soziodemographie
Die eingeschlossenen Teilnehmer der Umfrage waren mit n=478 zu 32%
ménnlich und mit n=911 zu 61% weiblich, wihrend mit n= 95 insgesamt 6 % keine

Angabe diesbeziiglich machten. Die Altersverteilung erstreckte sich iiber R= 17 -77
Jahre.

Abbildung 3

Teilnehmer Demographie

Demographie der Teilnehmenden
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Alter in Jahren

B mannlich weiblich

Abbildung 3 illustriert die Altersverteilung der Gesamtstichprobe. Die X-Achse zeigt
dabei das Alter der Teilnehmenden in Jahren, die Y-Achse zeigt die Héufigkeit. Die

Farben kennzeichen dabei die zugrundeliegende Geschlechterverteilung.
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Mit n=1186 befanden sich knapp 80% der Teilnehmenden im Studium der
Humanmedizin, wihrend mit n=292 knapp 21% bereits érztlich titig waren. Insgesamt
41% (n=119) der teilnehmenden Arzte waren im Bereich Allgemeinmedizin titig, 11%
(n=32) im Fach Psychiatrie. Uberwiegend arbeiteten die teilnehmenden Arzte in Baden-
Wiirttemberg, gefolgt von Bayern, jedoch waren alle Bundeslidnder vertreten. Die
Mehrheit von 57% (n=166) der Arzte verfiigte iiber eine palliativmedizinische
Ausbildung. Eine Mehrheit von 64% (n=186) gab an, bereits im Rahmen ihrer beruflichen
Tétigkeit mit einer Anfrage nach Suizidassistenz konfrontiert gewesen zu sein. Bei den
teilnehmenden Studierenden waren samtliche staatliche Fakultiten der Humanmedizin in
Deutschland vertreten, bis auf die Universitdt Tiibingen mit knapp 11% (n=130) alle im
einstelligen Bereich. Eine Mehrheit der Studierenden von 57% (n=676) verfiigte bereits
iiber praktische medizinische Erfahrung auflerhalb des Studiums, lediglich 42% (n=498)

wurden zum Zeitpunkt der Umfrage bereits im Fach Medizinethik unterrichtet.

4.1.2 Bereitschaft zur Suizidbeihilfe
Hinsichtlich der Hauptfragegestellung inwiefern sich die Teilnehmer vorstellen
konnten, der beschriebenen Patientin mit langjéhrigen, therapieresistenten Depressionen

auf deren Wunsch hin Suizidassistenz zu leisten, antworteten die Befragten wie in

Abbildung 4 dargestellt.
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Abbildung 4
Bereitschaft zur Suizidbeihilfe

Bereitschaft zu Suizidbeihilfe
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Konnten Sie sich vorstellen im Fall der Patientin Suizidassistenz zu leisten?

Abbildung 4 illustriert die Bereitschaft zu Suizidbeihilfe unter den Teilnehmern.
Die X-Achse zeigt die 4 Antwortmoglichkeiten des Likert-Ratings, die Y-Achse
die Haufigkeit der gewdhlten Antworten.

Wie in Abbildung 4 zu sehen zeigten knapp 71% (n=1052) der Teilnehmer im
Falle der Patientin keine Bereitschaft Suizidassistenz zu leisten. Von den knapp 30%
(n=432), die sich dies grundsitzlich vorstellen konnten, waren sich wiederum lediglich

15% (n=57) der Zustimmenden sicher in ihrer Entscheidung.

4.1.3 Bewertung medizinethischer Aspekte durch die Teilnehmenden

Im anschlieBenden Abschnitt der Umfrage wurden den Teilnehmern die unter
4.4.2.1 beschriebenen verschiedenen Argumente (Fragen 11-19) présentiert:

In der ersten Frage hierzu wurden die Teilnehmer gebeten, anzugeben inwiefern
die genannten moglichen Begriindungen fiir den Wunsch nach Suizidassistenz fiir Sie
nachvollziehbar seien, Mehrfachnennungen waren moglich. Mehrheitlich gaben die
Teilnehmer an, die Selbstbestimmung Betroffener (zu 68%; n=1009), unertrigliches

Leiden Betroffener (zu 79%; n=1172) sowie den Wunsch nach einem wiirdevollen
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Sterben (zu 65%; n=964) nachvollziehen zu konnen. Fehlende Lebensfreude als mdgliche
Begriindung fiir den Wunsch nach Suizidassistenz erschien im Gegensatz dazu lediglich
40% (n=593) der Teilnehmer nachvollziehbar. Der Aussage ,, Bei der Uberlegung in
einem bestimmten Fall Suizidbeihilfe zu leisten ist fiir mich entscheidend, ob ich den
Sterbewunsch des Patienten personlich nachvollziehen kann *“ stimmten 56% (n=831) der
Teilnehmer zu. Der Aussage ,, Depressive Patienten sind grundsdtzlich vom Zugang zum
assistieren Suizid auszuschlieflen, da Sie diese Entscheidung aufgrund ihrer Evkrankung
nicht autonom treffen kénnen* stimmten 47% (n=697) der zu. Dass psychisches Leid
eines Patienten grundsitzlich in gleichem Mafle einen Sterbewunsch rechtfertigen konne
wie physisches Leid, fand die Zustimmung von 65% (n=964) der Teilnehmenden. Von
den Teilnehmern orientierten sich bei der Beantwortung von Fragen zur Suizidassistenz
59% (n=875) am allgemeinen drztlichen Berufsethos, knapp 40% (n=592) gaben an,
arztliche Suizidassistenz sei mit dem drztlichen Ethos nicht vereinbar.

Die Hilfte der Teilnehmer ging fiir den Fall einer Beihilfe zur Selbsttdtung bei
chronisch depressiven Patienten durch Arzte davon aus, dass dies einen Vertrauensverlust
der Gesellschaft in die Arzteschaft zur Folge haben wiirde. Von der zum
Umfragezeitpunkt bestehenden gesellschaftlichen und politischen Situation in
Deutschland fiihlten sich 40% (n=593) der Befragten in ihrer (zukiinftigen) drztlichen
Tatigkeit unter Druck gesetzt. Eine Gefahr, dass die gesetzliche Regelung des assistierten
Suizids von 2015 zu einer Kriminalisierung von Arzten fiihrt, sahen 43% (n=638) der

Teilnehmer.

4.1.4 Untersuchung Einflussfaktoren auf die Teilnehmerentscheidung

Die Nummer der eingeschlossenen Félle (number of observations) lag bei n=
1368, da zum Schutze der Anonymitit der Teilnehmenden die Angabe von Geschlecht
und Alter freiwillig fiir die Teilnahme war. Das Regressionsmodell als Gesamtes war
hierbei signifikant (Prob > chi2 = 0.0000, p=0,05) mit einem Pseudo R (Mc Fadden) von
0.36.

Generalized Ordered Logit Estimates Number of obs = 1,368
LR chi2(23) = 1176.19
Prob > chi2 = 0.0000
Log likelihood = -1064.1484 Pseudo R2 = 0.3559
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Im Uberblick zeigt sich, dass die einzelnen Faktoren nur teilweise einen Einfluss
auf die Entscheidung fiir oder gegen Suizidbeihilfe hatten. Fiir die demographischen
Faktoren des Geschlechts, des Alters und des Berufsstandes zeigten sich zwar
Unterschiede in der Bereitschaft zur Suizidassistenz, die jedoch nicht signifikant wurden.

Wie Teilnehmer die verschiedenen Argumente der theoretischen Diskussion
bewerteten, hatte wiederum fiir die meisten Aspekte einen signifikanten Einfluss auf die
Entscheidung der Teilnehmer.

Abbildung 5

Wahrscheinlichkeit fiir Zustimmung zu Suizidassistenz

Wahrscheinlichkeit fir Zustimmung zu Suizidassistenz

mannlich o
weiblich ——
Studierende(r) der Humanmedizin ®
Arzt/Arztin - ®
Alter der Teilnehmer e
Selbstbestimmung als Argument —o—
unertragliches Leid als Argument - —o—
wurdevolles Sterben als Argument -
fehlende Lebensfreude als Argument —o-
Bedeutung der persénlichen Nachvollziehbarkeit ——
keine autonome Entscheidung bei Depression méglich —o—
psychisches Leid rechtfertigt Sterbewunsch gleichermaBen ——
Bei Entscheidung an Berufsethos orientiert - —o—
Suizidbeihilfe nicht mit Berufsethos vereinbar -
Bei Legalisierung droht Vertrauensverlust in Arzte —o—
empfundener gesellschaftlicher Druck -
empfundene Gefahr der Kriminalisierung -
4 -5 0 5

Abbildung 5 illustriert die Wahrscheinlichkeit Suizidbeihilfe im Fallbeispiel zu leisten.
Die X-Achse zeigt den Wahrscheinlichkeitskoeffizienten fiir jedes auf der Y-Achse
abgebildeten Items. Mit rot markiert ist die Nulllinie der X-Achse. Ein negativer
Koeffizient zeigt eine verminderte Wahrscheinlichkeit an, ein positiver Koeffizient eine
erhohte Wahrscheinlichkeit.
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Fiir den Einfluss demographischer Faktoren zeigte sich flir das Geschlecht ein
negativer Koeffizient von -0.16, der jedoch nicht signifikant wurde (p=0.23). Wie auch
in der graphischen Darstellung zu sehen, lehnten Frauen zwar haufiger Suizidbeihilfe
sicher ab und stimmten seltener zu, jedoch hatte das Geschlecht der Teilnehmenden
insgesamt keinen signifikanten Einfluss auf die Entscheidung zur Suizidassistenz.

Ebenso hatten teilnehmende Arzte eine hohere Wahrscheinlichkeit
Suizidassistenz abzulehnen (Koeffizient von -0.26) jedoch zeigte sich dieser Unterschied
am ehesten aufgrund der deutlich geringeren Teilnahme von Arzten (lediglich 20%) nicht
signifikant (p=0.42).

Abbildung 6

Einfluss des Alters auf die Bereitschaft zur Suizidassistenz (=SA)

Predictive Margins
Einfluss des Alters auf Bereitschaft zu SA
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Alter
——— sicher keine SA —=&—— vermutliche SA

vermutlich keine SA —@—— sichere SA

Abbildung 6 illustriert den Einfluss des Teilnehmer-Alters auf die Bereitschaft
zur Suizidbeihilfe. Die X-Achse zeigt die gegebene Altersrange in 10er Schritten,
die Y-Achse die Wahrscheinlichkeit Suizidassistenz zu leisten als geschitzte
Randmittel fiir die jeweiligen Altersstufen (engl. Predictive Margins).

Fiir das Alter der Teilnehmer ergab sich ein negativer Koeffizient von -0.23(p=0.02), der
eine Abnahme der Zustimmung mit zunechmendem Alter anzeigt. In Abbildung 7 ist zu
sehen, dass mit zunehmendem Alter insbesondere die Wahrscheinlichkeit stieg, drztliche

Suizidassistenz mit Sicherheit abzulehnen.
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Abbildung 7

Einfluss patientenzentrierter Argumente auf die Bereitschaft zur Suizidassistenz

Average Marginal Effects

Einfluss patientenzentrierter Argumente auf Bereitschaft zu SA
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Abbildung 7 illustriert den Einfluss von patientenzentrierten Argumenten auf die
Bereitschaft zur Suizidbeihilfe. Die X-Achse zeigt die genannten Argumente, die
Y-Achse die durchschnittlichen Marginalen Effekte fiir das jeweilige Argument
Farblich Markiert sind die Antwortausprigungen der abhédngigen Variable
(Bereitschaft zur Suizidassistenz).

Von den zur Auswahl gestellten, moglichen Begriindungen fiir die Beihilfe zum
assistierten Suizid zeigten die Argumente ,,Selbstbestimmung* (Coef. 0.20; p= 0.001),
,wiirdevolles Sterben* (Coef. 0.2; p<0.001) und ,,fehlende Lebensfreude* (Coef. 0.12;
p=0.02) jeweils einen signifikanten Effekt auf die Bereitschaft zur Suizidassistenz.

Fiir Teilnehmer, die diese Argumente eher nachvollziehbar fanden, ergab sich eine
geringere Wahrscheinlichkeit die Suizidbeihilfe sicher abzulehnen. Eine vermutliche
Ablehnung wurde wahrscheinlicher, eine vermutliche oder sichere Zustimmung nur
geringfiigig wahrscheinlicher.

,Lunertragliches Leid“ als Begriindung fiir Suizidassistenz, hatte wiederum
lediglich einen signifikanten, positiv gerichteten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit mit
Sicherheit Suizidassistenz zu leisten. (Coefl — 0.15; p=0.11/Coef2 -0.02 p=0.80/Coef3
0.79; p=0.01)
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Abbildung 8

Einfluss der personlichen Nachvollziehbarkeit auf die Bereitschaft zur drztlichen

Suizidassistenz
Predictive Margins
Einfluss der persdnlichen Nachvollziehbarkeit
LO_ -
ﬂ: 7 I\ -+
2 :
=
©
0
o
il
¢ 3 - —- -3
o —
T T
Stimme Uberhaupt nicht zu Stimme voll und ganz zu

personliche Nachvollziehbarkeit ist fur mich entscheidend

—@—— sicher keine SA —=—— vermutlich SA
vermutlich keine SA ——— sicher SA

Abbildung 8 illustriert den Einfluss der Bedeutung der personlichen
Nachvollziehbarkeit fiir die Teilnehmenden auf deren Bereitschaft zur
Suizidbeihilfe. Die X-Achse zeigt den Grad der Zustimmung zum Item, die Y-
Achse die Wahrscheinlichkeit Suizidassistenz zu leisten als geschétzte Randmittel
(englisch: Predictive Margins).

Bei zunehmender Bedeutung der personlichen Nachvollziehbarkeit fiir die
Teilnehmer sank insbesondere die Wahrscheinlichkeit die Suizidassistenz sicher
abzulehnen. Die Wahrscheinlichkeit die Suizidassistenz vermutlich abzulehnen stieg
ebenso wie die Wahrscheinlichkeit diese vermutlich zu bejahen. Der Aspekt der
personlichen Nachvollziehbarkeit hatte jedoch keinen signifikanten Einfluss auf die
Wabhrscheinlichkeit sicher Suizidassistenz zu leisten (Coef1 0.35; p=0.00)/ Coef2 0.18;
p=0.01/Coef3 -0.10, p=0.45).
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Abbildung 9
Einfluss depressionsspezifischer Argumente auf die Bereitschaft zu drztliche

Suizidassistenz

Average Marginal Effects
Einfluss depressionsspezifischer Argumente auf Bereitschaft zu SA
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Abbildung 9 illustriert den Einfluss von depressionsspezifischen Argumenten auf
die Bereitschaft zur Suizidbeihilfe. Die X-Achse zeigt die genannten Argumente,
die Y-Achse die durchschnittlichen Marginalen Effekte fiir das jeweilige
ArgumentFarblich Markiert sind die Antwortausprigungen der abhingigen
Variable (Bereitschaft zur Suizidassistenz).

Hinsichtlich fiir die Depression spezifischer Aspekte hatten Personen, die der
Uberzeugung waren, dass Depressive aufgrund von mangelnder Autonomie keinen
Zugang zu Suizidassistenz erhalten sollten, entsprechend eine signifikant hohere
Wabhrscheinlichkeit Suizidassistenz sicher oder vermutlich abzulehnen (Coefl -0.3;
p=0.00)/Coef2 -0.79; p=0.00)/Coef3 -0.59; p=0.002).

Eine geringere Zustimmung zu der Einschétzung, dass psychisches Leid eine
gleichwertige Begriindung fiir den Wunsch nach Suizidassistenz (im Vergleich zu
physischem Leid) darstelle, fiihrte zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit Suizidassistenz

sicher abzulehnen (Coef 0.48; p=0.000).
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Abbildung 10

Einfluss des drztlichen Ethos auf die Bereitschaft zu drztliche Suizidassistenz

Average Marginal Effects
Einfluss des arztlichen Ethos auf Bereitschaft zu SA

Effects on Probability
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° sicher keine SA L vermutlich SA
vermutlich keine SA ° sicher SA

Abbildung 10 illustriert den Einfluss des &rztlichen Ethos auf die Bereitschaft zur
Suizidbeihilfe. Die X-Achse zeigt den Grad der Orientierung am Berufsethos
sowie die empfundene fehlende Vereinbarkeit mit dem Berufsethos, die Y-Achse
die durchschnittlichen Marginalen Effekte fiir die jeweiligen Merkmale (engl.
Average Marginal Effects). Farblich Markiert sind die Antwortausprigungen der
abhingigen Variable (Bereitschaft zur Suizidassistenz).

Teilnehmer, die sich bei der Beantwortung der Frage eher am é&rztlichen
Berufsethos orientiert hatten (Selbstauskunft), hatten eine signifikant geringere
Wabhrscheinlichkeit vermutlich oder sicher Suizidassistenz zu leisten (Coefl 0.13;
p=0.124)/ Coef2 -0.49; p=0.00/ Coef3 -0.46; p=0.002).

Wer wiederum keine Vereinbarkeit von Suizidassistenz mit dem drztlichen Ethos
sah, hatte eine signifikante, deutlich groBere Wahrscheinlichkeit, Suizidassistenz mit

Sicherheit abzulehnen (Coef -0.47; p=0.000).
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Abbildung 11
Einfluss gesellschaftlicher Aspekte auf die Bereitschaft zu drztlicher

Suizidassistenz

Average Marginal Effects
Einfluss gesellschaftlicher Aspekte auf Bereitschaft zur AS
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Abbildung 11 illustriert den Einfluss gesellschaftlicher Aspekte auf die
Bereitschaft zur Suizidassistenz. Auf der X-Achse aufgetragen finden sich
abgefragte medizinethische Argumente mit gesellschaftlichem Fokus, die Y-
Achse zeigt die durchschnittlichen Marginalen Effekte fiir die jeweiligen
Argumente Farblich Markiert sind die Antwortausprigungen der abhdngigen
Variable (Bereitschaft zur Suizidassistenz).

Hinsichtlich gesellschaftlicher Aspekte zeigte sich in der Umfrage, dass die Sorge
vor einem Vertrauensverlust der Gesellschaft in die Arzteschaft fiir den Fall von regulir
arztlich durchgefiihrter Suizidassistenz es fiir die Teilnehmer deutlich wahrscheinlicher
werden lieB, drztliche Suizidassistenz mit Sicherheit abzulehnen (Coef'-0.43; p=0.000).

Teilnehmer, die wiederum angaben sich unter gesellschaftlichem Druck zu fiihlen,
hatten eine geringere Wahrscheinlichkeit Suizidassistenz im Fallbeispiel mit Sicherheit
abzulehnen (Coef0.22; p=0.000).

Die Sorge vor einer Kriminalisierung der Arzteschaft durch das zum

Umfragezeitpunkt bestehende gesetzliche Verbot von geschiftsmaBiger Suizidbeihilfe
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hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Bereitschaft Suizidbeihilfe zu leisten (Coef

0.031; p=0.583).

4.2 Freie Begrindungen der Teilnehmer- MAXQDA-Analyse

Der folgende Abschnitt stellt in einer qualitativen Analyse durch vergebene Codes
dar, welche Begriindungen die Teilnehmer in ihren Freitextantworten fiir die von Thnen
getroffene Entscheidung im Fallbeispiel nannten.

4.2.1 Genannte Begriindungen als Codesystem

Im Rahmen der qualitativen Analyse nach Mayring wurden die in Abbildung 12
dargestellten Codes entwickelt und vergeben.
Abbildung 12
Liste aller vergebenen Code mit Codierungs-Hdufigkeit

Liste der Codes mit Haufigkeiten

offene oder zukiinftige Therapieoptionen/Besserung /I 334
Patientenautonomie -/ 283

Austherapiertheit/keine Besserungsaussicht 233
eigenes Gewissen/Werte I — 232
Patientin leidet 229

keine &rztliche Aufgabe/ widerspricht &rztl. Ethos I 165
magliche Strafbarkeit/ Hinweis auf Verbot/ Legalitat als Bedingung I ———_ 159
eingeschrénkte Patientenautonomie bei Depression N 126
(fehlende) Nachvollziehbarkeit 113

Gleichsetzung "Aktive Sterbehilfe" mit PAS - Einstufung bis Mord N 107

Prinzip des Lebensschutzes/nicht Schadens NN 105
keine palliativ-terminale Erkankung N 06
eigenstandiger Suizid der Patientin I 04

"wirdevoller" bzw. schmerzfreier Tod 84
Einschrankung der eigenen Kompetenz/Weiterleitung 77 [ ] Argumente gegen SA
keine somatische Erkrankung NN 65
religiose Grundeinstellung N 61 Argumente fiir SA
Entscheidung Uber "lebenswertes" Leben bzw. Leben und Tod NN 48

grundsétzliche Ablehnung NN 45
Schiefe (gesellschaftliche) Ebene/drohender Vertrauensverlust I 38
arztliche Aufgabe 30
persdnliche Autonomie des Arztes 1l 14
fehlende Indikation Ml 11
3. als "Suizidopfer" | 8
Frage nach der Zustimmung Angehériger | 8
Alternative terminale Sedierung W4
Fehlende Kenntnis der Gesetzeslage 13
0 34 68 102 136 170 204 238 272 306 340

Abbildung 12 zeigt eine Auflistung aller vergebenen Codes. Die X-Achse zeigt die
Vergabehéufigkeit der Codes in der Analyse aller eingeschlossenen Fragebogen. Die
einzelnen Codes sind auf der Y-Achse aufgetragen. Fraglich markiert ist die Einordnung
der Codes in Argumente fiir (gelb) oder gegen (griin) drztliche Suizidassistenz sowie in
beide Richtungen genutzte Argumente (grau).

In der Freitextbegriindung der Entscheidung von Teilnehmern wurden dabei
deutlich mehr verschiedene Argumente gegen eine drztliche Suizidassistenz erwihnt.
Insbesondere die Einschidtzung des prognostischen Krankheitsverlaufes spielte fiir die

Teilnehmer sehr hdufig eine Rolle, wobei dabei sowohl die Argumentation, dass
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Hoffnung auf Besserung bestehe (n=334), als auch die Begriindung, dass diese nicht mehr
bestehe (n=233), formuliert wurden. Auch weitere Begriindungen wurden dhnlich wie in
der theoretischen Diskussion sowohl als Begriindung fiir, als auch gegen eine
Suizidassistenz angewandt.

Die grundlegenden Diskussionsargumente der Patientenautonomie (n=409), des
Verhinderns von Leid (n=229), des Lebensschutzes (n=105) und der gesellschaftlichen
Gerechtigkeit - unter anderem im Sine der schiefen Ebene (n=38) - wurden von den

Teilnehmenden als relevant fiir ihre personliche Entscheidung benannt.

4.2.2 Weiterfihrende genannte Argumente

Im Abgleich mit der in der Einleitung ausgefiihrten, bisherigen theoretischen
Diskussion der &rztlichen Suizidassistenz fiir depressiv Erkrankte finden sich neben den
bekannten Argumenten auch weitere Aspekte, die in der theoretischen Diskussion keine
oder nur eine geringe Beachtung finden:

So begriindeten Teilnehmer ihre Entscheidung hdufig mit dem Verweis auf das
eigene Gewissen bzw. einer grundsétzlichen Ablehnung, wobei offenbleibt, welche
zugrundeliegende Werte damit assoziiert sind.

Aufgrund der Tatsache, dass die Betroffene nicht unter korperlichen
Einschrinkungen leide, erkldrten Teilnehmer wiederkehrend, dass die Patientin sich
grundsétzlich auch eigenstindig suizidieren konnte, weswegen keine Beihilfe benotigt
werde.

Ein weiterer Aspekt war der Verweis auf die eigene religiose Grundeinstellung. Zudem
verwiesen die Befragten auf die rechtliche Situation sowohl im Sinne einer
Entscheidungsabnahme, als auch im Sinne einer Einschrinkung der freien Entscheidung.

Einschrankungen sahen die Befragten zudem auch bei der eigenen Kompetenz
hinsichtlich sowohl der Entscheidung iiber die Zuléssigkeit von Suizidassistenz, als auch
beziiglich der konkreten Umsetzung.

Wiederkehrend setzten Befragte zudem die é&rztliche Suizidassistenz im

Fallbeispiel mit aktiver Sterbehilfe bis hin zu einer aktiven Tétung gleich.
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4.2.3 Bildung von Argumentationstypen

Im folgenden Abschnitt wird ein Uberblick iiber die wichtigsten identifizierten
Argumentationstypen gegeben. Die Freitextbegriindungen der Teilnehmer wurden dabei
auf charakteristische Verkniipfungen der von ihnen genannten Argumente hin untersucht.
Diese Verkniipfungen geben dabei einen Hinweis auf die von den Befragten
eingenommene Position und ihr Rollenversténdnis in der Beantwortung der Frage.

Es lieBen sich die folgenden Verkniipfungen als Argumentationstypen etablieren:
4.2.3.1 ,Die Patienten-fokussierte-Sicht”

In der Patienten-fokussierten Sicht begriinden die Befragten ihre Entscheidung
vor allem mit Aspekten, die die Sicht der Patientin widerspiegeln:

Verkniipft wird der Aspekt des Patientenleids, der Patientenautonomie und der
fehlenden Besserungsaussicht bzw. der fehlenden weiteren Therapieoptionen. Die
Befragten gehen dabei weniger darauf ein, was das Leisten einer Suizidassistenz fiir Sie

personlich bedeuten wiirde.

,,Die Therapieméglichkeiten sind ausgeschopft. Der Leidensdruck ist
sehr grof3 und die Patientin ist klar bei Verstand. Aufserdem hegt sie
den Wunsch zu sterben schon lang und hat es sich gut iiberlegt. Die
Patientin ist sozial nicht gut integriert und isoliert. Wenn es legal wire,

konnte ich mir das vorstellen. *

,, Vorausgesetzt, ich bin mir meiner Sache sehr sicher im Hinblick auf
die Therapierefraktdritdit, und die Einschdtzung wird z. B. von einem
Fachkollegen mitgetragen, dann sprdchen mindestens zwei ethische
Prinzipen fiir die Suizidassistenz: 1. die Unterstiitzung der Autonomie
der Patientin und 2. der Auftrag, der Patientin zu helfen. Ich sehe
keinen Widerspruch zum Prinzip nicht schaden. Das wdre mit der
Patientin zu kidren, inwieweit sie das Lebensende als geringeren

Schaden einschdtzt als das Weiterleben in Isolation.

4.2.3.2 ,Die Arztliche Sicht”
In der drztlichen Sicht berufen sich die Befragten vor allem auf ihren

therapeutischen Auftrag und den Schutz des Lebens. Sie gehen davon aus, dass
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Suizidassistenz keine drztliche Aufgabe darstellt. Zudem sehen die Betroffen héufig

weitere Therapieoptionen.

, Es gibt immer irgendeine Moglichkeit das Leben (wenn auch

‘

minimal) lebenswert zu machen. Ich sollte als Arzt nicht aufgeben. *

,Als Arztin ist meine Aufgabe Leben zu fordern und zu erhalten,
Suizidbeihilfe ist dem absolut entgegengestellt. Aufserdem weifs ich ja
nicht, ob man sie nicht doch in Zukunft heilen konnte. Ein solches
Verhalten meinerseits wiirde auch mein Verhdltnis zu anderen
Patienten belasten, weil ich geneigt wire dariiber zu urteilen, welches

Leben lebenswert ist.

,, Wenn die Patientin sterben méchte, konnte sie sich umbringen. Als
spitere Arztin méchte ich Heilen und Leiden lindern und nicht zum Tod
verhelfen. Ich glaube man kann sich niemals sicher sein, dass eine
Patientin nicht doch wieder gesund wird oder ihre Meinung dndert. Um
der Patientin Suizidassistenz zu gewdhren miisste man sich sicher sein,

und dies sollte ein Arzt/eine Arztin nicht tragen!*

4.2.3.3 ,Die personliche Sicht”

In der personlichen Sichtweise stehen in der Begriindung fiir die eigene
Entscheidung verschiedene Aspekte im Vordergrund, die sich weder primir mit der
arztlichen Rolle noch mit der Situation der Patientin befassen. Der Fokus liegt vielmehr
auf dem eigenen Empfinden.

,Das eigene Gewissen”

Hier erwdhnen die Befragten hdufig das eigene Gewissen und die personliche
Belastung, die durch eine durchgefiihrte Suizidassistenz entstiinde. Zudem werden eigene
Unsicherheiten hinsichtlich der Entscheidung, der therapeutischen Prognose aber auch
einer grundsitzlichen Durchfiihrung von Suizidassistenz thematisiert. Teils wird auf eine

Weiterleitung als mogliche Option verwiesen.

., Ich wiirde die Verantwortung nicht tragen wollen, die Patientin in

ihrem Wunsch zu unterstiitzen, da ich mich nicht von der Vorstellung
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losen konnte, dass es der Patientin eventuell doch eines Tages besser

‘

gehen wiirde. *

,Angst, die (wenn auch geringe) Moglichkeit der Genesung zu

verpassen, Angst, nicht damit umgehen zu konnen, Gewissensbisse zu

haben “

, Ich werde/will keinen assistierten Suizid durchfiihren, kénnte mir
jedoch vorstellen, die Patientin an einen entsprechenden Kollegen

weiterzuleiten *

., Meine Entscheidung liegt wohl auch an meiner fehlenden praktischen
Erfahrung mit Patienten mit therapierefraktiren Depressionen, wobei
ich den Sterbewunsch der Patientin durchaus nachvollziehen kann und
in diesem Fallbeispiel die Patientin wohl an eine entsprechende
Beratungsstelle oder einen in diesem Bereich tditigen Arzt iiberweisen

‘

wiirde.

4.2.3.4 ,Eigenstdndiger Suizid”

Hierbei verweisen die Befragten vor allem auf die korperliche Féhigkeit der
Patientin einen eigenstidndigen Suizid zu begehen. Teils wird die Ernsthaftigkeit des
Suizidwunsches aufgrund der Bitte um Hilfe angezweifelt. Zudem sehen die Teilnehmer
sowohl auf personlicher als auch professionell-drztlicher Ebene keine Zustidndigkeit fiir
die Anfrage der Patientin. Die Bitte selbst wird teils als Zumutung von Seiten der

Patientin betrachtet.
., Ein wirklich suizidwilliger Patient schafft das auch ohne Hilfe "

,, Wenn die Patientin den unbedingten Wunsch hat sich zu suizidieren,
dann kann Sie das in jedem Fall selbst. Ich finden es sehr unmoralisch
von der Patientin einen so schweren Wunsch dem Arzt mitzuteilen mit
dem Hintergrund, dass dieser die Tat vollfiihren soll. Sie weif; sicher,
dass Arzte genau das nicht diirfen. In diesem geschilderten Fall,
braucht die Patientin keine medikamentdse Unterstiitzung vom Arzt.

Wenn es ihr wirklich ernst ist, dann findet Sie einen Weg.
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., Da Frau Miiller nicht korperlich beeintrdchtigt ist, ist sie in der Lage,
sich z.B. selbst Schlaftabletten zu besorgen, ohne einen Arzt in den

Todesfall als Verantwortlichen hineinzuziehen.

4.2.3.5 Persénliche Nachvollziehbarkeit (des Autonomiebestrebens)
Bei der Betrachtung der  personlichen  Nachvollziehbarkeit — als
Argumentationsgrundlage steht die Frage im Vordergrund, ob bei eigener Betroffenheit

eine dhnliche Unterstiitzung gewiinscht wére.

., Fiir mich ist es eine der grofiten Freiheiten des Menschen, selber zu
entscheiden zu diirfen, wie und wann man sterben will. Aufserdem
verstehe ich den Leidensdruck der Patientin sehr gut und wiirde selber

«

so nicht mehr leben wollen.

., Es sollte jedem Menschen freistehen, iiber das Ende seines eigenen
Lebens zu entscheiden, sofern dabei eindeutig ist, dass es sich bei
diesem Entschluss nicht etwa um eine Uberreaktion auf ein kiirzlich
vorgefallenes Ereignis handelt o0.4. (keine Kurzschlussreaktion).
Zudem hat die Patientin einen hohen Leidensdruck, der sich absehbar
nicht verbessern ldisst. Eigene Erfahrungen mit Depressionen sind
vorhanden, daher erscheint mir der Wunsch der Patientin in dieser

Situation nachvollziehbar.

4.2.4 Zusammenfassende Visualisierung der Rolleneinnahme:

Im Rahmen einer erginzend quantitativ-qualitativen Analyse erfolgte die
graphische Darstellung der Héufigkeit der beschriebenen Argumentationstypen in
Abbildung 13.
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Abbildung 13

Codelandkarte mit Darstellung der Argumentationstypen und Hdufigkeit der Nennungen

_—— Entscheidung uber
—— "lebenswert/wiirdig"/Leben
keine &rztliche Aufgabe/ und Tod (48)

[ ]
/ arztliche Aufgabe (30) widerspricht arztl. Ethos \ \

(165) keine Ind%ation (11)

Austherapiertheit/keine
Besserungsaussicht
(233)

/

Patientenautonomie

(283) /
"wiirdevoller/
schmerzfreier \
Tod" (63)

Patientin leidet (229)

offene/zukinftige
erapieoptionen/Besserung (281)

eigensténdiger Suizid
der Patientin (79)

/

eigenes Gewissen/Werte (162)

N = 0 personliche Autonomie
Einschrankung der eigenen des Arztes (14)

(fehlende) Nachvollziehbarkeit (109) Kompetenz/Weiterleitung (68)

Terminale Sedierung (4)

Abbildung 13 illustriert neben der absoluten Hiufigkeit der genannten Argumente
(sichtbar auch in der GréBe der Punkte) auch die relative Héufigkeit der Verkniipfungen
durch die Dicke der Verbindungsstriche. Ubergeordnet lassen sich so die Patienten-
fokussierte-Sicht (gelb), die é&rztliche Sicht (rot) und die personliche Sicht (griin)
aufzeigen.

In der graphischen Aufarbeitung der entwickelten Argumentationstypen durch die
Codelandkarte in Abbildung 13 kann gezeigt werden, dass der Entscheidungsbegriindung
verschiedene Argumentationstypen zugrunde liegen, die sich zudem auf verschiedene
Rollen der Befragten zuriickfithren lassen. Diese sind vereinbar mit den in 5.2.3.1-3.
Ausgefiihrten Argumentationstypen. In einem weiteren Schritt wurde ebenfalls graphisch
iiberpriift, inwiefern Personen, die die Bereitschaft zur Suizidassistenz zeigten, in der

Freitextbegriindung argumentativ eine andere Sichtweise einnahmen, als Personen die

eine Suizidassistenz ablehnten.
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Abbildung 14

Codelandkarte mit Darstellung der Argumentationstypen fiir Teilnehmer die eine

Suizidassistenz ablehnten

Entscheidung Uber "lebenswert/wiirdig"/
Leben und Tod (39)

® keine || d? tion (11
arztliche Aufgabe (3) eine Indikation (11)

keine arztliche Aufgabe/ widerspricht arztl. Ethos (162)

offene/zukiinftige
Therapieoptionen/Besserung

@270)
AN

> g

Austherapiertheit/keine
Besserungsaussicht (25)

Patientenautonomie (26) \

Patientin leidet (58)

eigenstandiger Suizid der Patientin (77)
"wiirdevoller/ . ===
schmerzfreier Tod" (6) (fehlende) .
Nachvollziehbarkeit (74) . 4
eigenes Gewissen/Werte
Terminale Sedierung (3) (155)

Einschrankung der eigenen
Kompetenz/Weiterleitung (55) persoénliche Autonomie
des Arztes (13)

Abbildung 14 illustriert neben der absoluten Haufigkeit der genannten Argumente auch
die relative Hiufigkeit der Verkniipfungen durch die Dicke der Verbindungsstriche.
Ubergeordnet lassen sich so die Patienten-fokussierte-Sicht (gelb), die irztliche Sicht
(rot) und die personliche Sicht (griin) aufzeigen.

Fiir Personen, die im Fallbeispiel Suizidassistenz ablehnten, konnte mittels der
erstellten Codelandkarte in Abbildung 14 so eine verstirke Einnahme der &rztlichen und

der personlichen Sichtweise aufgezeigt werden.
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Abbildung 15
Codelandkarte mit Darstellung der Argumentationstypen fiir Teilnehmer die einer

Suizidassistenz zustimmten

keine &rztliche Aufgabe/ widerspricht ®
arztl. Ethos (3) Entscheidung Uber "lebenswert/

— artiiche A.ulgabe en wiirdig"/Leben und Tod (9)

Austherapiertheit/keine

Besserungsaugsicht (208) oﬂene/zukunﬂige?herapieoptionen/

Besserung (11)

N

Patientenautonomie (257) ®
eigenstandiger Suizid
der Patientin (2)

eigenes Gewissen/Werte (7)
"wiirdevoller/

schmerzfreier Tod" (57) \

Patientin leidet (171) (fehlende) !
Terminale Sedierung (1) (35)

personliche Autonomie des
Arztes (1)

Einschrénkung der eigenen
Weiterleitung (13)

Abbildung 15 illustriert neben der absoluten Haufigkeit der genannten Argumente auch
die relative Hiufigkeit der Verkniipfungen durch die Dicke der Verbindungsstriche.
Ubergeordnet lassen sich so die Patienten-fokussierte-Sicht (gelb), die #rztliche Sicht
(rot) und die personliche Sicht (griin) aufzeigen.

Fiir Personen, die zu einer Suizidassistenz im Fallbeispiel bereit waren, zeigte sich
in der Darstellung mittels Codelandkarte eine verstirkte Einnahme der Patienten-

fokussierten Sicht.

4.2.5 Verweis auf gesetzliche Rahmenbedingungen

Im Rahmen der genannten Begriindungen verwiesen Teilnehmer wiederkehrend
auf die gesetzlichen Rahmenbedingungen, die zum Zeitpunkt der Befragung ein Verbot
der geschiftsméfBigen Suizidassistenz darstellten. Die Interpretation erfolgte dabei

hauptséchlich in Sinne der folgenden beiden Aspekte:

4.2.5.1 ,Verbot dem eigenen Gewissen zu folgen”
In dieser Argumentation wurde eine mogliche Strafbarkeit als Hindernis dem
eigenen Gewissen gerecht zu werden, benannt. Teils wurde auch auf konkrete reale

Anfragen verwiesen.
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., Es ist gesetzlich Verboten (sic!). Auch wenn ich in diesem Fall ihre
Absicht  eigentlich unterstiitzen wiirde, wiirde ich es aus

‘

Selbstschutzgriinden wahrscheinlich nicht tun.

,Juristische Verfolgung. Grundsdtzlich wdre ich aber in einer solch
(sic!) extremen Situation dazu bereit, wenn ich keine rechtlichen

Konsequenzen zu fiirchten hdtte.

,,Da ich hdufig mit solchen Fragen konfrontiert bin, kann ich solchen
Bitten nicht nachkommen ohne Gefahr zu laufen, dies geschdfismdfig

‘

zu machen

4.2.5.2 ,Orientierung an gesetzlichen Vorgaben”
In dieser Einordnung sehen sich die Befragten durch die gesetzlichen
Rahmenbedingungen in ihrer Entscheidung geleitet. Teils wird ausdriicklich auf die

Entlastung durch die rechtliche Regelung verwiesen.

., Hauptsdchlich lehne ich die Assistenz ab, da sie gesetzlich verboten

“«“

ist.

, Der Vollzug ist mir rechtlich nicht méoglich, im Moment bin ich

dankbar, die Entscheidung nicht treffen zu miissen.

5 Diskussion

5.1 Zusammenfassende Ergebnisse

Ziel der Arbeit war es einerseits die bisherige medizinethische Diskussion des
arztlich assistierten Suizids fiir Depressive und die gegenwiértige Debatte in Deutschland
zu beleuchten und andererseits mehr iiber die Einstellungen und Ansichten von
Medizinstudierenden und Medizinern, in ihrer Rolle als zentrale Ansprechpartner fiir
Betroffene zu erfahren. Die Mehrheit der drztlichen Teilnehmer war bereits im Rahmen
ihrer Tétigkeit mit einer solchen Bitte konfrontiert worden, was darauf hin weil3t, dass

Anfragen nach Suizidassistenz in der Praxis von hoher Relevanz sind.
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In der konkreten Einzelfallentscheidung lehnte eine klare Mehrheit der Befragten
die Bitte der depressiven Patientin nach Suizidassistenz ab, was im Einklang mit der in
Abschnitt 2.2.2 beleuchteten, grundsétzlich ablehnenden Position der deutschen
Arzteschaft steht.

Ein Einfluss auf die jeweilige Entscheidungsfindung konnte in der Umfrage nicht
eindeutig fiir demographische Aspekte, zusammenfassend aber fiir wichtige Argumente
der medizinethischen und 6ffentlichen Debatte gezeigt werden.

Die Einstellung der Teilnehmer hinsichtlich der Autonomie von Patienten, des
Leidens von Patienten, aber auch in Bezug auf ihr Berufsethos und moglicher Folgen fiir
das Arzt-Patienten-Verhiltnis sowie die Wahrnehmung von gesellschaftlichem Druck
hatten einen signifikanten Einfluss auf die Entscheidung der Befragten, Suizidassistenz
(nicht) zu leisten (s. Abschnitt 4.1.4).

In der explorativen Analyse zeigte sich, dass die befragten Medizinstudierenden
und Mediziner in ihrer Argumentation zumindest teilweise der medizinethischen
Diskussion folgen. Im freien Antwortverhalten der Teilnehmer konnten verschiedene
Argumentationstypen mit einer deutlich unterschiedlichen Schwerpunktsetzung und
Gewichtung von Argumenten zwischen Befiirwortern und Ablehnern einer
Suizidassistenz fiir Depressive festgestellt werden.

In den folgenden Kapiteln soll diese unterschiedliche Schwerpunktsetzung
nochmals in Anlehnung an die in Abschnitt 2.4 aufgearbeitete, medizinethische
Diskussion in den folgenden Kategorien zusammenfassend beleuchtet werden:

- Arztliche Suizidassistenz als patientenzentrierte Entscheidung

- Arztliche Suizidassistenz als personliche Entscheidung

- Suizidassistenz als Frage der Berufsethik

- Bedeutung der gesetzlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
Im Anschluss an die Aufarbeitung werden die Limitationen und Stirken der Arbeit
diskutiert und ein Ausblick auf weiterfiihrende Forschungsfragen und mogliche

Implikationen fiir die medizinische Ausbildung gegeben.
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5.1.1 Arztliche Suizidassistenz als patientenzentrierte Entscheidung

Insbesondere Personen, die sich im Fallbeispiel eine Assistenz vorstellen konnten,
begriindeten dies zusammengefasst mit ihrer Empathie fiir Betroffene. Im Fokus der
Antwortenden stand dabei die Betrachtung von Aspekten aus Sicht der betroffenen
Patientin.

In der qualitativen Analyse der Freitextantworten konnte dieses Antwortverhalten
als ,, Patienten-fokussierte-Sicht “ (vgl. Abschnitt 4.2.3.1) zusammengefasst werden. Die
genannten Argumente lassen sich dabei im Kern auf die medizinethischen Prinzipien der
Achtung der Patientenautonomie, des Patientenwohls und der Schadensvermeidung
zurlickfithren. Bemerkenswert ist dabei, dass im freien Antwortverhalten bei
Teilnehmern, die einer Suizidassistenz zugestimmt hatten eine enge Verkniipfung mit der
Einschétzung, dass die Betroffene ,, austherapiert “ sei - also durch weitere Behandlungen
keine Besserung zu erwarten sei (vgl. Abschnitt 4.2.4) - erfolgte.

In der anschlieBenden Item-Abfrage zeigte sich ergénzend dazu, dass
patientenzentrierte Argumente wie die Selbstbestimmung Betroffener, das unertrdgliche
Leiden und der Wunsch nach einem wiirdevollen Sterben von der Gesamtheit aller
Teilnehmer mehrheitlich als nachvollziehbare Beweggriinde eingeordnet wurden.
Lediglich die im Fallbeispiel beschriebene fehlende Lebensfreude wurde von einer
Mehrheit als nicht nachvollziehbar eingestuft. In der weiteren statistischen Analyse zeigte
sich, dass die Teilnehmer, die die patientenzentrierten Argumente der Selbstbestimmung,
des wiirdevollen Sterbens und der fehlenden Lebensfreude nachvollziehbarer fanden, eine
hohere Wahrscheinlichkeit hatten im Fall der Patientin der Suizidassistenz zuzustimmen.

Die Einordnung des Beweggrundes unertrdgliches Leiden der Betroffenen hatte
keinen signifikanten Einfluss auf die Bereitschaft zur Suizidassistenz, obwohl in der
Umfrage eine Mehrheit von 65% der Meinung waren, dass psychisches Leid als
gleichwertige Rechtfertigung fiir einen Sterbewunsch (im Vergleich zu physischem
Leiden) dienen konne. Eine mogliche Erklérung konnte in der theoretischen Diskussion
gefunden werden, wo das Argument der Leidensminderung sowohl als Begriindung fiir
Suizidassistenz, aber auch als Begriindung fiir die Notwendigkeit einer weiteren
therapeutischen Intervention ausgelegt wird.

Insgesamt findet sich bei den Teilnehmern eine hohe Uberschneidung in der

Anerkennung und Beachtung von patienten-fokussierten ethischen Aspekten.
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Im freien Antwortverhalten zeigt sich aber hinsichtlich der Patientenautonomie
ein deutlicher Unterschied zur medizinethischen Diskussion. Wéhrend in der ethischen
Diskussion ausdriicklich von beiden Seiten um die Frage des Vorliegens von Autonomie
bei Depressiven - und insbesondere auch der Beurteilbarkeit dieser- eine intensive
Diskussion gefiihrt wird, findet sich das Autonomie Argument in der freien Nennung
deutlich haufiger bei der Gruppe der Zustimmenden.

Als mogliche Erklarung fiir die vergleichsweise seltene spontane Betrachtung
dieses Aspekts unter Ablehnern konnte dienen, dass von diesen die Autonomie der
Betroffen implizit als nicht ausreichend befunden wurde. Dafiir konnte sprechen, dass
47% der Aussage, dass Depressive generell nicht {iber eine ausreichende Autonomie zur
Entscheidung fiir einen Suizid verfiigen wiirden, zustimmten und eine Zustimmung auch
zu einer signifikant geringeren Bereitschaft zur Suizidassistenz fiihrte.

Letztlich finden sich in den Teilnehmerantworten kaum Hinweise auf eine
explizite Auseinandersetzung mit der differenzierten Einschédtzung der Autonomie der
Betroffenen. Unter Beachtung des in Kapitel 2.4.1.1. ausgearbeiteten, aktuellen
wissenschaftlichen Stands des Konzeptes der Entscheidungsfahigkeit, wére eine solche
Auseinandersetzung aber aus medizinethischer Sicht eine notwendige Grundlage fiir eine
reflektierte Entscheidungsfindung.

Die Frage der Zuldssigkeit von Suizidassistenz fiir Depressive anhand einer
medizinethischen Gewichtung des Autonomieprinzips generell zu kliren, scheitert in der
Theorie an der Definition der zugrundeliegenden Entscheidungsfahigkeit, welche keine
ausreichende Verallgemeinerung zuldsst, um eine Verwendung als generelles
Ausschlussargument zuldssig zu machen. Es ldsst sich lediglich mit der (Un-
)Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins von Entscheidungsfahigkeit und den Risiken
bzw. praktischen Umsetzungsschwierigkeiten legitim argumentieren.

Hypothetisch kann - basierend auf der Umfrageanalyse - angenommen werden,
dass die Teilnehmer nicht {iber ein ausreichend differenziertes Konzept des ethischen
Prinzips der Achtung der Autonomie verfiigten, um dieses als konkrete Hilfestellung fiir

ihre individuelle ethische Entscheidungsfindung einzusetzen.
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5.1.2 Arztliche Suizidassistenz als persénliche Entscheidung

In der Entscheidung fiir oder gegen die Suizidassistenz im Fallbeispiel spielte
neben Argumenten, die primédr auf die Sicht des Patienten fokussierten auch personliche
Aspekte fiir die Befragten eine grof3e Rolle.

So wurden in der freien Entscheidungsbegriindung vor allem von Befragten, die
eine Suizidassistenz abgelehnt hatten, das eigene Gewissen bzw. die eigene Autonomie
und eine aus der Durchfiihrung resultierende Belastung als Begriindung genannt.
Ebenfalls deutlich héufiger (vgl. Abbildung 14/15) wurde von dieser Gruppe die
personliche Kompetenz als nicht ausreichend fiir eine Einschitzung des Falls, aber auch
der Durchfiihrung einer &rztlichen Suizidassistenz benannt und ein eigenstindiger Suizid
der Betroffenen als mogliche Alternative benannt.

Die Bedeutung der persénlichen Nachvollziehbarkeit spielte hingegen sowohl fiir
Befiirworter als auch Ablehner der Suizidassistenz eine wichtige Rolle. So wurde diese
im Sinne einer fehlenden Nachvollziehbarkeit deutlich hdufiger von Ablehnern in der
Freitextbegriindung genannt. In der quantitativen Auswertung hingegen zeigte sich mit
zunehmender Bedeutung einer vorhandenen persénlichen Nachvollziehbarkeit eine
h6éhere Wahrscheinlichkeit, der Suizidassistenz zuzustimmen und dies mit einem - im
Vergleich zu weiteren bewerteten Argumenten - deutlicher ausgepriagten Effekt.

Im Abgleich mit der medizinethischen Diskussion féllt auf, dass die Diskussion
der personlichen Perspektive von Medizinern sich eher auf die Betonung einer
Gewissensfreiheit beschrankt (vgl. Abschnitt 2.2.2.1). Wenig Beachtung findet dabei die
Diskussion moglicher ethischer Probleme, die durch die Einnahme einer personlichen
Perspektive bei der Entscheidung filir oder gegen &rztlich assistierten Suizid entstehen
konnen. Ein mogliches Beispiel kann aus dem Antwortverhalten der Teilnehmer
hinsichtlich des Aspekts des psychischen Leidens abgeleitet werden:

Von den im Fragebogen genannten moglichen Begriindungen fiir den Wunsch
nach Suizidassistenz wurde die fehlende Lebensfreude von den Teilnehmern als am
wenigstens nachvollziehbar eingestuft und 35% der Teilnehmer sahen in psychischem
Leiden keine zu einem physischen Leiden vergleichbare Rechtfertigung fiir einen
Sterbewunsch. Wenn nun hypothetisch angenommen wird, dass Befragte, die einen aus
psychischem Leiden resultierenden Sterbewunsch flir weniger nachvollziehbar oder

gerechtfertigt halten, ihre drztliche Entscheidung fiir oder gegen Suizidassistenz priméar
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auf einer personlichen Ebene reflektieren, konnte daraus eine Stigmatisierung von
psychischem Leiden - basierend auf dem Aspekt einer erschwerten Nachvollziehbarkeit
von psychischen Erkrankungen - entstehen.

Die Gefahr eines solchen Prozesses konnte beispielsweise in der folgenden
Umfrage aufgezeigt werden: In der amerikanischen Bevdlkerung hielten Befragte die
Suizidalitét Betroffener fiir akzeptabler, wenn diese unter einer korperlichen Behinderung
litten oder die Befragten selbst unter depressiven Symptomen litten (Lund et al., 2016).

Eine weitere ableitbare mogliche Folge der starken Gewichtung der personlichen
Rolle in der é&rztlichen Entscheidung ist die Gefahr, dass aufgrund personlicher
Vorerfahrungen vorhandene Genesungschancen zu negativ eingeschétzt werden konnten.
Diese Annahme lésst sich beispielsweise in Ansdtzen in der folgenden Antwort eines

Teilnehmers aufzeigen:

“Ich hatte selbst bereits depressive Episoden und kann daher den

‘

unglaublichen Leidensdruck der Patientin nachvollziehen.

Gleichzeitig konnte ein Zusammenhang mit der sehr unterschiedlichen
Einschitzung der Prognose zwischen Beflirwortern und Ablehnern von Suizidassistenz
bestehen, welche sich aus den Abbildungen 14/15 als einen zumindest implizit
stattfindenden Prozess ableiten ldsst. In verschiedenen Studien konnte hierzu bereits
gezeigt werden, dass personliche Uberzeugungen von Medizinern in den Niederlanden
deren Entscheidungen in ethischen Fragestellungen beeinflussen (Bolt et al., 2015).

Auch ein Einfluss auf medizinische Beurteilungen - wie oben fiir die Frage der
Prognose ausgefiihrt- konnte in einer Umfrage unter Psychiaterin in Amerika bereits fiir
die Beurteilung der Einwilligungsfdhigkeit gezeigt werden: Mediziner die
Suizidassistenz eher ablehnten, stimmten auch fiir strengere Kriterien bei der Beurteilung
der Entscheidungsfahigkeit von Patienten (Ganzini et al., 2000).

Die generelle Vorgabe des Bundesverfassungsgerichts, dass die Beweggriinde fiir
einen Sterbewunsch sich einer Bewertung durch Dritte entziehen, ist - speziell vor dem
Hintergrund der oben beschriebenen Bedeutung der personlichen Rolle - als Fokussierung
auf eine ethisch reflektierte Entscheidungsfindung zu betrachten. Grundsétzlich ist davon

auszugehen, dass im Falle einer regelhaften Durchfiihrung von Suizidassistenz durch
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Arzte eine griindliche und individuelle Reflektion der , persénlichen Rolle in der
Entscheidungsfindung von gréfiter Bedeutung sein wird.

Infolge des in der Umfrage gezeigten Einflusses der personlichen
Nachvollziehbarkeit wire weiterfiihrend eine vertiefte Diskussion dieses Aspekts aus
medizinethischer Sicht ein wichtiger Schritt. Zur Diskussion konnte zudem gestellt
werden, inwiefern das Antwortverhalten der Teilnehmer auf einer mangelnden Féhigkeit,
die Frage nach drztlicher Suizidassistenz basierend auf einem professionellen

Rollenverstiandnis zu reflektieren, beruhen kénnte.

5.1.3 Suizidassistenz aus arztlicher Sicht

Befragte, die eine drztliche Suizidassistenz im Fallbeispiel ablehnten, begriindeten
dies in der Umfrage von sich aus, deutlich hidufiger mit Argumenten, die hinweisend auf
die Einnahme einer drztlichen Perspektive sind. Die érztliche Rolle und damit auch das
arztliche Ethos stellte damit - neben den im vorangegangenen Abschnitt beleuchteten
personlichen Aspekten - einen wichtigen Faktor in der Entscheidungsfindung dar (vgl.
Abbildung 14/15).

Ausformuliert wurde dies im Freitext hdufig mit der Angabe, dass es sich bei
Suizidassistenz nicht um eine drztliche Aufgabe handle. Dies steht in Einklang mit den
offentlichen Positionen &rztlicher Verbdnde (vgl. Abschnitt 2.2.2.1.). Bemerkenswert
scheint dabei aus medizinethischer Sicht, dass dhnlich wie in der 6ffentlichen Diskussion
auch in den Antworten der Teilnehmer nur sehr selten eine zugrunde liegende Reflektion
ausgearbeitet wurde, sodass der Verweis auf die drztliche Aufgabe eher im Sinne einer
generellen Ablehnung verstanden werden kann. Lediglich teilweise wurde hierbei explizit
auf den - auch in der theoretischen Diskussion zu findenden (vgl. Abschnitt 2.4.1.2) -
Widerspruch von Suizidassistenz mit dem &drztlichen Heilungsauftrag eingegangen. In
diesen Féllen beriefen sich Befragte auf ihren therapeutischen Auftrag und den Schutz
des Lebens.

Im internationalen Vergleich ist eine alternative Interpretation der Argumentation
der ,,drztlichen Aufgabe zu beobachten. So begriindeten in einer Umfrage unter
Psychiaterin in den Niederlanden gerade die Befiirworter einer drztlichen Suizidassistenz
dies mit der Angabe, dass die Entscheidung iiber die Zuldssigkeit des Assistenzwunsches

als drztliche Aufgabe zu betrachten sei. Eine Ablehnung wurde von den Befragten auch
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angesichts der bestehenden gesetzlichen Regelung eher mit konkreten Bedenken
hinsichtlich der Umsetzbarkeit einer é&rztlichen Suizidassistenz, beispielsweise
hinsichtlich der Beurteilbarkeit der Entscheidungsfahigkeit und der Versorgungssituation
von Patienten im psychiatrischen Hilfesystem begriindet (Onwuteaka-Philipsen et al.,
2017). Gerade in dieser divergierenden Interpretation zeigt sich, dass der alleinige
Verweis auf einen drztlichen Aufgabenbereich beliebig definiert werden kann, wenn der
Einschrinkung des Aufgabenbereichs keine klar definierte Abwédgung ethischer
Prinzipien zugrunde liegt.

In der qualitativen Analyse der Umfrage zeigte sich in Hinblick auf die drztliche
Perspektive zudem ein deutlicher Einfluss der Interpretation des édrztlichen Berufsethos:

So hatten Mediziner, die eine drztliche Suizidassistenz fiir nicht mit dem
arztlichen Ethos vereinbar hielten, eine hohere Wahrscheinlichkeit die Suizidassistenz im
Fallbeispiel mit Sicherheit abzulehnen. Dabei zu beachten ist jedoch, dass hierdurch noch
nicht definiert wurde, worin das arztliche Ethos fiir den einzelnen Teilnehmer besteht.
Ein Bespiel fiir eine personliche Interpretation findet sich in den Riickmeldungen zur
Umfrage, in denen ein Teilnehmer fordert:

., Arztlicher Berufsethos muss besser definiert werden, denn ich finde es gibt einen
theoretischen (den Menschen immer moglichst leben lassen/am Leben halten) und einen
praktischen (wenn es dem Patienten so schlecht geht, dass es ihm tot besser gehen wiirde,

soll man ihn sterben lassen diirfen - z.B. palliativ)

Auch in der theoretischen Diskussion weisen Beauchamp und Childress drauf hin,
dass das Konzept des Berufsethos problembehaftet ist. Gerade in der Medizin basierten
Standesrichtlinien hdufig auf einem historischen Prozess der Wahrung der Interessen der
eigenen Profession. Solche Richtlinien wiirden damit weniger allgemeinen ethischen
Standards gentigen, sondern vielmehr lediglich der moralischen Autoritit der
Praktizierenden selbst. Zudem wiirden diese Richtlinien den mit der Profession

verbundenen Traditionen unterliegen (Beauchamp & Childress, 2019).
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5.1.4 Bedeutung der gesetzlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen

Auch die Bedeutung der gesetzlichen und gesellschaftlichen Rahmenbedingungen
zeichnete sich in der Umfrage sowohl im freien Antwortverhalten der Teilnehmer als
auch in der Untersuchung moglicher Einflussfaktoren ab.

Die in der theoretischen Diskussion vielfach geduBlerte Annahme, dass eine
Legalisierung einen eintretenden Vertrauensverlust zur Folge haben wiirde, spiegelte sich
auch in der Wahrnehmung der Teilnehmer wider. So machte eine Sorge der Teilnehmer,
dass eine Legalisierung des drztlich assistierten Suizids einen Vertrauensverlust der
Gesellschaft in die Arzteschaft zur Folge haben konnte, eine Ablehnung von
Suizidassistenz in der Fallvignette wahrscheinlicher. Gleichzeitig zeigte sich, dass ein
von den Befragten vermehrt empfundener gesellschaftlicher Druck eher eine
Zustimmung zur Suizidassistenz zur Folge hatte.

Eine Erklarungsmdglichkeit ist, dass sich Befragte unter Druck gesetzt fiithlen, der
Suizidassistenz eher zuzustimmen. Basierend auf dem freien Antwortverhalten, ist auch
eine alternative Interpretation ableitbar: Wiederkehrend wurde von Teilnehmern eine
mogliche Strafbarkeit als ausschlaggebend fiir die Ablehnung der Suizidassistenz
genannt. Darauf basierend konnte angenommen werden, dass sich die Gruppe der
Befiirworter unter einem hoheren gesellschaftlichen Druck aufgrund ihrer Einstellung
sieht. Hier besteht weiterer Forschungsbedarf, um die Auswirkungen des Einflusses der
offentlichen Debatte, der gesetzlichen Regelungen und der Vorgaben der Berufsverbénde
auf die ethische Entscheidungsfindung von Medizinern in der klinischen Praxis zu

verstehen.

5.2 Limitationen und Starken der Arbeit

Limitationen der Arbeit ergeben sich aus der diskutierten Thematik in Verbindung
mit dem gewdhlten Umfragedesign. Wie in der Aufarbeitung der theoretischen
Diskussion zumindest in Teilen sichtbar gemacht werden konnte, handelt es sich bei der
Frage nach arztlicher Suizidassistenz fiir depressiv Erkrankte um eine hochst komplexe
Fragestellung, fiir die keine allgemeingiiltige Losung vorliegt. Hinsichtlich der
Aufarbeitung der ethischen Diskussion ergeben sich Limitationen aufgrund der

vorhandenen Literatur und Datenlage.
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Wie bereits in Abschnitt 2.4 berichtet, finden sich von Gegnern der &rztlichen
Suizidassistenz hdufig aus ethischer Sicht weniger differenzierte, deutlich kiirzere
Ausarbeitungen, die argumentativ mehr auf klinischen Erfahrungswerten aufbauen.

Gleichzeitig sind systematische Erhebungen, die eine eindeutige Grundlage fiir
eine ,,empirische Ethik® liefern noch nicht in ausreichendem Malle vorhanden, um
Landerspezifische Aussagen zu titigen.

Eine digitale Umfrage kann dabei am ehesten nur in Ausschnitten einen Einblick
in die gedanklichen Prozesse der Befragten geben. So ist davon auszugehen, dass
Teilnehmer in der freien Antwort zu Begriindung ihrer Entscheidung unter Umstédnden
nur vordergriindig relevante Argumente genannt haben. Zudem konnten bei der
Auswertung der freien Antworten keine weiteren Nachfragen zur Interpretation der
Antworten gestellt werden. Weiter konnten die in der Umfrage erhobenen,
demographischen Daten nicht iiberpriift werden, sodass fiir die Richtigkeit der Angaben
keine Gewihr besteht. Zudem ldsst sich aus der Selbstauskunft der Teilnechmer ableiten,
dass die Umfrage von einer hinsichtlich des Ausbildungsstands sehr heterogenen Gruppe
beantwortet wurde.

Durch die Konstruktion des Fallbeispiels und der anschlieBend erbetenen
Entscheidung bestand auflerdem eine direkte Konfrontation mit der Thematik, welche
von Teilnehmern teils kritisiert wurde. Wiederkehrend wurde auf die fehlende (Antwort-
)Moglichkeit einer eigenstindig von der Patientin umgesetzten Beendigung der
Nahrungsaufnahme oder eines palliativen Konzeptes, das vereinzelt auch die Option einer
palliativen Sedierung einschloss, als mogliches Vorgehen verwiesen.

Auch die in der Umfrage erbetene Gewichtung verschiedener, der ethischen
Diskussion entnommener Argumente wurde von Befragten teils als implizite
Rechtfertigung der Zuléssigkeit des drztlich assistierten Suizids wahrgenommen. Weiter
wurde der Wunsch nach gezielter Abfrage , personlicher Beweggriinde* wie eine
resultierende Belastung oder religidse Ansichten in den freien Riickmeldungen geduf3ert.

Eine Stirke der Arbeit besteht hinsichtlich der Umfrage in der Grofe der
Stichprobe, die trotz des oben berichteten Einschrinkungen durch das Studiendesign
einen guten Einblick in die Beweggriinde von zukiinftigen Medizinern in Bezug auf ein
aktuelles und umstrittenes Thema liefern kann. Durch die Moglichkeit einer frei

formulierten Begriindung konnte zudem sichergestellt werden, dass alle fiir die Befragten
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relevanten Aspekte ermittelt werden konnten. Die Analyse dieser freien Antworten wurde
entsprechend der in Abschnitt 3.4.2.1. beschriebenen Standards der zusammenfassenden
qualitativen Datenanalyse nach Mayring (2019) durchgefiihrt. Die gewihlte Methode
wurde aufgrund der groBen Datenmengen und dem Ziel einer Gewinnung eines
thematischen Uberblicks als geeignetste Methodik ausgewihlt.

Eine zur Reduktion der Subjektivitit der Analyse empfohlene Rekodierung durch
einen unabhéngigen Rater wurde nicht umgesetzt, was bei der Interpretation der erfolgten
Analyse zu beachten ist. Zu betonen ist, dass diese Analyse sich ausschlieBlich in dem
deskriptiven Rahmen bewegt, der auch im Hintergrund-Kapitel (s. Abschnitt 2) im Sinne

einer deskriptiven medizinethischen Aufarbeitung gewahrt wurde.

5.3 Schlussfolgerung und Ausblick

Arztliche Suizidassistenz insbesondere fiir depressiv erkrankte Personen bleibt —
wie auch in der der Arbeit aufgezeigt werden konnte - eine weiterhin umstrittene
Thematik, bei der groBe Unsicherheiten beziiglich der érztlichen Rolle fortbestehen. Im
Rahmen der Arbeit konnte ein erster Einblick in die Beweggriinde von (zukiinftigen)
Medizinern hinsichtlich ihrer Einstellung zur &drztlichen Suizidassistenz gewonnen
werden. Deutlich wurde, dass diese Thematik die Befragten vor eine grof3e
Herausforderung stellte und davon ausgegangen werden kann, dass eine mogliche
Assistenz an einem Patientensuizid fiir viele Mediziner eine grole emotionale Belastung
darstellen wiirde.

In der qualitativen Analyse konnte gezeigt werden, dass Medizinstudierende und
Mediziner eine derartige Anfrage mit einer sehr unterschiedlichen Gewichtung von
Argumenten beantworten. Ableiten ldsst sich, dass diese Gewichtung am ehesten als
Einnahme  verschiedener Rollen — einer é&rztlichen, personlichen und
gesellschaftsorientierten - in der Entscheidungsfindung dargestellt werden kann. Weiter
zeigte sich, dass ein groer Bedarf nach Orientierung in der Beantwortung der Frage fiir
die Teilnehmer besteht und diese hdufig darauf hinwiesen sich in ihrer Entscheidung und
deren Begriindung unsicher zu sein.

In den freien Antworten konnte - unter Beachtung der oben diskutierten
Limitationen - nur in geringem Ausmal} ein Hinweis auf eine gezielte Reflektion der

eingenommenen Rollen und der getroffenen medizinethischen Abwégungen gefunden
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werden. So ist davon auszugehen, dass die Befragten Schwierigkeiten hatten, das ethische
Prinzip der Achtung der Autonomie ausreichend zu differenzieren, um dieses als konkrete
Hilfestellung in der Entscheidungsfindung einzusetzen.

Hinsichtlich personlicher Beweggriinde der Teilnehmer zeigte sich, dass diese
einen relevanten Einfluss auf die Entscheidungsfindung hatten, welcher von den
Teilnehmern kaum von der Abwiagung ethischer Pflichten in der Arztrolle abgetrennt
wurde. Eine derartige Abwigung in &rztlicher Rolle blieb hédufig auf einen Verweis auf
das eingeschrinkte é&rztliche Aufgabenfeld und teilweise auf das Prinzip des
Lebensschutzes bzw. des Heilauftrags beschrinkt. Selten war eine Abwigung der
ethischen Prinzipien und vor allem eine konkrete Diskussion der Bedeutung des
jeweiligen Prinzips fiir den berichteten Patientenfall in den Teilnehmerantworten zu
finden. Diesbeziiglich konnte im theoretischen Teil der Arbeit gezeigt werden, dass eine
Diskussion der é&rztlichen Suizidassistenz fiir Depressive nicht lediglich in einer
Gewichtung verschiedener Prinzipien gegeneinander bestehen kann, sondern von ebenso
grofler Bedeutung eine Abwégung des fiir und wider innerhalb des betrachteten Prinzips
ist.

Im Rahmen weiterer Forschungsvorhaben konnte der Entscheidungsprozess von
Medizinern in der Frage der drztlichen Suizidassistenz weiter analysiert werden. Dadurch
konnten weitere Einflussfaktoren wie beispielsweise religiose Ansichten oder
Personlichkeitsmerkmale identifiziert werden. Auch hinsichtlich der Auswirkungen des
Einflusses der oOffentlichen Debatte, gesetzlicher Regelungen und Vorgaben der
Berufsverbidnde konnte durch die Umfrage lediglich erste Hinweis auf die Bedeutung
dieser Aspekte gefunden werden. In der Folge wére zudem zu priifen, inwiefern sich
durch weitere Erhebungen ein allgemeines Modell fiir die Entscheidungsfindung
komplexer ethischer Fragestellungen in medizinischen Kontexten entwickeln ldsst.

Aufbauend auf einem solchen Modell konnte gepriift werden, inwiefern
Mediziner im Rahmen ihrer Ausbildung die Fihigkeit einer - wie von Beauchamp und
Childress angedachten - differenzierten medizinethischen Abwégung fiir den Einzelfall
erlernen konnen und die Fahigkeit personliche Einflussfaktoren zu reflektieren, gestérkt
werden konnte (Beauchamp & Childress, 2019).

Zusammenfassend zeigt sich in der Arbeit eine hohe Relevanz der theoretischen,

medizinethischen Diskussion fiir die Arzteschaft. Insbesondere durch eine Analyse der
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getdtigten individuellen Abwiagungen, konnte die Bedeutung einer medizinethischen
Ausbildung als Grundlage fiir die Reflexion des professionellen Handelns gezeigt
werden. Gleichzeitig wurde auch die GroBe der personlichen Einflussfaktoren deutlich,
aufgrund derer infrage gestellt werden kann, ob die grundsitzliche Vorgabe des
Bundesgerichtshofs, dass keinerlei Beurteilung der Beweggriinde erfolgen diirfe, sich mit
der ,,menschlichen Realitdt™ der involvierten Personen vereinbar ist. Gleichzeitig kann
gerade anhand dieses Einblicks postuliert werden, dass eine derartige Vorgabe letztlich
einen Schutz vor einer drohenden unzulédssigen Bewertung aufgrund von personlichen
Werten darstellen kdnnte.

Auf die Differenzierung zwischen personlichen und professionell-
gesellschaftlichen Entscheidungsaspekten zielt auch der folgende Vorschlag eines
Teilnehmers ab, in zukiinftigen Befragungen vorab eine , Trennung der Rollen*

vorzunehmen:

,, Vielleicht miisste man auch eine Unterscheidung treffen, ob man
personlich assistierten Suizid (unabhdngig vom Fall) durchfiihren
konnte  und  warum - und  andererseits, was  man

allgemeingesellschaftlich dazu denkt. *

In dhnlichen Riickmeldungen wurde auch von weiteren Teilnehmern darauf hingewiesen,
dass ihr Handeln als Arzt sich vom Umgang mit Suizidassistenz in einem privaten
Kontext unterscheiden wiirde.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der aus den Teilnehmer Riickmeldungen abgeleitet

werden konnte, war der Wunsch nach einer 6ffentlichen Diskussion:

., Dies ist ein dufSerst empfindliches und wichtiges Thema. Eine Debatte

dariiber finde ich nur wiinschenswert.

Aber auch die Sinnhaftigkeit einer personlichen Auseinandersetzung mit der
Thematik, welche fiir mache Teilnehmer nach ihrem Empfinden durch die Umfrage
angeregt wurde, wurde vermehrt riickgemeldet.

Die Notwendigkeit einer solchen Auseinandersetzung zeigte sich auch in der
Tatsache, dass eine Mehrheit der befragten Arzte im Rahmen ihrer Titigkeit bereits um
Suizidassistenz gebeten wurde. Auch internationale Stimmen mahnen an, dass die

Psychiatrische Gemeinschaft sich auf die kommenden Herausforderungen durch die
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zunehmende Legalisierung von drztlicher Suizidassistenz mit klaren klinischen Standards
und einer entsprechenden medizinischen Ausbildung vorbereiten miissen wird (Sheehan,
2017).

Ziel einer solchen vorbereitenden Ausbildung miisste - basierend auf den
Ergebnissen der Arbeit - die Fahigkeit einer individuellen ethischen
Entscheidungsfindung sein, welche eine reflektierte Beriicksichtigung personlicher
Beweggriinde zulésst und trotzdem einem berufsethischen Handeln in drztlicher Rolle
gerecht wird.

Wihrend das Urteil des Bundesgerichtshofs einen deutlichen AnstoB fiir eine
offentliche Diskussion der Frage nach édrztlicher Suizidassistenz auch fiir depressiv
erkrankte Personen darstellte, bleibt weiterhin offen, welche Rahmenbedingungen auf
gesetzlicher Ebene in den nichsten Jahren diesbeziiglich geschaffen werden.

Nach Einschétzung von Wiesing (2021) ist dabei aber zu beachten, dass das Urteil
eben nicht als Stellungnahme gegen eine ethische Position, welche é&rztliche
Suizidassistenz ablehnt, interpretiert werden konne, sondern lediglich einschrianke, dass
es nicht dem Staat obliege, eine solche ethische Position verpflichtend fiir alle
Staatsangehorigen zu machen. Entsprechend kann davon ausgegangen werden, dass
gesetzliche Rahmenbedingungen auch in Zukunft Mediziner abverlangen werden, ihre
personliche ethische Position zu finden. Nicht beantwortet bleibt dadurch die Frage,
inwiefern sich Mediziner als Berufsstand angesichts einer pluralistisch entwickelnden
Gesellschaft - in der ein rechtlicher Rahmen verschiedenste Vorstellungen eines guten
Lebens und Sterbens fiir zuldssig erklért - iiberhaupt in der Zustandigkeit sehen, in diesen
Prozess involviert zu werden. Wenn sich aber aus ethischer Sicht keine besser zu
vertretende alternative Zustindigkeit findet und man entsprechend der Aussage Wiesings
(2021) folgen will, dass die Beteiligung von Arzten am assistierten Suizid vor dem
bestehenden Tatsachenhintergrund selbstevident sei, dann bedarf es einer von und fiir
Medizinern gefiihrten Debatte um é&rztliche Suizidassistenz. Ziel dieser miisste es sein,
den notwendigen Grad der Verantwortungsiibernahme sowohl in der gesellschaftlichen
und politischen Dimension aber auch im Einzelfall basierend auf einer bewussten
ethischen Reflektion abzuwigen. Notwendig ist dafiir eine offene Auseinandersetzung,
die in der medizinischen Ausbildung beginnt und zu der diese Arbeit einen ersten Betrag

leiten soll.
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6 Zusammenfassung

Im Februar 2020 wurde die bisherige gesetzliche Regelung, die in Deutschland
eine geschiftsmiBige Suizidassistenz untersagt hatte, aufgehoben. Dies fiihrte zu
verstirkten Debatten um die Rolle der Arzteschaft. Mediziner werden im Rahmen ihrer
Arbeit wiederkehrend ,,Bitten um Suizid-Assistenz* auch von Patienten mit Depressionen
konfrontiert. Eine Umfrage wurde konzipiert, um zu ermitteln, wie Medizinstudierende
und Mediziner mit einer Bitte um Suizid-Assistenz umgehen und welche Beweggriinde
sie bei ihrer Entscheidung beeinflussen. Als Studiendesign wurde eine anonyme, digitale
Umfrage im Querschnitts-Design gewéhlt. Die Konzeption des Fragebogens erfolgte im
Expertenteam (Kollegen aus Ethik und Psychosomatik Tiibingen) basierend auf einer
Literaturrecherche zur ethischen und gesellschaftspolitischen Diskussion der Thematik.
Zur Teilnahme eingeladen wurden Mediziner und Medizinstudierende deutschlandweit.
In der Umfrage entschieden die Teilnehmenden anhand einer Patientenvignette einer
chronisch depressiven Patientin, die um &drztliche Assistenz bei ihrem Suizidwunsch
bittet, ob sie in diesem Fall Suizidassistenz leisten wiirden. Zudem wurden Sie um die
Bewertung verschiedener theoretischer Argumente zum Thema Suizidassistenz gebeten.
Ubergeordnet handelte es sich dabei um patientenzentrierte ethische Argumente,
depressionsspezifische Aspekte, die Bedeutung des drztlichen Berufsethos und
gesamtgesellschaftliche Aspekte. Insgesamt schlossen N= 1484 Teilnehmende die
Umfrage ab (Response Rate = 42%). Davon waren n = 292 Arzte und n = 1186
Medizinstudierende. Der Anteil weiblicher bzw. ménnlicher Teilnehmer lag bei n =911
(65,6%) bzw. 478 (34,4 %). 95 Teilnehmende machten keine Angabe. Das mittlere Alter
lag bei M = 28 Jahren mit einer Range von 17-77 Jahren. 470 (32%) der Teilnehmer
lehnten eine Suizidbeihilfe im Fall der chronisch depressiven Patientin mit Sicherheit ab.
582 (39%) gaben an die Anfrage ,,vermutlich“ abzulehnen. Insgesamt n = 375 der
Teilnehmer (25%) entschieden sich der Anfrage eher zuzustimmen. 57 Teilnehmer (4%)
wiirden der Anfrage nach Suizidbeihilfe ihrer Einschitzung nach mit Sicherheit
zustimmen. Zur Bestimmung der unterschiedlichen Einflussfaktoren der Suizidbeihilfe
wurde eine generalisierte ordinale Regression mit Stata Statistics durchgefiihrt.
Demographische Faktoren hatten geringen Einfluss auf die Entscheidung fiir oder gegen
eine Suizidassistenz. Mit zunehmendem Teilnehmer-Alter wurde eine Ablehnung der

Suizidassistenz geringfligig wahrscheinlicher. Der Berufstand und das Geschlecht der
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Teilnehmer hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Entscheidung.
Patientenzentrierte Argumente wie ,,Selbstbestimmung® ,,wiirdevolles Sterben* und
,fehlende Lebensfreude® erhohten die Wahrscheinlichkeit fiir eine Zustimmung zur
Suizidbeihilfe. Ebenso wuchs mit der Ansicht, dass psychisches Leiden in gleichem Mafle
einen Suizidwunsch rechtfertigen konne wie physisches Leiden, die Bereitschaft zur
Suizidassistenz. Argumente, die eher mit einer Ablehnung der Bitte nach Suizidassistenz
assoziiert sind, waren die Einschitzung von krankheitsbedingt mangelnder Autonomie
auf Patientenseite und die wahrgenommene Unvereinbarkeit von Suizidassistenz mit dem
drztlichen Berufsethos. Auch die Sorge vor einem Vertrauensverlust in die Arzteschaft,
lieB die Bereitschaft zur Suizidassistenz sinken. Die Ergebnisse zeigen, dass die
personliche Bereitschaft unter Medizinstudierenden und Medizinern depressiven
Patienten Suizidassistenz zu leisten grundsétzlich eher gering ist. Beeinflusst wird die
Bereitschaft dabei weniger von individuellen demographischen Faktoren, wie dem
Geschlecht, Alter oder dem Berufstand und mehr durch medizinethische und moralische
Uberlegungen. Dies unterstreicht die Bedeutung einer fortgesetzten ethischen Debatte als
richtungsweisende Entscheidungsgrundlage fiir Mediziner in Deutschland. Eine regulére
Bearbeitung vergleichbarer fiktiver Kasuistiken wéhrend des Studiums, konnte dabei
einen wichtigen Beitrag leisten eine Reflexion eigener Werte und Uberzeugungen im

Spiegel gesellschaftspolitischer Debatten anzuregen.
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10 Anhang

10.1 Anschreiben Umfrage

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

Medizinische
Fakultat

Institut fiir Ethik und
Geschichte der Medizin

Universitat Tiibingen - Institut fiir Ethik und Geschichte der Medizin
Gartenstrale 47 - 72074 Tubingen PD Dr. phil. Hans-Jorg Ehni

Stellv. Direktor / Deputy Director

Telefon +49 7071 29-78033
Telefax +49 7071 29-5190
hans-joerg.ehni@uni-tuebingen.de
www.iegm.uni-tuebingen.de/ehni

Meinungsbild von Medizinern und Medizinstudierenden zum arztlich
assistierten Suizid bei Patienten mit Depressionen

Sehr geehrte Damen und Herren des Berufsverbandes Deutscher Psychiater,

im Rahmen der medizinischen Dissertation von Frau Rebecca Popp mdchten wir Sie um lhre Unterstltzung
bitten. Das Thema der Arbeit umfasst die ethische Diskussion eines &rztlich assistierten Suizids bei depressiven
Patienten. Hierzu ist eine Umfrage unter Arzten/innen und Medizinstudierenden in Deutschland geplant.

Mit dieser Befragung méchten wir mehr Gber den Standpunkt und die Beweggriinde von Mediziner/-innen in
Erfahrung bringen, die jetzt oder in Zukunft von Anfragen zum assistierten Suizid betroffen sein kénnten.

Die Grundlage fiur die im Fragebogen enthaltene Patienten-Vignette bietet dabei die Gesetzeslage in den
Niederlanden und Belgien. Dort wurden vergleichbare Félle publik und sorgten fir eine 6ffentliche Diskussion
der Thematik.

Ahnliche Félle kénnten auch in Deutschland auftreten und kontroverse Debatten auslésen. Wir méchten daher
vor dem Hintergrund der neuen gesetzlichen Regelung des assistierten Suizids und der damit verkniipften
Diskussion in Gesellschaft und Arzteschaft ein Meinungsbild unter praktizierenden und zukiinftigen
Mediziner/-innen zu dieser besonderen Konstellation ermitteln.

Diese Umfrage bietet fur die teilnehmenden Mediziner/-innen die Méglichkeit, sich auf theoretischer Ebene
mit einem Fall auseinander zu setzen, mit dem sie auch im Alltag konfrontiert werden konnten, und sich fur
eine Vorgehensweise zu entscheiden. Der Fragebogen soll ermitteln, was die Teilnehmer/-innen zu ihrer
Entscheidung bewegt hat und welche ethischen und moralischen Malstdbe dabei relevant waren. Im
Vordergrund sollen dabei die hervorgebrachten Ansichten und Beflirchtungen fir ihre individuelle Arbeit, aber
auch fiir die gesamte Arzteschaft, das Arzt-Patienten-Verhiltnis und die Wahrnehmung des Berufsstandes in
der Gesellschaft stehen.

Wir hoffen durch diese Arbeit einen Beitrag zur Debatte Gber den assistierten Suizid leisten zu kénnen, der
diese komplexe ethische Thematik weiter zu klaren hilft.

Wir wirden uns daher sehr freuen, wenn Sie uns beim eigenen Versand der Fragebtgen unterstitzen kénnten,
oder die Bogen an lhre Mitglieder mit einer Einladung zur Teilnahme weiterleiten kdnnten!

Mit freundlichen GriiRen

Rebecca Popp Hans-Jérg Ehni Florian Junne

WAMA
A World Medical Association Cooperating Centre
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10.2 Vollstandiger Fragebogen

EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

Herzlich Willkommen zur Umfrage
"Arztlich assistierter Suizid bei Depressionen™

Diese Umfrage wird gemeinsam vom Institut fiir Ethik der Medizin und der Abteilung fiir
Psychosomatik des Universititsklinikums Tiibingen durchgefihrt.

Bitte nehmen Sie sich 15 Minuten Zeit und beantworten unseren Fragebogen so spontan
wie moglich.

Denken Sie daran: Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten und lhre Teilnahme
erfolgt vollkommen anonym.

Vielen Dank fir Ihre Zeit!

cand. med. Rebecca Popp
Abteilung fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am Universitétsklinikum Tibingen
Institut fir Ethik und Geschichte der Medizin der Universitéat Tiibingen

Frage 1:
Bitte geben Sie ihr Geschlecht an.

QO mannlich
QO weiblich

Frage 2:

Bitte geben Sie lhr Alter an.
Auf den Schieberegler klicken und mit gedruckter Maustaste bewegen

0 Jahre

o] 100

Frage 3:
Bitte geben Sie lhren Berufsstand an.

QO Studierende(r) der Humanmedizin
QO Arzt/Arztin in Weiterbildung

O Facharzt/Facharztin

QO Psychologe/Psychologin

Hinweis: Die Fragen der folgenden Seite wurden nur von Teilnehmern beantwortet, die
angegeben hatten Medizin zu studieren.
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Frage 4:

An welcher Universitat studieren Sie Humanmedizin?
Bitte wahlen Sie aus

-keine Angabe- v

Frage 5:
In welchem Fachsemester sind Sie im Moment?

-keine Angabe- |v

Frage 6:
In welchem Fachbereich mochten Sie nach dem Studium arbeiten?

Frage 7:
Haben Sie auBerhalb des Studiums praktische medizinische Erfahrung?

Q Ja
O Nein

Frage 8:
Wurden Sie bereits im Fach Medizinethik unterrichtet?

O Ja
O Nein

Hinweis: Die Fragen der folgenden Seite wurden nur von Teilnehmern beantwortet, die
angegeben hatten drztlich Titig zu sein.
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Frage 4:
Bitte geben Sie die Fachrichtung, in der Sie momentan tétig sind an.

QO Aligemeinmedizin
Q Psychiatrie
QO Psychosomatische Medizin

Q andere Fachrichtung:

Frage 5:
In welchem Bundesland arbeiten Sie?

-keine Angabe- v

Frage 6:
Haben Sie eine palliativmedizinische Ausbildung?

O Ja
O Nein

Frage 7:
Wurden Sie im Rahmen lhrer arztlichen Tatigkeit jemals mit einer Bitte zum assistierten Suizid
konfrontiert?

O Ja
O Nein
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Bitte lesen Sie den folgenden Patientenfall aufmerksam durch. Auf den nachsten Seiten werden wir Sie um ihre
Einschatzung bitten.

Der Patientenfall wurde beispielhaft fiir die Umfrage konstruiert, weist aber Parallelen mit realen niederléndischen und
belgischen Féllen auf. Bitte stellen Sie sich vor, Sie werden im Rahmen Ihrer &rztlichen Tétigkeit mit der Anfrage dieser
Patientin konfrontiert:

Frau Miller, 60 Jahre, leidet seit ihrer Jugend an einer schweren, chronischen depressiven Stérung und hat bereits
zahlreiche erfolglose, stationédre und ambulante Behandlungsversuche mit unter anderem Psychotherapie,
verschiedener Medikation, Schlafentzug und Elektrokonvulsionstherapie hinter sich.

Die Patientin gibt an, insgesamt jede Hoffnung auf eine Verbesserung ihrer Situation verloren zu haben. Sie leide in
unertraglichem MaRe und kdnne in ihrem Dasein keinen Sinn mehr erkennen. Die Patientin ist nicht in der Lage ihren
Alltag zu bewéltigen und wirkt verwahrlost. Frau Miiller ist nicht akut suizidal und abspracheféhig; der geduRerte
Sterbewunsch der Patientin lie in der Vergangenheit auch im Rahmen der Therapie kaum nach und kann als
anhaltend bezeichnet werden. Das Sozialleben der alleinstehenden Patientin ist geprégt von Einsamkeit und durch die
Erkrankung hervorgerufene Isolation.

Die behandelnden Arzte sehen nur geringe Chancen auf eine Verbesserung des momentanen Zustandes und haben
die Depression als therapierefraktar eingestuft. Die Patientin erfilillt die Kriterien fiir eine Double Depression, da sie seit
Uber 2 Jahren ohne gréRere Unterbrechungen an einer grundsatzlichen Niedergeschlagenheit (Dysthymie) leidet, die
mehrmals im Jahr in schwere depressive Episoden tibergeht. In dhnlichen Fallen, wie dem der beschriebenen
Patientin, erfiillt eine groRe Mehrheit der Betroffenen auch nach Jahren noch die Diagnosekriterien fiir eine chronische
depressive Stérung.

Sie kennen die Patientin als Hausarzt/ behandelnder Arzt schon lange. Wiederholt hat Frau Muller Sie gebeten, sie in
ihrer Sterbeabsicht zu unterstiitzen und ihr dafiir Medikamente zu verschreiben, da sie sicher sein méchte nicht wieder
zu erwachen und schmerzfrei zu sterben.

Frage 8:
Konnen Sie sich vorstellen, dem Wunsch der Patientin nachzukommen und
Suizidassistenz zu leisten?

QO Mit Sicherheit Ja
O Vermutlich Ja

Q© Vermutlich Nein
O Mit Sicherheit Nein

Frage 9:
Bitte begriinden Sie Ihre Entscheidung, dem Wunsch nachzukommen/ihn abzulehnen in
wenigen Satzen:
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Frage 10:
Welche(r) Aspekt(e) des Fallbeispiels war(en) fiir Sie bei lhrer Entscheidung
ausschlaggebend?

Bitte kreuzen Sie an. Mehrfachantworten sind méglich.

,Die Patientin hat bereits zahlreiche]...Jerfolglose Behandlungsversuche hinter sich*
,Die Patientin gibt an[...]Sie leide in unertraglichem Mafe.*

,Der...Sterbewunsch der Patientin[...]Jkann als anhaltend bezeichnet werden.*

,Die Patientin erfillt die Kriterien fir eine Double Depression.*

,Sie kennen die Patientin[...]Jals Arzt schon lange.”

OoOooooo

Keiner der genannten Aspekte

Frage 11:

Wie stehen Sie folgenden moéglichen Begrindungen fiir den Wunsch nach assistiertem
Suizid

gegeniiber:

Der genannte Grund ist...

Selbstbestimmung des Patienten
...absolut nachvollziehbar

...eher nachvollziehbar

...mehr oder weniger nachvollziehbar

...eher nicht nachvollziehbar

00000

...absolut nicht nachvollziehbar

Unertragliches Leid

...absolut nachvollziehbar

...eher nachvollziehbar

...mehr oder weniger nachvollziehbar

...eher nicht nachvollziehbar

00000

...absolut nicht nachvollziehbar
Wiirdevolles Sterben fiir den Patienten
...absolut nachvollziehbar

...eher nachvollziehbar

...mehr oder weniger nachvollziehbar

...eher nicht nachvollziehbar

00000

...absolut nicht nachvollziehbar

Fehlende Lebensfreude des Patienten
...absolut nachvollziehbar

...eher nachvollziehbar

...mehr oder weniger nachvollziehbar

...eher nicht nachvollziehbar

00000

...absolut nicht nachvollziehbar

Frage 12:
Fallen lhnen weitere Begriindungen ein, die Sie nachvollziehen kénnen? Wenn ja, zahlen
Sie diese bitte auf:
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Frage 13:
»Bei der Uberlegung in einem bestimmten Fall Beihilfe zur Selbsttétung zu leisten, ist fiir
mich entscheidend, ob ich den Sterbewunsch des Patienten personlich nachvollziehen kann.*

Q© Stimme voll und ganz zu
Q Stimme eher zu

QO Weder noch

Q Stimme eher nicht zu

Q Stimme tiberhaupt nicht zu

Frage 14:

»,Depressive Patienten sind grundsatzlich vom Zugang zum assistierten Suizid
auszuschliefen, da sie diese Entscheidung aufgrund ihrer Erkrankung nicht autonom treffen
konnen.*

QO Stimme voll und ganz zu
Q Stimme eher zu

O Weder noch

Q Stimme eher nicht zu

Q Stimme tiberhaupt nicht zu

Frage 15:
»,Das psychische Leid eines Patienten kann grundsatzlich in gleichem MaRe einen
Sterbewunsch rechtfertigen wie physisches Leid.”

Q Stimme voll und ganz zu
Q Stimme eher zu

O Weder noch

O Stimme eher nicht zu

Q Stimme tiberhaupt nicht zu
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Frage 16:

,,Bcgei der Beantwortung der Fragen zur Beihilfe zur Selbsttétung orientiere ich mich am
allgemeinen arztlichen Berufsethos."

Q Stimme voll und ganz zu

Q Stimme eher zu

QO Weder noch

QO Stimme eher nicht zu

Q Stimme uberhaupt nicht zu

Frage 17:
,Beihilfe zur Selbsttétung ist mit dem arztlichen Ethos nicht vereinbar.”

Q Stimme voll und ganz zu
Q Stimme eher zu

O Weder noch

QO Stimme eher nicht zu

Q Stimme uberhaupt nicht zu
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Frage 19:

»Beihilfe zur Selbsttétung bei chronisch depressiven Patienten durch Arzte wird einen
Vertrauensverlust der Gesellschaft in die Arzteschaft auslésen.“

Q© Stimme voll und ganz zu
O Stimme eher zu

O Weder noch

(O Stimme eher nicht zu

O Stimme tiberhaupt nicht zu

Frage 20:

,lch fiihle mich durch die aktuelle Situation in Deutschland von Politik/Gesellschaft in meiner
(zukuinftigen) arztlichen Tatigkeit unter Druck gesetzt.“

Q© Stimme voll und ganz zu
O Stimme eher zu

O Weder noch

O Stimme eher nicht zu

O Stimme tiberhaupt nicht zu

Frage 21:
Wie gut kennen Sie die aktuelle gesetzliche Regelung zum arztlich assistierten Suizid?

O Sehrgut

QO Eher gut

(O Weder gut noch schlecht
(Q Eher schlecht

O Sehr schlecht
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Frage 22:

»,Durch die im November 2015 beschlossene gesetzliche Neuregelung zum assistierten Suizid
besteht die Gefahr,

dass Arztinnen und Arzte kriminalisiert werden.“
(Die Neuregelung besagt, dass in Bezug auf Suizidassistenz straffrei bleibt, wer nicht geschéftsméaRig handelt
und entweder Angehdriger oder nahestehende Person ist.)

Q© Stimme voll und ganz zu
O Stimme eher zu
O Weder noch

O Stimme eher nicht zu

O Stimme uberhaupt nicht zu

Frage 23:
Hinweis:
Sie befinden sich auf der letzten Seite des Fragebogens. Mit einem Klick auf "WEITER"

beenden Sie die Umfrage und kénnen lhre Antworten nicht mehr verandern.
Haben Sie Anmerkungen zu unserer Umfrage? Wir freuen uns tiber Inren Kommentar.
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10.3 Log-Sheet STATA

1

2.

3.

6 .

5.

Saturday December 5 21:13:46 2020

> KV_BET DVTVL DGSST GKRIM

name:
log:

log type:
opened on:

<unnamed>

smcl

21 Nov 2020, 11:10:49

Page 1

/__ / /
/I

__gtatistics/Data analysE;_

C:\Users\Beccy\Desktop\STATA@9_20\Log files\LogMiinch21_11.smcl

. do "C:\Users\Beccy\Documents\Doktorarbeit\Aufbereitung Erschens21_02_20\Stata\dofile_

> AM-2.do"

r(2);
end of do-

r(2);

file

ssc install mplotoffset
connection timed out -- see help r(2) for troubleshooting

> KV_BET DVTVL DGSST GKRIM

> DGSST G
(obs=1,368

KRIM
)

Collinearity Diagnostics

Variable

GE
Alter
Stud_Ar
AG_SBST
AG_UL
AG_WST
AG_FLF
PNVZB
ADPR
PSYLD
BET
KV_BET
DVTVL
DGSST
GKRIM

Mean VIF

Ei

RRRRRRBRRRERREBRBRRERENRR
QOUARUNRNUWW®ON K
NNUWwWoRUuUua®OOuON

genval

1

2.5091
1.0964
0.6186
0.3000
0.2583
0.2308
0.1812
0.1535
0.1407
0.1184
0.1106
0.0970
0.0806
0.0542
0.0388
0.0116

Condition

Eigenvalues & Cond Index computed from scaled raw sscp (w/ intercept)
Det(correlation matrix)

Number

do "C:\Users\Beccy\AppData\Local\Temp\STD4014_000000.tmp"

SQRT R-
VIF Tolerance Squared
1.07 0.8767 0.1233
2.21 0.2056 0.7944
2.20 0.2064 0.7936
1.18 0.7218 0.2782
1.18 0.7203 0.2797
1.22 0.6677 0.3323
1.12 0.7951 0.2049
1.07 0.8709 0.1291
1.32 0.5712 0.4288
1.23 0.6635 0.3365
1.09 0.8492 0.1508
1.28 0.6128 0.3872
1.24 0.6470 0.3530
1.04 0.9303 0.0697
1.03 0.9356 0.0644
Cond

Index

1.0000

3.3778

4.4967

6.4577

6.9588

7.3625

8.3082

9.0271

9.4276

10.2779

10.6345

11.3563

12.4615

15.1870

17.9454

32.7692

32.7692

0.0174

quietly ologit BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD BET

collin GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD BET KV_BET DVTVL

P — )
/o

/
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10 .

Saturday December 5 21:13:53 2020

. quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD B

> ET KV_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

(output written to Koeffizienten.rtf)

11 .
. coefplot, drop(_cons) xline(@) base //Koeffizientenplot

13 .

14

v o

15 .

16

17 .

v .

ut werden)

18 .

19 .

20

. fitstat, saving(M1)

quietly gologit2 BSZB GE, autofit

gologit2
Log-likelihood
Model -1667.201
Intercept-only -1675.304
Chi-square
Deviance(df=1383) 3334.402
LR(df=3) 16.206
p-value 0.001
R2
McFadden 0.005
McFadden(adjusted) 0.001
Cox-Snell/ML 0.012
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.013
Count 0.400
Count(adjusted) 0.004
IC
AIC 3346.402
AIC divided by N 2.409
BIC(df=6) 3377.820

21 .
22 .

23 .

24 .

> ET KV_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

fitstat, saving(M2) using (M1) force

Page 2

findit spost13_ado //fitstat installieren

esttab using "Koeffizienten.rtf", r2 b(%6.1f) //Tabelle im Wordformat

quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD B
ET KV_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

*Modellvergleich - Beispiel (hier kann natiirlich auch das Modell schrittweise aufgeba

quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD B

Current Saved Difference
Log-likelihood
Model -1064.148 -1667.201 603.052
Intercept-only -1652.242 -1675.304 23.062
Chi-square
D(df=1342/1383/-41) 2128.297 3334.402 -1206.105
LR(df=23/3/20) 1176.187 16.206 1159.981
p-value 0.000 0.001 0.000
R2
McFadden 0.356 0.005 0.351
McFadden(adjusted) 0.340 0.001 0.339
Cox-Snell/ML 0.577 0.012 0.565
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.633 0.013 0.621
Count 0.673 0.400 0.273
Count(adjusted) 0.457 0.004 0.453
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Saturday December 5 21:13:53 2020 Page 3
IC
AIC 2180.297 3346.402 -1166.105
AIC divided by N 1.594 2.409 -0.815
BIC(df=26/6/20) 2316.046 3377.820 -1061.774
N
N 1368.000 1389.000 -21.000

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 1061.774 in BIC provides very strong support for current model.

25 .

26 .

27 .
28 .
29 .

30 .

31 .

32 .

sk sk sk ok sk sk ok sk sk ok sk sk ok sk sk ok sk ok sk sk sk sk ok sk sk ok sk sk ok sk ok ok

> BET KV_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

quietly gologit2 BSZB i.GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD

margins
Predictive margins Number of obs 1,368
Model VCE : OIM
1._predict : Pr(BSZB==0), predict(pr outcome(®))
2._predict predict(pr outcome(1))
3._predict predict(pr outcome(2))
4._predict : Pr(BSZB==3), predict(pr outcome(3))
Delta-method
Margin  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_predict
1 .3015764 .0092912 32.46 ©0.000 .283366 .3197868
2 .3972064 .011668 34.04 0.000 .3743375 .4200753
3 .2601675 .0093576 27.80 ©0.000 .2418269 .2785081
4 .0410497 .0047606 8.62 0.000 .0317192 .0503802
margins i.GE
Predictive margins Number of obs 1,368
Model VCE : OIM
1._predict : Pr(BSZB==0), predict(pr outcome(®))
2._predict predict(pr outcome(1))
3._predict predict(pr outcome(2))
4. _predict : Pr(BSZB==3), predict(pr outcome(3))
Delta-method
Margin  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_predict#GE
1#mannlich .2891956 .0136705 21.15 0.000 .2624019 .3159894
1#weiblich .3080785 .0107583 28.64 ©0.000 .2869926 .3291644
2#mannlich .3978909 .0116289 34.22 0.000 .3750987 .420683
2#weiblich .3954581 .0117513 33.65 0.000 .3724258 .4184903
3#mannlich .2685152 .0118244 22.71 0.000 .2453399 .2916906
3#tweiblich .2570022 .0096442 26.65 0.000 .2380999 .2759044
4#méannlich .0443982 .0058467 7.59 0.000 .032939 .0558575
4#tweiblich .0394613 .0047847 8.25 0.000 .0300834 .0488392

132



33 .

Saturday December 5 21:13:54 2020 P,

34 .
35 .
36 .
. margins, dydx(*) // Plot der "Average Marginal Effects" (AME)

coefplot, drop(_cons) xline(®) base

Average marginal effects

age 4

Number of obs

1,368

Model VCE : OIM
dy/dx w.r.t. : 1.GE Alter Stud_ﬁr AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD BET
KV_BET DVTVL DGSST GKRIM
1._predict : Pr(BSZB==0), predict(pr outcome(0))
2._predict : Pr(BSZ ), predict(pr outcome(1))
3._predict : Pr(BSZB==2), predict(pr outcome(2))
4. _predict : Pr(BSZB==3), predict(pr outcome(3))
Delta-method
dy/dx  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
0.GE (base outcome)
1.GE
_predict
1 .0188828 .0155953 1.21 0.226 -.0116834 .0494491
2 -.0024328 .0019694 -1.24 0.217 -.0062927 .0014271
3 -.0115131 .0095958 -1.20 0.230 -.0303205 .0072943
4 -.0049369 .0042163 -1.17 0.242 -.0132008 .0033269
Alter
_predict
1 .0028689 .001227 2.34 0.019 .000464 .0052737
2 -.0004057 .0002005 -2.02 0.043 -.0007986 -.0000127
3 -.0017325 .0007506 -2.31 0.021 -.0032036 -.0002615
4 -.0007307 .0003219 -2.27 0.023 -.0013616 -.0000998
Stud_Ar
_predict
1 .0317801 .0397147 0.80 0.424 -.0460594 .1096195
2 -.0044938 .0057273 -0.78 0.433 -.0157191 .0067316
3 -.019192 .0240091 -0.80 0.424 -.0662489 .0278649
4 -.0080943 .01016 -0.80 0.426 -.0280075 .011819
AG_SBST
_predict
1 -.0244674 .0074839 -3.27 0.001 -.0391355 -.0097992
2 .0034597 .0014005 2.47 0.013 .0007149 .0062046
3 .0147759 .0045843 3.22 0.001 .0057907 .023761
4 .0062318 .0020154 3.09 0.002 .0022816 .010182
AG_UL
_predict
1 .0177605 .0112078 1.58 0.113 -.0042063 .0397274
2 -.0152959 .0149524 -1.02 0.306 -.0446021 .0140103
3 -.0269065 .0147786 -1.82 0.069 -.0558721 .0020591
4 .0244419 .0097873 2.50 0.013 .0052591 .0436247
AG_WST
_predict
1 -.0242342 .0068408 -3.54 0.000 -.037642 -.0108264
2 .0034268 .0013155 2.60 0.009 .0008484 .0060051
3 .0146351 .0042216 3.47 0.001 .0063608 .0229093
4 .0061724 .0018539 3.33 0.001 .0025388 .009806
AG_FLF
_predict
1 -.0148186 .0065378 -2.27 0.023 -.0276325 -.0020047
2 .0020954 .0010905 1.92 0.055 -.0000419 .0042327
3 .008949 .0039664 2.26 0.024 .001175 .0167229
4 .0037743 .001707 2.21 0.027 .0004286 .0071199
PNVZB
_predict
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1 -.0425296 .0070269 -6.05 0.000 -.056302 -.0287571
2 .0230107 .009411 2.45 0.014 .0045655 .041456
3 .0226691 .0082929 2.73 0.006 .0064152 .038923
4 -.0031503 .004123 -0.76 0.445 -.0112312 .0049307
ADPR
_predict
1 .0362342 .0097797 3.71 0.000 .0170663 .0554021
2 .0456453 .0101328 4.50 0.000 .0257853 .0655052
3 -.0635265 .0087741 -7.24 0.000 -.0807235 -.0463295
4 -.018353 .0058861 -3.12 0.002 -.0298895 -.0068164
PSYLD
_predict
1 -.0575547 .0074392 -7.74 0.000 -.0721352 -.0429742
2 .0081384 .0024 3.39 0.001 .0034344 .0128423
3 .0347573 .004857 7.16 0.000 .0252378 .0442768
4 .014659 .0024303 6.03 0.000 .0098957 .0194223
BET
_predict
1 .0156441 .0101044 1.55 0.122 -.0041601 .0354484
2 .0352648 .011791 2.99 0.003 .0121548 .0583747
3 -.036747 .0092489 -3.97 0.000 -.0548746 -.0186195
4 -.0141619 .0045111 -3.14 0.002 -.0230035 -.0053203
KV_BET
_predict
1 .057021 .0068034 8.38 0.000 .0436867 .0703553
2 -.0080629 .0023868 -3.38 0.001 -.0127409 -.0033849
3 -.034435 .0044325 -7.77 0.000 -.0431226 -.0257474
4 -.0145231 .00227 -6.40 0.000 -.0189722 -.010074
DVTVL
_predict
1 .0512664 .0072856 7.04 0.000 .036987 .0655459
2 -.0072492 .0022552 -3.21 0.001 -.0116693 -.0028291
3 -.0309598 .0046071 -6.72 0.000 -.0399895 -.0219301
4 -.0130574 .002244 -5.82 0.000 -.0174555 -.0086593
DGSST
_predict
1 -.026235 .0063558 -4.13 0.000 -.0386922 -.0137778
2 .0037097 .0013842 2.68 0.007 .0009966 .0064228
3 .0158433 .0038811 4.08 0.000 .0082364 .0234502
4 .006682 .0017338 3.85 0.000 .0032838 .0100801
GKRIM
_predict
1 -.0037316 .0067868 -0.55 0.582 -.0170335 .0095704
2 .0005277 .000969 0.54 0.586 -.0013716 .0024269
3 .0022535 .0041013 0.55 0.583 -.0057849 .0102919
4 .0009504 .0017313 0.55 0.583 -.0024428 .0043436

Note: dy/dx for factor levels is the discrete change from the base level.

38 .

39

. margins GE

marginsplot, horizontal xline(®) plotopts(connect(i))

Variables that uniquely identify margins: _deriv

Predictive margins
Model VCE

1.
._predict
._predict
._predict

HwN

_predict

: OIM

: Pr(BSZB==0),
: Pr(BSZ
: Pr(BSZ
: Pr(BSZB==3),

)s
)s

predict(pr
predict(pr
predict(pr
predict(pr

Number of obs

outcome(0))
outcome(1))
outcome(2))
outcome(3))

1,368
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Delta-method

Margin  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_predict#GE
1#mannlich .2891956 .0136705 21.15 0.000 .2624019 .3159894
1#weiblich .3080785 .0107583 28.64 ©0.000 .2869926 .3291644
2#mannlich .3978909 .0116289 34.22 0.000 .3750987 .420683
2#weiblich .3954581 .0117513 33.65 0.000 .3724258 .4184903
3#mannlich .2685152 .0118244 22.71 0.000 .2453399 .2916906
3#weiblich .2570022 .0096442 26.65 0.000 .2380999 .2759044
4#méannlich .0443982 .0058467 7.59 0.000 .032939 .0558575
4#tweiblich .0394613 .0047847 8.25 0.000 .0300834 .0488392
marginsplot, plotopts(connect(i))
Variables that uniquely identify margins: GE
. margins, at(Alter=(0(10) 99))
Predictive margins Number of obs 1,368
Model VCE : OIM
1._predict : Pr(BSZB==0), predict(pr outcome(®))
2._predict predict(pr outcome(1))
3._predict : predict(pr outcome(2))
4._predict : Pr(BSZB==3), predict(pr outcome(3))
1._at : Alter = [}
2._at : Alter = 10
3._at : Alter = 20
4._at : Alter = 30
5._at : Alter = 40
6._at : Alter = 50
7._at : Alter = 60
8._at : Alter = 70
9._at : Alter = 80
10._at : Alter = 20
Delta-method
Margin  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_predict#_at
1 1 .2198035 .0341959 6.43 0.000 .1527807 .2868263
1 2 .2461216 .0248974 9.89 0.000 .1973237 .2949195
1 3 .2740165 .0150874 18.16 ©0.000 .2444458 .3035872
1 4 .3033496 .0097496 31.11 0.000 .2842407 .3224585
1 5 .3339567 .0178273 18.73 0.000 .2990157 .3688976
1 6 .3656535 .0312122 11.72 0.000 .3044787 .4268284
1 7 .3982421 .0460057 8.66 0.000 .3080725 .4884117
1 8 .4315163 .0613637 7.03 0.000 .3112455 .551787
1 9 .4652674 .0768638 6.05 0.000 .3146172 .6159176
110 .4992884 .092183 5.42 0.000 .3186131 .6799637
2 1 .4131567 .012402 33.31 0.000 .3888492 .4374641
2 2 .4130376 .0130629 31.62 0.000 .3874348 .4386405
2 3 .4107952 .0131081 31.34 0.000 .3851039 .4364866
2 4 .4064971 .0125181 32.47 0.000 .3819621 .4310321
2 5 .4002273 .0120503 33.21 0.000 .3766091 .4238455
2 6 .392081 .0131656 29.78 0.000 .366277 .4178851
2 7 .3821613 .0169712 22.52 0.000 .3488982 .4154243
2 8 .370577 .0232821 15.92 0.000 .324945 .416209
2 9 .357443 .0314457 11.37 0.000 .2958105 .4190755
210 .3428806 .040951 8.37 0.000 .2626181 .4231431
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.3039294

.287262
.2700009
.2522889
.2342871

.216171
.1981249
.1803351
.1629827
.1462365
.0631104
.0535787
.0451874
.0378644
.0315289
.0260944
.0214718
.0175717
.0143069
.0115945

=
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.
@

57 2020

.0216988
.0157441
.0107369
.0098229
.0143033
.0209546

.02801
.0348068
.0409875
.0463127
.0129284
.0083612
.0054522
.0046288
.0052715
.0061763
.0068397
.0071675
.0071894
.0069686

Page 7

14.01
18.25
25.15
25.68
16.38
10.32
7.07
5.18
3.98
3.16
4.88
6.41
8.29
8.18
5.98
4.22
3.14
2.45
1.99
1.66

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.002
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.002
0.014
0.047
0.096

.2614005
.2564042
.2489569
.2330363
.2062532
.1751007
.1432262
.112115
.0826486
.0554654
.0377712
.037191
.0345013
.0287921
.021197
.013989
.0080663
.0035237
.0002159
-.0020638

.3464583
.3181199
.2910448
.2715415
.2623211
.2572413
.2530235
.2485552
.2433168
.2370077
.0884496
.0699665
.0558735
.0469366
.0418608
.0381998
.0348773
.0316196
.0283979
.0252528

marginsplot, plotopts(connect(i))

Variables that uniquely identify margins: Alter

marginsplot

Variables that uniquely identify margins: Alter

44 .
45 .

46 .

47

end of do-file

. gologit2 BSZB Stud_Ar , autofit

quietly gologit2 BSZB Stud_Ar , autofit

Testing parallel lines assumption using the .05 level of significance...

Step 1: Constraints for parallel lines imposed for Stud_Ar (P Value = ©.8806)

Step 2: All explanatory variables meet the pl assumption

Wald test of parallel lines assumption for the final model:

( 1) [Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar = @
( 2) [Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar = @

chi2( 2) = e.
Prob > chi2 = 0.

25
8806

An insignificant test statistic indicates that the final model
does not violate the proportional odds/ parallel lines assumption

If you re-estimate this exact same model with gologit2, instead
of autofit you can save time by using the parameter

pl(Stud_Ar)

Generalized Ordered Logit Estimates

Log likelihood = -1715.2916

Number of obs
LR chi2(1)
Prob > chi2

Pseudo R2

= 1,478
= 129.59
= ©.0000
= 0.0364
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( 1) [Mmit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar = @
( 2) [Vermutlich_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar = @

BSZB Coef.  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

Mit_Sicher~n
Stud_Ar -1.432003 .1300773 -11.01 0.000 -1.68695 -1.177056
_cons 1.097772 .0654068 16.78 0.000 .9695768 1.225967

Vermutlich~n
Stud_Ar -1.432003 .1300773 -11.01 0.000 -1.68695 -1.177056
_cons -.6778748 .0604272 -11.22 0.000 -.7963098 -.5594397

Vermutlich~a
Stud_Ar -1.432003 .1300773 -11.01 0.000 -1.68695 -1.177056
_cons -3.048511 .1358957 -22.43 0.000 -3.314861 -2.78216

fitstat, saving(M1)

gologit2
Log-1likelihood
Model -1715.292
Intercept-only -1780.084
Chi-square
Deviance(df=1474) 3430.583
LR(df=1) 129.585
p-value 0.000
R2
McFadden 0.036
McFadden(adjusted) 0.034
Cox-Snell/ML 0.084
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.092
Count 0.446
Count(adjusted) 0.088
IC
AIC 3438.583
AIC divided by N 2.327
BIC(df=4) 3459.777

. quietly gologit2 BSZB Stud_Ar, autofit

50 .
51 .
52 .
53 .

54

. gologit2 BSZB Stud_Ar, autofit

Testing parallel lines assumption using the .05 level of significance...

Step 1: Constraints for parallel lines imposed for Stud_Ar (P Value = ©.8806)
Step 2: All explanatory variables meet the pl assumption

Wald test of parallel lines assumption for the final model:

( 1) [Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar

=0
( 2) [Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar = @

chi2( 2) = @.25
Prob > chi2 = 0.8806

An insignificant test statistic indicates that the final model
does not violate the proportional odds/ parallel lines assumption

If you re-estimate this exact same model with gologit2, instead
of autofit you can save time by using the parameter

pl(Stud_Ar)
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Generalized Ordered Logit Estimates Number of obs = 1,478
LR chi2(1) = 129.59
Prob > chi2 = 0.0000
Log likelihood = -1715.2916 Pseudo R2 0.0364
( 1) [Mmit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar = @
( 2) [Vermutlich_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar = @
BSZB Coef. sStd. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
Mit_Sicher~n
Stud_Ar -1.432003 .1300773 -11.01 0.000 -1.68695 -1.177056
_cons 1.097772 .0654068 16.78 0.000 .9695768 1.225967
Vermutlich~n
Stud_Ar -1.432003 .1300773 -11.01 0.000 -1.68695 -1.177056
_cons -.6778748 .0604272 -11.22 0.000 -.7963098 -.5594397
Vermutlich~a
Stud_Ar -1.432003 .1300773 -11.01 0.000 -1.68695 -1.177056
_cons -3.048511 .1358957 -22.43 0.000 -3.314861 -2.78216
. fitstat, saving(M1)
gologit2
Log-1likelihood
Model -1715.292
Intercept-only -1780.084
Chi-square
Deviance(df=1474) 3430.583
LR(df=1) 129.585
p-value 0.000
R2
McFadden 0.036
McFadden(adjusted) 0.034
Cox-Snell/ML 0.084
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.092
Count 0.446
Count(adjusted) 0.088
IC
AIC 3438.583
AIC divided by N 2.327
BIC(df=4) 3459.777

> ET KV_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

fitstat, saving(M2) using (M1) force

Current Saved Difference
Log-likelihood
Model -1064.148 -1715.292 651.143
Intercept-only -1652.242 -1780.084 127.842
Chi-square
D(df=1342/1474/-132) 2128.297 3430.583 -1302.286
LR(df=23/1/22) 1176.187 129.585 1046.602
p-value 0.000 0.000 0.000
R2
McFadden 0.356 0.036 0.320
McFadden(adjusted) 0.340 0.034 0.306
Cox-Snell/ML 0.577 0.084 0.493
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.633 0.092 0.541
Count 0.673 0.446 0.227
Count(adjusted) 0.457 0.088 0.369

quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD B
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IC
AIC 2180.297 3438.583 -1258.286
AIC divided by N 1.594 2.327 -0.733
BIC(df=26/4/22) 2316.046 3459.777 -1143.732
N
N 1368.000 1478.000 -110.000

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 1143.732 in BIC provides very strong support for current model.

58 .
59 .
60 .
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fitstat, saving(M2) using (M1) force

Current Saved Difference
Log-1likelihood
Model -1064.148 -1715.292 651.143
Intercept-only -1652.242 -1780.084 127.842
Chi-square
D(df=1342/1474/-132) 2128.297 3430.583 -1302.286
LR(df=23/1/22) 1176.187 129.585 1046.602
p-value 0.000 0.000 0.000
R2
McFadden 0.356 0.036 0.320
McFadden(adjusted) 0.340 0.034 0.306
Cox-Snell/ML 0.577 0.084 0.493
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.633 0.092 0.541
Count 0.673 0.446 0.227
Count(adjusted) 0.457 0.088 0.369
IC
AIC 2180.297 3438.583 -1258.286
AIC divided by N 1.594 2.327 -0.733
BIC(df=26/4/22) 2316.046 3459.777 -1143.732
N
N 1368.000 1478.000 -110.000

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 1143.732 in BIC provides very strong support for current model.

gologit2 BSZB Alter GE Stud_Ar, autofit

Testing parallel lines assumption using the .@5 level of significance...

Step
Step
Step
Step

AwWN R

Wald test of parallel lines assumption for the final model:

2) [Mit_Sicherheit_nein]Alter - [Vermutlich_nein]Alter = @

w
-

[Mit_Sicherheit_nein]GE - [Vermutlich_nein]GE
4) [Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar = @
5) [Mit_Sicherheit_nein]Alter - [Vermutlich_ja]Alter = ©

6) [Mit_Sicherheit_nein]GE - [Vermutlich_ja]GE = @

chi2( 6) =
Prob > chi2 =

8.69
0.1917

2]

An insignificant test statistic indicates that the final model

does not violate the proportional odds/ parallel lines assumption

1) [Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar = @

Constraints for parallel lines imposed for Stud_Ar (P Value = 0.6212)
Constraints for parallel lines imposed for Alter (P Value
Constraints for parallel lines imposed for GE (P Value
All explanatory variables meet the pl assumption

= 0.4655)
0.0565)
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If you re-estimate this exact same model with gologit2, instead
of autofit you can save time by using the parameter

pl(Stud_Ar Alter GE)

Generalized Ordered Logit Estimates Number of obs = 1,373
LR chi2(3) = 112.09
Prob > chi2 = 0.0000
Log likelihood = -1601.7787 Pseudo R2 0.0338
( 1) [Mmit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar = @
( 2) [Mit_Sicherheit_nein]Alter - [Vermutlich_nein]Alter = @
( 3) [Mit_Sicherheit_nein]GE - [Vermutlich_nein]GE = @
( 4) [Vermutlich_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar = @
( 5) [Vermutlich_nein]Alter - [Vermutlich_ja]Alter = @
( 6) [vermutlich_nein]GE - [Vermutlich_ja]GE = ©
BSZB Coef. std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
Mit_Sicher~n
Alter -.026847 .0088513 -3.03 0.002 -.0441952 -.0094988
GE -.0841117 .1123314 -0.75 0.454 -.3042773 .1360539
Stud_Ar -.6090269 .284998 -2.14 0.033 -1.167613 -.0504411
_cons 1.801668 .2406907 7.49 0.000 1.329923 2.273413
Vermutlich~n
Alter -.026847 .0088513 -3.03 0.002 -.0441952 -.0094988
GE -.0841117 .1123314 -0.75 0.454 -.3042773 .1360539
Stud_Ar -.6090269 .284998 -2.14 0.033 -1.167613 -.0504411
_cons .011242 .2351859 9.05 0.962 -.4497139 .4721979
Vermutlich~a
Alter -.026847 .0088513 -3.03 0.002 -.0441952 -.0094988
GE -.0841117 .1123314 -0.75 0.454 -.3042773 .1360539
Stud_Ar -.6090269 .284998 -2.14 0.033 -1.167613 -.0504411
_cons -2.354541 .2636158 -8.93 0.000 -2.871218 -1.837863

. esttab using "A.rtf", r2 b(%6.1f) //Tabelle im Wordformat
option / not allowed

r(198);

esttab using "Test.rtf", r2 b(%6.1f)
(output written to Test.rtf)

> T DVTVL DGSST GKRIM, autofit

gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD BET KV_BE

Testing parallel lines assumption using the .@5 level of significance...

0.9614)
0.5447)

4478)
4664)
2631)
1758)

Step 1: Constraints for parallel lines imposed for AG_SBST (P Value =
Step 2: Constraints for parallel lines imposed for AG_FLF (P Value = @.7395)
Step 3: Constraints for parallel lines imposed for Stud_Ar (P Value =
Step 4: Constraints for parallel lines imposed for KV_BET (P Value = 0.4613)
Step 5: Constraints for parallel lines imposed for DVTVL (P Value = @.
Step 6: Constraints for parallel lines imposed for GKRIM (P Value = @.
Step 7: Constraints for parallel lines imposed for Alter (P Value = @.
Step 8: Constraints for parallel lines imposed for DGSST (P Value = @.
Step 9: Constraints for parallel lines imposed for PSYLD (P Value = @.

0939)

Step 10: Constraints for parallel lines imposed for AG_WST (P Value = @.0755)
Step 11: Constraints for parallel lines imposed for GE (P Value = 0.1113)

Step 12: Constraints for parallel lines are not imposed for
AG_UL (P Value = 0.01597)
PNVZB (P Value = ©.00539)
ADPR (P Value = 0.00002)
BET (P Value = ©.00289)

Wald test of parallel lines assumption for the final model:
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1)
2)
3)

[Mit_Sicherheit_nein]AG_SBST - [Vermutlich_nein]AG_SBST

[Mit_Sicherheit_nein]AG_FLF - [Vermutlich_nein]AG_FLF

[Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar

[Mit_Sicherheit_nein]KV_BET - [Vermutlich_nein]KV_BET

[Mit_Sicherheit_nein]DVTVL
[Mit_Sicherheit_nein]GKRIM
[Mit_Sicherheit_nein]Alter
[Mit_Sicherheit_nein]DGSST
[Mit_Sicherheit_nein]PSYLD

- [Vermutlich_nein]DVTVL =
- [Vermutlich_nein]GKRIM =
- [Vermutlich_nein]Alter =
- [Vermutlich_nein]DGSST =
- [Vermutlich_nein]PSYLD =

[Mit_Sicherheit_nein]AG_WST - [Vermutlich_nein]AG_WST
[Mit_Sicherheit_nein]GE - [Vermutlich_nein]GE = @

[Mit_Sicherheit_nein]AG_SBST - [Vermutlich_ja]AG_SBST
[Mit_Sicherheit_nein]AG_FLF - [Vermutlich_ja]AG_FLF =
[Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar
[Mit_Sicherheit_nein]KV_BET - [Vermutlich_ja]KV_BET

[Mit_Sicherheit_nein]DVTVL
[Mit_Sicherheit_nein]GKRIM
[Mit_Sicherheit_nein]Alter
[Mit_Sicherheit_nein]DGSST
[Mit_Sicherheit_nein]PSYLD

[Mit_Sicherheit_nein]AG_WST - [Vermutlich_ja]AG_WST

- [Vermutlich_ja]DVTVL =
- [Vermutlich_ja]GKRIM =
- [Vermutlich_ja]Alter =
- [Vermutlich_ja]DGSST =
- [Vermutlich_ja]PSYLD =

noooe®In

[Mit_Sicherheit_nein]GE - [Vermutlich_ja]GE = @

chi2( 22) = 26.84
Prob > chi2 =  @.2173

nNnooooO®l

An insignificant test statistic indicates that the final model

does not violate the proportional odds/ parallel lines assumption

on o

If you re-estimate this exact same model with gologit2, instead
of autofit you can save time by using the parameter

pl(AG_SBST AG_FLF Stud_Ar KV_BET DVTVL GKRIM Alter DGSST PSYLD AG_WST GE)

Generalized Ordered Logit Estimates

Log likelihood = -1064.1484

LR chi2(23)
Prob > chi2
Pseudo R2

Number of obs

[Mit_Sicherheit_nein]AG_SBST - [Vermutlich_nein]AG_SBST
[Mit_Sicherheit_nein]AG_FLF - [Vermutlich_nein]AG_FLF =
[Mit_Sicherheit_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_nein]Stud_Ar
[Mit_Sicherheit_nein]KV_BET - [Vermutlich_nein]KV_BET

[Mit_Sicherheit_nein]DVTVL
[Mit_Sicherheit_nein]GKRIM
[Mit_Sicherheit_nein]Alter
[Mit_Sicherheit_nein]DGSST
[Mit_Sicherheit_nein]PSYLD

- [vermutlich_nein]DVTVL =
- [Vermutlich_nein]GKRIM =
- [Vermutlich_nein]Alter =
- [Vermutlich_nein]DGSST =
- [vermutlich_nein]PSYLD =

onon

(10) [Mit_Sicherheit_nein]AG_WST - [Vermutlich_nein]AG_WST

(11) [Mit_Sicherheit_nein]GE - [Vermutlich_nein]GE

2]

(12) [Vermutlich_nein]AG_SBST - [Vermutlich_ja]AG_SBST

(13) [Vermutlich_nein]AG_FLF - [Vermutlich_ja]AG_FL!

(14) [Vermutlich_nein]Stud_Ar - [Vermutlich_ja]Stud_Ar

(15) [Vermutlich_nein]KV_BET - [Vermutlich_ja]KV_BE
(16) [Vermutlich_nein]DVTVL - [Vermutlich_ja]DVTVL
(17) [Vermutlich_nein]GKRIM - [Vermutlich_ja]GKRIM
(18) [Vermutlich_nein]Alter - [Vermutlich_ja]Alter
(19) [Vermutlich_nein]DGSST - [Vermutlich_ja]DGSST
(20) [Vermutlich_nein]PSYLD - [Vermutlich_ja]PSYLD
(21) [Vermutlich_nein]AG_WST - [Vermutlich_ja]AG_WS
(22) [Vermutlich_nein]GE - [Vermutlich_jalGE = @

noooooIl

=0
F=90
=0
T=20
=0
=0
=0
=0
=0
T=20

1,368
1176.19
0.0000
0.3559

BSZB Coef.  Std. Err. z P>|z|

[95% Conf. Interval]

Mit_Sicher~n

GE -.1582998 .1321076 -1.20 0.231 -.417226
Alter -.023807 .0102387 -2.33 0.020 -.0438745
Stud_Ar -.2637224 .3297941 -0.80 0.424 -.9101069
AG_SBST .2030392 .0625261 3.25 0.001 .0804903
AG_UL -.1473834 .0928974 -1.59 0.113 -.329459
AG_WST .2011042 .0573026 3.51 0.000 .0887933
AG_FLF .1229701 .0543689 2.26 0.024 .016409

.1006264
-.0037395
.3826621
.3255881
.0346922
.3134152
.2295312
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PNVZB .3529258 .0618038 5.71 0.000 .2317926 .474059
ADPR -.3006846 .0834226 -3.60 0.000 -.4641899 -.1371792
PSYLD .4776097 .0639131 7.47 0.000 .3523422 .6028771
BET -.1298208 .0844434 -1.54 0.124 -.2953268 .0356852
KV_BET -.4731807 .0582255 -8.13 0.000 -.5873006 -.3590607
DVTVL -.4254273 .0613151 -6.94 0.000 -.5456027 -.305252
DGSST .2177076 .052814 4.12 0.000 .1141941 .3212212
GKRIM .0309659 .0563347 0.55 0.583 -.0794481 .14138
_cons 1.511095 .573266 2.64 0.008 .3875144 2.634676
Vermutlich~n
GE -.1582998 .1321076 -1.20 0.231 -.417226 .1006264
Alter -.023807 .0102387 -2.33 0.020 -.0438745 -.0037395
Stud_Ar -.2637224 .3297941 -0.80 0.424 -.9101069 .3826621
AG_SBST .2030392 .0625261 3.25 0.001 .0804903 .3255881
AG_UL -.0238206 .1176737 -0.20 0.840 -.2544569 .2068156
AG_WST .2011042 .0573026 3.51 0.000 .0887933 .3134152
AG_FLF .1229701 .0543689 2.26 0.024 .016409 .2295312
PNVZB .1886499 .0757181 2.49 0.013 .0402452 .3370546
ADPR -.7913667 .0893306 -8.86 0.000 -.9664516 -.6162819
PSYLD .4776097 .0639131 7.47 0.000 .3523422 .6028771
BET -.4920356 .0871749 -5.64 0.000 -.6628952 -.3211759
KV_BET -.4731807 .0582255 -8.13 0.000 -.5873006 -.3590607
DVTVL -.4254273 .0613151 -6.94 0.000 -.5456027 -.305252
DGSST .2177076 .052814 4.12 0.000 .1141941 .3212212
GKRIM .0309659 .0563347 0.55 0.583 -.0794481 .14138
_cons .2487574 .6339368 0.39 0.695 -.9937358 1.491251
Vermutlich~a
GE -.1582998 .1321076 -1.20 0.231 -.417226 .1006264
Alter -.023807 .0102387 -2.33 0.020 -.0438745 -.0037395
Stud_Ar -.2637224 .3297941 -0.80 0.424 -.9101069 .3826621
AG_SBST .2030392 .0625261 3.25 0.001 .0804903 .3255881
AG_UL .7963498 .3190717 2.50 0.013 .1709808 1.421719
AG_WST .2011042 .0573026 3.51 0.000 .0887933 .3134152
AG_FLF .1229701 .0543689 2.26 0.024 .016409 .2295312
PNVZB -.1026395 .1348256 -0.76 0.446 -.3668928 .1616137
ADPR -.5979642 .1950209 -3.07 0.002 -.9801982 -.2157302
PSYLD .4776097 .0639131 7.47 0.000 .3523422 .6028771
BET -.4614123 .1484727 -3.11 0.002 -.7524134 -.1704113
KV_BET -.4731807 .0582255 -8.13 0.000 -.5873006 -.3590607
DVTVL -.4254273 .0613151 -6.94 0.000 -.5456027 -.305252
DGSST .2177076 .052814 4.12 0.000 .1141941 .3212212
GKRIM .0309659 .0563347 9.55 0.583 -.0794481 .14138
_cons -5.962575 1.339697 -4.45 0.000 -8.588333 -3.336817
66 . esttab using "Testl.rtf", r2 b(%6.1f)
(output written to Testl.rtf)
67 . fitstat, saving(M2) using (M1) force
Current Saved Difference
Log-likelihood
Model -1064.148 -1715.292 651.143
Intercept-only -1652.242 -1780.084 127.842
Chi-square
D(df=1342/1474/-132) 2128.297 3430.583 -1302.286
LR(df=23/1/22) 1176.187 129.585 1046.602
p-value 0.000 0.000 0.000
R2
McFadden 0.356 0.036 0.320
McFadden(adjusted) 0.340 0.034 0.306
Cox-Snell/ML 0.577 0.084 0.493
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.633 0.092 0.541
Count 0.673 0.446 0.227
Count(adjusted) 0.457 0.088 0.369
IC
AIC 2180.297 3438.583 -1258.286
AIC divided by N 1.594 2.327 -0.733
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BIC(df=26/4/22) ‘ 2316.046 3459.777 -1143.732
N
N 1368.000 1478.000 -110.000

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 1143.732 in BIC provides very strong support for current model.

. quietly gologit2 BSZB Alter GE Stud_Ar, autofit

. fitstat, saving(M1)

gologit2
Log-1likelihood
Model -1601.779
Intercept-only -1657.822
Chi-square
Deviance(df=1367) 3203.557
LR(df=3) 112.086
p-value 0.000
R2
McFadden 0.034
McFadden(adjusted) 0.030
Cox-Snell/ML 0.078
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.086
Count 0.439
Count(adjusted) 0.070
IC
AIC 3215.557
AIC divided by N 2.342
BIC(df=6) 3246.906

. fitstat, saving(M2) using (M1) force

quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF, autofit

Current Saved Difference
Log-1likelihood
Model -1394.395 -1601.779 207.383
Intercept-only -1652.242 -1657.822 5.580
Chi-square
D(df=1352/1367/-15) 2788.791 3203.557 -414.767
LR(df=13/3/10) 515.693 112.086 403.607
p-value 0.000 0.000 0.000
R2
McFadden 0.156 0.034 0.122
McFadden(adjusted) 0.146 0.030 0.116
Cox-Snell/ML 0.314 0.078 0.236
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.345 0.086 0.259
Count 0.529 0.439 0.090
Count(adjusted) 0.219 0.070 0.149
IC
AIC 2820.791 3215.557 -394.767
AIC divided by N 2.062 2.342 -0.280
BIC(df=16/6/10) 2904.328 3246.906 -342.577
N
N 1368.000 1373.000 -5.000

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 342.577 in BIC provides very strong support for current model.
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fitstat, saving(M3) using (M2) force

Page 15

quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB, autofit

Current Saved Difference
Log-1likelihood
Model -1363.941 -1394.395 30.455
Intercept-only -1652.242 -1652.242 0.000
Chi-square
D(df=1349/1352/-3) 2727.882 2788.791 -60.909
LR(df=16/13/3) 576.602 515.693 60.909
p-value 0.000 0.000 0.000
R2
McFadden 0.174 0.156 0.018
McFadden(adjusted) 0.163 0.146 0.017
Cox-Snell/ML 0.344 0.314 0.030
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.378 0.345 0.033
Count 0.545 0.529 0.016
Count(adjusted) 0.246 0.219 0.027
IC
AIC 2765.882 2820.791 -54.909
AIC divided by N 2.022 2.062 -0.040
BIC(df=19/16/3) 2865.083 2904.328 -39.246

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 39.246 in BIC provides very strong support for current model.

> autofit

fitstat, saving(M4) using (M3) force

quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD,

Current Saved Difference
Log-1likelihood
Model -1176.848 -1363.941 187.093
Intercept-only -1652.242 -1652.242 0.000
Chi-square
D(df=1347/1349/-2) 2353.695 2727.882 -374.186
LR(df=18/16/2) 950.788 576.602 374.186
p-value 0.000 0.000 0.000
R2
McFadden 0.288 0.174 0.113
McFadden(adjusted) 0.275 0.163 0.112
Cox-Snell/ML 0.501 0.344 0.157
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.550 0.378 0.172
Count 0.608 0.545 0.063
Count(adjusted) 0.350 0.246 0.104
IC
AIC 2395.695 2765.882 -370.186
AIC divided by N 1.751 2.022 -0.271
BIC(df=21/19/2) 2505.339 2865.083 -359.744

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 359.744 in BIC provides very strong support for current model.
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> ET KV_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

. fitstat, saving(M5) using (M4) force

Page 16

Current Saved Difference
Log-1likelihood
Model -1064.148 -1176.848 112.699
Intercept-only -1652.242 -1652.242 0.000
Chi-square
D(df=1342/1347/-5) 2128.297 2353.695 -225.399
LR(df=23/18/5) 1176.187 950.788 225.399
p-value 0.000 0.000 0.000
R2
McFadden 0.356 0.288 0.068
McFadden(adjusted) 0.340 0.275 0.065
Cox-Snell/ML 0.577 0.501 0.076
Cragg-Uhler/Nagelkerke 0.633 0.550 0.083
Count 0.673 0.608 0.064
Count(adjusted) 0.457 0.350 0.107
IC
AIC 2180.297 2395.695 -215.399
AIC divided by N 1.594 1.751 -0.157
BIC(df=26/21/5) 2316.046 2505.339 -189.293

quietly gologit2 BSZB GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD B

Note: Likelihood-ratio test assumes saved model nested in current model.

Difference of 189.293 in BIC provides very strong support for current model.

. quietly gologit2 BSZB i.GE Alter Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD

> BET KV_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

. margins
Predictive margins Number of obs = 1,368
Model VCE : OIM
1._predict : Pr(BSZB==0), predict(pr outcome(®))
2._predict predict(pr outcome(1l))
3._predict predict(pr outcome(2))
4._predict : Pr(BSZB==3), predict(pr outcome(3))
Delta-method
Margin  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_predict
1 .3015764 .0092912 32.46 ©0.000 .283366 .3197868
2 .3972064 .011668 34.04 0.000 .3743375 .4200753
3 .2601675 .0093576 27.80 ©0.000 .2418269 .2785081
4 .0410497 .0047606 8.62 0.000 .0317192 .0503802
margins i.GE
Predictive margins Number of obs = 1,368
Model VCE : OIM
1._predict : Pr(BSZB==0), predict(pr outcome(®@))
2._predict predict(pr outcome(1))
3._predict predict(pr outcome(2))
4. _predict : Pr(BSZB==3), predict(pr outcome(3))
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Delta-method

Margin  Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
_predict#GE
1#mannlich .2891956 .0136705 21.15 0.000 .2624019 .3159894
1#weiblich .3080785 .0107583 28.64 0.000 .2869926 .3291644
2#mannlich .3978909 .0116289 34.22 0.000 .3750987 .420683
2#weiblich .3954581 .0117513 33.65 0.000 .3724258 .4184903
3#mannlich .2685152 .0118244 22.71 0.000 .2453399 .2916906
3#tweiblich .2570022 .0096442 26.65 0.000 .2380999 .2759044
4#méannlich .0443982 .0058467 7.59 0.000 .032939 .0558575
4#tweiblich .0394613 .0047847 8.25 0.000 .0300834 .0488392

> V_BET DVTVL DGSST GKRIM, autofit

coefplot, drop(_cons) xline(®) base

gologit2 BSZB i.GE Alter i.Stud_Ar AG_SBST AG_UL AG_WST AG_FLF PNVZB ADPR PSYLD BET K

Testing parallel lines assumption using the .@5 level of significance...

Step
Step
Step
Step
Step
Step
Step
Step
Step
Step
Step
Step

Constraints
Constraints
Constraints
Constraints
Constraints
Constraints
Constraints
Constraints
Constraints
: Constraints
: Constraints
: Constraints

VNV A WN R

B E o
NP ® -

for
for
for
for
for
for
for
for
for
for
for
for

AG_UL (P Value
PNVZB (P Value
ADPR (P Value =

BET (P Valu

e

parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
parallel
= 0.01597
= 0.00539
0.00002)
0.00289)

lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines imposed
lines are not

)

)

fo
fo
fo
fo
fo
fo
fo
fo
fo
fo
fo

r
r
r
r
r
r
r
r
r
r

S

AG_SBST (P Value = 0.9614)
AG_FLF (P Value = 8.7395)

1.Stud_Ar (P Value = 0.5447)

KV_BET (P Value = ©.4613)
DVTVL (P Value = 0.4478)
GKRIM (P Value = ©.4664)
Alter (P Value = ©.2631)
DGSST (P Value = ©.1758)
PSYLD (P Value = 0.0939)
AG_WST (P Value = ©.0755)
1.GE (P Value = 0.1113)

imposed for

Wald test of parallel lines assumption for the final model:

[Mit_Sicherheit_nein]AG_SBST - [Vermutlich_nein]AG_SBST = @
[Mit_Sicherheit_nein]1.GE - [Vermutlich_nein]1.GE = @
[Mit_Sicherheit_nein]1.Stud_Ar - [Vermutlich_nein]1.Stud_Ar = @

[Mit_Sicherheit_nein]AG_FLF - [Vermutlich_nein]AG_FLF =
[Mit_Sicherheit_nein]KV_BET - [Vermutlich_nein]KV_BET

[Mit_Sicherheit_nein]DVTVL
[Mit_Sicherheit_nein]GKRIM
[Mit_Sicherheit_nein]Alter
[Mit_Sicherheit_nein]DGSST
[Mit_Sicherheit_nein]PSYLD

- [Vermutlich_nein]DVTVL =
- [Vermutlich_nein]GKRIM =
- [vermutlich_nein]Alter =
- [Vermutlich_nein]DGSST =
- [Vermutlich_nein]PSYLD =
[Mit_Sicherheit_nein]AG_WST - [Vermutlich_nein]AG_WST
[Mit_Sicherheit_nein]AG_SBST - [Vermutlich_ja]AG_SBST

o
o

noooo®Il

)
o

[Mit_Sicherheit_nein]1.GE - [Vermutlich_ja]l.GE = @
[Mit_Sicherheit_nein]1.Stud_Ar - [Vermutlich_ja]l.Stud_Ar = @

[Mit_Sicherheit_nein]AG_FLF - [Vermutlich_ja]AG_FLF =
[Mit_Sicherheit_nein]KV_BET - [Vermutlich_ja]KV_BET

[Mit_Sicherheit_nein]DVTVL
[Mit_Sicherheit_nein]GKRIM
[Mit_Sicherheit_nein]Alter
[Mit_Sicherheit_nein]DGSST
[Mit_Sicherheit_nein]PSYLD

chi2( 22)
Prob > chi2

26.84
0.2173

- [Vermutlich_ja]DVTVL =
- [Vermutlich_ja]GKRIM =
- [Vermutlich_ja]Alter =
- [Vermutlich_ja]DGSST =
- [Vermutlich_ja]PSYLD =
[Mit_Sicherheit_nein]AG_WST - [Vermutlich_ja]AG_WST

o
]

ool

An insignificant test statistic indicates that the final model
does not violate the proportional odds/ parallel lines assumption

If you re-estimate this exact same model with gologit2, instead
of autofit you can save time by using the parameter
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.,"/01&23 $%&454 67&(-) 87)75 %69:; $"/<3 8%"") =">58

Generalized Ordered Logit Estimates

Log likelihood = /.*DI,.IEI

Number of obs
LR chi2(FC)
Prob > chi2
Pseudo R2

1) K;L/&"LMN<3N<L/&O<LOP$&" (") ” K7<3Q0/"LMN&O<LOP$%&" (") R *
2)  K;L/&"LMN<3N<L/&O<LOP. ,%- * K7<3Q0/"LMN&O<LOP.,%- R *

3)  K;L/&"LMN<3N<L/&O<LOP.,"/01823 / K7<3Q0/"LNMN&O<LOP.,"/01823 R *
4)  K;L/&"LMN<3N<L/&O<LOP$%&A454  K7<3Q0/"LMN&O<LOP$%&454 R *

6) K;L/&"LMN<3N<L/&0<LOP87)75

7) K;L/&"LMN<3N<L/&0<LOP%69: ;

K7<3Q0/"LMN&O<LOP87)75 R

K7<3Q0/"LMN&O<LOP%69: ; R

K7<3Q0/"LMN&O<LOP$"/<3 R

(
(
(
(
( 5) K;L/&"LMN<3N<L/&O<LOP67&(-) / K7<3Q0/"LMN&O<LOP67&(-) R *
(
(
(
(

9)  K;L/&"LMN<3N<L/&O<LOPS%" *)

’r
’
8) K;L/&"LMN<3N<L/&O<LOP$"/<3 ”
’
’

(10) K;L/&"LMN<3N<L/&0<LOP=">58

(11)  K;L/&"LMN<3N<L/&O0<LOP$%&@")  K7<3Q0/*'LMN&O<LOP$%&@")

K7<3Q0/""LMN&O<LOP=">58 R

*
*
*
K7<3Q0/"LMN&O<LOP8%"*) R *
*
R

(12) K7<3Q0/"LMN&O<LOP$%&™ (") ” K7<3Q0/"LMN&STP$%&" (") R *

(13) K7<3Q0/"LMN&O<LOP.,%- “ K7<3Q0/"LMN&STP.,%- R *

(14) K7<3Q0/"LMN&O<LOP.,"/01&23 7 K7<3Q0/"LMN&STP.,"/01&23 R *

(15)  K7<3Q0/"LMN&O<LOP$%&A454 / K7<3Q0/"'LMNESTP$&454
(16)  K7<3Q0/"LMN&O<LOP67&(-) * K7<3Q0/"LMN&STPE7&(-)
(17)  K7<3Q0/"LMN&O<LOP87)75 *
(18) K7<3Q0/"LMN&O<LOP%69:; *

(19)  K7<3Q0/"LMN&O<LOP$"/<3  K7<3Q0/"LMN&STP$"/<3 R
(20)  K7<3Q0/"LMN&O<LOP8%*™*) *

(21)  K7<3Q0/"LMN&O<LOP=">58 *
(22)  K7<3Q0/"LMN&O<LOP$%&@™) * K7<3Q0/"LMN&STP$%&@")

K7<3Q0/"LMN&STP87)75 R
K7<3Q0/"LMN&STP%69:; R

K7<3Q0/"LMN&STP8%" ") R
K7<3Q0/"LMN&STP=">58 R

R *
R *

*
*
*
*
*
R *

.BCDE
..GD,.H

* KkAk

*,CIJH

BSZB Coef. Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]
;L/7&"LMN<3UO
GE

weiblich ’, .JEFHHE ,-CF.*GD /B *,FC. /,1.GFFD ,-**DFDI

Alter /,*FCE*G ,*.*FCEG ‘F,CC  *,*F* 7, *ICEGIJ 7, **CGCHJ
Stud_Ar

Arzt/Arztin /,FDCGFFI ,CFHGHI . el SO 1] | 7 H.*.*DH ,CEFDDF.

AG_SBST ,F*C*CHF ,*DFJFD. C,FJ  *,**. L*E*IH*C ,CFJJEE.

AG_UL ’, . 1GCECI ,*HFEHGI /.,JH *,..C /,CFHIJH ,*CIDHFF

AG_WST Haig 13 ,*JGC*FD C,J. il eiaial ,*EEGHCC ,C.CI.JF

AG_FLF , -FFHG*. ,*JICDEH F,FD  *,*FI ,*.DI*H ,FFHIC.F

PNVZB ,CIFHFJE ,*D.E*CE J,G. * EAx ,FC.GHFD LIGI*JH

ADPR /,C**DEID ,*ECIFFD ‘C,D* laeiaie /,1D1.EHH 7, .CG.GHF

PSYLD , IGGD*HG ,*DCH.C. G,IG > *x* ,CIFCIFF ,D*FEGG.

BET /, .FHEF*E L*ENHICE [N | *,.Fl ’/,FHICFDE ,*CJIDEJF

KV_BET /,1GC.E*G ,*JEFFJJ ‘E,.C * Fx* 7,JEGC**D 7,CIH*D*G

DVTVL 7, IFJIFGC ,*D.C.J. ‘D, HI laeiaie /,J1ID*FG 7,C*JIFIF

DGSST JF.GG*GD  ,*JFE.I 1,.F %, ,..1.HI.  ,CF.FF.F

GKRIM ,*C*HDJH ,*JDCCIG *,33  *,JEC 7, *GHIIE. ,-1.CE

_cons .,J..*H ,JGCFDD F,DI * KRR ,CEGJ. 11 F,DCIDGD
7<3Q0/*"LMNUO
GE

weiblich /, .JEFHHE ,.CF.*GD /B *,FC. /,1.GFFD , - **DFDI

Alter /,*FCE*G ,*.*FCEG ‘F,CC  *,*F* 7, *1CEGIJ 7, **CGCHJ
Stud_Ar

Arzt/Arztin /,FDCGFFI ,CFHGHI . el S 1 o] | 7 H.*.*DH ,CEFDDF.

AG_SBST ,F*C*CHF ,*DFJFD. C,FJ * xR ,*E*IH*C ,CFJJEE.

AG_UL ’/,*FCEF*D , - -GDGCG el S =) b /,FIN11IDH ,F*DE.JD

AG_WST Naaing 13 ,*JGC*FD C,J. il eieial ,*EEGHCC ,C.CI1.JF

AG_FLF , -FFHG*. ,*JICDEH F,FD  *,*FI ,*.DI*H ,FFHIC.F

PNVZB , -EEDIHH ,*GJG.E. F,IH *,*.C L, *I*FILIF ,CCG*JID

ADPR ’/,GH.CDDG ,*EHCC*D ‘E,ED  *, Fx* /,HDD1J.D ’,D.DFE.H

PSYLD , IGGD*HG ,*DCH.C. G,IG > **x* ,CIFCIFF ,D*FEGG.
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