Evangelischer Fachverband
End-of-Life-Care

Fachverband Evangelische
Altenhilfe in Bayern e. V.

Fachverband Evangelische
Behindertenhilfe und
Sozialpsychiatrie

in Bayern e. V.

Arbeitshilfe zum Thema:
Assistierter Suizid fur
Einrichtungen der Diakonie



,ES ist hilfreich einen Raum zu schaffen, in dem
sowohl der Wunsch zu sterben und sich evtl.
selbst das Leben zu nehmen, als auch die Mog-
lichkeit unter anderen Bedingungen noch leben
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Liebe Kolleginnen
und Kollegen,

»Wir sind fiir die Menschen da“ dieses Anliegen verbindet uns
im Kontext der Diakonie in den verschiedensten Angeboten
unserer Tragerverbdnde und Einrichtungen. Das Urteil des
Bundesverfassungsgerichtes vom 26. Februar 2020 erklart
den § 217 StGB zur ,,GeschéaftsméaBigen Férderung der Selbst-
tétung” als verfassungswidrig und damit nichtig.

Dies hat der Diskussion einer Frage, die uns in der Begleitung
von Menschen immer wieder begegnet, eine neue Brisanz ge-
geben. Wir sehen uns mit der Aufgabe konfrontiert Antworten
darauf zu finden, was ,flir den Menschen da sein“ im Kontext
des assistierten Suizids heift.

So entstand der Gedanke zu dieser Arbeitshilfe und Handrei-
chung. Sie will:

¢ Impulse, Anregungen, ldeen und konkrete Methoden
fur Einrichtungen und Dienste der Diakonie zur
Verfligung stellen und zur Diskussion der Thematik mit
den Mitarbeiter:innen einladen,

e inhaltliche Klarheit zu Begrifflichkeiten schaffen,

¢ relevante ethische Fragen aufzeigen und
Lésungsansétze bieten,

e mogliche konkrete Handlungsschritte benennen,

e flr die, augenscheinlich besonders mit der Thematik kon-
frontierten Einrichtungstypen, eine Orientierung bieten, um
eine Positionierung in der jeweiligen Einrichtung/ dem je-
weiligen Dienst erarbeiten zu kdnnen.

Wir sprechen im Folgenden von allen Menschen, die sich uns
als Mitarbeiter:innen (gemeint sind hier alle Berufsgruppen) in
der Diakonie anvertrauen und in Versorgungsstrukturen der Di-
akonie um Unterstitzung und Beratung bitten als Klient:innen
und meinen damit: Bewohner:innen; Patient:innen; Gaste im
Hospiz; Menschen mit psychischer Erkrankung; Menschen mit
korperlicher oder geistiger Behinderung usw..



Vielerorts wird die Beihilfe zum Suizid enggeflihrt auf die Pal-
liative Situation, auf Menschen mit schwerer Erkrankung be-
zogen. Der Wunsch nach einem assistierten Suizid begegnet
uns auch bei Menschen, bei denen eine Beeintrachtigung der
Lebensqualitat fir die Begleitenden nicht offensichtlich nach-
vollziehbar ist. Es ist uns ein Anliegen, die Diskussion tber die
»Begleitung” des assistierten Suizids in diakonischen Einrich-
tungen auf die umfassende Ausrichtung des Urteils des Bun-
desverfassungsgerichtes zu weiten.

Neben Impulsen aus der theologischen und ethischen Sicht-
weise enthalt die Arbeitshilfe auch eine Reihe von Hinweisen
auf bereits vorhandene Positionierungen einzelner diako-
nischer Trdger und Arbeitsgruppen. Und bietet eine kleine
Sammlung von, in der Praxis erprobten Papieren zum Umgang
mit Sterbewtinschen allgemein.

Es ist uns bewusst, dass wir hier nur einen Ausschnitt der vie-
lerorts angelaufenen Diskussionen abbilden kénnen. Auch der
Gesetzgebungsprozess um den assistierten Suizid ist lange
nicht abgeschlossen und wird noch verschiedene Anderungen

mit sich bringen. Dennoch haben wir uns dazu entschieden
zeitnah etwas zu erarbeiten und die umfassendere Recherche
nach und nach zu leisten. So ist diese Arbeitshilfe auf Erweite-
rung hin angelegt. Daher freuen wir uns tber Anregungen von
Ihrer Seite, die wir gerne als Best-practice-Beispiele in einer
erganzenden Auflage der Arbeitshilfe mitberlicksichtigen.
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Teil 1: Grundlagen
BEGRIFFSKLARUNGEN

Grundlegendes zu Sterbehilfe und Sterbebegleitung

Die Sterbehilfe wird im Allgemeinen in vier Formen eingeteilt
(Wedler, 2017). Die Form der direkten - auch aktiv genannten -
Sterbehilfe beschreibt die Tétung eines anderen Menschen auf
dessen ausdriicklichen Wunsch hin. Aktive Sterbehilfe stellt
beispielsweise das Injizieren eines todlichen Medikaments
durch eine:n Mediziner:in dar. Die aktive Sterbehilfe wird des-
halb auch als , Tétung auf Verlangen“ bezeichnet (Wérdehoff,
2012, S. 75). Diese ist nicht nur in Deutschland strafbar, son-
dern darlber hinaus auch in Lédndern mit einer liberaleren
Gesetzgebung wie Osterreich und der Schweiz (Peter, 2018).
Tritt der Tod nicht durch eine aktive Handlung, sondern durch
das Unterlassen, Abbrechen oder Begrenzen von Leistungen
ein, so handelt es sich um passive Sterbehilfe (Wedler, 2017).
Die passive Sterbehilfe umfasst, abweichend von ihrem mog-
licherweise irreflihrenden Namen, beispielsweise auch aktive
MaBnahmen wie das Beenden einer Beatmung und das damit
einhergehende Akzeptieren des darauf eintreffenden Todes
(Hubner, 2016). Deshalb wird als Synonym fiir passive Ster-
behilfe auch die Begrifflichkeit Sterben zulassen verwendet.
Auch das Unterlassen, beziehungsweise die Einstellung, von
kinstlicher Erndhrung und FlUssigkeitsgabe zahlt zur passiven
Sterbehilfe, die unter bestimmten Umstanden, wie beispiels-
weise einer entsprechenden Patientenverfligung, auch juri-
stisch zulassig und nicht strafbewehrt ist (Wordehoff, 2012).
Als weitere Form weist die Literatur auf die indirekte Sterbehilfe
hin. Diese beschreibt eine lindernde Therapie am Lebensende,
wie beispielsweise die Sedierung von Patient:innen bei starken
Schmerzen und das Inkaufnehmen eines durch diese Behand-
lung friher eintretenden Todes (Putz & Steldinger, 2016).

Bei dieser Form steht, anders als bei den anderen Auspra-
gungen der Sterbehilfe, nicht die Tétungsabsicht, sondern
viel mehr die Leidenslinderung im Fokus (Zilicke, 2005). Die
vierte Form ist die Beihilfe zur Selbsttétung, diese wird h&u-
fig auch Uber den Begriff assistierter Suizid dargestellt (Hil-
lebrand, 2009). Die Besonderheit des assistierten Suizids ist,
dass die Straffreiheit bei dieser Form der Sterbehilfe nur dann
gegeben ist, wenn die sterbewillige Person ihren Tod - zum
Beispiel durch die aktive Einnahme eines tédlichen Medika-
ments - selbst herbeiflihrt (Peter, 2018). Dies impliziert jedoch
auch, dass die Person in der Lage sein muss, das Medikament
eigenstandig einzunehmen und den Akt der Selbsttétung da-
mit eigensténdig vorzunehmen. Die Straffreiheit dieser Sterbe-
hilfeform setzt voraus, dass dem assistierten Suizid eine freie
Willensbildung vorausgegangen ist (Borasio, 2014).

Eine Kurzibersicht zu den Begrifflichkeiten findet sich im Ma-
terialteil.

Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flissigkeit

Eine weitere Mdglichkeit das Sterben zu beschleunigen stellt
der freiwillige Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit (FVNF) dar.
Dieser ist abzugrenzen vom haufig im Alter eintretenden Ap-
petitverlust. Beim freiwilligen Verzicht entscheiden sich Men-
schen ohne kognitive Beeintréachtigung, bewusst gegen die
Aufnahme von FlUssigkeit und Nahrung, was in letzter Kon-
sequenz zum Tode fihrt. Es gibt unterschiedliche Meinungen,
wie der FVNF einzuordnen ist, ob es sich hier um eine Form
der Selbsttétung handelt und ob die Begleitung — auch medi-
zinische Symptomlinderung dann mit einer Assistenz bei der
Selbsttdétung gelichzusetzen ist. Ein wesentlicher Unterschied
zum assistierten Suizid besteht darin, dass es sich beim FVNF
um einen langeren Prozess Uber mehrere Tage sogar Wochen
(je nachdem wie konsequent der Verzicht eingehalten wird)
handelt. Es gibt sehr lange eine Méglichkeit dazu sich wieder
anders zu entscheiden. Freilich bleibt auch der FVNF in der
Begleitung eine groBe Herausforderung fir das Umfeld.

Abgrenzung Sterbehilfe und Sterbebegleitung

Haufig geschieht eine Vermischung der Begriffe Sterbehilfe
und Sterbebegleitung. Dabei ist zu differenzieren, dass Ster-
behilfe einen Sammelbegriff flr jegliche MaBnahmen darstellt,
die den moglichst schmerzfreien und selbstbestimmten Tod
eines Menschen zum Ziel haben. Sterbebegleitung geschieht
hingegen ohne Einfluss auf den physiologischen Sterbevor-
gang zu nehmen. Das Ziel jeglicher Form von Sterbehilfe ist es
also, das Sterben eines irreversibel Erkrankten zu beschleu-
nigen, um Leiden zu verhindern oder zu verklrzen. Sterbe-
begleitung hingegen begleitet und unterstitzt sterbende Per-
sonen und ihre Angehdérigen ganzheitlich auf diesem letzten
Lebensweg. Die Sterbebegleitung greift - im Gegensatz zur
Sterbehilfe - nicht gezielt in den Sterbeprozess ein.

Aktuelle Entwicklungen der Sterbehilfedebatte

Die Geschichte der Sterbehilfe in Deutschland ist sehr wech-
selhaft und wird stets unter dem Aspekt der nationalsozialis-
tischen Vergangenheit — somit der damals euphemistisch als
Euthanasie bezeichneten aktiven Tétung von Menschen - be-
trachtet. Nach der Zeit des Nationalsozialismus wurde die
Sterbehilfe aus dieser Erfahrung heraus Uberwiegend abge-
lehnt. Erst Jahrzehnte spater begann die schrittweise Liberali-
sierung des Themas. In Bezug auf den assistierten Suizid gab
es lange Zeit keinerlei gesetzliche Regelung. Eine Selbsttétung
stellte nie eine Straftat dar, auch die Beihilfe zu einer solchen
Tat ist, zumindest ohne gesetzliche Festlegung, nicht strafbe-
wehrt (Borasio, 2014).



Allerdings sieht die Rechtsprechung eine Garantenpflicht bei
Mediziner:innen und nahen Angehdrigen, dies bedeutet, un-
terstltzt beispielsweise eine Medizinerin eine Suizidwillige
durch Verschreibung des Medikaments und ist bei Einnahme
anwesend, mUisste sie, um sich nicht strafbar zu machen, di-
rekt lebensrettende MaBnahmen einleiten. Aus diesem Grund
hatte der assistierte Suizid trotz eigentlicher Straffreiheit kei-
ne tatsachliche Relevanz in Deutschland (Borasio, 2014). Ab
dem Jahr 2015 war die geschéaftsmaBige Suizidbeihilfe durch
ein Urteil des Bundesverfassungsgerichts mit dem §217 StGB
verboten (Peter, 2018). Das StrafmaB fur die Nichtbeachtung
dieses Urteils belief sich auf eine Freiheitsstrafe bis zu drei
Jahren oder eine Geldstrafe (Jox & Borasio, 2017). Das da-
mals geféllte Urteil umfasste nicht nur die Sterbehilfe durch
geschéftsmaBige Vereine oder Verbande, sondern beispiels-
weise auch das mehrfache Handeln von Mediziner:innen. Un-
ter dieses Gesetz fielen damit auch unentgeltliche Handlungen
auf diesem Gebiet (Putz & Steldinger, 2016).

Studien zur Inanspruchnahme von geschéaftsmaBigen Még-
lichkeiten der Suizidassistenz in Landern mit entsprechend
liberaleren Regelungen, weisen darauf hin, dass die Zahlen
stetig steigen. Die Zahl der assistierten Suizide in der Schweiz
- bei einer Legalisierung dieses Angebots - vervierfachte sich
beispielsweise seit dem Jahr 2008. Ungefahr 1,5% aller To-
desfélle sind dort auf den assistierten Suizid zurtickzufihren
(Elger & Grabherr, 2018). Zeitgleich reduzieren sich die Zahlen
der anderweitig unbegleiteten Suizide nicht (Sitte, 2018). In der
jungsten Entwicklung der Sterbehilfedebatte in Deutschland
erklarte das Bundesverfassungsgericht am 26. Februar 2020
den §217 StGB jedoch als nichtig und die geschaftsmaBige
Forderung der Selbsttétung als nicht verfassungswidrig. Nach
diesem Urteil forderte der zu dieser Zeit amtierende Bundes-
gesundheitsminister Spahn verschiedene Institutionen zu Stel-
lungnahmen auf, um weitere gesetzliche Regelungen ausar-
beiten zu kénnen. Weitere Schritte stehen aktuell noch aus.
In der Legislaturperiode, in der das Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts gesprochen wurde, konnte keine gesetzliche
Ausarbeitung finalisiert werden. Die Schaffung einer gesetz-
lichen Neuregelung ist nun zur Aufgabe der neuen Ampel-Koa-
lition geworden. Zum aktuellen Zeitpunkt liegen verschiedene
Gesetzesentwurfe vor, eine rasche endgultige Entscheidung
ist jedoch nicht absehbar. Wahrenddessen entschied sich die
iberwiegende Mehrheit der Arztinnenschaft Deutschland auf
dem Deutschen Arztetag im Mai 2015 gemeinsam das Verbot
der arztlichen Suizidbeihilfe aus der Musterberufsordnung fur
Arztiinnen zu streichen (ArzteZeitung 2021). Seitdem steht es
Mediziner:innen frei, auf Basis ihrer eigenen Entscheidung Su-
izidwillige bei der Selbsttétung zu unterstiitzen, indem sie bei-
spielsweise ein tdédliches Medikament verschreiben.

Suizid

Die Haufigkeit von Suiziden sinkt seit dem Jahr 1975 (Wagner &
Haas, 2015). Im Jahr 2019 rangierte der Suizid mit Platz 47 auf
der Liste der 79 haufigsten Todesursachen in Deutschland hin-
ter Herz-Kreislauf-Erkrankungen und bdsartigen Neubildungen
(Statistisches Bundesamt, 2019). In Zahlen ausgedrickt ster-
ben ungefahr 10.000 Menschen in Deutschland jéhrlich den
Tod nach suizidaler Handlung (Schneider & Fiedler, 2021, S.
956). Die haufigsten Motive fur einen Suizid sind psychische
und somatische Erkrankungen. Probleme in der Partnerschaft,
finanzielle Schwierigkeiten oder Suchtproblematiken gelten als
eher nachrangig (Lobig et al., 2015). Gerade aber im hohen
Alter steigen die Suizidzahlen vergleichsweise stark an (Ohlen-
dorf et al., 2015) und es geschieht eine Umschichtung in den
Suizidmotiven (LObig et al., 2015). Bereits vor der Méglichkeit
des éarztlich assistierten Suizids waren Selbsttdtungen im Alter
und damit auch im Kontext professioneller Care- und Betreu-
ungsarbeit deshalb relevant.

Ein Ubereinstimmendes Ergebnis verschiedener Forschungen
zeigt, dass die kohortenbezogene Suizidwahrscheinlichkeit
mit zunehmendem Alter kontinuierlich steigt. Liegt die Sui-
zidrate bei der Altersgruppe der 20-24 Jahrigen bei 7,2 Fallen
pro 100.000 Einwohner:innen, steigt sie in der Altersgruppe der
85-89 Jahrigen mit 33,8 Fallen pro 100.000 Einwohner:innen
fast auf die flinffache Zahl (Schneider & Fiedler, 2021, S. 957).
Der Trend der steigenden Zahl der Suizide mit zunehmendem
Alter spiegelt sich auch im Verhaltnis von Versuch und tat-
sachlicher Durchfihrung wider. Wahrend im jingeren Erwach-
senenalter 20 Suizidversuche einem vollendeten Suizid ge-
genlberstehen, sind es in der Gruppe der ab 65-jahrigen nur
noch vier Versuche gegentiber einem vollendeten Suizid (Frih-
wald, 2021, S. 18). Die Planung und Durchflhrung eines Sui-
zids erfolgen bei &lteren Menschen haufig durchdachter und
zielgerichteter. Auch die Suizidmotive wandeln sich Uber die
Lebensspanne. Im friiheren Lebensalter sind es mehrheitlich
psychische Leiden oder persdnliche Probleme, bei Menschen
ab 80 Jahren sind es vor allem Einsamkeit und somatische Er-
krankungen (LObig et al., 2015). Vor allem die Sorge vor den
negativen Begleiterscheinungen des Alterns stellt auBerdem
ein wichtiges Motiv der Suizide im Alter dar (Frihwald, 2021).

Bei den erwogenen PraventionsmaBnahmen zur Verhinderung
von Suiziden im Alter gilt deshalb vor allem der Ausbau der
palliativmedizinischen Versorgung zur Linderung von Leiden,
moglicherweise altersbedingt, und damit der Verbesserung
der empfundenen Lebensqualitat als addquater Ansatzpunkt
(Ohlendorf et al., 2015). Neben Suizident:innen betreffen voll-
endete Suizide immer auch das Umfeld. Schatzungen gehen
davon aus, dass jeder vollendete Suizid sechs bis zwanzig wei-
tere Personen betrifft (Schneider & Fiedler, 2021, S. 957). Bei
einer Versorgung in einem Pflege- oder Betreuungssetting sind
in die direkt betroffenen Personen auch die Mitarbeiter:innen
miteinbezogen. Deshalb ist es unabdingbar, auch diesen Per-
sonenkreis in die PréventionsmaBnahmen miteinzubeziehen
(Wagner & Haas, 2015). Andernfalls kann der Suizid auch zu
schwerwiegenden Folgen fir die Mitarbeiter:iinnen flhren
(Schneider & Fiedler, 2021).



THEOLOGISCHE IMPULSE

Kirche, Diakonie und assistierter Suizid

Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts 2020 zur
Legalisierung der geschaftsméaBigen Sterbehilfe veroffentlich-
ten die evangelische und die katholische Kirche eine gemein-
same Stellungnahme, in der sie das Urteil stark kritisierten.
So deutlich die gemeinsame nach auBen gespiegelte Positi-
on der Spitzenvertreter:innen der beiden Kirchen, so uneins
jedoch die Positionen innerhalb der evangelischen Kirche.
Als Antwort auf das Urteil erschien Anfang 2021 auch ein ge-
meinsamer Artikel der Theolog:innen Prof. Dr. Reiner Anselm,
Prof. Dr. Isolde Karle und Ulrich Lilie. Lilie als Président der
Diakonie Deutschland sprach sich darin daflir aus, sich dem
assistierten Suizid in den kirchlichen Einrichtungen nicht zu
verweigern. Bereits 2015 beim vorhergehenden Urteil zum
geschaftsméaBigen assistierten Suizid (BVerfG, 2015) hat-
te die Diakonie Deutschland sich diesbezlglich positioniert.
Nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts im Jahr
2020 und der Aufhebung des Verbots der geschaftsmaBigen
Sterbehilfe hat die Diakonie Deutschland nun einen erneuten
innerverbandlichen Auseinandersetzungsprozess zu den ver-
anderten gesetzlichen Rahmenbedingungen gestartet. Dieser
beinhaltete unter anderem verschiedene Austauschforen, eine
mehrmonatige Reihe von virtuellen Diskussionsrunden mit
verschiedenen Themen und Expert:iinnen und abschlieBend
zwei Fachtage. Der Bundesverband der Diakonie suchte dabei
den Austausch mit seinen Mitgliedern, um auf einer moglichst
breiten Basis im Zuge eines Meinungsbildungsprozesses zu
einer gemeinsamen Stellungnahme der Diakonie zu finden. Die
Ergebnisse des Prozesses sollen in eine Handreichung zum
Umgang mit Winschen nach Suizidassistenz miinden, die bis-
her noch nicht veroffentlicht ist (Diakonie Deutschland, 2021b).
Insgesamt wendet sich die Diakonie von der generell ableh-
nenden Positionierung der Evangelischen Kirche Deutschland
ab und steht dem assistierten Suizid in ihren diakonischen Ein-
richtungen nicht ausschlieBend gegenliber. Auch in der Diako-
nie Bayern und in ihren Fachverbdnden startete bereits kurz
nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts ein interner
Auseinandersetzungsprozess. Der Fachverband End-Of-Life-
Care brachte die Diskussion gemeinsam mit verschiedenen
Referent:innen auch in die Einrichtungen und Dienste und lud
deren Mitarbeiter:innen zu virtuellen Austauschforen ein. Die
folgenden Beitrdge sollen die aktuelle Diskussion verdeutli-
chen. Es geht hier nicht darum abschlieBend zu bewerten son-
dern die diversen Argumentationsstrange aufzuzeigen.

Assistierter Suizid in Evangelischer Kirche und
Diakonie (Pfarrer Dr. Michael FrieB, Diakonie Miinchen
und Oberbayern)

Die Diakonie als Teil der Evangelischen Kirchen steht fur das
menschliche Leben ein. Sie fordert alles, was das Leben
schitzt und kdmpft gegen Lebensbedingungen, die ungerecht
und unaushaltbar sind. Sie weiB3, dass jeder Mensch sowohl
als Individuum als auch als Teil seiner sozialen Kontakte gese-

hen werden muss und somit die Entscheidung eines Einzelnen
Auswirkungen auf andere hat.

Sie betont, dass jeder Mensch durch Gott mit einer un-
bedingten Menschenwiirde ausgestattet wurde. Aus der
Menschwiirde ergeben sich Grundrechte und die Bundesre-
publik Deutschland legt fest, dass eines dieser Grundrechte
das Recht auf Suizid ist.

Damit haben Bewohner:innen auch in Einrichtungen der Dia-
konie ein Recht darauf, Entscheidungen Uber das eigene Ster-
ben, sogar Uber den Suizid, zu treffen. Dieses Grundrecht darf
nur eingeschrankt werden, wenn ein Mensch dauerhaft oder
akut nicht in der Lage ist, einen ernstlichen Willen zu bilden
und die Konsequenzen seiner Entscheidung zu begreifen.

In unserem evangelischen Kontext halten wir es aus, dass
es zum Grundrecht auf Suizid verschiedene Glaubensaussa-
gen gibt. Es gibt Christen, die betonen, dass der Suizid in der
christlichen Tradition sehr lange als Siinde abgelehnt wurde
und der Mensch nicht selbst Gber den Todeszeitpunkt bestim-
men darf.

Es gibt aber auch Christen, die den Menschen als freies Ge-
schopf ansehen, das diese Entscheidung treffen darf. Aus
dem Recht auf Leben entstehe keine Pflicht zu leben. Zudem
verweisen sie auf die Heilige Schrift, in der an keiner Stelle
die Selbsttétung eines Menschen verworfen wird. Sich durch
einen Suizid in die Hdnde Gottes zu geben, in der Gewissheit,
dass die Seele bei Gott weiterlebt, ist fir manche Christen ein
Weg, den diese in tiefem religidsem Vertrauen gehen.

In vielen theologischen Stellungnahmen wird auf die 10 Ge-
bote verwiesen in denen es hei3t: ,Du sollst nicht téten®. Der
Verweis auf dieses alttestamentliche Verbot sagt allerdings
wenig fir das Thema des Assistierten Suizids aus: Das Alte
Testament verwendet an den beiden Stellen des Totungsver-
bots (2. Buch Mose, 20,13 und 5. Buch Mose 5,17) ein hebré-
isches Verb, das sonst nur sehr selten vorkommt. Das Téten
im Kampf und Krieg, die Vollstreckung der Todesstrafe oder
das Schlachten von Tieren werden mittels anderer Verben be-
schrieben. Das Verb aus den Zehn Geboten findet sich meist
im Kontext der Blutrache, wenn ein Mensch aus dem Volk Isra-
el durch einen anderen Israeliten zu Tode kommt.

Fir einige Exegeten muss der urspriingliche Wortsinn bes-
ser mit ,Du sollst nicht morden” Ubersetzt werden. Dass ein
Mensch einen anderen nicht arglistig und gegen dessen Wil-
len das Leben nehmen darf ist unbestritten. Wenn ein Mensch
allerdings fur sich selbst entscheidet, sein eigenes irdisches
Leben beenden zu wollen, ist das eine andere Situation, zu der
das alttestamentliche Tétungsverbot keine Aussage trifft.

Was sollte das flir die Arbeit in der Altenhilfe bedeuten? Mitar-
beitende von Diakonie und Kirche dlrfen im Dienst niemals die
Aufgaben aktiver Sterbehelfer:innen bernehmen. Wir missen
in unserer Rolle klar sein: Wir pflegen, férdern, erhalten und



begleiten. In manchen Féllen kann es aber auch sein, dass wir
den Kontakt zu einer Sterbehilfe-Organisation herstellen oder
beim Suizid im Zimmer bleiben, um den Menschen bis zum
letzten wachen Moment zu begleiten. Wir dirfen aber nie das
tédliche Medikament vorbereiten und ans Bett bringen. Diese
Handlung ist nicht verwerflich, darf aber nicht unsere helfen-
de Rolle infiltrieren. Alle Bewohner:innen miissen sicher sein,
dass von uns keine Gefahr ausgeht. Wenn es in Deutschland
ein Grundrecht auf Assistierten Suizid gibt, muss es auch in
unseren Hausern mdglich sein, dieses Grundrecht wahrzuneh-
men.

Niemand ist allein. Gedanken zum assistierten Suizid
anhand von Motiven aus der Bibel. (Pfarrer Michael
Bammessel, Prasident der Diakonie Bayern)

»Es ist genug. Ich will nur noch sterben.“ Dieses Geflihl der
abgrundtiefen Mudigkeit und Sinnleere kennen schon Men-
schen aus der Bibel. Der Prophet Elia zum Beispiel lief ohne
jeden Vorrat an Essen und Trinken weit hinaus in die Wiste
und legte sich einsam unter einem Busch zum Sterben hin.
»Sterbefasten“ wiirde man das heute nennen. Und wie rea-
giert Gott? Er schickt erst einmal einen Boten mit Réstbrot und
einem Krug Wasser. Und als Elia sich gestéarkt und geschlafen
hat, bekommt er gesagt: Du hast noch einen weiten Weg vor
dir! - Ein Verbot oder ein Wort des Tadels (,du darfst dir nicht
selbst das Leben nehmen!“) steht dagegen nirgendwo in die-
ser Geschichte. (1. Kénige 19, 4-8).

Diese alte Szene kann gut fir den Auftrag der Diakonie stehen:
Wir lassen die Menschen nicht allein, wenn sie keinen Sinn
mehr darin sehen, weiter zu leben. Wir verurteilen ihren Todes-
wunsch nicht, aber wir machen uns auch nicht zum Vollstre-
cker. Sondern wir geben ihnen auf einfache, alltdgliche Weise
Stéarkung fiirs Leben. Und wenn sie diese annehmen, kann
sich noch einmal eine Perspektive eréffnen, ein Sinn.

Den Entschluss, aus dem Leben zu scheiden, machen Men-
schen haufig ganz allein mit sich ab. Oft sind es ,einsame Ent-
scheidungen® im wahrsten Sinn des Wortes. Doch aus christ-
licher Sicht ist der Mensch nicht zum Alleinsein bestimmt. Wir
sind von Geburt an soziale Wesen, auf Beziehung angelegt.
,Keiner von uns lebt flr sich selber und keiner stirbt flr sich
selber” (Roémer 14,7). Besonders tief verwurzelt ist unsere Be-
ziehung zu Gott. Selbst wenn wir nicht an ihn glauben sollten,
sind wir doch Kinder Gottes.

Beim Urteil zum Assistierten Suizid hat das Bundesverfas-
sungsgericht das Recht auf ,Selbstbestimmung”“ als ober-
sten MaBstab betont. Ja: niemand hat das Recht, (ber mein
Leben zu bestimmen. Doch aus christlicher Sicht wiirde eine
einseitig betonte ,,Selbstbestimmung”“ den Menschen letztlich
einsam machen. Denn gibt es nicht immer auch Menschen,
denen ich etwas bedeute, die mich vielleicht lieben, oder auch
Menschen, die fir mich da sind —im Alter z.B. Pflegekrafte? Ist
mein Leben nicht auch fir sie wichtig? Und bin ich mir sicher,
dass Gott nichts mehr mit mir vorhat, er, der mich ins Leben
gerufen hat?

Wir sind Beziehungswesen. Darum gehért zur Freiheit immer
auch Verantwortung. In ,Verantwortung® steckt ,Antwort®,
also ein Dialog. Was ich mit meinem eigenen Leben mache,
ist nie nur meine eigene Sache. Kann ich meine Entscheidung
auch gegeniber denen verantworten, denen ich am Herzen
liege?

Allerdings gilt umgekehrt: Es steht niemandem zu, Uber meine
Entscheidungen zu urteilen. Auch hier ist die Bibel ganz klar:
»Lasst uns nicht mehr Gbereinander Urteile fallen.“ (Rémer 14,
13). Darum steht uns als Diakonie nicht zu, uns von Menschen
zu distanzieren, die den eigenen Tod herbeiflihren wollen und
darum Beihilfe zur Selbsttétung in Anspruch nehmen mdoch-
ten. Wir kdnnen und wollen nicht beurteilen, was in einem
Menschen vorgeht — und schon gar nicht, wie sein Leben im
Licht Gottes zu sehen ist.

Was aber fir die Diakonie ganz klar ist: Die Wirde eines jeden
Menschen bleibt einzigartig, auch wenn AuBenstehende und
vielleicht sogar die betroffene Person selber meinen, nichts
mehr von dieser Wirde zu erkennen. Das Kronenkreuz, das
Zeichen der Diakonie, vereint offenkundige Gegensatze: Das
Kreuz einerseits ist das Zeichen des Leides und der scheinbar
volligen Entwirdigung des Menschen (Kreuz von Golgatha).
Die Krone andererseits ist das Symbol von Ehre und hdchster
Wirde. Das Kronen-Kreuz ist ganz bewusst die Verbindung
von beidem. Es steht nicht nur daftr, dass wir im gekreuzi-
gten Jesus den geheimen Konig der Welt sehen, der durch
die Liebe regiert. Sondern das Kronenkreuz steht auch fir alle
Menschen, die mit schwerem Leid zu kdmpfen haben und sich
dadurch oft ohnméachtig und entwdurdigt fuhlen. Auch in ihnen
sehen wir in der Diakonie die unvergleichliche Wirde von K&-
nigskindern, ndmlich von Téchtern und Séhnen Gottes. Des-
wegen ist es immer das Ziel der diakonischen Arbeit, Hilfs-
bedurftigen und Notleidenden die Wirde zu geben, die ihnen
zusteht.

Im Zeichen des Kronenkreuzes gibt es deshalb kein unwertes
oder sinnloses Leben. Wir kdnnen nie von uns aus Uber ei-
nen anderen Menschen sagen: Dieses Leben ist es nicht mehr
wert, gelebt zu werden. Wir haben Verstandnis, wenn jemand
von sich sagt: Mein Leben ist sinnlos. Aber wir werden ihm
nicht zustimmen. Unsere Aufgabe kann es nur sein, alles uns
Mdgliche zu tun, um dem Menschen eine wirdevolle letzte Le-
bensphase zu ermdglichen. Und das heift vor allem: lhn nicht
allein lassen.



Grenzfall des Lebens. Der Suizid in der Sicht der
christlichen Ethik (Prof. Reiner Anselm, LMU
Miinchen)

Wie die meisten Religionen, bewertet auch das Christentum
das Leben des Menschen als eine Gabe Gottes. Die Erzah-
lungen von der Erschaffung des Menschen am Anfang der
Bibel verarbeiten damit eine menschliche Grunderfahrung:
Niemand kann sich selbst das Leben geben. Jeder Mensch
verdankt sein Da-Sein Anderen. Wir sind konstitutiv auf Ge-
meinschaft angewiesen. Zunachst und unmittelbar auf unsere
Eltern, dann aber auch auf die Gesellschaft. Diese unhinter-
gehbare Dimension unserer Lebenswirklichkeit bringt die auf
das Grundséatzliche und Ganze gerichtete religidse Sprache
mit der Formel vom Menschen als dem Geschopf Gottes zum
Ausdruck.

Die Rede vom Menschen als dem Geschopf Gottes beinhal-
tet noch zwei weitere Aspekte: Zunachst ist hier der egalisie-
rende Aspekt zu nennen: Alle Menschen sind gleichermaBen
Geschopfe Gottes. Geschopflichkeit bedeutet fir den christ-
lichen Glauben daher nicht nur, dass jeder Einzelne mit Gott in
einer besonderen Beziehung steht und dadurch seine beson-
dere Wirde erhélt, sondern auch, dass alle anderen Menschen
als Geschopfe miteinander verbunden sind. Die Rede von den
,Kindern Gottes”, wie sie sich etwa im ersten Johannesbrief
findet (1 Joh 3,16), bringt genau dies zum Ausdruck.

SchlieBlich bedeutet die Welt als Schopfung zu beschreiben,
an einer unhintergehbaren Differenz zwischen Gott und Welt
festzuhalten. Die besondere StoBrichtung der biblischen Rede
von der Schopfung liegt darin, Gott als Gegenuber, nicht als
Bestandteil der Welt aufzufassen. Auch die Tatsache, dass
Gott der Schopfer alles Lebens ist, fihrt nicht dazu, dass die
Pradikate Gottes auf seine Geschopfe Ubertragen werden.
Eine Vorstellung von der Heiligkeit als einer besonderen, intrin-
sischen Qualitat des Lebens, auch des menschlichen Lebens,
beruft sich zu Unrecht auf die Tradition des Christentums. Aus der
Unterscheidung von Schopfer und Geschdpf ergibt sich auch,
dass der christliche Glaube das Leben jedes Einzelnen zwar als
Gottes Gabe versteht, damit aber nicht die Vorstellung verbindet,
dass dieses Leben Eigentum Gottes bleibt. Mit der Geschdpflich-
keit verbindet sich vielmehr der Gedanke menschlicher Freiheit.
Im Unterschied dazu, Denkformen, die die bleibende Abhangig-
keit des Einzelnen von seiner Herkunft in den Vordergrund stel-
len und jede Auflehnung gegen diese Abhangigkeit als VerstoB
werten, hat gerade das neuzeitliche Christentum herausgestellt,
dass der Schopfer seine Geschdpfe in die Freiheit entlasst und
sie dadurch mit einer besonderen Wirde versieht. Die biblische
Redeweise von der Gottebenbildlichkeit des Menschen bringt
diese Freiheit der eigenen Lebensgestaltung, das Nicht-Festge-
legt-Sein auf ein bestimmtes, durch die Natur oder den Willen
Gottes vorgegebenes Programm zum Ausdruck.

In dieser Freiheit liegen die Wirde und auch das Elend des
Menschen. Der Mensch kann und darf sein Schicksal selbst in
die Hand nehmen. Ihm eignet die Freiheit, sein Leben verant-
worten zu kénnen. Genau darin aber besteht auch das Elend

des Menschen: Er muss sein Leben gestalten und Entschei-
dungen treffen. An dieser Freiheit kbnnen Menschen scheitern
und an der Unsicherheit der Zukunft zerbrechen. Die beson-
dere Pointe christlicher Theologie liegt aber nun darin, die
Gewahrung von Freiheit mit der Zusage zu verbinden, dass
Gott den Einzelnen zwar in die Freiheit entldsst, ihn aber nicht
verlasst. Individualitat, Freiheit und Wirde des Menschen kon-
nen, so die Leitidee der christlichen Theologie, nur gedacht
werden, wenn man von der Treue und auch der Gite Gottes
ausgeht, die die Unsicherheit der Zukunft und die Mdglichkeit
des eigenen Scheiterns ertragbar werden lassen.

Von diesen Grundbestimmungen her ist nun auch die Frage
des Suizids in den Blick zu nehmen. Grundsatzlich gehort es
zu den besonderen Méglichkeiten und Freiheit des Menschen,
sich selbst das Leben nehmen zu kdnnen. Diese Fahigkeit fin-
det ihren Niederschlag auch in den Erzahlungen der Bibel, in
der wiederholt vom Suizid als letzter Handlungsmdglichkeit
in einer sonst ausweglosen Situation berichtet wird, so etwa
im Falle Simsons (Ri 16, 28-31), Sauls (1 Sam 31, 4-13) und
seinen Waffentrdgern oder, der Uberlieferung des Matthdus-
Evangeliums nach, des Judas. In allen Fallen wird der Suizid
nicht verurteilt, sondern in der Mehrzahl der Falle als eine tra-
gische Handlungsmoéglichkeit zur Kenntnis genommen. Den-
noch wurden in der Tradition des Christentums neben der
vielfaltigen Anerkennung des Suizids gerade in Situationen
schwerster Anfechtung auch kritische Stimmen erhoben. Be-
sonders zwei Argumentationsweisen sind dabei immer wieder
hervorgehoben worden: Zum einen, gerade in der vorneuzeit-
lichen Theologie, der Gedanke, dass allein Gott als dem Geber
des Lebens das Recht zukommt, auch Uber das Ende eines
Lebens zu verfigen. Mit guten Griinden wird diese Auffassung
heute mehrheitlich abgelehnt, da sie Gott nach dem Vorbild
eines Gutsherrn zeichnet, der Uber die Menschen als sein Ei-
gentum verflugt.

Zum andern ist der Suizid kritisch gesehen worden, weil man
in ihm eine Selbstrechtfertigung des Menschen erblickte. In
der christlichen Tradition ist diese Sichtweise erst durch Au-
gustin populdr und dann auch stilbildend geworden. Augustin
entwickelt diese Sichtweise anhand des Suizids von Ordens-
schwestern, die nach ihrer Schandung durch rémische Sol-
daten als Geschéndete nicht mehr weiterleben wollten und
sich das Leben nahmen. Augustin argumentiert, dass damit
die Ordensfrauen dem Urteil Gottes zuvorkommen und sich
selbst richten, statt sich dem Gericht Gottes anzuvertrauen.
Er nimmt damit allerdings kein biblisches Motiv auf, sondern
greift auf Platons ,,Phaidon” zuriick. Ebenso hatte auch Platon
im Phaidon argumentiert, dass es namlich gelte, den Tod zu
erwarten und nicht selbst zu handeln, ehe es nicht einen ent-
sprechenden Befehl Gottes gebe.

Diese Figur, dass der Suizid ein Auflehnen gegen den Willen
Gottes und damit Slinde sei, findet sich seither in zahlreichen
Varianten in der theologisch-ethischen Position. Doch auch
wenn die Position bis in die Gegenwart populér ist, ist sie doch
aus theologischen Griinden zurlickzuweisen. Zum einen ist
das Argument, hier rechtfertige sich jemand selbst, statt auf



die Gnade Gottes zu vertrauen und diese zu erwarten, nicht
stichhaltig. Denn sie spielt die Gnade Gottes gegen die Ver-
zweiflung der Suizidenten aus und konterkariert sie damit ge-
rade. Denn kdnnen Christinnen und Christen im Licht des Ge-
kreuzigten und Auferstandenen nicht darauf vertrauen, dass
sich die Gnade Gottes auch und gerade gegeniiber demjeni-
gen erweisen wird, der in einer tiefen und ausweglosen Situati-
on flr sich keine andere Alternative als den Selbstmord sieht?

Von bleibender Bedeutung sind allerdings zwei andere An-
fragen, die sich auf die grundlegende Sozialitdt des Men-
schen sowie auf das Verhaltnis von menschlichem Leben und
menschlicher Freiheit beziehen. Im ersten Fall wird kritisch
rickgefragt, ob die nach christlichem Versténdnis in der Mitge-
schopflichkeit begriindete Solidaritat nicht alles daran setzen
musste, ausweglos erscheinende Situationen — gerade im Fall
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schwerer Erkrankungen - zu vermeiden und eine zu weitge-
hende Billigung des Selbstmords nicht seinerseits eine Selbst-
gefalligkeit derer sei, die entsprechende Unterstlitzung nicht
gewahren méchten. Im zweiten Fall bezieht sich die Skepsis
auf die Frage, ob das eigene Leben nicht eine unaufgebbare
Bedingung flr die Realisierung der Freiheit darstelle und so-
mit sich die Freiheit nicht gegen ihre eigenen Voraussetzungen
richten dirfe, ohne selbstwidersprichlich zu werden. Beide
Anfragen koénnen das grundsétzliche Zugestandnis nicht ent-
kraften, dass auch solche Selbstwidersprichlichkeiten durch
die dem Menschen gewéhrte Freiheit gedeckt sind und dass
diese Freiheit nicht gegen die Verpflichtung aller, Verzweifelten
zu helfen, ausgespielt werden darf. Sie verweisen jedoch da-
rauf, dass es sich beim Suizid immer um einen Grenzfall des
Lebens handelt, der sich grundsétzlichen Beurteilungen ent-
zieht.



ETHISCHE RELEXION

Ethische Grundlagen

Im Kontext des assistierten Suizids ist es wichtig einen ethi-
schen Reflexionsprozess anzuregen, in der Entscheidungs-
situation des Einzelfalls ist eine solche Auseinandersetzung
unerlasslich. (ethische Fallbesprechung — siehe Anhang). Hin-
derlich wirken sich dabei extreme, unverriickbare Standpunkte
dem Sterbewunsch bzw. dem Suizid gegentiber aus.

1. Extrem:
»Das ist doch ganz in Ordnung, wenn er Sterben will, darf er/
soll er doch!*

2. Extrem:
,Das darf er auf keinen Fall, er muss doch alles, was kommt
bewusst durch- und erleben.”

Autonomie/Selbstbestimmung und Firsorge/Schutz sind dabei
zentrale ethische Prinzipien, die aus diversen Blickwinkeln be-
leuchtet werden mussen.

Wie lassen sich Lebensschutz und Selbstbestimmung in das
bestmdgliche Verhéltnis bringen?

e | eben ist ein hohes Gut, aus dem sich aber keine Pflicht
zum Leben ableiten kann

® Die Freiheit des Einzelnen Uber sein Leben selbst zu bestim-
men, ist zu respektieren und zu férdern

e Selbstbestimmung gerét dort an die Grenze, wo sie die
Selbstbestimmung des anderen tangiert

¢ Selbstbestimmung ist immer im Kontext der Bezlige und
Beziehungen zu sehen

Aus der Firsorgepflicht lieBe sich also durchaus die Aufgabe ab-
leiten, den Menschen, der flir sich den assistierten Suizid erbittet,
auf seinem Weg zu einer tatsachlichen autonomen Entscheidung
zu begleiten. In anderen Kontexten spricht z.B. die Medizin von
einem Informed Consent und meint damit eine entsprechende
Aufklarung Uber mdégliche Therapieansatze oder / und mdégliche
Folgen der Entscheidung fiir oder gegen eine Behandlung. Das
geschieht durch Gesprache, in denen der Betroffene Beweg-
griinde, Wertvorstellungen, Wiinsche, Angste und Befiirchtungen
auBern kann.

Folgende Fragen kdnnten sich in Bezug auf ethisch verantwor-
tetes Handeln stellen:

e Wie selbstbestimmt ist die Entscheidung zum assistierten
Suizid — wirklich autonom, oder geschieht sie aus irgendei-
nem Druck heraus?

e st sie im direkten Zusammenhang mit einem psychiat-
rischen Krankheitsbild (z.B. Depression) zu sehen?

e Welche Folgen wéren zu erwarten — nicht nur in medizi-
nischer, sondern auch in sozialer, psychischer oder spiritu-
eller Hinsicht fUr alle Betroffenen im Umfeld des Suizidwil-
ligen?

e Hinterfragen und Er&ffnen von weiteren Lebensperspek-
tiven

e Welche Alternativen gabe es - z.B. Palliative Versorgung;
Freiwilliger Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit (FVNF);
palliative Sedierung?

In der Kl&rung all dieser Fragen bedarf es haufig eines Kompro-
misses bzw. einer ,Verwaltung des geringeren Ubels“. Denn es
ist eine enorme Entscheidung, und vermutlich wird keiner aus
dieser Situation ohne eine gewisse Betroffenheit herausgehen.
Aber: MaBgeblich in dieser Situation sind die Werte des Men-
schen, der die Entscheidung flr sich getroffen hat.

Die Deutungshoheit darlber, was flir seine:ihre Person ein
wurdiges, wertvolles Leben ausmacht, obliegt ausschlieBlich
ihm:ihr selbst. Weder Begleiter:innen noch Mitarbeiter:innen,
bestimmen, was Lebensqualitdt und Wirde flr den anderen
heiBt: das kann niemand von auBen bestimmen. Das allpartei-
liche Aufzeigen von Optionen, wie Leben dennoch lebenswert
sein konnte, soll ein alternatives Spektrum eréffnen ohne den
Betroffenen zu bedréngen. Auf der anderen Seite muss auch
klar sein, dass Mitarbeiter:innen nicht zur Mithilfe bei der Assi-
stenz gezwungen werden kénnen, auch fir Begleiter:innen gilt
das Recht der Selbstbestimmung.

Wie lassen sich Selbstbestimmung des Klienten/ Bewohners
und Selbstbestimmung des Mitarbeiter:innenn in Beziehung
setzen?

e Aufgabe des Mitarbeitenden Moglichkeiten zu organisie-

ren um den (Sterbe-)Wunsch eruieren zu helfen/und im

Dialog explorieren

Aufklaren und informieren Uber alternative Optionen

Angebote machen, die Alternativen bieten

Signale setzen, dass jedes Leben wertvoll ist

e Deutlich machen, was ich als Begleitender nicht machen
kann und méchte
Authentisch bleiben im eigenen Tun

e Anerkennen der Wertvorstellungen des Bewohners

® Beziehungssystem einbeziehen

e  Gegebenenfalls Méglichkeiten suchen, wie der Be-
wohnerwille umgesetzt werden kann - ,Mittragen der
Entscheidung

e  Sich selbst zuzugestehen sich aus der Begleitung zurlick
zu ziehen

Auf der Trager bzw. Einrichtungsebene folgt daraus die Auf-
gabe, die Autonomie der Mitarbeiter:innen in diesem Kontext
zu schiutzen und dafir zu sorgen, dass ihre Berufsidentitat
nicht gefahrdet sondern geschutzt wird. Dies hat zur Konse-
quenz, dass das ,,Bereitstellen der Medikamente® nicht durch
Mitarbeiter:innen der Einrichtung geschehen darf. (vgl.: ICN
Pflegekodex: Aufgabe der Pflegenden ist die Begleitung der
Menschen dabei mit ihrer Krankheit und damit verbundenen
Einschrénkungen zurecht zu kommen).



Ebenso wiirde dem entgegensprechen, den Gedanken zum
assistierten Suizid proaktiv seitens der Einrichtung zu verfol-
gen, quasi als eine Mdglichkeit unter vielen. Dieser Weg bleibt
immer die letzte Option.

Auf der anderen Seite haben sich im laufenden Diskussions-
prozess in den Einrichtungen Mitarbeitende in der Form ge-
auBert, dass es der Beziehungsgestaltung zu Klient:innen wi-
derspricht im Suizid zu assistieren. Bevor er das aber in einem
Kontext macht, wo er niemanden kennt - so die Aussage vieler
Mitarbeiter:innen aus Betreuung und Pflege - soll er doch lie-
ber in der Einrichtung verbleiben um ihm ein Leben bis zuletzt
und ein Sterben im vertrauten Umfeld zu ermdglichen. Neben
dem Suizidwilligen und Mitarbeiter:innen in der Versorgung, ist
es, im Kontext des Unit of care Gedankens wichtig, das soziale
Umfeld mit einzubeziehen. In der Regel sind dies die engsten
An- und Zugehorigen aber auch die Mitbewohner:innen der
Einrichtungen.
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Was ist ein angemessener Schutzrahmen fir die Mitbe-
wohner:innen?

e  Wie kann ein ,Trittbrettfahrer“-Effekt vermieden werden
oder der Aufbau eines Drucks sich auch mit dem assis-
tierten Suizid aus dem Leben verabschieden zu miissen?

e Sollen sie proaktiv Uber den Hintergrund des Versterbens
informiert werden?

e  Welche Schutzkonzepte haben wir flr sie?

e Welche Trauersorge ist moglich?

Das Instrument der ,ethischen Fallbesprechung® oder einer
Ethikberatung wird fiir die Auseinandersetzung der Entschei-
dungsfindung sehr hilfreich sein. Erfahrungsgemas sind bei
solchen Situationen mehrere ethische Fallbesprechungen in
unterschiedlichen Settings nétig.

GESELLSCHAFTLICHE

AUFGABE

Uber die Einrichtungsebene hinaus entsteht fiir die Gesell-
schaft, und in unserem Kontext fiir die Diakonie, die Aufgabe,
eine Haltungsanderung in der Gesamtgesellschaft zu initiie-
ren und die Werte einer humanen Gesellschaft unermidlich
nach auBen zu transportieren. Das kann die Einrichtung nicht
alleine leisten. Quartiersarbeit und eine sorgende Gesellschaft
kdénnten hier als Modelle des Zusammenlebens, die auch die
Menschen mit aktuellem Unterstiitzungsbedarf im Blick be-
halten, unterstiitzend wirken.

Gegenwartig arbeiten die groBen Wohlfahrtsverbande und
viele andere Organisationen daran, den Gesetzgeber bei
der Formulierung der noétigen Gesetze zur Umsetzung des
Bundesverfassungsgericht-Beschlusses zu helfen und ihre
Positionen einzubringen. Zum Beispiel: ,Pravention und gute
Pallativversorgung sind Voraussetzungen flr Regelung der
Suizid-Assistenz. ... Die Diakonie Deutschland setzt sich des-
halb fiir eine deutliche Starkung der Suizidpréavention und der

palliativen Versorgung ein. ,Der assistierte Suizid muss eine
sorgfaltig geregelte Ausnahme bleiben,” so Lilie weiter: ,Der
Gesetzgeber muss diese Ausnahme konsequent und flachen-
deckend durch MaBnahmen einhegen, die Menschen in Krisen
unterstitzen“.” (Zitat Pressmitteilung 27.1.2022). Gleichzeitig
versuchen die vielen genannten Organisationen als Begleit-
maBnahme ein Suizidpraventionsgesetz zu etablieren. Das
ist eine sehr wichtige flankierende MaBnahme um eben auch
daflir Sorge zu tragen, dass der assistierte Suizid nicht zum
Regelfall wird.

e Einsatz fur eine bessere Versorgung

e Einsatz fUr ein reflektiertes Bild von Krankheit, Leid, Alter ...

e Beratungsstellen

e Sozialblrgerlichem Engagement: Gegenseitiges Kim-
mern — nachbarschaftliche Sorge

e Suizidpraventionsprogramme



UMGANG MIT

STERBEWUNSCHEN

Grundwissen zum Umgang mit Sterbewiinschen

Sterbewiinsche sind vor allem im Bereich der palliativen Ver-
sorgung, wie sie beispielsweise auch in verschiedenen Ver-
sorgungsformen am Lebensende eintritt, sehr hdufig. Dabei
sind Sterbewlnsche sehr vielschichtig und nicht immer auch
dem Wunsch nach dem tatsachlichen Todeseintritt zuzuord-
nen. Das hdufigste Motiv fir die Ausbildung eines Sterbewun-
sches und damit auch die Inanspruchnahme des assistierten
Suizids sind schwere Erkrankungen (Schone-Seifert, 2020).
Sterbewilinsche wurden und werden deshalb Uberwiegend
im Kontext von lebensverkiirzenden Erkrankungen erforscht
und definiert (Jox, 2019). Bezogen auf diesen Sachverhalt ent-
steht ein Sterbewunsch als Ausdruck einer Leidensreaktion
im Kontext eines lebensbedrohlichen Zustands, aus welcher
Menschen keinen anderen Ausweg als den Tod sehen. Die-
se Wiinsche kénnen sowohl spontan als auch auf Nachfrage
geauBert werden. Haufig besteht dabei ein Zusammenhang
mit kdrperlichen Symptomen, psychischen Belastungen oder
sozialen Aspekten (Balaguer et al., 2016, S. 8). Dennoch sind
Sterbewilinsche nicht zwingend ausschlieBlich ein Ausdruck
von Leiden. GleichermaBen kdnnen sie Lebenssattheit aus-
driicken (Jox, 2019).

Die Auseinandersetzung mit Suizidgedanken in erlebten Situa-
tionen der Hilfslosigkeit gilt als gédngige Konsequenz (Zwierlein,
2004b). Dabei legt die Forschung nahe, dass ein Sterbewunsch
nicht unbedingt auch den Wunsch nach dem tatséchlichen To-
deseintritt enthalt. Bisher konnten keine empirischen Zusam-
menhange zwischen der AuBerung eines Todeswunsches und
einem gesteigerten suizidalen Risiko bei &lteren Menschen
nachgewiesen werden (Lindner, 2020). Sterbewlinsche gelten
vielmehr als reaktiv auftretendes Phdnomen von Menschen
auf extremes Leiden, welches ihre ganzheitliche Existenz be-
trifft (Monforte-Royo et al., 2012). Entsprechend entwickeln
und zeigen sich Sterbewiinsche in unterschiedlichen Dimen-
sionen. Sterbewiinsche verfligen Uber eine hohe Volatilitat,
sie zeigen sich mitunter zu unterschiedlichen Zeitpunkten in
verschiedenen Intensitaten, je nach Handlungsoptionen der
Individuen (Kruse, 2017).

Die Unterschiede der Ausprégungen sind dabei unbedingt zu
beachten. Die Spannweite erstreckt sich von Lebenswunsch
bis hin zur Ankliindigung des Todes (Gudat, 2016). Menschen
mit einem Sterbewunsch auBern diesen, weil sie sich ein
schnelles Lebensende wiinschen. Obwonhl sie dies wiinschen,
wollen sie jedoch nicht zwangslaufig ihr Leben verkirzen oder
aktiv dazu beitragen, es zu beenden (Rurup et al., 2011). Au-
Bern Menschen jedoch ihren Sterbewillen, haben sie die Ab-
sicht, ihr Leben tatsachlich zu verklirzen (Gudat, 2016). Ein
geduBerter Sterbewunsch kann verschiedene Bedeutungen
haben. Beispielsweise ein Hilfeschrei nach der Verdnderung
einer unaushaltbaren Situation, aber auch die Erfahrung der

Selbstwirksamkeit durch das eigensténdige Beenden des Le-
bens (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). Bisher werden
Menschen, die zwar einen Sterbewunsch &uBern, ihr Leben
aber nicht aktiv durch beispielsweise assistierten Suizid been-
den wollen, in der Praxis zu wenig unterstitzt. Dabei ist ihr Lei-
densdruck haufig hoch (Gudat, 2016). Vor allem in der Frage-
stellung um den assistierten Suizid gilt es deshalb sensibel zu
beobachten, welche Ausprégung eines Sterbewunsches vor-
liegt, oder ob der eigentliche Wunsch nicht auf das Lebensen-
de, sondern beispielsweise auf Leidenslinderung gerichtet ist.

Die AuBerung eines Sterbewunsches ist meist direkt an das
Bedurfnis nach Erhaltung der Kontrolle tber das eigene Le-
ben geknupft (Monforte-Royo et al., 2012). Einigen Menschen
ist bereits die AuBerung eines Sterbewunsches hilfreich, denn
der Tod wird als einzige Mdéglichkeit gesehen, die Kontrolle zu-
rickzuerlangen und eine eigene Entscheidung zu treffen. Bei
der AuBerung dieses Gedanken kann nach auBen suggeriert
werden, auch in Situationen der Abhangigkeit dennoch Uber
die letzte Entscheidung selbst verfligen zu kénnen (Rurup et
al., 2011). Auch der Wrdeverlust, beispielsweise in einer Pfle-
gesituation und die mangelnde Hoffnung auf Verbesserung
der eigenen, korperlichen Situation gehéren zu den moglichen
Auslosern (Feichtner, 2014). Leichte Risikofaktoren fiir die Aus-
bildung eines Sterbewunsches stellen fortgeschrittenes Alter
und Demoralisierung dar (Jox, 2019). Ein weiterer Faktor, der
die Wahrscheinlichkeit fiir einen Sterbewunsch sogar um das
Achtfache erhdht, sind depressive Symptome (Jox, 2019). Im
Alter Uberwiegt die Gewichtigkeit der psychosozialen und spi-
rituellen Faktoren jene der kérperlichen Faktoren. Geflihle wie
Einsamkeit, Belastung anderer durch die eigene - als nutzlos
empfundene - Existenz und Kontrollverlust kénnen eine exis-
tenzielle Angst hervorrufen (Frihwald, 2021).

Sterbewiinsche in der stationaren Altenpflege

Das stationdre Setting der Altenpflege bedingt einen oft
sehr engen Beziehungsaufbau zwischen Bewohner:iinnen
und Pflegekréften. Durch die meist bendtigte Unterstitzung
in der Korperpflege und der Bewadltigung des Alltags der
Bewohner:innen entsteht ein enges und oftmals intimes Ver-
héaltnis. Haufig sind es deshalb nicht die Angehdérigen oder die
versorgenden Mediziner:iinnen die mit den Sterbewilinschen
der Bewohner:innen konfrontiert werden, sondern die Pflege-
krafte (Feichtner, 2014). Da Sterbewilinsche direkt an das Be-
durfnis nach Erhaltung der Kontrolle Uber das eigene Leben
anknipfen (Monforte-Royo et al., 2012), ist anzunehmen, dass
Pflegekréfte in stationdren Altenhilfeeinrichtungen haufig da-
mit in Kontakt kommen.

Ein Umzug in eine stationére Einrichtung ist fir Menschen
stark mit der Abgabe von Autonomie verbunden (Moeller-
Bruker et al., 2019). Der eigene Alltag muss an die Strukturen
der Institution angeglichen werden. Hinzu kommen altersbe-



dingte Beschwerden oder Erkrankungen, die Bewohner:innen
das Gefuhl vermitteln, die Kontrolle lber das eigene Leben
verloren zu haben. Die AuBerung von Gedanken (iber den ei-
genen Tod von einem:r Bewohner:in gegenliber einem:r Pfle-
genden oder einem:r Angehdrigen ist ein an sich naturlicher
Vorgang, gilt die Auseinandersetzung damit schlieBlich sogar
als Entwicklungsaufgabe in diesem Lebensabschnitt (Baltes
& Skrotzki, 1995). Manchmal ist die AuBerung eines Sterbe-
wunsches auch nicht der konkrete Wunsch nach dem Todes-
eintritt, sondern viel mehr die Aufforderung des Menschen,
Uber Tod und Sterben zu reden. Eine Problematik in Bezug auf
entsprechende AuBerungen ist, dass Unbeteiligte den Wunsch
beispielsweise nicht nachvollziehen kénnen, da diese Empfin-
dungen stets sehr subjektiv sind (Hacker, 2008). Dabei kann
das fur Wahr- und Ernstnehmen eines solchen Wunsches und
ein Gespréach darlber fir Menschen sehr positiv und hilfreich
sein (Ostgathe, 2015). Zudem sind Sterbewilinsche vielschich-
tig aufgebaut und oftmals nicht eindeutig. Vielmehr entwickeln
sie sich in Stufen weiter, wenn nicht angemessen darauf rea-
giert wird (Dinges, 2020).

Dies verdeutlicht die Relevanz von angemessenen Reaktionen
auf geduBerte oder durch das aktive Suchen des Gespréachs
erst hérbar gewordene Winsche. Zunehmend folgenschwer
auch fur Pflegekrafte wird der Umgang mit Sterbewilinschen
dann, wenn direkten Sterbewlinschen oder Suizidgedanken
keine adaquate therapeutische, pflegerische oder seelsorger-
liche Antwort gegeben werden kann. Wenn Pflegekréfte nicht
ausreichend geschult sind, entwickeln diese im Laufe der Zeit
unprofessionelle Verhaltensweisen, um solche Situationen zu
handhaben. Dieser Schutzmechanismus dient jedoch ledig-
lich der kurzfristigen Bewaltigung, langfristig Uberfordert es
die:den einzelne:n Pflegende:n (Deutscher Pflegerat, 2015).

Sterbewiinsche in der Eingliederungshilfe

Nicht nur das stationdre Setting der Altenpflege bedingt ei-
nen oft sehr engen Beziehungsaufbau zwischen Klient:innen
und den Mitarbeiter:innen. Auch in den Einrichtungen der
Behindertenhilfe sowie der Sozialpsychiatrie, wie bspw.
das gemeinschaftliche Wohnen, bauen Bewohner:iinnen
und Mitarbeiteriinnen enge Beziehungen auf. Mitarbeiten-
de in Einrichtungen der Eingliederungshilfe begleiten die
Bewohner:innen in der Regel tber Jahre und sogar Jahrzehnte
hinweg. Hierdurch entstehen oftmals Bindungen und Settings
die einen familidren Charakter aufweisen. Haufig sind es des-
halb (wie auch in der stationdren Altenpflege) nicht die Ange-
horigen oder die versorgenden Mediziner:iinnen die mit den
Sterbewlinschen der Bewohner:innen konfrontiert werden,
sondern die Mitarbeitenden der Einrichtungen.

Der Wunsch das Leben zu beenden ist fir Menschen mit Be-
hinderungen und psychischen Erkrankungen nicht nur auf das
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hohe Alter beschrankt, sondern kann in allen Lebenslagen
entstehen. Der Fokus auf Selbstbestimmung und Chancen-
gerechtigkeit ist daher nicht nur auf das Ende des Lebens zu
reduzieren, sondern hat selbstverstandlich fir Menschen mit
Behinderungen ein ganzes Leben lang zu gelten. Dies sind
die wichtigsten Leitprinzipien der UN-Behindertenrechtskon-
vention. Menschen mit Behinderungen ist ein Recht auf ein
Leben in Wirde zu gewédhren. Der Verlust von Kontrolle, das
Gefuhl von Abhangigkeit, das Geflhl kein vollwertiges Mitglied
der Gesellschaft zu sein (gesellschaftlicher Ausschluss) sowie
starke korperliche und/oder psychische Erkrankungen kénnen
fur Menschen mit Behinderungen oder psychischen Erkran-
kungen oftmals stark belastend sein. Hier bedarf es in erster
Linie Losungen in Form von Zugang zu Hilfsmitteln, aber auch
der ausreichende Zugang zu personellen Unterstltzungs-
formen wie umfassende personliche Assistenz und/oder psy-
chosoziale Unterstiitzungs- und Therapieangebote zu bieten.
Hiermit kann die Sorge, dem Umfeld zur Last zu fallen, zum
GroBteil genommen werden (Osterreichischer Behindertenrat
2021).

Selbsttétungsgedanken sind haufige Begleitphdnomene
schwerer, unheilbarer kérperlicher und psychischer Erkran-
kungen. Die Mehrheit der Suizide wird (wie bereits auch schon
im Verlauf dieser Arbeitshilfe erwahnt) von Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen vollzogen. Wahrend das Prinzip ,,Leid-
verminderung durch Lebensverkirzung® in Form des kinstlich
herbei gefiihrten Todes heutzutage in der Gesellschaft breiten
Zuspruch findet, ist dies bei psychischen Erkrankungen um-
stritten. Der Wunsch nach assistiertem Suizid von psychisch
Erkrankten scheint schwerer greifbar. Es erscheint immer wie-
der die strittige, als unklarbar erscheinende Frage, wie stark
der Einfluss der psychischen Erkrankung auf die Entscheidung
ist und ob diese bei erfolgreicher Therapie anders getroffen
wlrde. Der Wunsch nach Suizid kann Ausdruck einer akuten
psychischen Leidensphase sein, die jedoch medikamentds
Uberwindbar ist. Er kann aber auch Ausdruck eines Wunsches
sein, der auf Erfahrung durch wiederkehrende psychische Be-
lastungsphasen beruht (Béhning 2021). Die fehlende Sicher-
heit, dass eine oder andere 100%ig ausschlieBen zu kdnnen
lasst sich nicht so einfach |16sen, aber man sollte sich in die-
sem Kontext die Frage stellen: Ist es nicht diskriminierend,
wenn man den einen dies ermdglicht, den anderen nicht?

Ein besonderer Fokus bei der Thematik des assistierten Sui-
zids muss auf Menschen mit kognitiven Behinderungen gelegt
werden. Menschen mit kognitiven Behinderungen sind oftmals
einem hohen MaB an Fremdbestimmung (durch gesetzliche
Betreuer:innen, Einrichtungen, Familienangehdrige, etc.) aus-
gesetzt. Ursachen, die dies bedingen sind oftmals vorhandene
Strukturen und mangelndes Zutrauen. Beispielsweise fallt es
Arztiinnen oftmals schwer, Menschen mit eingeschrankten
Kommunikationsméglichkeiten adaquat zu informieren und



zu beraten. Immer wieder kommt es vor, dass Menschen mit
kognitiven Behinderungen kaum Uber die Krankheit und de-
ren Behandlungsmoéglichkeiten informiert werden und dass
kaum nach ihren Wiinschen gefragt wird. Menschen mit kogni-
tiven Behinderungen sind haufig umgeben von Angehdrigen,
Betreuer:innen, Arzt:innen und Mitarbeiter:innen von Einrich-
tungen. Diese missen den Winschen der Menschen mit Be-
hinderung bewusst Raum geben und ihr:ihm auch Zeit geben,
sich zu informieren und die Wiinsche mitzuteilen, um auch hier
durch einen informed consent zu einer autonomen Entschei-
dungsfahigkeit beizutragen (Wicki 2015).

Der assistierte Suizid fir Menschen mit kognitiven Behinde-
rungen ist jedoch prinzipiell nur dann mdéglich, wenn diese
einsichtsfahig sind (fahig, einen Sachverhalt zu verstehen und
dementsprechend entscheiden zu kénnen — nicht zu verwech-
seln mit rechtsféhig oder geschéftsfahig!). Hier muss ggf. ein:e
Sachversténdige:r beurteilen, ob Einsichtsféhigkeit vorliegt.
Generell gilt: Bevollmachtigte und gesetzliche Betreuer:innen
kénnen Gber MaBnahmen der Sterbehilfe nur dann entscheid-
den, wenn die betreffende Person ihre Wiinsche diesbeziiglich
in der Patientenverfiigung festgehalten hat. Eine Patienten-
verfugung kann jedoch nur von jemanden ausgeflllt werden,
wenn diese:r einsichtsféhig ist. Somit ist sichergestellt, dass
keiner Uber diese Entscheidung bestimmen kann, auBer die
betreffende Person selbst.
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KOMMUNIKATIONSHILFEN

Sprachfahig werden in dieser Thematik

Wenn Menschen nicht mehr leben mdéchten, ist das gesamte
Team gefordert. Wichtig ist, dem Betroffenen gut zuzuhdren
und ihm bis zuletzt Optionen fir ein selbstbestimmtes Leben
in Wirde zu eréffnen.

Beispielweise dndern sich flir viele Senioren, die plétzlich auf
ambulante Pflege angewiesen sind oder in ein Pflegeheim
ziehen, die Lebensumstande komplett. In solchen Zeiten, die
haufig als Krise erlebt werden, missen Senioren mit unter-
schiedlichen Geflihlen, Gedanken und auch Sinnfragen zu-
rechtkommen. Die Menschen sehen sich mit ihrem Altwerden
oder ihrer Einschrénkung in einer leistungsorientierten Sozi-
algemeinschaft konfrontiert. Das kann das Geflhl ausldsen,
Uberflissig zu sein und nicht mehr gebraucht zu werden. Im
Alter bzw. in der Krankheit reduzieren sich haufig auch soziale
Kontakte. Dies alles kann den Lebensmut und Lebenswillen
Uberschatten.

Zudem sind Menschen, die an schweren (psychischen) Er-
krankungen leiden und/oder Behinderungen haben (unab-
héngig von ihrem Alter), oftmals mit belastenden Symptomen,
Angsten und Schmerzen konfrontiert. Je nach Persénlichkeit
empfinden manche auch einen fortschreitenden Verlust von
wlrdigen Lebensumstdnden und Lebensqualitat. In dieser
Phase kénnen manchmal Gedanken aufkommen, sich selbst
das Leben nehmen zu wollen.

Sterbewiinsche validieren

»,lch méchte endlich gehen® — ,,Dann bring’ ich mich um® -
»,Konnen Sie mir nicht etwas geben, was dem Ganzen ein Ende
macht!?“ — ,lch habe mein Leben gelebt ...“ Mit solchen und
dhnlichen AuBerungen sind Mitarbeiter:innen immer wieder
konfrontiert. Meist lassen sie sich nicht eindeutig zuordnen.
Nicht immer sind sie nur ein Hinweis flir eine Depression. Hin-
ter solchen AuBerungen kann der Wunsch stehen, nach einem
langen, erflllten Leben nun auch sterben zu dirfen, oder auch
eine tatsdchliche Selbsttdtungsabsicht. Haufig vermischen
sich auch die Bedeutungen, zum Beispiel:

® ein genereller Wunsch zu sterben, ohne dass derjenige
den Tod herbeifihren méchte, also eher eine Bereitschaft,
das nédher riickende Sterben zu akzeptieren

¢ die Annahme des zu erwartenden Sterbens bei gleichzei-
tiger Lust, dem Leben noch etwas abzugewinnen

e Ausdruck von Lebenssattheit nach einem langen und
erflllten Leben,

¢ |ebensmudigkeit aus dem Geflihl heraus, tberfllssig zu
sein, zur Last zu fallen und auch selbst keinen Sinn mehr
im eigenen Dasein/Leben zu finden,

e der dringliche Wunsch, dem kérperlichen und auch

psychisch-seelischen Leiden ein Ende zu setzen,
ein Hilferuf nach mehr Aufmerksamkeit,

¢ die Anklindigung einer Selbsttétung oder die faktische
Vorbereitung dazu.

Es liegt an der Kompetenz der professionellen Begleiter:innen
sowie der Angehdrigen, einen mdglicherweise vorhandenen
Sterbewunsch richtig einzuordnen und das Gesprach zu su-
chen. Fur eine bestmdgliche Einschatzung dient auch die
Fallbesprechung im interprofessionellen Team sowie die Ab-
klarung und Diagnostik durch den Hausarzt oder einen Psy-
chiater. Auch im Kontext von Geburts- oder Sterbetagen von
nahen Angehdrigen oder besonderen Festtagen kann erhdhte
Aufmerksamkeit gefordert sein.

In jedem Falle sind solche AuBerungen ernst zu nehmen. Es ist
aber auch wichtig, nicht zu Uberreagieren oder Bewohner:innen
gar ohne Situationsanalyse gleich in eine psychiatrische Ein-
richtung zu verlegen. Grundséatzlich kommt es auf die Haltung
der Mitarbeiter:innen an, wie sie mit diesem Thema umgehen:

e Was I6st so ein Sterbewunsch in mir als Begleiter:in aus?
e Darf es sein, dass ein Mensch diesen Gedanken &uBert?

Hier ist die Selbstreflexion gefordert.

Es ist ein enormer Vertrauensbeweis, wenn Menschen diese
Gedanken einem:einer Mitarbeiter:in anvertrauen. Das gilt es
zu wurdigen und dem anderen seine Gedanken zu erlauben —
und sie nicht wegzureden. Nur dort, wo Menschen erfahren,
dass sie ernst genommen und mit dem akzeptiert werden, was
sie bewegt, kann — wenn Uberhaupt méglich — wieder anderes
in den Blick kommen.

e zuhoren nicht ,weg-* oder ,,aus“-zureden
e dabei unterstlitzen, das was auf der Seele liegt
auszudrlicken

AuBert jemand explizit einen Suizidwunsch — direkt oder ver-
schlisselt —, ist das Anlass fir duBerste Vorsicht und Umsicht.
Hier ist ein besonderes Feingefiihl gefordert. Die Person be-
noétigt ein echtes Interesse und ein ehrliches Mitgefuhl des Ge-
genibers, ohne dass Schuldgefuhle/-zuweisungen suggeriert
werden. Das ist die Grundlage flr eine Beziehungsqualitat, die
dem suizidalen Menschen eine Bindung ermdéglicht, in der er
sich mit seinen Gedanken und seinem So-Sein angenommen
fuhlen kann. Ins Gesprach gehen und reden ist also ein we-
sentlicher Aspekt dieses Begleitens. Egal wie ich selbst aus
meinem eigenen moralischen Werteverstandnis heraus zu die-
sen Fragen stehe, egal welches Lebenskonzept ich flir mich
selbst bevorzuge ,wird es wichtig sein, sich in Beziehung zu
Menschen zu begeben, um existentiellen Fragen des Lebens
und des Sterbens miteinander Raum zu geben® (A. Heller).



Es bleibt die Frage zu kléaren inwieweit sich (kirchliche) Einrich-
tungen einengen, wenn sie kategorisch ablehnen Menschen
beim assistierten Suizid beizustehen. Und ob eine grundsétz-
lich allparteiliche Haltung dazu dient diese Dinge aus dem
Tabu zu holen und sie besprechbar zu machen. Nattrlich darf
dabei nicht aus dem Blick geraten, dass ein Suizid immer ein
eruptives Ereignis bleibt und bei den Betroffenen, beim Um-
feld, der Familie, den professionellen Begleiter:innen eine trau-
matische Erfahrung hinterlassen kann.

Ist das Umfeld in den Entscheidungsprozess zum assistierten
Suizid miteinbezogen so sind diese Nachwirkungen méglicher-
weise nicht so massiv, wie bei einem Suizid von dem vorab
niemand wusste und der mit sogenannten harten Methoden
(Sprung vor den Zug; ErschieBen, Erhéngen ...) vollzogen wird.

Es gibt viele verschiedene Lebenskonzepte und damit auch
Gedanken und Winsche flr das (alt und hochbetagt) Leben
oder eben auch das eigene Sterben.

Es gibt Menschen, die bis zuletzt alles zu Ende Ieben (wollen)
und auch solche, die fiir sich die Entscheidung treffen, dass es
jetzt genug ist und sie weitere Einschrankungen des Lebens
nicht mehr durchstehen wollen. Es gibt fir sie einen Punkt,

an dem die tapfere Haltung, ,aus jeder Situation das Beste zu
machen” ausgereizt ist und sie die Alternative wéahlen, ihrem
Leben ein Ende zu setzen.

Davon sind die zu unterscheiden, die mit solchem Ansinnen
— dem Sterbe-/Todeswunsch das Signal senden, dass sie so
nicht weiterleben méchten. Aber auch hier kann erst Abhil-
fe geschaffen werden, wenn diese Winsche und Gedanken
angesprochen werden kénnen, weil man keine Sorge haben
muss ,,daftir” verurteilt zu werden.

Es kann durchaus sinnvoll sein, einen formulierten Sterbe-
wunsch direkt anzusprechen. Erst wenn klarer ist, welches
Anliegen sich hinter einer solchen Aussage verbirgt, kbnnen
kreative Ansatze zum bestmoglichen Umgang mit solchen Si-
tuationen entwickelt werden. Mégliche Fragestellungen finden
sich im Anhang.

Fazit:

Es ist hilfreich einen Raum schaffen, in dem sowohl der
Wunsch zu sterben und sich evil. selbst das Leben zu nehmen,
als auch die Mdglichkeit unter anderen Bedingungen noch le-
ben zu wollen ohne Bewertung thematisiert werden kann.
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NUTZLICHE RAHMEN-
STRUKTUREN FUR DIE

BEGLEITUNG

Jeder Trager einer Einrichtung, die Menschen betreut, jede
Leitungsperson muss im Blick behalten, dass der Um-
gang mit Sterbewlnschen eine personliche Wirkung auf
Mitarbeiter:innen hat. Somit entsteht fur die Leitung einer Ein-
richtung auch die Aufgabe, ein ,,Schutzkonzept” zu entwickeln.

Was fiir den Betroffenen gilt, ndmlich dass es fur ihn/ sie erleich-
ternd sein kann Uber all diese Dinge zu sprechen, gilt in gleicher
Weise flr die Begleiter:innen. Dazu braucht es auch entspre-
chende Rahmenbedingungen in denen so etwas verhandelt wer-
den kann. Hier liegt ein hohes MaB an Verantwortung bei den
Tragern, Ein-richtungsleitern, Teamleitungen, Verantwortlichen
aller Versorgungsbereiche, in denen Menschen versorgt und
begleitet werden. Wenn die Wurde der zu Begleitenden gewahrt
werden soll, dann gilt dies auch fiir die haupt- und nebenamt-
lichen Begleiter:innen.

Ebenso wichtig ist fir das Umfeld, Angehoérige und
Mitarbeiter:innen die gesunde professionelle Distanz, um sich
selbst nicht plétzlich mit Schuldgefiihlen wiederzufinden — aus-
geldst angesichts der Angst vor einem mdglichen ,Nicht-ver-
hindern-Kénnen“ des Suizids. Professionell bedeutet in diesem
Sinne, in Beziehung zu gehen, aber auch wieder ,rauszugehen“
beziehungsweise bei sich selbst zu bleiben.

Zentral ist eine offene transparente Kommunikation, mit dem be-
treffenden Menschen, im Team, mit allen Beteiligten: Hausarzt,
Angehdrige, Betreuer.
Entscheidet sich ein Team, einen Menschen mit Wunsch nach
assistiertem Suizid bei sich zu behalten, ist auf folgende Punkte
besonders zu achten:

e Fir jede:n einzelne:n Mitarbeiter:in bleibt die Freiwilligkeit
gewahrt. Es darf nicht der Druck aufkommen, dass man
mit dem Team gehen muss.

e Das Team insgesamt erfahrt eine adaquate Begleitung,
zum Beispiel durch Supervision, ethische Fallbespre-
chung, Gesprachsmadglichkeiten schaffen etc.

e Die auBergewothnliche Belastungssituation wird kontinu-
ierlich und sorgsam beobachtet.

e Individuelle Geschichten einzelner Mitarbeiter:innenn wer-
den beriicksichtigt.

Einen kurzen Uberblick tiber niitzliche Rahmenstrukturen bzw.
die Entwicklung nutzlicher Strukturen finden sich im Material-
teil.



HILFESTELLUNG ZUR
ERARBEITUNG EINER POSITION
IN DER EINRICHTUNG

Um den Mitarbeiter:innen die Entwicklung einer persénlichen
Haltung zu erméglichen, ist es wichtig, dass seitens des Tra-
gers, bzw. der verantwortlichen Leitung auch ein entspre-
chender Rickhalt besteht. Menschen erfahren einen solchen
immer dann, wenn sie selbst zu Themen befragt werden und
ihre Meinungen gehdért werden. Das bedeutet nicht immer ei-
nen Konsens im Ergebnis solcher Besprechungen — wohl aber
eine entsprechende Wirdigung der kreativen und fachlichen
Kompetenz der Mitarbeiter:innen. So werden sie ermutigt bei
Problemlagen und - fragen in der Einrichtung Teil eines best-
mdglichen Umgangs damit zu sein. Dies gilt auch fur den ,as-
sistierten“ Suizid.

Insbesondere in der aktuellen Situation des Fachkrafteman-
gels in fast allen sozialen Disziplinen, ist dieses Vorgehen be-
sonders wichtig, weil sich Mitarbeitende evtuell aufgrund per-
sénlicher moralischer Pragung ganz bewusst fiir eine Tatigkeit
in einem christlichen Unternehmen entschieden haben. AuBer-
dem gibt es viele Mitarbeiter:innen mit Migrationshintergrund,
die aufgrund der Sozialisation in ihrem Kulturkreis eine ganz
spezifische Einstellung zu diesem Thema haben. (Beispiele fir
eine vom Trager bzw. von der Tochtergesellschaft formulierten
Positionierung finden Sie im Anhang).

Um sie alle einzubinden und nicht vor den Kopf zu stoBen
empfiehlt sich ein breiter Diskussionsrahmen. Eine Idee fir
einen Ablauf eines solchen Prozesses findet sich im Anhang.

Nach der grundsatzlichen Diskussion, die die personliche Mo-
ral und den eigenen Erfahrungsschatz der Mitarbeiter:innen im
Zusammenspiel mit den Werten in der Einrichtung/Organisa-
tion berucksichtigt, gilt es konkrete Fragen zu klaren. Ein Fra-
genkatalog findet sich im Anhang.

Eine Positionierung oder Leitgedanken sollten folgende Ele-
mente enthalten:

e Grundsétzliche Haltung zum Menschen — Menschenbild

e Aussagen zum Umgang mit Selbstbestimmung und Auto-
nomie des:der Klienten:in

e Mdglichkeiten und Grenzen innerhalb der Einrichtung -
Wofir wir nicht zur Verfligung stehen — was wir alternativ
anbieten

* Versorgungsmoglichkeiten in der Einrichtung

Alternativen zum assistierten Suizid
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Teil 2: MATERIALIEN
ANREGUNGEN FUR EINEN
DISKUSSIONSPROZESS IN
EINRICHTUNGEN

DISKUSSIONSPROZESS - EIN BEISPIEL:

Die Diakonie Miinchen und Oberbayern hat einen Diskussi-
onsprozess fir alle ihre Einrichtungen angeregt. Es gab eine
kleine Arbeitsgruppe, die konkret die Schritte Uberlegt hat.
Anliegen war die Rickmeldungen aus allen Bereichen des
Gesamtunternehmens einzuholen bevor eine Stellungnahme
erstellt wird. Dabei war es wichtig den Diskussionsprozess so
offen wie moglich zu initiieren um moralisierende Tendenzen
zu vermeiden.

In einem Brief an die Mitarbeiter:innenn durch den Vorstand
wurde eine Empfehlung und auch eine kleine Handreichung
zur Gestaltung einer Diskussion im Team versendet.

Diese Dokumente sind im Folgenden abgedruckt.
Rahmen fiir die Diskussion

Um die Diskussion zur Frage des assistierten Suizids und die
Haltung der Diakonie in Bezug auf das eigene Wertesystem
anzuregen und zu ermdglichen, empfehlen wir auf folgende
Dinge zu achten:

Angemessen geschiitzter Gesprachsrahmen

e Atmosphére schaffen, in der jede*r seine Meinung auBern
darf

e Haltung: alle Positionen werden mit Respekt behandelt,
weil sich hinter ihnen auch grundlegende und persénliche
Wertvorstellungen verbergen

e Freiwilligkeit zur Diskussion darlber (Achtsamkeit auf evtl.
personliche Betroffenheit/ Erfahrung)

e Entsprechender Raum, der nicht durch Tagesgeschaft
(Telefon/ Besucher etc. unterbrochen wird)

Gesprachsregeln vereinbaren

e Subjektives Erleben hat seinen Platz, persdnliche Stand-
punkte dirfen und sollen eingenommen werden

e Zuhdren und den anderen ausreden lassen

e Unterschiedliche Meinungen sind willkommen,

e Widerspruch und Darstellung einer anderen Meinung
erfolgt stets ohne Abwertung des vorher Gesagten.

e evtl. auch ein Moderator von extern, damit sich auch die
Teamleitung duBern kann

Ein Protokoll sollte es nicht geben.

Entscheiden Sie bitte, was aus der Diskussion an die Arbeits-
gruppe der Einrichtung zurliickgemeldet werden soll; klaren Sie
bitte, wer das Gbernimmt und in welcher Form (z.B. anonymi-
siert) das geschieht.

Schritte fiir den Ablauf der Diskussion
Beginn durch kurze Einflhrung:

e Warum sind wir heute hier?

e  Was ist das Ziel des Treffens?

e Kurze Information Uber den Ist — Stand der Auseinander-
setzung

e (Kurzinfo Position DW Deutschland / Haltung der EKD)

Fragen fur den Verlauf der Moderation:

1. Ist Ihnen das Thema vertraut? Haben Sie darliber schon
einmal diskutiert?

2. Was fallt mir spontan dazu ein/auf? Mein erster Gedanke
dazu? Ist mir das Thema unangenehm, bedrohlich...? Wie
bin ich in meiner Rolle betroffen?

3. Welche personliche Sicht habe ich? Welche Perspektiven
gibt es noch?

4. Was ist/wdre mir dabei wichtig? Welche Wertvorstel-
lungen liegen dahinter?

5. Welche (christlichen/humanen) Werte sollten aus meiner
Sicht auf jeden Fall Bertcksichtigung finden?

6. Was ist uns besonders wichtig? Worauf sollten wir in je-
dem Fall achten?

7. Mit welchen Punkten kdnnte ich mich arrangieren? Wo
ware fir mich eine absolute Grenze?

8. Was wére mein Wunsch an das Unternehmen?

(far die Handreichung: Pfrin D. Bergmann; Vorstand Ethikbei-
rat der Hilfe im Alter; Fachstelle Spiritualitét — Palliative Care
— Ethik — Seelsorge der Hilfe im Alter)



STERBEHILFE
BEGRIFFE IM UBERBLICK

Aktive Sterbehilfe - Té6tung auf Verlangen:

Toétung eines anderen Menschen auf dessen ausdriick-
lichen Wunsch hin

Bsp: Injizieren eines tédlichen Medikamentes durch eine:n
Mediziner:in

In Deutschland strafbar

Passive Sterbehilfe - Sterben zulassen:

Todeseintritt durch das Unterlassen, Abbrechen oder Be-
grenzen von Leistungen

Bsp.: Beenden einer Beatmung und das damit einherge-
hende Akzeptieren des darauf eintreffenden Todes oder
Einstellung, von kiinstlicher Erndhrung und Flissigkeitsga-
be

Unter bestimmten Umstédnden, wie beispielsweise einer
entsprechenden Patientenverfiigung ist diese juristisch zu-
I&ssig und nicht strafbewehrt

Indirekte Sterbehilfe - Therapie am Lebensende:

e Lindernde Behandlung, bei welcher anders als bei den
anderen Auspragungen der Sterbehilfe, nicht die Tétungs-
absicht, sondern viel mehr die Leidenslinderung im Fokus
steht

e Bsp.: Sedierung von Patient:innen bei starken Schmerzen
und das Inkaufnehmen eines, durch diese Behandlung fri-
her eintretenden Todes

e Straffrei

Assistierter Suizid - Beihilfe zur Selbsttétung:

e Bsp.: Eine sterbewillige Person nimmt nach Bildung eines
freien Willens ein tdédliches Medikament ein, was zuvor von
einem:r Mediziner:in bereitgestellt wurde

e Die Besonderheit des assistierten Suizids ist, dass die
Straffreiheit bei dieser Form der Sterbehilfe nur dann ge-
geben ist, wenn die sterbewillige Person ihren Tod selbst
herbeifihrt. Das bedeutet, dass die Person in der Lage
sein muss, das Medikament eigensténdig einzunehmen
und den Akt der Selbsttétung damit eigensténdig vorzu-
nehmen. Die Straffreiheit dieser Sterbehilfeform setzt vo-
raus, dass dem assistierten Suizid eine freie Willensbildung
vorausgegangen ist.



22-23

LEITFRAGEN FUR
MITARBEITER:INNEN VON

EINRICHTUNGEN

Aufgaben der Mitarbeiter:innen Impulsfragen eigene Auseinandersetzung mit Sterbe-
wiinschen und assistiertem Suizid

e Sollen Mitarbeiter:innen in den Prozess des assistierten

Suizids Uberhaupt involviert sein? °
e Wenn ja, wie?
e Was dirfen Aufgaben der Mitarbeiter:innen sein? °
e Was dirfen keine Aufgaben der Mitarbeiter:innen sein?
e Wer entscheidet das? °
Unterstiitzung

e Wie kbnnen Mitarbeiter:innen in diesem Prozess und auch
dartber hinaus unterstiitzt werden? .

e Welche Angebote sind sinnvoll um Personen zu schitzen,
die nichts mit dem assistierten Suizid zu tun haben moch- e
ten?

e Welche Fort- und Weiterbildungsmaéglichkeiten werden °
Mitarbeiter:innen diesbeziiglich zuganglich gemacht?

Einbeziehung

e Wie kdnnen die Mitarbeiter:innen in den Auseinanderset- e
zungsprozess rund um den assistierten Suizid miteinbezo-
gen werden?

e Wie wird sichergestellt, dass relevante Informationen hin- e
sichtlich des assistierten Suizids und Sterbewtiinschen al-
len zur Verfiigung stehen?

e Was braucht es, dass es fir alle Betroffenen mdglichst gut
ist?

Wie gehe ich damit um, wenn ein:e Klient:in mir gegentber
einen Sterbewunsch duBert?

Kann ich kompetent auf geduBerte Sterbewiinsche reagie-
ren?

Was brauche ich an Unterstiitzung um sprachféhig zu sein?
Kann ich mir fir mich selbst vorstellen, den assistierten Su-
izid in Anspruch zu nehmen?

Ist Sterbehilfe auch in meinem Freund:innen- und Bekann-
tenkreis ein Thema?

Kann ich mir vorstellen, dass ein:e nahe:r Angehdrige:r von
mir den assistierten Suizid in Anspruch nimmt?

Kann ich mir vorstellen, dass ich in meinem privaten Um-
feld jemand beim assistierten Suizid begleite?

Kenne ich bereits jemanden, der:die den assistierten Suizid
in Anspruch genommen hat?

Welche Geflihle I6st der Gedanke in mir aus, dass der as-
sistierte Suizid auch in unserer Einrichtung durchgefuhrt
werden kdnnte?

Kann ich mir vorstellen einer Klientin oder einem Klienten
bei der Kontaktaufnahme zu einem Sterbehilfeverein zu
helfen?

Kann ich mir vorstellen, eine Klientin oder einen Klienten,
auf eigenen Wunsch hin, durch meine Anwesenheit beim
assistierten Suizid zu unterstitzen?



FRAGEBOGEN FUR DIE
MITARBEITER:INNEN

Ja

Nein

Keine

Angaben

Ich flhle mich sicher in der Kommunikation mit Menschen mit Sterbewlinschen.

Ich winsche mir mehr Unterstitzung in diesem Thema, z.B. durch Fortbildungen,

Supervision und/oder Handlungsempfehlungen.

Ich wurde bereits von einer Klientin oder einem Klienten nach der Mdéglichkeit des

assistierten Suizids gefragt.

Ich wurde schon mal von einer Klientin oder einem Klienten gefragt, ob ich

Kontakt zu einem Sterbehilfeverein herstellen kann.

Ich wiinsche mir, dass meine Einrichtung mit Sterbehilfevereinen (Vereine, die den

assistierten Suizid anbieten) zusammenarbeitet.

Ich winsche mir, dass Klient:innen die Méglichkeit haben, sich in meiner
Einrichtung Uber den assistierten Suizid beraten zu lassen.

Ich kann mir vorstellen, Klient:innen auf dem Weg zur Sterbehilfe zu unterstitzen

(z.B. Kontaktieren eines Sterbehilfevereins).

Ich kann mir vorstellen Klient:innen durch meine Anwesenheit beim assistierten

Suizid zu unterstitzen.

Wenn Klient:innen Sterbewlinsche duBern, belastet mich das.

Wenn ein:e Klient:in unserer Einrichtung assistierten Suizid in Anspruch nehmen

wirde, ware das flr mich in Ordnung.

Das Involviert-Sein in einen assistierten Suizid widerspricht sich mit meinem

Berufsethos und verletzt meine berufliche Identitat

Eine klare Handlungsanweisung zum Umgang mit Sterbewiinschen und

assistiertem Suizid wiirde mir helfen.

Beim Thema ,,assistierter Suizid in unserer Einrichtung“ fiihle ich mich von

meinem:r Arbeitgeber:in gut informiert.

Was ich sonst noch mitteilen méchte:




Erldauterungen zu den Aussagen

Die Verwendung eines Fragebogens und die Mdéglichkeit da-
riber anonym die Einschatzung lhrer Mitarbeiter:innen zu den
sensiblen Bereichen Sterbewlnsche und assistiertem Suizid
einzuholen, kann ein erster Anhaltspunkt sein, worauf im Pro-
zess der Auseinandersetzung mit diesen Themen besonderes
Augenmerk gelegt werden sollte. Zudem ergibt sich darlber
die Mdglichkeit anonym und unverfanglich erste Tendenzen
der Gruppe der Mitarbeiter:innen zu erfassen und damit eine
erste Richtung zu erahnen.

Ich flhle mich sicher in der Kommunikation mit Menschen mit
Sterbewlnschen.

Die Sicherheit in der Kommunikation mit Menschen mit Ster-
bewiinschen ist essentiell. AuBert ein Mensch einen Sterbe-
wunsch, so ist dies immer auch ein Gesprachsangebot und
Zeichen des Vertrauens an das Gegenlber. Nur wenn lhre
Mitarbeiter:innen Uber ausreichend Wissen zu diesem Thema
verfligen, kénnen Sie auch kompetent darauf reagieren. Die-
se Frage kann Ihnen Aufschluss darliber geben, inwiefern hier
bereits Kompetenzen vorhanden sind, oder noch maBgeblich
Unterstltzung bendtigt wird.

Ich winsche mir mehr Unterstltzung in diesem Thema, z.B.
durch Fortbildungen, Supervision und/oder Handlungsemp-
fehlungen.

Mit dieser Frage kdnnen Sie den Unterstitzungs- und Wei-
terbildungsbedarf lhrer Mitarbeiter:innen zu Sterbewiinschen
und assistiertem Suizid abfragen.

Ich wurde bereits von einer Klientin oder einem Klienten nach
der Moglichkeit des assistierten Suizids gefragt./Ich wurde
schon mal von einer Klientin oder einem Klienten gefragt, ob
ich Kontakt zu einem Sterbehilfeverein herstellen kann.

Der assistierte Suizid ist bisher nur in wenigen Einrichtungen in
Deutschland erfolgt. Bisher liegen auch keine Zahlen dartber
vor, wie haufig sich Klient:innen konkret Uber die Mdglichkeit
des assistierten Suizids erkundigen. Die beiden vorherge-
henden Fragen helfen lhnen einzuschéatzen inwieweit der as-
sistierte Suizid als Sterbemdglichkeit bereits im Lebensalltag
der Klient:innen angekommen ist.

Ich wiinsche mir, dass meine Einrichtung mit Sterbehilfeverei-
nen (Vereine, die den assistierten Suizid anbieten) zusammen-
arbeitet.

Ich wiinsche mir, dass Klient:innen die Moglichkeit haben, sich
in meiner Einrichtung Uber den assistierten Suizid beraten zu
lassen.

Bisher fehlen weitergehende gesetzliche Regelungen in Be-
zug auf den assistierten Suizid. So liegt es auch im Ermessen
der Einrichtung inwieweit Klient:innen die Mdglichkeit haben
sich in der Einrichtung informieren und beraten zu lassen.
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Diesbezlglich ist es fir die Positionierung der Einrichtung hilf-
reich, wenn es eine ungefahre Tendenz in den Ansichten der
Mitarbeiter:innen gibt. Die zwei vorhergehenden Fragen koén-
nen bei einer Einschétzung helfen.

Ich kann mir vorstellen, Klient:innen auf dem Weg zur Sterbehil-
fe zu unterstltzen (z.B. Kontaktieren eines Sterbehilfevereins)/
Ich kann mir vorstellen Klient:innen durch meine Anwesenheit
beim assistierten Suizid zu unterstitzen.

Die zwei vorhergehenden Fragen kdnnen bei einer Einschéat-
zung helfen inwieweit sich die Mitarbeiter:innen vorstellen kon-
nen sich auch selbst am Prozess zu beteiligen. Die kénnte den
Impuls zu einem einen Austausch in der Gruppe haben inwie-
weit Beteiligung moéglich oder gewlinscht wére.

Wenn Klient:innen Sterbewlinsche duBern, belastet mich das.

Die haufige Beschaftigung von Mitarbeiter:innen mit Sterben
und Tod gilt als einer der Hauptbelastungsfaktoren in der Pfle-
ge. Nur gute Kompetenzen und umfassendes Fachwissen kon-
nen Mitarbeiter:innen in dieser Situation handlungsfahig und
auch gesund in der Situation halten. Die Antworten zu dieser
Frage kénnen darauf hinweisen, dass lhre Mitarbeiter:innen in
diesem Bezug weitere Unterstitzung bendtigen.

Wenn ein:e Klient:in unserer Einrichtung assistierten Suizid in
Anspruch nehmen wirde, wére das fir mich in Ordnung.

Die Antworten zu dieser Frage kénnen ein mdglicher An-
haltspunkt in einer ersten Tendenz zur Positionierung der
Mitarbeiter:innen sein. In Ordnung driickt dabei nicht unbe-
dingt den Wunsch aus, dass Kleint:innen in der Einrichtung
den assistierten Suizid in Anspruch nehmen kénnen, sondern
viel mehr die Akzeptanz der Mitarbeiter:innen.

Das Involviert-Sein in einen assistierten Suizid widerspricht
sich mit meinem Berufsethos und verletzt meine berufliche
Identitat.

Das Ziel von Pflege und Betreuung ist die Versorgung hilfe-
bedurftiger Menschen. Entscheiden sich Menschen in Pflege
oder Betreuung tétig zu werden, geschieht das haufig aus ei-
ner inneren Motivation heraus andere Menschen zu unterstit-
zen und zu versorgen. Das Involviert-Sein in einen assistierten
Suizid kdnnte somit das Berufsethos der Mitarbeiter:innen wi-
dersprechen und damit auch die berufliche Identitat verletzen.
Diese Frage gibt einen Anhaltspunkt inwieweit dies auch bei
den Mitarbeiter:iinnen Ihrer Einrichtung zutrifft. Diese Frage
bzw. die Antworten der Mitarbeiter:innen darauf kann auch gut
als Gespréachseinstieg fungieren.

Eine klare Handlungsanweisung zum Umgang mit Sterbewtin-
schen und assistiertem Suizid wirde mir helfen.



Wéhrend einige Mitarbeiter:innen sich bereits handlungsfahig
und informiert im Umgang mit Sterbewlinschen und assistier-
tem Suizid fuhlen, wiinschen sich andere dringend eine klare
Handlungsanweisung. Die Antworten zu dieser Frage kénnen
Sie mdéglicherweise als Ansto3 und Begriindung fir einen ein-
richtungsinternen Auseinandersetzungsprozess mit Einbezie-
hung der Mitarbeiter:innen hernehmen.

Beim Thema ,assistierter Suizid in unserer Einrichtung” fiihle
ich mich von meinem:r Arbeitgeber:in gut informiert.

Der assistierte Suizid kénnte sich zukinftig immer stérker
normalisieren. Deshalb ist es von hoher Relevanz, dass die
Mitarbeiter:innen bei dieser Thematik miteinbezogen werden
und sich zu diesem Thema gut informiert, einbezogen und da-
durch sprachféhig fuhlen. Falls diese Frage haufig mit ,nein“
beantwortet wird, ware es ratsam die Kommunikationsstruktur
zu Uberarbeiten.

WISSENSWERTES ZU STERBE-
WUNSCHEN - KURZ UND
KNAPP DARGESTELLT

e  Beschéftigung der Menschen mit ,,Sterben und Tod" ist
vollig normal

e Die AuBerung von Sterbewiinschen ist ebenfalls normal

e Es gibt keinen Zusammenhang zwischen der AuBerung
von Sterbewtiinschen und einem erhdhten Suizidrisiko

e Sterbewiinsche haben verschiedene Ausldser wie z.B.
Wirdeverlust durch eine Pflegesituation, schwere Erkran-
kungen, Kontrollverlust Giber das eigene Leben

e \erschiedene Risikofaktoren wie z.B. fortgeschrittenes
Alter, Einsamkeit oder auch depressive Symptome kon-

nen die Ausbildung eines Sterbewunsches beglinstigen

e  Sterbewilinsche kdnnen verschiedene Auspragungen
haben und zu verschiedenen Zeitpunkten verschieden
deutlich geduBert werden

e Esist stets wertfrei zu erkunden, welche Entstehungsfak-
toren der Sterbewunsch hat

e  Sterbewtlinsche sind immer ernst zu nehmen, zu validie-
ren und zu reagieren
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KOMMUNIKATIONSIMPULSE
ZUM GESPRACH UBER DEN

STERBEWUNSCH

Haben Sie schon einmal daran gedacht sich das Leben zu
nehmen?

Sehen Sie manchmal keine andere Aussicht als sich das
Leben zu nehmen?

Sehnen Sie manchmal den Tod herbei?

Gibt es Momente, in denen der Todeswunsch in den
Hintergrund tritt?

Was musste fir Sie, gesichert sein, damit das Leben
wieder ertraglicher wéare?

Was ist der Hintergrund, dass Sie dartber nachdenken
sich das Leben zu nehmen?

Was ist aktuell so schwer/schwierig/schlimm, dass Sie
daran denken sich das Leben zu nehmen?

Drangen sich Ihnen diese Gedanken auf?

Haben Sie mit anderen darliber gesprochen? Wie haben
die reagiert?

Allgemeine Haltung im Gesprach:

Aufbau Kontakt/Beziehungvéllig normal

Akzeptanz des Klienten

nicht werten

ernst nehmen

zuhdren

interessiertes Nachfragen

Wertschatzung und Wirdigung des Gegenlbers

sich bewusst werden, dass es ein hohes MaB an Vertrau-
en ist, wenn jemand Uber den Suizidwunsch spricht e
Fokus auf der aktuellen Lebenssituation

Containing von Geflihlen und empfundenem Leid
Kontakt/Beziehung aufrecht erhalten

Alternativen anbieten



IDEEN ZUR ENTWICKLUNG UND
GESTALTUNG NUTZLICHER
RAHMENSTRUKTUREN IN

EINRICHTUNGEN

LEITFRAGEN ZU RAHMENSTRUKTUREN

Ubersicht: Was braucht es an Rahmenstrukturen in den
Einrichtungen

Grundsétzliche ,,Rote Linien“: Welche Position nehmen wir

ein? Was geht bei uns und was nicht?

Strukturen und Orte, in denen diese Thematik besprochen

werden kann

Gute Vernetzung nach auBen und nach innen - Koopera-

tionspartner; Beratungsstellen; Seelsorge; Psychothera-

peuten etc.)

Besprechungsstrukturen fiir das Geschehen — im Nach-

gang

(ethische) Fallbesprechung

Kommunikationsmatrix — wer wann wo informiert

Team welches die Begleitung eines assistierten Suizids

mitgehen kann evtl. Teamprozess fiir jede Situation

einzeln

Klarung des Ablaufs flir die Begleitung des assistierten

Suizids:

e Rechtliche Absicherung fir die konkrete Situation?

e Dienstplan? Wer kann das mittragen?

e Koordination der Beteiligten

Information: Wer — wann — wie

Patientenverfligung — Befreiung von der Garantenpflicht

Umgang mit Krisen in der Situation des assistierten

Suizids (langerer Sterbeprozess etc.)

Lagerung der Medikamente?

Soll jemand von der Einrichtung mit dabei sein?

Wer informiert Arzt und Polizei nach Todeseintritt?

e Wer ist von der leitungsebene erreichbar?

e Wer leistet/kann leisten die mdglicherweise nétige pfle-
gerische Versorgung im Sterbeprozess?

Teamebene:

Abklarung, wie sich das jeweilige Team zu der Situation
verhalten kann bzw. verhalten méchte (regelméaBige Aktu-
alisierung): ,Teamverfligung“ (= verbindliche Teamverein-
barung)

Fortbildungen zum Thema:

e ,Eigene Haltung/ Meinung/ Standpunkt zum Alters-
suizid*“

e Gesprachsflihrungstrainings flr eine authentische Re-
aktion auf solche AuBerungen, um die Mitarbeiter und
letztlich auch die Bewohner sprachféhig zu machen,
um das Thema ,Suizidgedanken“ denken zu dirfen,
darlber sprechen zu kénnen und damit auch aus
einem Tabustatus herauszuholen.

e Sensibilisierung fur Intention, Ernsthaftigkeit und
Hintergrund eines ge&duBerten Suizidwunsches im
akuten Einzelfall und Uber allgemeine Fortbildungen
zum Thema

e Sensibilisierung flr psychische Erkrankungen mit Sui-
zidgefahr bei aktuellem Einzelfall durch Arzte (Neurolo-
gen/Psychiater)

Handlungsschritte fiir den Ernstfall:

Kontaktaufnahme zu entsprechenden Stellen (Hausarzt/
Notfallplan fir den , Ernstfall“ bewohnerbezogen)
Starkung um eigene Grenzen ernst zunehmen (Ressour-
cen)

Rechtssicherheit schaffen

Starkung solche Themen in Teambesprechungen zu tei-
len/mitzuteilen.

Ethische Fallbesprechungen in solchen Situationen einfor-
dern/anregen/standardisieren

Schaffen von Notfallplanen fiir Mitarbeiter:innen

Telefonnummernliste

(Erreichbarkeit von) Kriseninterventionsteams
Hintergrund — Pflegeteams/ Mitarbeitendenteams benen-
nen, welche bei Ernstfall kurzfristig einspringen kénnen,
so dass belastete Personen vom aktuellen Betreuungs-
geschehen entlastet sind und sich bei Bedarf ,heraus-
nehmen® kdnnen.

Organisationsanweisung der jeweiligen Einrichtung be-
zlglich des Umgangs nach einer durchgefiihrten Selbst-
tétung



Nachsorge:

Krisenintervention

Teamgespréach

Fortbildung zum Thema Erkennen von Posttraumatischen
Belastungsstorungen

Supervision oder andere Instrumente um die, durch sol-
che Situationen ausgeldsten Emotionen aufzuarbeiten
Reflexion der Situation mit zeitlichem Abstand

Festhalten der Erfahrungen
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Einrichtungsebene:

Grundsétzliche Abgleichung mit dem Tragerleitbild und
der Kultur innerhalb der Einrichtung (Leitungsgremium)
Schaffen von Besprechungsstrukturen zur Entlastung fir
die Mitarbeiterinnen bezlglich der Themen:
Fortbildungen (in der aktuellen Bedarfssituation) zur
grundsétzlichen Information beztiglich der diversen
Krankheitsbilder

Ethische Fallbesprechungen (Multiprofessionell),
(intensiviert wahrgenommen)

Teamgesprache mit und ohne Leitung (Balint-Gruppe/
Supervision)

RegelmaBige Besprechungen der diversen sozialpsychi-
atrischen Dienste — bei Vernetzung mit den Stationen/
Wohngruppen Mitarbeiter:innen (anknlpfend an vorhan-
dene Teambesprechungsstrukturen bzw. sogenannte
srunde Tische Seelsorge”)

Organisationsanweisung (vgl. Teamebene)

Aufbau (Intensivierung) von Vernetzung mit entspre-
chenden Fach- und Beratungsstellen (Palliativ Geriat-
risches Netzwerk/ Erfahrene Hausérzte/ Geriatrer/ Psychi-
ater/ Suizidberatungsstellen)



BEISPIEL FUR ,,LEITGEDANKEN
IM UMGANG MIT STERBE-

WUNSCHENE® IN

DER

STATIONAREN PFLEGE

Leitgedanken zum Umgang mit Sterbewiinschen und To-
deswiinschen (Hilfe im Alter gGmbH Diakonie Miinchen
und Oberbayern (DMO))

Orientierung an der Grundhaltung: Leben bis zuletzt:

Die Begleitung der Bewohner:innen unserer stationdren Ein-
richtungen sowie auch der Kunden und Kundinnen der ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen zu einem wurdigen Leben bis zu-
letzt ist uns in der Hilfe im Alter (DMO) ein dringliches Anliegen.

Bewohner:innen unserer stationdren Einrichtungen, sowie
Kunden unserer ambulanten Pflege sind meist hochaltrig
und/oder haben vielfaltige Krankheitsbilder (Multimorbidi-
tat). Dies fordert das gesamte Umfeld heraus: Angehdrige,
Mitarbeiter:innen, Einrichtungsleitungen.

Adaquate Begleitung bendtigt individuelle Lésungen, ein ho-
hes MaB an Kreativitat, den Wunsch das Bestmdgliche in der
jeweiiligen Situation zu tun und einen starken Willen zu nach-
haltiger Umsetzung des Grundgedankens: Wurdig leben bis
zuletzt.

Situationsbeschreibung:

Die zu bewaltigenden Herausforderungen liegen beim schwer-
kranken alteren Menschen darin, dass sie sich mit dem The-
ma Altwerden in einer stark leistungsorientierten Gesellschaft
konfrontiert sehen. Das Geflhl Uberflissig zu sein, die Erfah-
rung nicht mehr gebraucht zu werden und das Erleben immer
weniger gleichaltrige Bezugspartner zu haben Uberschat-
ten bisweilen den Lebensmut und den Lebenswillen. Gerade
in hohem Alter leiden Menschen haufig Uber einen l&ngeren
Zeitraum unter belastenden Symptomen wie Angstzustanden,
Schmerzen und - abhangig von persoénlicher Deutung und in-
dividueller Lebensgestaltung - auch an einem fortschreitenden
Verlust von Wirde und Lebensqualitat.

Sterbewiinsche

Nicht selten begegnen den Mitarbeiter:innen AuBerungen wie:
»lch mag nicht mehr* - |Es wéare doch gut, wenn es nun zu
Ende ist“- ,lch habe mein Leben gelebt“. Solche Aussagen
lassen sich meist nicht eindeutig zuordnen. In ihnen kann ei-
niges vermischt sein: genereller Sterbewunsch, Annahme des

zu erwartenden Sterbens, Ausdruck von Lebenssattheit, Le-
bensmuidigkeit, Wunsch — nach einem erflllten Leben — nun
auch sterben zu wollen, Anklindigung einer Selbsttétung oder
die faktische Vorbereitung dazu.

Manchmal zeigt sich der Wunsch Sterben zu wollen auch da-
rin, dass Betroffene die Zuwendung anderer ablehnen oder
(un-) bewusst keine Nahrung und Flissigkeit mehr aufnehmen
- z. B.: Zukneifen des Mundes.

Angehdrige und alle an der medizinischen und pflegerischen
Versorgung Beteiligten stehen dann in einem Dilemma zwi-
schen Versténdnis und Widerspruch.

Haltung in der Begleitung bei Sterbewiinschen

Natirlich ist es nicht unsere Aufgabe Menschen zum Ster-
ben zu verhelfen. Jedes Leben ist wertvoll und unantastbar,
dies ist in unserem Leitbild, welches sich auf die christlichen
Grundwerte bezieht, hinterlegt. Dennoch ist es wichtig, dass
wir Menschen in solchen Situationen nicht allein lassen.

Verantwortung fir Begleitung in der letzten Lebensphase
Ubernehmen, heiBt auch sich den Themen zu stellen, die sich
angesichts des Wandels in der Medizin und angesichts des
bisherigen gesellschaftsiiblichen Umgangs mit dem Krank-
heitsbild Demenz - als Schreckgespenst des Alterns -auftun.

Menschen gerade hier zu begleiten und eben nicht zusétzlich
ins Abseits zu stellen, nachdem sie durch ihr schweres sym-
ptombehaftetes Krankheitsbild und ihre persdnliche Situation
ohnehin schon an den Rand gebracht wurden, entspricht dem
christlichen Auftrag sich Menschen in Notsituationen zuzu-
wenden. Ebenso gilt es sich dem Spannungsfeld zu stellen, in
welches besonders das nachste Umfeld bei einer Suizidandro-
hung gerat und auch diejenigen im Blick zu behalten und zu
unterstitzen, welche die Hochbetagten in familidrer Bindung
oder als professionelle Berufsgruppen begleiten. Damit Uber-
nehmen wir unseren Anteil der Verantwortung, welchen wir in
der Begleitung der Menschen am Lebensende tragen.

Ein explizit (direkt oder verschlisselt) geduBerter Suizidwunsch
eines Bewohners ist Anlass fur duBerste Vorsicht und Umsicht.
Gleichzeitig besteht immer die Gefahr, Gberzogen und tberak-
tiv zu regieren oder gar hochaltrige bzw. chronisch-Kranke zu
pathologisieren / zu psychiatrisieren.



Um zu einer gemeinsamen Einschétzung zu kommen braucht
es die Fallbesprechung im (interprofessionellen) Team.

Leitend ist dabei die Selbstbestimmung eines:r Bewohners:in,
auch wenn der Wunsch das Leben zu Ende gehen zu lassen
teilweise mit den inneren Ansprtichen und Wertvorstellungen
mancher Pflegekrafte und Angehdriger kollidiert.

Grundsétzlich ist es wichtig solche Wiinsche nicht auszure-
den, sondern erst einmal zuzuhéren, was derjenige damit
meint. Welches Bedurfnis sich dahinter verbirgt. Was der Hin-
tergrund fir diese Todessehnsucht, bzw. den Sterbewunsch
ist. (Situationsanalyse)

e Akuter Handlungsbedarf besteht im Falle einer suizidalen
Handlung.

e In der Verantwortung liegt auch eine ausreichende Ermog-
lichung von Abklarung und Diagnostik durch medizinische
Fachpersonen (Hausarzt/Psychiater)

e Erst wenn klar ist, was hinter solchem Sterbewunsch
steckt, welches Anliegen sich dahinter verbirgt, kdnnen
kreative Ansatze zum bestmdglichen Umgang mit solchen
Situationen entwickelt werden.

e FEin besonderes Feingefiihl bei der Vermittlung von echtem
Interesse an der suizidalen Person und ehrlichem Mitgefuhl
- ohne mit Schuldgefiihlen (-zuweisungen) zu arbeiten - ist
Grundlage fur eine Beziehungsqualitat, welche dem (suizi-
dalen) Menschen auf der Beziehungsebene eine Bindung
ermoglicht, in der er sich mit seinen Gedanken und seinem
Sosein angenommen fiihlen kann.

Es geht darum

e Betroffene - also den Menschen, der so etwas auBert —
ernst zu nehmen,

e ihm Formen anzubieten, wie er das, was ihm auf der Seele
liegt, ausdricken kann.

e Neben dem Zuhdéren gehort dazu auch die Aufklarung,
Information und Beratung und das Darstellen anderer
Optionen.

Ebenso wichtig ist fir das Umfeld, Angehérige und Pflegekréf-
te die gesunde (professionelle) Distanz, um sich selbst nicht
plétzlich in einem Schuldgefuhl - ausgeldst angesichts der
Angst vor oder bei einem méglichen ,Nichtverhindern kénnen”
des Suizid(versuch)s - wiederzufinden.

30-31

e Zentral ist eine offene transparente Kommunikation, das
bedeutet, dass dies mit dem Bewohner und im Team
kommuniziert wird.

e Auch der Hausarzt ist mit einzubinden. Nach Mdglichkeit
auch die Angehdrigen und die Betreuer.

Die Standpunkte aller Beteiligten und die damit verbundenen
Wertvorstellungen ernst zu nehmen fiihrt zu einer alle Seiten
wertschatzenden und unterstitzenden Haltung, aus der he-
raus sich leichter eine situationsgerechte Handlungsoption
ergibt.

e Gemeinsam ist dann im (interdisziplindren) Team auch
darliber nachzudenken ob noch andere Berufsgruppen an
der Begleitung mitbeteiligt werden.

e Um Bewohner, Angehdrige, Mitarbeiter und Einrichtungs-
leiter nicht sich selbst zu Uberlassen und Einzelpersonen
die Verantwortung aufzubirden, bedarf es hier besonde-
rer Unterstitzung und besonderen Vordenkens, um bei
einem Ernstfall die bestmdgliche Unterstitzung geben zu
kénnen.

e Entscheidet sich ein Team einen suizidgefahrdeten Be-
wohner bei sich zu behalten ist besonders genau darauf
zu achten,

e dass fir jede:jeden Mitarbeiter:Mitarbeiterin die Frei-
willigkeit gewahrt bleibt

e Dass das Team insgesamt eine adaquate Begleitung
erfahrt

e Sorgsame kontinuierliche Beachtung dieser auBerge-
wohnlichen Belastungssituation

e Dass individuelle Geschichten einzelne:r
Mitarbeiter:Mitarbeiterin berticksichtigt werden

Fazit:

Wir bemUhen uns solide darliber zu informieren, was am Le-
bensende medizinisch und pflegerisch mdglich ist. Dabei se-
hen wir uns aber auch mit unserer eigenen Ohnmacht kon-
frontiert, wenn wir (in seltenen Fallen) erleben, dass Symptome
psychischer und physischer Ursache nicht in jeder Situation
umfassend gelindert werden kénnen.

Genaues, behutsames gemeinsames Hinsehen tut Not, ge-
genseitige Unterstitzung und gemeinsam verantwortete Ab-
schéatzung der Situation gehéren hier unbedingt mit dazu.



FRAGENKATALOG FUR
EINRICHTUNGEN ZUR ERAR-
BEITUNG EINER POSITION -
UMGANG ASSISTIERTER SUIZID

Koénnen wir uns die Begleitung eines Menschen beim assis-
tierten Suizid in unserer Einrichtung vorstellen?

Was heiBt Begleitung beim assistierten Suizid? Unterschei-
det sie sich von unserer grundsétzlichen Haltung zu end-of-
life-care?

Was ist unsere ,Rolle* dabei?

Was kdnnen wir mittragen? Und wie?

Was muss zur Diskussion gestellt werden?

Wen missen wir im Blick haben?

Betroffene

An- und Zugehdrige

Mitarbeiter:innen

Behandlerteam

Mitbewohner*innen

Die Einrichtung als Gesamtheit

Umfeld und AuBenwirkung der Einrichtung

Welche Schutzkonzepte brauchen wir?

Welche Méglichkeiten zur Vor- und Nachsorge fur alle Be-
troffenen muissen gewahrleistet sein und umgesetzt werden
kénnen?

Brauchen wir eine Regelung wie wir in der konkreten Situ-
ation vorgehen? Z.B. in Form eines Standards oder einer
,Checkliste von Schritten, die bedacht, berlcksichtigt und
bearbeitet werden missen?

Stellen wir Kontakte zum Sterbehilfeverein her?
Kooperieren wir mit Sterbehilfevereinen?

Wie 6ffentlich gehen wir mit dem Thema um?
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NUTZLICHE LINKS

LINKS ZU WEITEREN MATERIALIEN:

1. Arbeitspapiere des Arbeitskreises palliative Geriatrie Hos-
piz- und Palliativnetzwerk Miinchen.

,Der Arbeitskreis Palliative Geriatrie des HPN Minchen hat flr
Einrichtungen der stationdren Altenhilfe folgende Unterlagen
erstellt: Umgang mit Sterbewlinschen, Fragensammlung zum
assistierten Suizid, Begriffserklarungen zum Thema Sterbehil-
fe. Diese Unterlagen kénnen Interessierten von der Fachstelle
Palliativversorgung in der stationdren Altenhilfe in Stadt und
Landkreis Miinchen zur Verfigung gestellt werden (Kontakt: K.
Hummel, hummel@chv.org, Tel.: 089 130 787 64).”

Fachstelle Palliativversorgung in der stationdren Altenhilfe in
Stadt und Landkreis Muinchen
https://www.chv.org/unsere-angebote-und-dienste/fachstel-
le-pflegeheime.html

2. S8 Leitlinien Kapitel 18.2. das Phdnomen Todeswunsch: ht-
tps://www.dgpalliativmedizin.de/neuigkeiten/august-2019-er-
weiterte-s3-leitlinie-palliativmedizin.html

3. Positionspapier Hilfe im Alter gGmbH Innere Mission Min-
chen e.V. — Diakonie Minchen und Oberbayern: https:/www.
diakonie-muc-obb.de/diakonie/aktuelles?view=article&id=46
9:interview-assistierter-suizid&catid=316&return=aHROcHM
6Ly93d3cuzGlha29uaWUtbXVjLW9iYi5kZS9kaWFrb25pZS-
9ha3R1ZWxsZXM=

4. Positionspapier Rummelsberger Diakonie: Leitlinien zum as-
sistierten Suizid:
https://altenhilfe.rummelsberger-diakonie.de/fileadmin/user_
upload/mi-rdm-185-leitlinien-zum-assistierten-suizid.pdf

5. Deutscher Hospiz- und Palliativverband

Positionspapier Deutscher Hospiz- und Palliativverband
https:/www.dhpv.de/ethik_sterbehilfe.html

Dialogpapier hospizliche Haltung in Grenzsituationen Deut-
scher Hospiz- und Palliativverband: https:/www.dhpv.de/files/
public/aktuelles/news/20210505_Dialogpapier_Ansicht1.pdf

6. Stellungnahme Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/DGP_Empfeh-
lungen_zum_Umgang_mit_Wu%CC%88nschen_nach_Suizi-
dassistenz_20210916.pdf

7. Akademie flUr Ethik in der Medizin
https:/www.aem-online.de/fileadmin/user_upload/AEM_Stel-
lungnahme_Suizidhilfe_nach_BVerfG_Urteil_2020-06-24.pdf

8. Leitfaden der Uni KéIn zum Umgang mit Todeswiinschen
https:/palliativzentrum.uk-koeln.de und
https://palliativzentrum.de
uk-koeln.de/forschung/letzte-lebenszeit/umgang-mit-todes-
wuenschen-dedipom/ und: https://www.youtube.com/
watch?v=Ciioi_-Lcus

9. Hinweis zu Schulungsprogramm Umgang mit Todeswin-
schen
https://www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/leitfaden-
ermoglicht-offene-gesprache-uber-todeswunsche-12390.php

10. Handreichung zum Umgang mit der zu erwartenden ge-
setzlichen Neuregelung des § 217 StGB erstellt von der AG
Medizinethik in der EKHN
https://www.ev-medizinethik.de/themen/lebensende/sterbe-
hilfe_assistierter_suizid

LINKS FUR BERATUNGSSTELLEN:

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm (NaSPro) Deutsch-
land ist ein Netzwerk aus mehr als 90 Institutionen, Organi-
sationen und Verbanden. Ziel ist die gesamtgesellschaftliche
Aktivierung auf dem Gebiet der Suizidpravention.
https://www.naspro.de

https://die-arche.de/

https://agus-selbsthilfe.de/
www.suizidpraevention-deutschland.de
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