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Zusammenfassung

Die Zulassung von assistierten Suiziden und/
oder Totung auf Verlangen (,Sterbehilfe) in Pfle-
geheimen, Krankenhdusern und Palliativeinrich-
tungen zerstort die bestehende Kultur der Sorge,
schidigt das Vertrauen zu Arzten und Pflegenden
und erschwert eine menschlich und fachlich qua-
lifizierte Therapie und Pflege. Assistierte (Selbst-)
Totungen verhindern wichtige Prozesse fiir Kran-
ke und Angehérige am Lebensende und konnen
zu gravierenden psychischen Folgeerscheinungen
bei allen Beteiligten fithren. Sie verhindern eine ef-
fektive Suizidpravention und erhhen die Zahl der
Suizide. Es wird daher empfohlen, ,Sterbehilfe aus
den Institutionen des Gesundheits- und Sozialwe-
sens fernzuhalten.

Schliisselworter: Assistierter Suizid, Sterbehil-
fe, Pflegeheime, Krankenhauser, Palliativstati-
onen, Autonomie

Abstract

Allowing assisted suicide andfor killing on
demand (‘euthanasia’) in nursing homes, hospi-
tals, and palliative care facilities destroys the exi-
sting culture of care, damages trust in doctors and
nurses, and impedes humanely and professionally
qualified therapy and care. Assisted suicide and
killing on demand prevent important processes for
the sick and their relatives at the end of life and can
lead to serious psychological consequences for all
involved. They prevent effective suicide prevention
and increase the number of suicides. It is therefore
recommended that ‘assisted suicide’ be kept out of
health and social welfare institutions.

Keywords: assisted suicide, euthanasia,
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1. Einleitung’

In Europa hat sich die Situation des alten
Menschen grundlegend verbessert. Die Anzahl
der gesunden Lebensjahre im Alter hat zuge-
nommen wie noch nie in der Geschichte zuvor.
Die Lebenszufriedenheit alter Menschen ist im
Allgemeinen hoch und die Rate nicht-assistierter
Suizide hat abgenommen.> Die Entwicklung in
der Medizin ermdglicht uns heute, in einem Aus-
mal zu helfen wie nie zuvor in der Menschheits-
geschichte. Aber bei all unseren Fihigkeiten: die
Grundbedingungen des Menschen, die ,Conditio
humana‘, kénnen wir nicht auller Kraft setzen und
auch nicht vollstindig kontrollieren — und werden
es auch nie kénnen. Dazu gehort auch, dass der
Mensch krank werden kann, dass er alt und ge-
brechlich wird, dass er Schmerzen leidet und dass
er am Ende seines Lebens stirbt. Die Krankenpfle-
ge hat sich in unserer christlich-abendlindischen
Kultur aus dem Gedanken der Caritas, der Sorge
fir und um den Mitmenschen entwickelt. Der
alte Mensch, der geschwicht und angewiesen ist,
braucht gute menschliche Betreuung, Fiirsorge,
Schutz und Respekt. Dies erhilt er in unseren In-
stitutionen auch, wenn sie gentigend menschlich
und fachlich gut gebildete Pflegende zur Verfii-
gung haben und eine am Menschen und nicht am
Profit orientierte Pflegekultur.

Parallel zu dieser Entwicklung nimmt die
,Sterbehilfe’ in Europa und den angloamerika-
nischen Staaten zu. Die Verfassungsgerichtsur-
teile in Osterreich und Deutschland haben in
zwei weiteren deutschsprachigen Landern einen
Paradigmenwechsel eingeleitet und eine Biichse
der Pandora gedffnet. Die offentliche Diskussi-
on bewegt sich weg vom Grundwert der christ-
lich-abendldndischen Kultur und des demokra-
tischen Rechtsstaates ,,Du sollst nicht téten® hin
zu einer ,Umsetzungsdiskussion: Wer? Wie?
Unter welchen Voraussetzungen? Mit welchen
SchutzmalBnahmen? Die vorliegenden Zahlen
zeigen, dass es vor allem die Alten, Schwachen
und besonders Schutzbediirftigen sind, die Op-
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fer des selbstbestimmten vorzeitigen Ablebens
werden. Dieser Kulturwandel vollzieht sich unter
der Flagge des uneingeschrinkten Rechts auf Au-
tonomie. Dabei weigern sich die Vertreter dieses
gesellschaftlichen Wandels, inklusive der hdch-
sten Rechtsprechung, die Tatsache anzuerken-
nen, dass eine Autonomie ohne Beziehung nicht
existiert. Dies — obwohl die wissenschaftlichen Be-
funde aus Anthropologie, Psychologie, Palliativ-
medizin und Psychiatrie vorliegen und den Ent-
scheidungstragern auch zur Kenntnis gebracht
wurden.

2. Autonomie und soziale Verbundenheit

Autonomie als Ausdruck einer eigenen Iden-
titdt ist nur im Kontext von Beziehungen und si-
cheren Bindungen méglich. Grundlegend ist die
Anlage des Menschen als Beziehungswesen, seine
Sozialnatur. Seine Entwicklung erfolgt vom ersten
Lebenstag an in einer engen Wechselbeziehung
zu seinen Mitmenschen, in der Regel zuerst zur
Mutter, dann zu weiteren Beziehungspersonen.s
In den hier entstehenden Bindungen wird die Ba-
sis fiir Vertrauen, Empathie, Lebensmut, fiir die
seelische Gesundheit im Allgemeinen gelegt. Die
im Vergleich zu den Tieren ausgesprochen lange
Kindheits- und Jugendphase erméglicht die Ent-
wicklung einer differenzierten Persénlichkeit, in
der das Kind die personlichen Fihigkeiten und
die tradierten Kenntnisse und Werte der Kultur
vermittelt bekommt, die es fiir eine eigenstindi-
ge und zunehmend selbstbestimmte Bewiltigung
der Lebensaufgaben bendtigt.* Dabei ist die Fiir-
sorge conditio sine qua non fiir die Entwicklung von
Autonomie. Echte Autonomie ist ohne mensch-
liche Verbundenheit nicht mdglich. Menschliche
Autonomie ist immer eine Autonomie in Bezie-
hung [,relationale Autonomie®, d. Verfs]. Dabei
ist die Angewiesenheit am ausgeprigtesten in der
Kindheit. Aber auch der reife Mensch in der Mitte
des Lebens bewiltigt die anstehenden Aufgaben
am besten in Kooperation und Verbundenheit mit
seinen Mitmenschen. Das Nachlassen der Kraf-
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te in Alter, Krankheit und Hilflosigkeit erfordert
dann erneut und vermehrt den zwischenmensch-
lichen Beistand.® Kann sich ein Mensch nicht auf
die benétigte Hilfe einlassen, will er die Kontrolle
behalten oder anderen nicht zur Last fallen, hat er
Gefiihle von Wertlosigkeit, Scham oder kann sich
nicht vorstellen, dass andere ihn gerne pflegen
und in seiner Verletzlichkeit und Angewiesenheit
respektieren konnten, beeintrichtigt das eine freie
Entscheidung. Hiufig liegen diesen Gefiihlen un-
bewusste Annahmen und Erlebnisse zugrunde.”

Lange Zeit wurde in der ethischen Diskussion
die Autonomie als absolut gesetzt. Der sogenann-
te ,freie Wille‘ des Patienten wurde als unanta-
stbar angesehen und daraus auch ein ,Recht auf
Suizid‘ konstruiert. Anthropologisch gesehen ist
das Argument des Suizids als Ausdruck von Frei-
heit des Individuums unsinnig. Freiheit im Sinne
einer hochstméglichen Entwicklung des Einzel-
nen kann nur unter Anerkennung der Conditio
humana, der Angewiesenheit aufeinander in den
zwischenmenschlichen Beziehungen, in der Koo-
peration miteinander gelebt und entfaltet werden.
Autonomie und Fiirsorge erginzen einander. Die
Haltung, mit der die Mitmenschen und die Pro-
fessionellen einem Suizidgefihrdeten begegnen,
kann so auch immer den Suizidwunsch in die eine
oder andere Richtung beeinflussen. Die Anwen-
dung des Autonomiebegriffes als Selbstbestim-
mung ohne Bezug und Verpflichtung fiireinander
fihrt dazu, dass der Suizidgefihrdete in seiner
Not im Stich gelassen wird.?

Familie, Freunde, die Pflegenden und Arzte
beeinflussen mit ihrer Haltung ganz direkt die
Gefiihlslage eines Menschen® Spiirt er Zuver-
sicht, Ermutigung, die Bereitschaft, schwierige
Zeiten gemeinsam durchzustehen, erlebt er, dass
seine Umgebung ihn trotz seiner Verletzlichkeit
und krankheitsbedingten Einschrinkungen wert-
schitzt und sein Leben lebenswert findet, starkt
das den Lebenswillen.

»,Der Umgang mit Verletzlichkeit und Ange-
wiesenheit betrifft aber nicht nur den kranken
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Menschen. Jedes Kind erlebt mit, wie mit den ge-
brechlichen GroReltern umgegangen wird und
entwickelt aus diesen Erlebnissen Werte und Ziele
fiir das Zusammenleben. Jeder Gesunde, der hilft,
wenn der andere auf ihn angewiesen ist, gewinnt
durch diese Hilfe Sicherheit und Stérke. Das ist die
Grundlage, auf der sich ein friedliches Zusammen-
leben aller entwickeln kann.

3. Suizidalitat ist behandelbar

Suizide - assistierte und nicht-assistierte —
widersprechen der Conditio humana, also der
menschlichen Natur. Suizidale Zustinde sind
seelische und existenziell empfundene Krisensi-
tuationen. In der Forschung ist die Existenz soge-
nannter ,Bilanzsuizide, also Suizide aus reiflicher
Uberlegung, umstritten. Suizidalitit ist grundsitz-
lich sehr labil." Eine lebensbejahende, mitmensch-
liche Reaktion auf einen Suizidwunsch und die
Qualitat der mitmenschlichen Hilfeleistung brin-
gen Suizidwiinsche fast immer zum Verschwin-
den. Der tiberwiegende Teil der Geretteten nach
Suizidversuchen stirbt spéter nicht an Suizid. Es
muss davon ausgegangen werden, dass die meisten
Menschen, die an assistiertem Suizid sterben, kei-
nen Suizid begehen wiirden, wenn sie statt ,Suizid-
hilfe‘ geeignete Unterstiitzung bei der Bewiltigung
ihres seelischen, korperlichen, sozialen oder spi-
rituellen Leidens erhielten. Uns stehen heute alle
notwendigen medizinischen und menschlich-psy-
chotherapeutischen Moglichkeiten zur Verfiigung.
Wo nétig, kann Fehlendes eingerichtet oder entwi-
ckelt werden.”

4, Sterbehilfe' in Institutionen

In Institutionen wie Krankenhausern, Palliativ-
stationen und Pflegeheimen besteht eine besonde-
re Situation: Vor allem schwer kranke, alte und ge-
brechliche Menschen werden dort behandelt oder
betreut. Viele von ihnen kdénnen zuhause nicht
mehr ausreichend versorgt werden und verbringen
den letzten Teil ihres Lebens in einer oder mehrerer
dieser Institutionen.
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Abb. 1: Assistierte EXIT-Suizide in Pflegeheimen in der Schweiz* EXIT D = Exit Deutsche Schweiz, Exit R = Suisse Romande.

Suizide in Altersinstitutionen sind generell
selten. Nach einer Studie von Mezuk et al. nahm
bei Eintritt bestehendes suizidales Verhalten in-
nerhalb der ersten zwei Wochen und nochmals
wihrend der nichsten zwei Monate deutlich ab.3 In
Hamburg fanden Wojnar und Bruder deutlich we-
niger Suizide bei Heimbewohnern als in der Allge-
meinbevélkerung. Ahnliches berichtet Teising.

Flir Schweizer Institutionen existieren nur
wenige Zahlen. Bis jetzt kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Zahl von nicht-assistierten
Suiziden in Schweizer Altersinstitutionen sehr
gering ist.’ Dagegen nehmen assistierte Suizide
in Heimen zu (siehe Abbildung 1): EXIT Suisse
Romande hat die Zahl assistierter Suizide in
Pflegeheimen von einem im Jahr 2001 auf 50 im
Jahr 2020 gesteigert.” EXIT Deutsche Schweiz
hat im Jahr 2010 insgesamt g assistierte Suizide

Niederlande Belgien
Absolut | %* | Absolut | %*
Hospiz 480 | 7,6
Pflegeheim 273 | 4,3 423 | 15,9
Altersheim 231| 3,6
Krankenhaus 178 | 2,8 1016 | 38,3

Tab. 1: Euthanasie-Fdlle innerhalb der Institutionen in den Nie-
derlanden und Belgien im Jahr 2019.* * Die Prozentzahlen
beziehen sich auf die Gesamtzahl der Totungen.

104

in Pflegeheimen durchgefiihrt, im Jahr 2020 be-
reits 132."® Assistierte Suizide in Spitilern kom-
men nur vereinzelt vor.

Tabelle 1 zeigt zum Vergleich die Euthana-
sie-Fille innerhalb der Institutionen in den Nie-
derlanden und Belgien im Jahr 2019.* In Kanada
nahmen im Jahr 2019 2.688 Personen (36,4%) in
Krankenhdusern, 1.521 (20,6%) in Palliativstationen
und 510 (6,9%) in Pflegeheimen assistierten Suizid
in Anspruch.” In diesen Liandern findet Euthanasie
heute in ca. 20 bis 60% der Fille innerhalb von In-
stitutionen statt.

5. Folgen der Zulassung von ,Sterbehilfe’ in
Institutionen

Assistierter Suizid in Institutionen wurde in der
Schweiz erstmals 2001 in der Stadt Ziirich erlaubt.
Es folgten einzelne Pflegeheime in verschiedenen
Kantonen. Per Gesetzgebung wurde im Kanton
Waadt 2012 in Pflegeheimen und Spitalern assistier-
ter Suizid zugelassen, 2014 wurden offentlich sub-
ventionierte Einrichtungen im Kanton Neuenburg
verpflichtet, assistierten Suizid zuzulassen. Eine
Beschwerde der Heilsarmee wurde vom Bundes-
gericht 2016 abgelehnt, welches das Selbstbestim-
mungsrecht der Bewohner, die assistierten Suizid
fordern, gegeniiber der Glaubens- und Gewissens-
freiheit der Institution hoher bewertete und mit der
Begriindung der Rechtsgleichheit alle subventio-
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nierten Institutionen zur Zulassung des assistierten
Suizides verpflichtete. Seit 2018 gilt dies auch in
den Pflegeheimen und Spitilern im Kanton Genf.>*

Die Folgen der Durchfithrung von assistier-
tem Suizid in Schweizer Institutionen sind nicht
wissenschaftlich untersucht. Allerdings gibt es
Fallschilderungen sowie grundsatzliche und allge-
meingiiltige Erfahrungen. Schliisse kénnen auch
aus der Suizidforschung und den Erfahrungen von
Landern gezogen werden, in denen Tétung auf Ver-
langen und assistierter Suizid seit laingerem prak-
tiziert wird sowie aus der Entwicklung der Fallzah-
len (siehe Tabelle 1).

Ein wesentlicher Unterschied der Durchfiih-
rung von assistierten Suiziden in der Schweiz zur
,Sterbehilfe in den Beneluxstaaten oder Kanada
ist, dass die Standesorganisation der Arzteschaft
und die Vertretung der Pflege die Beihilfe des Su-
izides nicht als genuin érztliche oder pflegerische
Aufgabe sehen.”

5.1 Werther-Effekt

Unter dem Werther-Effekt versteht man Folge-
und Nachahmungssuizide, meist ausgelost durch
eine verherrlichende und reiRerische Medienbe-
richterstattung.®® In psychiatrischen Institutionen
ist die Gefahr von Nachfolgesuiziden bekannt.”

Die jahrelange beflirwortende Berichterstat-
tung hat z. B. in der Schweiz dazu gefiihrt, dass
Bewohner vermehrt bereits bei Eintritt in ein Pfle-
geheim Mitglied in einer ,Sterbehilfe-Organisa-
tion sind und im Verlauf mit dieser Kontakt auf-
nehmen. Assistierte Suizide werden dann mit oder
ohne Mitwirkung der Heime durchgefiihrt.

Das Miterleben von assistierten Suiziden in
Pflegeheimen hat fiir die zurtickbleibenden Pflege-
heimbewohner Folgen auf mehreren Ebenen: Man-
che Bewohner haben den durch assistierten Suizid
Verstorbenen personlich gekannt, andere erfahren
hinter vorgehaltener Hand davon. Irgendwie muss
das Heim auch den Tod kommunizieren. Bewoh-
nern und Angehdrigen wird (wieder) bewusst, dass
die Institution die Infrastruktur fiir einen Suizid
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zur Verfiigung stellt (Riumlichkeiten, Nachbe-
sprechungen, eventuell Teilnahme von Pflegeper-
sonal) und ,Sterbehilfe-Organisationen Zutritt
zum Heim gewiahrt. Dies ist in den Richtlinien der
Institution in der Regel auch so beschrieben. Die
Institution signalisiert damit, dass sie nicht alles
unternehmen wird, um einen Suizid zu verhin-
dern, ja, dass sie assistierte Suizide grundsitzlich
billigt. Assistierte Suizide konnen auch Druck auf
andere ausiiben, ebenfalls ,nicht zur Last zu fallen
und zu dhnlichen ,Lésungen‘ animieren.

Diese Praxis zeigt suizidgefdhrdeten Menschen
ein Modell auf, wie sie sich mit Unterstiitzung der
Institution und unter Zurverfiigungstellung des
Suizidmittels einfach das Leben nehmen konnen.
Manche Bewohner und Pflegekrifte bekommen
aber auch Angst, wenn ,Sterbehilfe-Organisati-
onen Zutritt ins Heim bekommen.?*

5.2 Verschlechterung der Pflege-, Behandlungs-

und Betreuungsqualitat

Eine gute Pflege-, Behandlungs- und Betreu-
ungsqualitit beruht darauf, dass das Behand-
lungsteam alle therapeutischen und pflegerischen
Moglichkeiten ausschopft. Dies beinhaltet auch
spezielle Bemithungen bei schwierigen Proble-
men. Ein Leiden ist so lange ,unertraglich’, bis man
ein Mittel gefunden hat, welches es lindert oder
behebt. Oft werden Schmerzen und andere Sym-
ptome auch dadurch ertriglicher, dass ein Mensch
sich an dem Ort, an dem er gepflegt wird, aufgeho-
ben und sicher fiihlt und seine Angst verliert. Neue
Perspektiven verhelfen ihm, sich anders zu seiner
Erkrankung einzustellen.® In den Landern, in de-
nen ,Sterbehilfe’ zugelassen wird, kommt es zu
einem Kulturwandel, wobei die Suche nach guten
medizinischen und menschlichen Lésungen und
das Bemiithen um Linderung und Verbesserung der
Lebensqualitit der Bewohner nachlisst und dage-
gen die Option des verfriithten Sterbens in den Vor-
dergrund tritt. Es kommt zu einer ,Banalisierung’
der ,Sterbehilfe’, die immer schneller und hiufiger
in Betracht gezogen wird.
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Der Zeitpunkt, an dem die Suche nach wei-
teren therapeutischen Mdglichkeiten eingestellt
wird, wird dann durch die Personlichkeit des Be-
handlers bestimmt. In der SRF Sendung ,,Club“®
gab ein Hausarzt als Grund, einen assistierten
Suizid durchzufiihren, an, dass die palliativme-
dizinische Behandlung erfolglos geblieben sei.
Angesprochen darauf, was das heille, sagte er,
»dass das Morphin nicht gewirkt habe“. So wurde
sein reduziertes Verstdndnis von Palliativmedi-
zin letztlich der ausschlaggebende Faktor fiir den
Entscheid zum assistierten Suizid.

SuizidduRerungen werden zunehmend nicht
mehr als Alarmzeichen und Anlass zu sofortiger
fachkundiger Hilfeleistung angesehen. Im Gegen-
teil, sie werden in das Management einer Institu-
tion eingebaut. So existieren in Hiusern, die assis-
tierten Suizid ,anbieten’, z. T. Algorithmen, die den
assistierten Suizid nach Ablaufschema organisie-
ren und Teile des Heimpersonals involvieren.

In Lindern mit jahrelanger ,Sterbehilfe-
praxis‘ wichst die Tendenz zur Ubertretung
der gesetzlichen Vorschriften. Dies zeigen die
Hinweise auf eine bedeutende Dunkelziffer
nicht groRe
Schwierigkeiten mit der Einhaltung der

gemeldeter  Euthanasiefille,
bestehenden Regeln in Holland und Belgien und
die zunehmende Selbstjustiz von Pflegepersonal 3
Insbesondere schwer tiberpriifbare Situationen
wie das sogenannte ,Sterbefasten‘ und die ,termi-
nale Sedation‘ stellen eine Gefahr fiir verdeckte
Fremdbestimmung, allenfalls sogar Té6tung ohne
Verlangen dar. Der Graubereich unterlassener
Therapie trotz bestehender Indikation lisst sich
nur schwer nachweisen.

Patienten, Bewohner und Mitarbeitende, die
keine assistierten Suizide in ihrer Einrichtung
wollen, miissen hinnehmen, dass einzelne dies
durchsetzen. Die Pflegeheime sind heute fiir viele
der letzte Zufluchtsort, wo sie sich daheim fithlen
wollen und sollen. Es ist offensichtlich, dass Suizi-
de oder Tétungen aufgrund ihrer groBen Tragweite
die einzelnen Bewohner und Mitarbeitenden in ih-
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rer Emotionalitit und ihrem Wohlbefinden nega-
tiv beeinflussen. Wer schiitzt das Recht der Mehr-
zahl der Bewohner auf ein Zuhause, in dem keine
(Selbst-)T6tungen durchgefiithrt werden? Findet
nicht eine Diskriminierung der Mehrheit der Be-
wohner statt, die sich in ihrem engsten Umfeld
ungewollt oder sogar gegen ihren Willen damit
auseinandersetzen miissen?

5.3 Erschwerung der medizinischen Behandlung

Die wichtigste Grundlage fiir den Erfolg je-
der drztlichen, pflegerischen oder betreuerischen
Handlung ist die Vertrauensbeziehung zum Pati-
enten. Die Zulassung und Toleranz von (Selbst-)
Totungen in einer Institution schidigen das Ver-
trauen zu den Mitarbeitenden aller Fachbereiche.
Zieht ein behandelnder Arzt die Moglichkeit des
assistierten Suizids auch nur innerlich in Betracht
oder stellt er diesbeziigliche Bescheinigungen aus,
so ist die Behandlung eines Gefahrdeten von vorn-
herein erschwert. Der Patient spiirt, wenn die me-
dizinischen Helfer nicht ganz sicher von seinem
Lebenswert iiberzeugt sind. Es entsteht eine Unsi-
cherheit, gar ein Misstrauen, ob der Arzt (oder die
Pflegenden) aufgrund einer Lebensunwertbeurtei-
lung sich noch mit ganzem Herzen und Kénnen
fiir den Bewohner einsetzen oder ob sie ihn inner-
lich schon aufgegeben haben. Die Hoffnung auf
Hilfe geht verloren.s* In Kanada wird bereits von
Arzten berichtet, die ihren Patienten statt Behand-
lung Euthanasie vorschlagen.s

Zum anderen verlangen auch Patienten/Bewoh-
ner weniger nach (palliativ-) medizinischen Thera-
pien bzw. lehnen diese sogar explizit ab und treten
mit der Forderung nach assistiertem Suizid oder
Totung auf Verlangen an die Institutionen bzw.
Arzte und Pflegende heran Sie erwarten von den
behandelnden Arzten, dass sie diese auch durch-
fithren. Durch die jahrelange Erzeugung einer Stim-
mung, dass ,Sterbehilfe’ ein Recht sei, entsteht das
Gefiihl, dass Arzte und Pflegende auch verpflichtet
seien, diesem Recht Gentige zu tun. Dies fithrt auch
innerhalb der Institutionen zu einem zunehmen-
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den Druck auf Arzte und Pflegende, die sich nicht
an T6tungshandlungen beteiligen wollen.s Kanada
verhingt sogar Sanktionen gegen Arzte, die einen
Patienten nicht an Arzte weiterverweisen, die ,Ster-
behilfe‘ durchfiihren In Spanien, wo im Juni 2021
Euthanasie legalisiert wurde, miissen sich all jene
Arzte, die sich an keinen Ttungen beteiligen wol-
len, in einem eigens vom Staat eingerichteten Regis-
ter eintragen. Die Regierung argumentiert, dass sich
nur so die ,Versorgung” entsprechend organisieren
lieRe.+” In verschiedenen Lindern wird bereits eine
Diskussion dariiber gefiihrt, wie das Recht von Ein-
zelpersonen und Institutionen, aus Gewissensgriin-
den die Teilnahme an ,Sterbehilfe zu verweigern
(‘consentious objection’), geschiitzt werden kann.s*

Grundsitzlich gilt es als Konsens, dass ein the-
rapeutisches Team das gleiche Therapieziel haben
muss. Dieses Therapieziel ist in Medizin und Pflege
die bestmébgliche Betreuung und Versorgung des
Patienten bis zu seinem natiirlichen Tod. Werden
von verschiedenen Akteuren verschiedene Ziele
verfolgt, fithrt das zu Unstimmigkeiten und Fehl-
behandlungen und verunsichert den Patienten.
Verfolgt ein Teil der Akteure aber das Ziel, dass der
Patient sterben soll, so werden die Bemiithungen
des Behandlungsteams sabotiert. So beschreibt
Jaqueline Minder, wie Suizidbegleiter die psychi-
atrische Hilfeleistung behindern, da sie durch ihre
Aktivitdten die Suizidalitit des verzweifelten Pati-
enten verstarken.s

Der Grundgedanke von Palliative Care ist:
»In Wiirde leben bis zuletzt“. Man unternimmt
bis zuletzt alles, um das Leiden des Betroffenen
ertrdglich zu machen und ihn fiirsorglich zu be-
gleiten. Der Tod wird weder herbeigefiihrt noch
unnotig hinausgezogert.«> Die aktuellen Versu-
che, Palliative Care mit assistiertem Suizid zu ver-
binden, verkehren diesen Grundsatz ins Gegen-
teil. Berichte aus Belgien und den Niederlanden
zeigen, wie die palliativmedizinische Behandlung
und Begleitung erschwert und z. T. verunméglicht
wird, wenn ,Sterbehilfe’ in Palliativeinrichtungen
zugelassen wird.#
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Die Einfithrung von,Sterbehilfe‘ bringt Unruhe
in die Pflegeteams. Mitarbeiter, die die ,Sterbehil-
fe‘ nicht mit ihrem Gewissen vereinbaren konnen,
werden in Mitleidenschaft gezogen. Da bekannt ist,
dass Mitarbeiter unter psychischen Folgeerschei-
nungen leiden, auch wenn sie nicht direkt an der
Durchfithrung von (Selbst-) Tétungshandlungen
beteiligt waren, werden Debriefing-Massnahmen
vorgeschlagen. Es ist auch damit zu rechnen, dass
engagierte Mitarbeiter gehen. Die Zusammen-
arbeit von Mitarbeitern, die ,Sterbehilfe’ zuge-
stimmt, und denen, die sie abgelehnt haben, kann
aufgrund der tiefen emotionalen Betroffenheit
sehr schwierig werden.

Verhinderung einer effektiven Suizidpravention

Die 6ffentliche Meinung und die Fachwelt sind
sich einig, dass vermehrt auf Suizidprivention
gesetzt werden sollte.# Dies wird auch fiir Alters-
und Pflegeinstitutionen gefordert. Es ist also ein
offensichtlicher Widerspruch, wenn auf der einen
Seite mit groBem Aufwand (und Erfolg) Suizid-
pravention betrieben wird, daneben aber (quasi
im Nebenzimmer) Suizid geférdert, ermoglicht
und durchgefiihrt wird. Nicht nur das: In verschie-
denen Heimen wird die Beihilfe zum Suizid sogar
qualititskontrolliert in die administrativen Ab-
laufe des Heimes eingegliedert. Damit wird der
Suizidprivention organisiert entgegengearbeitet.

Jaqueline Minder beschreibt vier Risikofak-
toren fiir die Entstehung von Suizidalitdt, die
durch,Sterbehilfe-Organisationen direkt verstarkt
werden und so effektive Suizidprivention boykot-
tieren:

1. Risikofaktor ,Psychische Erkrankung‘: Die psy-
chopathologisch typische Einengung des Den-
kens auf die suizidale Handlung hin wird durch
das gemeinsame Planen und Vorbereiten der
Handlung in der Begleitung durch den Sterbe-
helfer verstarkt.

2. Risikofaktor ,Einstellungen zum Alter in der
Gesellschaft: Die negative Einstellung ,,Alt
und krank heisst lebensunwert” wird durch
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die Legitimierung und Unterstiitzung zum
Suizid bestdrkt.

3. Risikofaktor ,Fehlende stabilisierende sinnstif-
tende Faktoren‘: Das Gefiihl der Sinnlosigkeit
des Lebens wird durch die Legitimierung und
Unterstiitzung zum Suizid bestitigt — bei den
betroffenen alten Menschen wie auch bei den
Helfenden.

4. Risikofaktor Verfiigbarkeit von Suizidmitteln®:
Das Suizidmittel wird zur Verfligung gestellt.
Letzteres geschieht, obwohl bekannt ist, dass

die Reduktion der Verfiigbarkeit von Suizidmitteln
eines der wichtigsten suizidpraventiven Mittel ist.*

Verhinderung wichtiger Prozesse fiir Kranke

und Angehérige am Lebensende

Giovanni Maio beschreibt die Wichtigkeit der
Mitmenschen, um dem Kranken eine wiirdevolle
Gestaltung der letzten Lebensphase zu ermoglichen:

»Gerade die Erfahrungen der Hospizbegleiter
und der Palliativmedizin machen immer wieder
deutlich, dass der Wunsch zu sterben angesichts
einer schweren Krankheit meist als eine Art Durch-
gangsstadium zu betrachten ist, als eine erste Resig-
nation, als eine Bestiirzung ob der verlorengegan-
genen Perspektiven. Wenn wir diesem Menschen
einfach nur den Weg zum assistierten Suizid bah-
nen, tibersehen wir, dass dieses Durchgangsstadi-
um auch tiberwunden und bewiltigt werden kann,
und zwar durch eine Kultur der Angewiesenheit,
durch eine Kultur des Beistandes, durch eine Kultur
der Sorge. Zentrale gesellschaftliche Aufgabe muss
es sein, den Menschen, die angesichts ihrer Erkran-
kung zunichst verzweifelt sind, etwas zuriickzuge-
ben, was heute in der Autonomiediskussion vollig
vernachldssigt wird: und das ist die Zuversicht, der
Trost, das Aufzeigen neuer Perspektiven, und seien
sienoch so klein. Solange ein Leben existiert, ist die-
ses Leben wie ein Licht: man muss nur die Augen
offnen fiir dieses Licht, das immer noch leuchtet.
Gerade der Hospizdienst und die Palliativmedizin
stehen geradezu symbolisch fiir diesen Trost und
fiir die Hochschétzung des Lichts, das, so lange Le-
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ben existiert, immer ein Licht der Freude sein kann.
Sie stehen fiir die Linderung von Schmerzen, Bei-
stand und fiir das Nichtalleingelassen-Sein.“s

Menschen, die aufgrund ihrer Lebensgeschich-
te nicht die Erfahrung machen konnten, dass sie
nur aufgrund ihrer selbst geliebt wurden, son-
dern sich ihre Anerkennung durch Leistung, Per-
fektion, Effizienz oder Schénheit zu sichern ver-
suchten, auch diejenigen, die aus Angst, sich auf
ihre Mitmenschen abzustiitzen, versucht hatten,
ihr Leben und ihre Beziehungen zu kontrollieren
und zu steuern, sind angesichts der Ungewissheit
von Krankheit und nahendem Tod besonders kon-
frontiert. Sie haben aber auch eine letzte Chance,
am Lebensende doch noch zu erleben, dass Zuwen-
dung, Hilfe, Beistand und Verbunden-Sein ihnen
auch ohne Gegenleistung selbstverstindlich ent-
gegengebracht werden. Diese Hoffnung auf Ver-
bunden-Sein, Getragen-Sein in schwierigen Situa-
tionen, bedingungsloses Angenommen-Sein, tragt
jeder Mensch in sich, auch wenn diese Hoffnung
nach einem schwierig verlaufenen Leben manch-
mal sehr gering sein kann.

Hoffnung ist auch ohne Aussicht auf Heilung
von grofer Bedeutung fiir den Patienten und sei-
ne Angehorigen. In der Ungewissheit, die jede
Prognose offenldsst, findet sich auch ein Raum fiir
Hoffnung (Surbone):

,Fir die Patienten zdhlen zu den Hoffnungstra-
gern Faktoren wie Schmerzkontrolle, Bewahrung
der Wiirde, Kontakt mit Menschen, innere Ruhe,
Humor und vor allem die Art, wie man mit ihnen
iiber die Prognose spricht. So kann man festhal-
ten, dass Hoffnung eine wesentliche Komponente
der Lebensqualitit bei terminalen [und anderen
schwerkranken, d. Verf] Patienten ist und nur
durch den achtsamen Umgang aller in die Sterbe-
situation Involvierter erhalten bleibt.“+

Karen Nestor erwdhnt in Ihrem Vortrag ,,Des
Lebens Ruf an uns wird niemals enden® unter der
Uberschrift: ,,Sterben als Teil des Lebens — Entwick-
lung bis zum Schluss®, dass es oft eine Besinnung
auf das Wesentliche und eine intensive Reifung
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gibt, wenn eine Krise gemeinsam durchgestanden
ist und zitiert folgende Ausserungen von Men-
schen in der letzten Lebensphase: ,,Das letzte hal-
be Jahr kommt mir vor wie zehn Jahre“! oder ,,Ich
bin ein ganz anderer Mensch geworden®. Lernen,
sich helfen zu lassen und sich vertrauensvoll in die
Hinde anderer zu begeben, kann eine tiefe Erfah-
rung werden und auch eine heilsame emotionale
Korrektur alter Irrtiimer mit sich bringen. Dazu ge-
hort die Erfahrung, auch im eigenen Leid anderen
Menschen noch behilflich sein zu kénnen.#

Psychische Folgeerscheinungen bei Pflegenden,

Angehdrigen und Mitbewohnern

Es ist bekannt, dass nach einem Suizid in ei-
ner Einrichtung Bewohner, Familien und Personal
oft noch lange unter psychischen Folgeerschei-
nungen leiden. Die beruflich Betroffenen reagie-
ren in teilweise dhnlicher Form wie die Angeho-
rigen. Die Trauer nach Suizid beinhaltet oft die
Suche nach den Griinden fir den Suizid, Schuld-
gefiihle, Gefithle, vom Suizidenten abgelehnt
und verlassen worden zu sein und Gefiihle von
Stigmatisierung und damit verbundener Scham.
Plotzlicher Suizid unterscheidet sich in den Fol-
gen fiir die Zuriickgebliebenen nicht von erwar-
tetem Suizid.® Nach assistiertem Suizid wurden
posttraumatische Belastungsstérungen, Depres-
sionen und komplexe Trauerreaktionen beobach-
tet.# Bekannt aus der Suizidforschung ist auch,
dass Suizide in den Familien als Verhaltensmo-
dell dienen.>> Menschen, die einen Angehdrigen
durch Suizid verloren haben, begehen signifikant
hiufiger selbst einen Suizid oder Suizidversuch.s'
Literatur tiber die Leiden der Zuriickgebliebenen
gibt es zuhauf.»

Beim assistierten Suizid sind die Angehérigen
und auch die Pflegenden von Anfang an Mitbetei-
ligte. Sie miissen zum geplanten Suizid Stellung
beziehen. Sie konnten allenfalls den Suizid verhin-
dern oder sie beschleunigen ihn. Vielleicht miissen
sie auch zuschauen, obwohl sie gerne Lebenshilfe
leisten wiirden. Unterschiedliche Auffassungen
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von Angehérigen und Professionellen zur assis-
tierten Selbsttotung konnen auch bei nicht direkt
an der Durchfithrung der Selbstt6tung Beteiligten
zu massiven emotionalen und moralischen Span-
nungen sowie Zerwiirfnissen innerhalb von Fami-
lien und Teams fiithren.

Eine belgische Ehefrau, deren Mann mit as-
sistiertem Suizid aus dem Leben gegangen ist, be-
schreibt ihre seelische Verfassung so:

»Tagelang habe ich mich immer wieder ge-
fragt, welches der richtige Tag sein konnte, ihn
zum Sterben zu bringen (le faire mourir), aber ich
konnte nicht einmal mit ihm dariiber sprechen ...]
Am Ende haben wir mit dem Arzt einen Termin
vereinbart, aber da ich ihm [dem Ehemann, d. Verf.]
versprochen hatte, ihm nichts zu sagen, konnte ich
ihm nicht einmal sagen ,ich liebe Dich‘ oder ,Dan-
ke‘. Am Tag seiner ,Sterbehilfe’ sind wir beide ge-
storben ... er physisch und ich psychisch...“ [Uber-
setzung d. Verf.]

Von niederlindischen Arzten und Schwes-
tern, die Euthanasie ausiiben, wurde schon in den
1990er Jahren berichtet, dass viele sich in psychi-
atrische Behandlung begeben mussten und unter
diversen Symptomen litten.5*Der Guardian berich-
tet von der Arztin Marie Louise, die miterlebte, wie
eine Ehefrau ihren schwerkranken Mann zur ,Ster-
behilfe’ dringte. Wahrend der Ferien der Arztin
wurde die ,Sterbehilfe’ ohne ihr Wissen von einem
Arztkollegen durchgefithrt. Noch Monate spiter
erschien sie irritiert und dachte daran, ihre Praxis
aufzugeben: ,Wie kann ich hier bleiben? Ich bin
eine Arztin und kann nicht einmal fiir die Sicher-
heit meiner verletzlichsten Patienten sorgen.s

Schlussfolgerungen

Die Zulassung von assistierten Suiziden und
Totung auf Verlangen in Institutionen des Gesund-
heits- und Sozialwesens hat gravierende Langzeit-
folgen. In Krankenhdusern, Palliativstationen und
Pflegeeinrichtungen werden besonders schutzbe-
diirftige Menschen betreut. Sie haben durch ihr Al-
ter oder ihr Leiden oft nicht einfache Lebensaufga-
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ben zu bewiltigen. Manchmal kommen sie auch an
denRand ihrer Krifte. Zur Bewiltigung brauchen sie
Beistand, Anteilnahme und Hilfe. Die Zulassung von
assistierten Suiziden in Pflegeheimen und damit die
Entscheidung, Lebenswertbeurteilungen vorzuneh-
men und nicht mehr helfend einzugreifen, fiigt der
gesamten Betreuungskultur groRen Schaden zu.
Das Vertrauen zu Arzten, Pflegenden und Betreuern
wird grundlegend gestort, da niemand mehr sicher
sein kann, ob in einer Krise oder existentiellen Not-
situation wirklich alles getan wird, um das Leiden
zu beheben oder zu lindern.

Wenn Beihilfe zum Suizid sozusagen ins Ange-
bot aufgenommen wird, ist damit zu rechnen, dass
Anfragen und Durchfithrungen von assistierten
Suiziden zunehmen werden (Werther-Effekt). Dies
zeigt sich an der Zunahme der assistierten Suizide
in Schweizer Heimen wie auch in anderen Landern,
die ,Sterbehilfe’ in Institutionen schon langer be-
treiben. Die Suizidpravention wird torpediert und
psychiatrische und palliative Arbeit behindert,
zum Teil verunmdglicht. Es kommt zur Banalisie-
rung des Suizids.

Wichtige Prozesse am Lebensende oder im the-
rapeutischen Prozess werden verhindert, wie eine
Abrundung des Lebens, die Versohnung mit dem
Vergangenen und den Angehdrigen sowie das Er-
lebnis, als Person trotz fehlender Leistung wert-
geschitzt und geliebt zu werden. Angehérige und
Pflegende werden durch das Miterleben von assis-
tierten Suiziden traumatisiert, es ist mit mensch-
lichen Zerwiirfnissen im Team und Kiindigungen
wertvoller Mitarbeiter zu rechnen.

Es spricht alles dafiir, in einer Institution ein
antisuizidales Klima und ein gutes menschliches
Milieu zu schaffen, welches Suizide aller Vor-
aussicht nach verhindert. Eine lebensbejahende,
respektvolle und wertschitzende Haltung allen
Menschen gegentiber stellt die Grundlage fiir ein
gelungenes Zusammenleben in der Institution dar.
Schulung des Personals sowohl in der empathi-
schen Fithlungnahme als auch im Erkennen von
seelischen Notlagen und psychischen Erkrankun-
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gen sowie das Erkennen von Frithwarnzeichen von
Suizidalitdt sind notwendig fiir rechtzeitige und
fachkundige Interventionen. Ein echtes Sich-An-
nehmen der auftretenden Probleme im Leben und
am Ende des Lebens ermoglicht eine erfiillte Ta-
tigkeit fiir diejenigen, die in Pflege und Betreuung
arbeiten, und beugt Burn-out-Erkrankungen vor.

Eine ernstgemeinte und effektive Suizidpra-
vention und das Anstreben eines lebensfrohen
und antisuizidalen Klimas in einer Institution
schliefen die Zulassung des assistierten Suizids
aus. Zulassung von assistiertem Suizid wider-
spricht dem 4drztlichen und pflegerischen Berufs-
verstindnis und der Kernaufgabe der psychiatri-
schen und palliativen Behandlung und Betreuung.
Sie widerspricht auch den Menschenrechten und
der Schutzpflicht des Staates und der Institution.
Es ist empfehlenswert, diese Haltung transparent
zu machen und allfilligen Interessenten begriin-
det zu kommunizieren.

Aus den Erfahrungen in Lindern, in denen as-
sistierter Suizid bzw. Totung auf Verlangen schon
linger durchgefiihrt werden, kann nur dringend
empfohlen werden, ,Sterbehilfe® aus den Instituti-
onen des Gesundheits- und Sozialwesens heraus-
zuhalten. Die weitgehende Weigerung der Arzte-
schaft wie in der Schweiz und in Osterreich, an
(Selbst-)t6tungen mitzuwirken und die Diskussi-
on iiber eine neue Kultur der Fiirsorge ist von emi-
nenter Bedeutung fiir die weitere gesellschaftliche
Entwicklung.
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