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ORIENTIERUNG ZU
ETHISCHEN FRAGEN
DES ASSISTIERTEN
SUIZIDS

Fiir Seelsorger*innen und medizinisches Personal
sowie Betroffene und Angehdrige



Liebe Leserin, lieber Leser,

der erste Schopfungsbericht der Bibel ist
leitend fiir die vorherrschende christliche
Sicht auf den Menschen: Das Leben ist
Geschenk Gottes. Sein Anfang und sein
Ende liegen in Gottes Hand. In diesem
Sinne ist das Leben unverfuigbar. Von der
Mitte des gesamten biblischen Zeug-
nisses her kann gesagt werden: Es ist
geboten, alles dafiir zu tun, Leben zu er-
halten. Gott ist Herr iber Leben und Tod.
Es kommt einer Grenziiberschreitung
gleich, das Ende des Lebens herbeizu-
fihren. Diakonisches Handeln der Kirche
ist diesen Grundsétzen verpflichtet.

Landesbischof Bilz hat darauf hinge-
wiesen, dass aus christlicher Sicht der
Gedanke der Menschenwirde darin
begriindet liegt, dass alle Menschen als
Ebenbilder Gottes geschaffen sind (Der
Sonntag, Ausgabe 4/2021). Das Leben ist
ein von Gott anvertrautes Geschenk. Dia-
konische Einrichtungen und seelsorglich
Handelnde sind deshalb vor eine Gewis-
sensentscheidung gestellt, wenn diese
Grundsatze in Frage gestellt werden. Wir
sind aufgrund des christlichen Glaubens
dem Leben verpflichtet.

Das Bundesverfassungsgericht (BVerfG)
hat am 26. Februar 2020 zur Frage des
assistierten Suizids ein Urteil gespro-
chen. Der Gesetzgeber hat daraus
resultierende Gesetzesénderungen noch
nicht vollzogen. Gleichwohl sind wir
durch die héchstrichterliche Entschei-
dung als Landeskirche vor eine Aufgabe
gestellt. Elisabeth Grab-Schmidt, Mitglied
des Rates der EKD und Professorin fir
Systematische Theologie in Tubingen, hat
in den ,zeitzeichen“ dazu festgehalten:
»Die Erflllung des individuellen Sterbe-
wunsches kann zumindest nicht dau-
erhaft verweigert werden, auch wenn

das Urteil ebenso deutlich gemacht hat,
dass niemand zur Mitwirkung oder zur
Ermdglichung eines assistierten Suizids
gezwungen werden kann.“ (Ausgabe
3/2021)

Das trifft auch und gerade fir diako-
nische Einrichtungen und ihre Mitar-
beitenden zu. Zumal die Frage, wer in
diakonischen Einrichtungen bei einem
gewlinschten und erlaubten Suizid
assistiert, noch nicht einmal hinreichend
aufgeworfen, geschweige denn beant-
wortet worden ist. Sind es die in einer
diakonischen Einrichtung beschéftigten
Arzt*innen, das medizinische Personal
oder ist an eine Assistenz von auB3en
gedacht? Eine weitere Frage bezieht sich
darauf, wer eigentlich eine Weiterbildung
aller am assistierten Suizid in Deutsch-
land beteiligten Personen anbietet sowie
durchfiihrt und wer die Kosten tragt?

Die Entscheidung des BVerfG stellt
somit die diakonischen Einrichtungen im
Bereich der Landeskirche und alle in der
Seelsorge tatigen in eine neue Situati-



on und vor vielfaltige Fragen. Aufgrund
des christlichen Bekenntnisses zu Gott
als Schopfer und Erloser allen Lebens
liegt die Prioritét in allen diakonischen
Einrichtungen und im seelsorglichen
Handeln aller diakonisch Tatigen darauf,
Menschen auf ihnrem letzten Lebens-
abschnitt zugewandt zu begleiten, das
heiBt: individuell und so weit wie mdglich
medizinisch und seelsorglich Schmerzen
sowie Leiden lindernd.

Dies gilt in besonderer Weise im Blick auf
die Situationen, in denen Menschen we-
gen ihrer persénlichen Krankheits- oder
Leidenserfahrung einen Suizid positiv
erwégen und in diesem Entscheidungs-
prozess Begleitung in einer diakonischen
Einrichtung oder/und seelsorglich
suchen. Es wird darauf ankommen,
niemanden im Leiden und in seiner Ent-
scheidung allein zu lassen und gleichwonhl
den Wert des von Gott seinem Geschopf
Mensch geschenkten Lebens deutlich zu
machen. Ermutigung, auch im Leiden auf
Gott zu hoffen und ihm zu vertrauen und
nicht selbst Hand an sich zu legen oder
legen zu lassen, ist daher fir diakonische
Einrichtungen wegweisend und hand-
lungsleitend.

Vor dem Hintergrund der christlichen
Erfahrung, dass alles Leben lebenswert
und kein Leben vergeblich ist, sind Kirche
und Diakonie aufgefordert, im Sinne des
biblischen Zeugnisses ,,Du sollst nicht
téten” (5. Gebot) den Konflikt mit dem
Recht auf autonome Selbstbestimmung
wahrzunehmen und in diesem Konflikt zu
kommunizieren. Dabei miissen einerseits
die gesellschaftliche Debatte als auch
die jeweilige individuelle Entscheidung

in angemessener Weise bertcksichtigt
werden, insbesondere innerhalb diako-
nischer Einrichtungen. Der Wunsch nach
Beihilfe zum Suizid stellt die Frage nach
dem Umgang mit menschlichem Leid neu
in den Mittelpunkt.

Diese Handreichung will im Folgenden
erste Uberlegungen hierzu ausfiihren.
Auch wenn die Gesetzeslage der héch-
strichterlichen Rechtsprechung derzeit
noch nicht angeglichen wurde und
deshalb keine abschlieBende Standort-
bestimmung maéglich ist, soll eine Orien-
tierung gegeben werden. Sie ist dem Ziel
verpflichtet, Mitarbeitende, Angehdrige,
Entscheidungstrégerinnen und Entschei-
dungstréger sowie alle, die seelsorglich
Rat suchen, eine Unterstltzung in der
Entscheidung um einen assistierten
Suizid zu geben und niemanden ohne
Begleitung zu lassen. Dies gilt auch dann,
wenn diakonische Einrichtungen und
ihre Mitarbeitenden sich nicht zu einer
Unterstitzung in Form des assistierten
Suizids entscheiden, weil ihnen das auf-
grund ihrer ethischen Grundhaltung nicht
vorstellbar erscheint.

Oberkirchenrat
Vorstandsvorsitzender Diakonie Sachsen

Oberlandeskirchenrat
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Was will und kann diese Handreichung?

Welche Spannungsfelder ergeben sich bei dem Thema?

Was ist der wesentliche Inhalt der Entscheidung des
Bundesverfassungsgerichts (BVerfG)?

Was bedeuten Begriffe wie Sterbehilfe,
assistierter Suizid, ...?

Was ist vor dem Horizont des christlichen Glaubens
zu bedenken?

Welche Griinde kann es geben, Beihilfe zum Suizid
in Anspruch nehmen zu wollen?
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Wie kénnen schwer oder unheilbar erkrankte Menschen
palliativmedizinisch versorgt oder durch Hospizdienste
begleitet werden?

Wer bietet vertrauliche Gesprache oder Beratung an?

Was kénnen Patientenverfiigung
und Vorsorgevollmacht regeln?

Welche Konflikte und Belastungen kénnen auf
Angehorige von Menschen mit Selbsttétungsabsicht
zukommen?



Welche Hilfe gibt es fiir Angehorige?

Was passiert nach einem Suizid bzw.
was wird unvermeidlich in Gang gesetzt?

Welche Kriterien kennzeichnen eine wiirdevolle
Begleitung?

Was miissen Begleitende fiir sich beachten und klaren?

Was braucht es, damit ein Gespréach iiber
die Absicht zur Selbsttétung moglich wird?

Welche Regelungen im Berufsrecht gibt es dazu?

Mit welchen Erwartungen und Reaktionen aus der Ge-
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Wie kann mit einem eindeutigen Verlangen zum
assistierten Suizid bei Menschen ohne schwere
Erkrankung umgegangen werden?

Was muss generell in Krankenhausern bzw.
Arztpraxen geklart sein?

Was gehort zu einer angemessenen Pflege und
Betreuung von Menschen, die Suizidhilfe erbitten?

Welche grundsétzlichen Fragen oder Konflikte kbnnen
sich ergeben bei pflegenden und betreuenden Personen,
wenn sie bei der Suizidhilfe mitwirken sollen?

Anhang



WAS WILL UND KANN
DIESE HANDREICHUNG?

Mit seinem Urteil vom 26.02.2020 hat das
Bundesverfassungsgericht (BVerfG) das
Verbot der ,,geschaftsmaBigen Férderung
der Selbsttotung” in § 217 Absatz 1 des
Strafgesetzbuches fir nichtig erklart.
Laut Urteil umfasst das allgemeine
Persdnlichkeitsrecht auch das Recht auf
selbstbestimmtes Sterben. Dazu gehort
die Freiheit, sich eigenhéndig das Leben
zu nehmen und hierbei auch Hilfe Dritter
in Anspruch zu nehmen (siehe Frage 2).
Das Bundesverfassungsgericht raumt
dem Gesetzgeber dabei ein, Suizidhilfe
so zu regulieren, dass sich der assistierte
Suizid in der Gesellschaft nicht als
normale Form der Lebensbeendigung
durchsetzt. Er darf einer Entwicklung
entgegensteuern, welche dazu beitragt,
dass sich Menschen etwa aus Nutzlich-
keitserwagungen das Leben nehmen.

Bei allem was in Zukunft noch rechtlich
zu klaren ist: Flr die unmittelbar Betrof-
fenen oder mit dem Thema befassten
Menschen wird immer vieles offen
bleiben.

Diese Handreichung méchte Orientie-
rung anbieten. Sie ist als Hilfe zur eige-
nen Meinungsbildung zu verstehen und
beriicksichtigt dabei, dass es in vielen
ethischen Fragen keine letztglltigen
Antworten geben kann. Es ist normal,
dass bei einem Thema dieser Tragwei-

te Unsicherheiten bzw. Spannungen
bleiben. Der Versuch, diese Spannungen
zu benennen sowie die bestehenden
Konflikte zu beschreiben, soll die Aus-
einandersetzung mit dem Thema férdern.
Die Handreichung geht von dem christ-
lichen Menschenbild aus, nach dem
jedes Menschenleben einen unendlichen
Wert und eine uneingeschrankte Wirde
hat. Menschliches Leben ist Leben in
Beziehungen. Eigenes Handeln hat immer
auch Auswirkungen auf andere, die es zu
bedenken gilt. Somit kommt der Aspekt
in den Blick, dass wir nicht nur Verant-
wortung fUr unser eigenes Leben haben,
sondern auch fir die Folgen unseres
Tuns oder Lassens.



Es ist ernst zu nehmen, dass Menschen
an einen Punkt gelangen kénnen, bei
dem der Tod als letzter Weg gesehen
wird. Die Qualitat einer Gesellschaft zeigt
sich aber gerade in der Art und Weise,
wie wir einander Hilfe und Unterstiitzung
sind. Neben den bereits bestehenden
und weiter auszubauenden Angeboten
palliativer und hospizlicher Versorgung
gehort dazu die Frage, wie Menschen
Hilfe angeboten wird und wie sie beglei-
tet werden (Gemeinsame Erklarung der
Vorsitzenden der Deutschen Bischofs-
konferenz und der Evangelischen Kirche
in Deutschland vom 26.02.2020).

Einerseits kann davon ausgegangen
werden, dass bereits die legale Mdglich-
keit der Beihilfe zum Suizid Menschen
von grausamen Formen der Selbsttétung
abhalten oder diese sogar verhindern
kann. Andererseits besteht die Gefahr,
dass die Hilfe zur Selbsttétung zu einer
gesellschaftlich akzeptierten normalen
Form des Lebensendes wird und dadurch
Menschen unter Druck geraten, auf diese
Weise aus dem Leben zu scheiden. Jeder
Wunsch zur Selbsttétung ist und bleibt
eine kritische Frage an die Gesellschaft
und eine zutiefst schmerzliche Erfah-
rung fir Menschen, die den Betroffenen
nahestehen. In diesem Zusammenhang
sei darauf aufmerksam gemacht, dass

der Gesetzgeber durch das Bundes-
verfassungsgericht darauf hingewiesen
wurde ,allgemeine Suizidpravention zu
betreiben und insbesondere krankheits-
bedingten Selbsttdtungswiinschen durch
Ausbau und Starkung palliativmedizi-
nischer Behandlungsangebote entge-
genzuwirken.” (Pressemitteilung BVerfG
Nr. 12/2020 vom 26. Februar 2020)

Mit den folgenden Fragen wird versucht
das aufzunehmen, was Menschen aus
ihrer je eigenen persénlichen oder be-
ruflichen Perspektive in Bezug auf das
Thema bewegt. Sie hat dabei sowohl
jene Menschen im Blick, die der Gedanke
umtreibt, Hilfe zum Suizid zu suchen, als
auch jene, die ihnen persdnlich verbun-
den sind. Sie wendet sich an Arzt*innen,
Pfleger, Seelsorger*innen, psycholo-
gische Berater*innen bzw. an alle, die
mit dem Wunsch zur Hilfe, zur Beratung
oder zur Seelsorge aufgesucht werden.
Es soll eine breite Leserschaft angespro-
chen werden. Der Anspruch auf Vollstan-
digkeit wurde nicht verfolgt. Zu beachten
ist das Datum der Endredaktion bzgl. der
aktuellen Gesetzeslage.

Bei der Lekture ist es méglich, sich auf
einzelne Fragen zu beschranken. Soweit
wie mdglich wurde auf Bewertungen
verzichtet.



Wo und wie auch immer wir dem Wunsch

nach einem assistierten Suizid begegnen:

Wir haben es immer mit Spannungs-
feldern zu tun, die tUber uns als Einzelne
hinausgehen. Wir sind Teil einer Gesell-
schaft und einer Wirtschaftsordnung, die
auch die Medizin bestimmen. Und unsere
Wahrnehmungen von Krankheit, Leid

und Tod werden von der Einstellung der
Gesellschaft um uns herum mitgepragt.

Die Grenzen des medizinisch Mach-
baren verschieben sich infolge der
modernen Medizin immer weiter. Das
hat dazu gefiihrt, dass die Endlichkeit
des Lebens, die Auseinandersetzung
mit Tod und Sterben, mit Behinderung
oder Pflegebediirftigkeit lange verdrangt
werden kdnnen. Mit Hilflosigkeit kénnen
wir schlecht umgehen. Wir missen wie-
der lernen, dass wir unsere Wiirde auch
dann behalten, wenn wir nichts mehr
tun kénnen. Das gilt gerade auch dann,
wenn die Gesellschaft immer starker auf
Leistungsféahigkeit hin orientiert wird.
Daher miissen wir anderen Menschen
so begegnen, dass ihnen ihre Wirde
erfahrbar wird.

WELCHE
SPANNUNGSFELDER
ERGEBEN SICH

BEI DEM THEMA?

n des assistierten Suizids

Die groBen medizinischen Mdglichkeiten
fihren manchmal auch zu einem Uber-
triebenen Anspruchsdenken. Aber es ist
nach wie vor nicht alles machbar. Nach
wie vor missen wir Grenzen akzeptieren.

Sowohl der Wunsch nach einem assis-
tierten Suizid als auch dessen Erfiillung
oder Ablehnung betrifft nicht nur den Ein-
zelfall. Jede Entscheidung hat Auswir-
kungen auf andere Menschen und die
Gesellschaft. Betroffene Patient*innen
wilinschen sich zwar, das Leben zu been-
den. Aber weder sie noch irgendjemand
winscht sich, dass wir jede Krank-

heit mit dem Tod beantworten. Daher
suchen Behandelnde und Gesetzgeber
nach Grenzen und Richtlinien. Dafir
sind schwierige Abw&gungen zwischen
individuellen Winschen und den Fol-
gen fir die Gesellschaft notwendig. Die
einzelnen Menschen durfen dabei nicht
aus dem Blick geraten. Niemals geht es
um die Frage, ob das Leben ,lebens-
wert“ ist, sondern nur darum, ob einzelne
Menschen ihr eigenes Leben ertragen
kdénnen.



Medizin kostet Geld. Durch die Entwick-
lung unseres Gesundheitssystems in der
Marktwirtschaft wird das viel deutlicher
als in anderen Wirtschaftssystemen. Das
wirkt sich auch auf die Beziehung zwi-
schen Patient*innen und Behandelnden
aus. Arztliches Handeln scheint vom zu
erwartenden Gewinn bestimmt zu sein.
Eine erlésorientierte Medizin schadigt
aber das Vertrauen von Patient*innen
und Angehdrigen in die Medizin. Durch
dieses Misstrauen ,verkimmert“ das

in der Behandlung so wichtige partner-
schaftliche Vertrauensverhéltnis zum
Vertragsverhélinis. Dem sollten wir als
Patient*innen wie auch als Behandelnde,
so gut es geht, entgegensteuern.

Es ist gut, sich solche Spannungen
bewusst zu machen, weil es unseren
Blick 6ffnen kann. Sich als Behandelnde
dieser oben genannten Spannungspole
immer wieder bewusst zu werden, sich
mit Demut und Respekt den ,,abhén-
gigen“ Patient*innen zuzuwenden und
authentisch zu kommunizieren, sollte
Grundhaltung einer jeden medizinischen
Behandlung sein.




Gegenstand der Entscheidung des Bun-
desverfassungsgerichts (BVerfG) vom
26.02.2020 (Aktenzeichen 2 BvR 2347/15)
ist der seit 2015 geltende § 217 des
Strafgesetzbuchs. Nach dieser Vorschrift
machte sich strafbar, wer geschaftsma-
Big — d.h. nicht nur in einem Einzelfall -
Hilfe zur Selbsttétung leistete. Hiergegen
wandten sich sowohl sogenannte Ster-
behilfevereine als auch schwer erkrankte
Menschen, die inr Leben mit Hilfe Dritter
beenden wollten. Das Bundesverfas-
sungsgericht stellt in seiner Entscheidung
fest, dass das Verbot geschaftsmaBiger
Férderung der Selbsttétung mit dem
Grundgesetz unvereinbar und nichtig
ist. Es begruindet seine Entscheidung im
Wesentlichen folgendermaBen:

Das allgemeine Persénlichkeitsrecht aus
Art. 2 Abs. 1i. V. m. Art. 1 Abs. 1 des
Grundgesetzes umfasst auch das Recht
auf selbstbestimmtes Sterben. Dazu
gehort die Freiheit, sich eigenhéndig

das Leben zu nehmen und hierbei auch
Hilfe Dritter in Anspruch zu nehmen. Die
freie Entscheidung, das eigene Leben zu
beenden, ist von existentieller Bedeu-
tung fir die Persdnlichkeit und unterliegt
héchstpersénlichen Uberzeugungen. Das
Recht auf selbstbestimmtes Sterben ist
nicht auf schwere oder unheilbare Krank-

en des assistierten Suizids

WAS IST DER WESENTLICHE
INHALT DER ENTSCHEIDUNG
DES BUNDESVERFASSUNGS-
GERICHTS?

heiten beschrankt, sondern besteht in
jeder Phase menschlichen Lebens. Es
bedarf keiner Begriindung oder Recht-
fertigung und ist nicht auf bestimmte
Ursachen oder Motive beschrénkt. Mit
der selbstbestimmten Verfligung Uber
sein Leben gibt der Mensch seine Wiirde
nicht auf. Zur Menschenwiirde im Sinne
des Grundgesetzes gehdrt die autonome
Persoénlichkeitsentfaltung auch bei der
Entscheidung Uber das eigene Leben.
Durch das generelle Verbot geschéfts-
maBiger Sterbehilfe wird dieses Per-
sénlichkeitsrecht des Einzelnen unan-
gemessen eingeschrénkt. Allerdings
kénnen zuléssige Hilfen zur Selbsttétung
die Selbstbestimmung des Einzelnen

und das Leben als solches erheblich
gefahrden. So ist nicht sicher gestellt,
dass die Priifung, ob ein Sterbewunsch
tatsachlich auf freiem Willen beruht,
ausreichend sorgféltig durchgefiihrt wird.
AuBerdem kann die gesellschaftliche
Normalisierung der Sterbehilfe sozialen
Druck auf den Betroffenen ausliben, sein
Leben zu beenden, um Angehdrigen oder
Dritten nicht zur Last zu fallen. Diese
Risiken rechtfertigen es jedoch nicht,
geschaftsméaBige Angebote zur Hilfe bei
der Selbsttétung generell zu verbieten.
Der notwendige Schutz der Entschei-
dungsfreiheit des Einzelnen findet dort



seine Grenze, wo die freie Entscheidung
nicht mehr geschitzt, sondern faktisch
unmoglich gemacht wird. Ohne entspre-
chende Angebote - etwa von Sterbehil-
fevereinen — bleiben den Sterbewilligen
haufig keine realen Mdglichkeiten, ihren
Entschluss umzusetzen. Sie sind viel-
mehr faktisch auf die individuelle Be-
reitschaft der Arzt*innen angewiesen,

an einer Selbsttdtung zumindest durch
Verschreibung entsprechender Mittel
mitzuwirken. Hierzu sind Arzt*innen aus
berufsethischen und berufsrechtlichen
Griinden nur selten bereit. Sie kdnnen zu
einer solchen Unterstiitzung auch keines-
falls verpflichtet werden. Denn aus dem
Anspruch auf selbstbestimmtes Sterben
ergibt sich kein Anspruch gegenilber
anderen, dabei zu helfen. Ist aber die Re-
alisierung des Sterbewunsches nur eine
theoretische, nicht aber eine tatsachliche
Aussicht, flhrt dies zu einer unverhalt-
nismaBigen Einschrénkung des Selbst-
bestimmungsrechts. Auch wenn deshalb
das generelle Verbot geschéaftsmaBiger
Sterbehilfe verfassungswidrig ist, darf
die Unterstitzung der freiwilligen Selbst-
t6tung gesetzlich geregelt werden.
Daflr gibt es viele Mdglichkeiten. Hier
kommen etwa gesetzlich vorgeschrie-
bene Aufklarungs- und Wartepflichten in
Betracht oder Regelungen zum Nachweis
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der Ernsthaftigkeit des Sterbewunsches.
Dariber hinaus muss das &rztliche
Berufsrecht, das bisher in den meisten
Bundeslandern Arzt*innen eine Beihilfe
zur Selbsttétung untersagt, angepasst
und das Betaubungsmittelrecht fir
diese Falle gelockert werden. Zum éarzt-
lichen Berufsrecht wurden inzwischen
BeschlUsse gefasst, auf die in den Fragen
4.und 17. Bezug genommen wird. Das
Recht auf Selbsttétung darf jedoch nach
Auffassung des Bundesverfassungsge-
richts nicht auf bestimmte Lebenssitu-
ationen — etwa eine schwere Krankheit

- beschrénkt werden. Ebenso wenig
darf es eine Verpflichtung zur Sterbehilfe
geben. Die konkrete Ausgestaltung der
gesetzlichen Regelungen kann nicht von
der Rechtsprechung vorgegeben werden.
Dies ist Aufgabe des Gesetzgebers.
Dieser wird seine Entscheidung unter
Abwagung politischer, weltanschaulicher
und religiéser Aspekte treffen.



To6tung auf Verlangen

(,,aktive Sterbehilfe®)

Toétung auf Verlangen - frither auch als
aktive Sterbehilfe bezeichnet — be-
deutet, dass der Tod aktiv und gezielt
nach dem ernsthaften Wunsch und
Einverstédndnis des Betroffenen durch
Arzt*innen oder einer anderen Person
herbeigefiihrt wird. Dies geschieht etwa
durch die Verabreichung eines tédlich
wirkenden Préparates (Tablette, Spritze,
Infusion). Die Toétung auf Verlangen ist in
Deutschland nach § 216 StGB strafbar.

Therapien am Lebensende

(,indirekte Sterbehilfe*)

Darunter versteht man medizinische,
auch palliativmedizinische, MaBnahmen,
die in der letzten Lebensphase erfolgen.
Dabei stehen die Symptomlinderung,
die Milderung von Leiden und damit die
Verbesserung der Lebensqualitat im
Vordergrund. Es ist aber durchaus nicht
ausgeschlossen, dass der Todeseintritt
durch die Medikamente beschleunigt
wird. Ein Beispiel dafir ist die palliati-

ve Sedierung, ein ,Schlafenlegen” der
Patient*innen, beispielsweise mit Morphin
und Midalozam, einem Beruhigungsmit-
tel. Dies ist in Deutschland unter strengen
Vorgaben, wie bei einer unkontrollierten
Symptomlast (starkste Schmerzen, Ang-

en des assistierten Suizids

WAS BEDEUTEN BEGRIFFE WIE
STERBEHILFE, ASSISTIERTER
SulZip, ...?

ste, standiges Erbrechen) trotz aktiver
Medikamentengabe legal. Dazu werden
Gesprache mit den Patient*innen gefuhrt,
dokumentiert, gemeinsam entschieden,
ob eine Sedierung gewollt ist. Oft wird
die betroffene Person zundchst nachts
schlafen gelegt, am n&chsten Morgen
erweckt und nochmal gefragt, ob er
diese Form der Medikamenteneinstellung
wirklich méchte.

Sterbenlassen

(,passive Sterbehilfe*)

Bei einer passiven Sterbehilfe werden
lebenserhaltende MaBnahmen wie
Beatmung, Erndhrung oder Reanimation
unterlassen. Man lasst dem Sterbepro-
zess freien Lauf. Das ist in Deutschland
legal. Hilfreich ist es, wenn Betroffene,
solange sie dazu in der Lage sind, festge-
schrieben haben, dass sie nicht klinstlich
ernahrt werden mdéchten oder dass sie
bestimmte lebensverldngernde MaBnah-
men nicht winschen und die Angehd6-
rigen dies beim Eintreten einer solchen
Situation unterstreichen.

SIEHE
AUCH FRAGE




Assistierter Suizid -

Hilfe zur Selbsttétung

Diese Handreichung hat den assistierten
Suizid zum Gegenstand, d.h. die Selbst-
tétung mit Hilfe einer Person, die ein
Mittel hierzu bereit stellt, das die oder
der Sterbewillige dann selbststandig
einnimmt (z.B. arztliche Verordnung einer
tédlichen Dosis eines Barbiturats). Fir
Mediziner*innen, die ihre Patient*innen
auf diese Weise als ,,Sterbehelfer*innen
unterstiitzen, handelt es sich hierbei
rechtlich immer noch um eine Grauzone.
Zwar ist die Beihilfe zum selbstverant-
wortlichen Suizid in Deutschland nicht
strafbar — aufgrund des Urteils des Bun-
desverfassungsgerichts vom 26.02.2020
auch dann nicht, wenn es sich um
geschaftsmaBige Férderung von Selbst-
tétung handelt. Die Arzt*innen unterliegen
—im Gegensatz zu anderen Personen

— jedoch auch dem &rztlichen Standes-
recht (siehe dazu auch Frage 17). Es ist
zu erwarten, dass sich die Rechtslage
zum assistierten Suizid kinftig verandern
wird. Zum einen wird der Gesetzgeber

— wie vom Bundesverfassungsgericht
angesprochen — die geschaftsmaBige
Sterbehilfe voraussichtlich neu regein.
Zum anderen hat der 124. Deutsche
Arzt*innentag im Mai 2021 § 16 Satz 3
der Muster-Berufsordnung aufgehoben.
Darin hieB es bislang: ,,Sie (Arzt*innen)
diirfen keine Hilfe zur Selbsttdtung
leisten”. Der entsprechende Satz wurde
auch aus der Berufsordnung der Sach-
sischen Landesarztekammer gestrichen.
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Freiwilliger Verzicht auf

Essen und Trinken (FVET)

Der Entschluss zum freiwilligen Verzicht
auf Essen und Trinken, auch als Sterbe-
fasten bezeichnet, wird von Patient*innen
— meist mit unertréglich anhaltendem
Leid — als selbstbestimmte Entscheidung
getroffen, um das Sterben zu beschleu-
nigen. Freiwilliger Verzicht auf Essen und
Trinken ist keine Form des assistierten
Suizids. Patient*innen, die sich dazu
entscheiden, missen die Féhigkeit zur
Entscheidungsfindung haben. Dies sollte
anhand standardisierter Kriterien ein-
geschatzt werden (analog den Kriterien
Handlungsfahigkeit, Einsichtsféhigkeit
und Urteilsfahigkeit fur die Bewertung
der Einwilligungsfahigkeit in eine medizi-
nische Behandlung):

1. Patient*innen kénnen ihrem Willen
Ausdruck verleihen
(Handlungsféhigkeit)

2. Patient*innen kénnen die relevanten
Informationen verstehen
(Einsichtsfahigkeit)

3. Patient*innen kénnen die
Konsequenzen der zu treffenden
Entscheidung verstehen und
Uberblicken (Urteilsfahigkeit)
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WAS IST VOR DEM HORIZONT
DES CHRISTLICHEN GLAUBENS
ZU BEDENKEN?

Einer der Grundpfeiler des christlichen Glaubens ist
die Uberzeugung, dass Gott immer und iberall bei den
Menschen ist. Es gibt nichts, was diese Verbindung auf-
I6sen kdnnte — auch wir selber nicht. Selbst wenn alles
andere um uns herum verschwindet, ist Gott noch da.
Dies gilt selbst im Tod.

Dennoch hielten Kirchen und Theolog*innen die Ent-
scheidung, das eigene Leben zu beenden, lange Zeit fur
eine Siinde. Daflir gab es verschiedene Argumente. Sie
kénnen in heutiger Zeit aber nicht mehr Uberzeugen, da
das Leid anders bewertet wird, welches einen Men-
schen in extremen Notsituationen dazu flihren kann.

In den ersten Jahrhunderten des Christentums war eine
spater meist kritisch gesehene Hochschétzung des Lei-
dens, bis hin zum Erdulden eines gewaltsamen Todes,
weit verbreitet. Erst der Bischof und Theologe Augustin
(354-430 n.Chr.) wandte sich gegen die antike Hoch-
schatzung des Suizids. Er meinte, dass das Gebot ,Du
sollst nicht téten” (2. Mose 20, 13) auch fiir die eigene
Person gelte. Dieser eher niichterne Hintergrund wurde
in der Folgezeit vergessen. Seit dem Mittelalter
wurden im Wesentlichen zwei Griinde gegen den
Suizid vorgebracht. Beide beruhen auf der Vorstellung,
dass Menschen Eigentum seien. Zum einen gehére der
Mensch der Gemeinschaft um ihn herum. Wer sich also
tétet, beraube die Gemeinschaft. Zum anderen gehdre
der Mensch Gott und diirfe daher sein geschenktes
Leben Gott nicht wegnehmen.

Heute sehen wir Menschen nicht mehr als Eigentum.
Zwar bleibt die Frage bestehen, was ein Suizid fir
die Mitmenschen und fir meine Beziehung zu Gott
bedeutet.




Aber dies ist eine offene Frage, die un-
terschiedlich beantwortet werden kann.

Fast noch wichtiger ist ein anderer
Gesichtspunkt. Alle Verurteilungen des
Suizids gehen unter der Hand davon aus,
dass das Leben und die Beziehung zu
Gott mit dem Tod enden. Das aber ist in
einem christlichen Sinn falsch. Denn das
Leben hért nicht mit dem Tod auf. Wie
auch immer man es sich vorstellt: Der
christliche Glaube geht von einem ewi-
gen Leben in Gottes Gegenwart aus.

Die Frage, die sich stellt, lautet also eher:
Harre ich aus im Vertrauen darauf, dass
Gott auch hier bei mir ist, oder verlasse
ich das irdische Leben im Vertrauen da-
rauf, dass Gott mich auch dort erwartet.
Durfen wir aber hier eine Entscheidung
treffen? Liegen nicht Anfang und Ende
des Lebens in Gottes Hand? Ja, das tun
sie — und wir werden daran auch nichts
andern. Aber gleichzeitig greifen wir
sténdig in das Leben ein. Jede medizi-
nische Behandlung ist so gesehen ein
Eingriff, von dem wir eigentlich nicht wis-
sen kdnnen, ob sie einem Plan Gottes
entspricht.

Eine christliche Lebenshaltung ist von
einer lebensbejahenden Zuversicht
geprégt. Sie legt Anfang und Ende des
Lebens in Gottes Hand. Wenn diese
Zuversicht grundlegend erschittert ist,
kommt dem seelsorglichen Miteinander
besondere Bedeutung zu. Dazu kann das
gemeinsame Nachdenken Uber die im vo-
rangehenden Abschnitt gestellten Fragen
gehdren. So kann in einem seelsorglichen
Sinn an eine Aussage des Liederdichters
und Theologen Arno Pétzsch erinnert
werden: ,Und sein eigen bin auch ich.
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Gottes Hande halten mich ...“ EG 408
Suizid ist in dieser Hinsicht nicht an sich
und als solcher Siinde. Ob sich Men-
schen von Gott trennen oder Gott gar
von einem Menschen, ist nicht unserer
menschlichen Entscheidung Uberlassen.
In diesem Sinne ist es auch nicht an
uns, Uber einen Suizid zu urteilen. Diese
Einsicht ist unter Christen schon lange
gewachsen. Auch in der jetzigen Dis-
kussion zur Sterbehilfe sollten wir hinter
diese Einsicht nicht zurlickfallen.

Die Aufgabe der Seelsorger*innen ist

es, Ratsuchende zu begleiten. Das wird
nicht bedeuten, eine Entscheidung zu
teilen, die den eigenen Uberzeugungen
und dem eigenen Gewissen widerspricht.
Hier kann die Beratung an eine Grenze
kommen. Die Zuwendung zum N&chsten
bedeutet vielmehr eine vor dem eigenen
Gewissen verantwortete Seelsorge anzu-
bieten (siehe auch Frage 18).

Schuldig werden kann, wer einen Suizid
unterstitzt. Schuldig werden kann aber
auch, wer die Grlinde, die flr einen
Wunsch nach Sterbehilfe sprechen, nicht
sehen will. Die neue Lage der Rechtspre-
chung stellt uns gesellschaftlich und als
Christen in der Gesellschaft vor komple-
xere Fragen mit einer hohen ethischen
Verantwortung. Aber darin stehen wir
nicht allein.

So werden wir immer wieder daran erin-
nern missen, dass ein Leben, in dem wir
Leid erfahren, kein minderwertiges oder
unwdrdiges Leben ist. Menschen, die
unter ihrem Leiden zu zerbrechen drohen,
missen zuerst und vor allem Zuwendung
erfahren. Von dieser Sichtweise ist die
vorliegende Handreichung geleitet.
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»Denn ich
will dich nicht



WELCHE GRUNDE KANN ES
GEBEN, BEIHILFE ZUM SUIZID
IN ANSPRUCH NEHMEN ZU

WOLLEN?

Die Lebensinhalte gestalten sich von
Mensch zu Mensch individuell. Kommt
es aufgrund einer schweren Erkrankung
kérperlicher und/oder psychischer Natur
zu einer starken v.a. mentalen Belastung,
kann der Wunsch nach einem selbst-
bestimmten Lebensende zum Tragen
kommen. Dabei spielen oft zwei Griinde
eine zentrale Rolle:

* massiv subjektiv empfundenes Leid,
z.B. durch eine hohe Symptomlast, und

e gefiihlte Sinnlosigkeit des eigenen
Lebens.

Beiden ist gemein, dass sie mit einer Hilf-
losigkeit einhergehen bei gleichzeitigem
Wunsch nach Erhalt bzw. Wiedererlan-
gung der Selbstbestimmung Uber das
eigene Leben.

Jedoch nicht jeder geduBerte Todes-
wunsch muss mit einer konkreten Sui-
zidabsicht gleichgesetzt werden. Im Rah-
men einer schweren Krebserkrankung mit
lebensbegrenzender Prognose kann dies
eine bewusste Auseinandersetzung
mit dem eigenen Tod sein, die flr einen
Sterbeprozess normal ist. Auch kann es
in einer als hoffnungslos empfundenen
Situation dazu kommen, dass Menschen
ihr Leben nur noch als ,Last* flir sich
oder andere sehen. Fir eine Differenzie-
rung der Griinde ist eine offene Kommu-
nikation von groBer Bedeutung. Sie ist
die Grundlage fur weitere Unterstltzung.
Besonders hinsichtlich des mdglichen
Beweggrundes, anderen ,nicht zur Last
fallen zu wollen®, sind Gespréache, im
Idealfall mit betreuenden Arzt*innen oder
Seelsorger*innen zu empfehlen.
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WELCHE BEGLEITUNG
KANN ERWARTET
WERDEN?

Der Wunsch zu sterben ist nicht gleichzu- .
setzen mit der Absicht, durch Suizid aus NAHERE
dem Leben zu scheiden. Haufig flirchten ANGABEN
Menschen den Verlust von Autonomie SIEHE
und Wiirde durch eine schwere Erkran- FRAGEN:
kung und damit einhergehenden Sym-
ptomen. In allen Féllen ist menschliche
Zuwendung hilfreich. Das gilt selbstver-
sténdlich auch fir Menschen mit Selbst-
tétungsabsicht. Vor allem die Seelsorge
kann in Bezug auf die religiés-spirituellen
Sinnfragen der Betroffenen, die oft mit
einem Suizidwunsch einhergehen, Bei-
stand bieten. In einem klinischen Umfeld
ist es mdglich, Psycholog*innen sowie
medizinisches Personal fir die Beant-
wortung von Fragen im Rahmen einer
schweren Erkrankung hinzuzuziehen und
die damit verbundenen Perspektiven zu
klaren. Hospizvereine kénnen Menschen
in der letzten Lebensphase Begleitung
anbieten. Durch die verschiedenen Be-
gleitméglichkeiten und Kontakte kénnen
Betroffenen sowie An- und Zugehdrigen
Angste genommen sowie neue Per-
spektiven aufgezeigt werden. Sollten
Betroffene bei einer Entscheidung fir
den assistierten Suizid bleiben, hangt die
weitere Begleitung u. a. davon ab, wie die
Rechtslage sein wird. Fir eine seelsorg-
liche Begleitung ist der Wunsch nach
seelischem und geistlichem Beistand
ausschlaggebend.







Schwer oder unheilbar erkrankten
Menschen bleibt nicht nur der Suizid

als quasi einzig gangbarer Weg. In der
Palliativversorgung geht es um die
umfassende Betreuung von Menschen
mit nicht heilbaren, fortschreitenden und
weit fortgeschrittenen Erkrankungen bei
einer zugleich begrenzten Lebenserwar-
tung. |hr oberstes Ziel ist die Linderung
von Beschwerden und die Steigerung der
Lebensqualitat.

Das kann stationar auf Palliativstationen
bzw. in Hospizen und stationaren Pfle-
geeinrichtungen oder ambulant durch
einen Hospizdienst erfolgen.

Palliativstationen sind spezialisier-

te Krankenhausstationen, auf der die
Symptome und Begleiterscheinungen

bei komplexen palliativen Erkrankungen
reduziert bzw. gelindert werden sollen
mit dem Ziel der Stabilisierung und der
Entlassung der Patient*innen in die Haus-
lichkeit oder in eine stationdre Pflege-
einrichtung (Kurzzeitpflege, Hospiz oder
stationére Pflegeeinrichtung).

Hospize sind stationdre Pflegeeinrich-
tungen, die auf die Versorgung unheilbar
Erkrankter mit eng begrenzter Lebenser-
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WIE KONNEN SCHWER ODER
UNHEILBAR ERKRANKTE
MENSCHEN PALLIATIVMEDIZINISCH
VERSORGT ODER DURCH HOSPIZ-
DIENSTE BEGLEITET WERDEN?

wartung und hoher Symptomlast ausge-
legt sind.

Auch in stationdren Pflegeeinrichtungen
oder einer Kurzzeitpflege-Einrichtung
(stationdre Pflegeeinrichtung fiir einen
begrenzten Zeitraum) ist eine palliative
Begleitung mdglich. Hier kann — wie auch
zu Hause - ein SAPV-Team (spezialisierte
ambulante Palliativversorgung), auch
Brickenteam genannt, beratend und
begleitend hinzugezogen werden. Das
SAPV-Team besteht aus Pfleger*innen
sowie Arzt*innen, die auf &rztliche Ver-
ordnung hin bei starker Symptomlast in
24h-Rufbereitschaft stehen bzw. Hausbe-
suche machen, um Symptome zu lindern
und Wiedereinweisung ins Krankenhaus
zu vermeiden.

Aber selbst zu Hause kdnnen schwer
oder unheilbar Erkrankte versorgt

und begleitet werden. Hier sind in der
Regel Hausérzt*innen (ggf. mit einer
zusatzlichen Palliativqualifikation) in
Zusammenarbeit mit den behandelnden
Fachérzt*innen (z.B. Onkolog*innen)
eine erste Ansprechméglichkeit. Die
eigentliche Versorgung zu Hause wird
in der Regel durch einen Pflegedienst
(mdoglichst durch Mitarbeitende mit Zu-



satzqualifikation Palliative Care) durchge-
fahrt und wenn nétig durch ein SAPV-
Team (s.0.) unterstitzt.

Zur Entlastung der pflegenden Angeho-
rigen ist es weiter méglich, einen am-
bulanten Hospizdienst hinzuzuziehen.
Ambulante Hospizdienste vermitteln
ausgebildete ehrenamtliche Hospizhel-
fer*innen als Unterstiitzungsangebot.
Die Mitarbeitenden des Hospizdienstes
schenken Patient*innen und deren Ange-
horigen Zeit, z.B. fir Gesprache, Ausfli-
ge, durch ihr Dasein und zur Entlastung
der Angehdrigen. Dabei sind individuelle
Absprachen mdglich, z.T. werden auch
Sitz- und Nachtwachen angeboten. Die
Begleitungen kénnen zu Hause, im Kran-
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kenhaus, in einer stationdren Pflegeein-
richtung, in der Kurzzeitpflege oder im
Hospiz erfolgen.

Als weitere Ansprechpartner*innen
oder Unterstiitzungsmaéglichkeiten
wird auf die Tumorberatungsstellen, die
Senior*innenberatung, auf Hilfsmittel fur
zu Hause, auf Angebote von Essen auf
Radern, Hausnotruf und Notfallbox im
Klhlschrank verwiesen.

UBERSICHT

SIEHE
ANHANG
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WER BIETET
VERTRAULICHE
GESPRACHE ODER
BERATUNG AN?




Der Wunsch nach Hilfe zur Selbsttétung
kann sehr verschiedene Ursachen haben.
In jeder Phase eines Prozesses, der zu
diesem Wunsch flihrt, sind vertrauliche
Gesprache oder Beratungsangebote von
groBer Bedeutung. Neben Information
und Aufklarung kénnen sie helfen, den
Blick auf die eigene Lage zu weiten oder
zu andern. Sie kdnnen auch aus der
Isolation filhren und anregen, das Leben
sowie die verbleibende Lebenszeit neu zu
bewerten.

Far vertrauliche Beratungen stehen
vielfaltige Angebote zur Verfligung. Bei
krankheitsbedingten Grunden fiir den
Wunsch nach Hilfe beim Suizid sind

dies zuerst Arzt*innen. Hierbei spie-

len Hausérzt*innen eine erste wichtige
Rolle, die einschitzen kénnen, ob eine
psychische Erkrankung vorliegt, und an
Facharzt*innen oder Psycholog*innen
Uberweisen kénnen. Zudem haben sie fur
Menschen mit unheilbaren Erkrankungen
Zugang zu den Angeboten palliativer
oder hospizlicher Betreuung. Die
Griinde fir den Wunsch nach Beihilfe
zur Selbsttdétung sind in den meisten
Fallen sehr komplexer Natur, d.h. es

gibt nicht den einen klaren Grund fur
diesen Wunsch. Da neben Fragen der
kérperlichen auch Fragen der seelischen
Verfassung und sozialen Einbindung eine
groBe Rolle spielen kdnnen, kommen viel-
féltige Beratungsangebote in Frage.

Neben den psychosozialen Bera-
tungsangeboten bieten Kommunen
bzw. Landkreise durch die Wohlfahrts-
verbdnde (z.B. Diakonie, Caritas) auch
integrierte Beratungen an, bei denen
allgemeine Lebensberatung wie z. B.
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auch Schuldner- oder Suchtberatung
angebunden sind.

Flachendeckend gibt es Angebote der
Kirchen zur Seelsorge, unentgeltlich und
unabhéngig von einer konfessionellen
Bindung bzw. Kirchenmitgliedschaft.

Die seelsorgliche Schweigepflicht von
Pfarrersinnen bzw. beauftragten Seelsor-
ger*innen ist Grundlage ihres Dienstes
und gesetzlich besonders geschitzt.

Die Telefonseelsorge (TelefonSeelsorge
— TS) mit ihren bundesweit durchgéngig
erreichbaren Rufnummern sowie den
Angeboten zu Chat- oder Mailseelsor-
ge ist durch die garantierte Anonymitat
besonders niedrigschwellig erreich-

bar. Dartiber hinaus gibt es zahlreiche
vertrauliche Beratungs- und Hilfsan-
gebote fir Menschen mit Suizidabsicht,
die online (bspw. unter Suizidprophylaxe)
oder telefonisch zu erreichen sind. Dazu
gehdren auch spezielle Angebote fur
junge oder alte Menschen.

UBERSICHT
SIEHE
ANHANG

Hauséarzt*innen
Facharzt*innen
Psycholog*innen
Beratungsstellen
TelefonSeelsorge

Chat- oder Mailseelsorge




Bei medizinischen MaBnahmen hat jeder
Mensch das Recht, selbst zu entschei-
den, ob er bestimmten arztlichen Ein-
griffen, Heilbehandlungen oder Untersu-
chungen zustimmt oder diese untersagt.
Arzt*innen brauchen fiir jede Behandlung
die Einwilligung der Patient*innen. Um
ihren Willen festzustellen, wenn sie nicht
mehr in der Lage sind eigene Wiinsche
zu auBern, gibt es drei Mdglichkeiten:

* PATIENTENVERFUGUNG
» BETREUUNGSVERFUGUNG
* VORSORGEVOLLMACHT

Damit kann man in gesunden Tagen im
Sinne der uneingeschrénkten Selbstbe-
stimmung eine schriftliche Willenser-
kldrung abgeben, fiir den Fall, dass man
durch Unfall oder Erkrankung nicht mehr
ansprechbar oder einwilligungsfahig
ist. Die Erklarungen sollten ausfihrlich
Uber Winsche, Wertevorstellungen und
Glaubensiiberzeugungen informieren,
um in der konkreten Situation Entschei-
dungen treffen zu kénnen.
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WAS KONNEN
PATIENTENVERFUGUNG UND
VORSORGEVOLLMACHT REGELN?

PATIENTENVERFUGUNG:

Unter ihr versteht man gemeinhin eine
fur den Fall der eigenen Willensunfa-
higkeit vorformulierte Erklarung, mit der
volljahrige Patient*innen fir konkrete
Krankheitssituationen vorgeben, welche
medizinischen BehandlungsmaBnahmen
durchgefiihrt werden sollen und welche
nicht. An eine solche Verfligung sind
Arzt*innen sowie Pflegekrifte gebunden,
auch wenn die Patient*innen den eigenen
Willen nicht mehr auBern kénnen. Dazu
ist es erforderlich, bestimmte Behand-
lungssituationen klar zu definieren (z. B.
fortgeschrittene Demenz mit Unféhigkeit,
bedarfsdeckend zu essen) und die MaB-
nahmen, die dann ergriffen werden oder
unterbleiben sollen (z. B. keine kunstliche
Ernahrung Gber Sonde), so konkret wie
maglich festzulegen. Sind die Formulie-
rungen nur allgemein gehalten, erschwert
das die Auslegung der Patientenverfi-
gung in einer bestimmten medizinischen
Situation.

BETREUUNGSVERFUGUNG
Benennung einer Person:

Mit einer Betreuungsverfligung kann eine
Person des Vertrauens benannt werden
fir den Fall, dass das Betreuungsge-
richt wegen eigener Entscheidungs- und



Handlungsunfahigkeit Betreuer*innen
einsetzt. Das Betreuungsgericht und die
Betreuenden muissen versuchen, sich so
weit wie méglich an die in der Betreu-
ungsverfliigung geéduBerten Wiinsche zu
halten.

Grenzen von Patientenverfiigungen:
Eine Patientenverfligung sollte immer auf
ihren Inhalt hin durch ein Gesprach mit
den verantwortlichen Arzt*innen und den
nachsten Angehdrigen bzw. den Vorsor-
gebevollmachtigten/Betreuenden tber-
prift werden. Dabei muss eingeschétzt
werden, ob diese den mutmasBlichen
Patient*innenwillen vertreten.

Fir eine medizinische Behandlung muss
immer die Einwilligung der Patient*innen
eingeholt werden. Dies geschieht anhand
des aktuell erklarten ausdricklichen
Willens der aufgeklarten und einwilli-
gungsféahigen Patient*innen. Ist er bzw.
sie dazu nicht in der Lage, erfolgt dies
anhand der konkreten und auf die Situ-
ation zutreffenden Patientenverfiigung.
Bei Fehlen einer Patientenverfiigung
muss der mutmaBliche Wille (Wie wiirden
sich die Patient*innen wahrscheinlich
entscheiden?) ergriindet werden. Nur
wenn es keinerlei Willensbekundungen
(schriftlich, mutmaBlich geduBert) gibt,
wird im Zweifel fir eine lebenserhaltende
Therapie entschieden.

Besteht keine medizinische Notwendig-
keit (Indikation) fur eine Behandlung, darf
diese nicht durchgefliihrt werden. Der Pa-
tient*innenwille spielt dabei keine Rolle.

Ist eine Behandlung indiziert, die Pati-
ent*innen lehnen diese aber eindeutig ab,
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so darf die Behandlung nicht durchge-
fuhrt werden, auch wenn das mit Todes-
folge einhergeht.

Fur Arzt*innen wiére es hilfreich, neben
erstellten (leider hdufig nur pragmatisch
ausgefullten) Patientenverfligungen

mehr Uber die Wertevorstellungen eines
Menschen zu wissen, z.B. in Form eines
Werteaufsatzes. Beispiele fur wichtige
Themen und Fragen, die in einem solchen
Aufsatz angesprochen werden kénnen,
finden sich in der Anlage (siehe Anhang).

VORSORGEVOLLMACHT
Bevollméchtigung einer Person:
Eine Vorsorgevollmacht regelt die
Bevollméachtigung einer oder mehrerer
Personen des Vertrauens (zum Bei-
spiel Partner*innen, Angehérige oder
Freund*innen), die im Fall eigener Ent-
scheidungs- und Handlungsunfahigkeit
fir den Vollmachterteilenden unter Be-
achtung der §§ 1904, 1906, 1906a BGB
sofort rechtswirksam handeln kénnen.

Die Bestellung dieser Personen durch ein
Betreuungsgericht entfallt, nicht jedoch
die Genehmigungspflicht bei schwer-
wiegenden medizinischen MaBnahmen
(wenn Arzt*innen und Betreuer*innen
uneinig sind), bei Unterbringungen sowie
arztlichen ZwangsmaBnahmen (§§ 1904,
1906, 1906a BGB).

Kombinationsméglichkeiten:

Die Patientenverfiigung ist auch als
maogliche sinnvolle Erganzung zur Be-
treuungsverfiigung oder Vorsorgevoll-
macht verwendbar. In diesem Fall priifen
die Betreuer*innen, ob die Festlegungen
in der Verfluigung auf die aktuelle Lebens-
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und Behandlungssituation zutreffen. Die
Betreuer*innen haben dann dem Willen
des Betroffenen Ausdruck zu verleihen.

Das Vorliegen einer gultigen Patienten-
verfiigung und einer Vorsorgevollmacht
erleichtert medizinische Entscheidungen
am Lebensende und macht die Anrufung
des Betreuungsgerichts in den meisten
Fallen tberflUssig.

Formale Anforderungen:

Die Verfigungen und Vollmachten
werden schriftlich abgefasst. Sie lassen
sich jederzeit formlos widerrufen. Durch
die eigenhéndige Unterschrift sind sie
verbindlich. Zu empfehlen ist die Un-
terschrift mindestens einer Zeugin bzw.
eines Zeugen zur Bestéatigung, dass

die Verfasser*innen im Vollbesitz ihrer
geistigen Krafte sind. Selbst zugefligte
Ergé&nzungen sollten mit einer zusatz-
lichen Unterschrift versehen werden.
Eine notarielle Beurkundung ist bei der
Patientenverfiigung und bei der Betreu-
ungsverfliigung nicht erforderlich. Bei
der Vorsorgevollmacht ist eine notarielle
Bestéatigung dringend anzuraten, da es
dabei hdufig um finanzielle Angelegen-
heiten geht.

Zur Aufbewahrung sollten die Verfu-
gungen und Vollmachten bei den per-
sénlichen Unterlagen verwahrt und
Kopien bei Angehérigen, Freund*innen
oder eventuell bei den Hausérzt*innen
hinterlegt werden. Bei der Aufbewah-
rung sollte gewéhrleistet sein, dass die
entsprechenden Personen unverziglich
Zugang zu den Unterlagen erhalten. Beim
Zentralen Vorsorgeregister der Bundes-
notarkammer kdnnen bereits existierende
Verfligungen gemeldet werden. Es ist
empfehlenswert, immer einen Hinweis auf
den Aufbewahrungsort bei sich zu fiihren,
zum Beispiel mit einer Hinweiskarte in
den Ausweispapieren.

UBERSICHT

SIEHE
ANHANG




WELCHE KONFLIKTE UND
BELASTUNGEN KONNEN AUF
ANGEHORIGE VON MENSCHEN
MIT SELBSTTOTUNGSABSICHT

ZUKOMMEN?

Wo der Entschluss zur Selbsttétung als
freie, individuelle Entscheidung definiert
wird, kann leicht der Blick dartber verlo-
ren gehen, in welche Situation Angeho-
rige dabei geraten kénnen. Suizid wird

in gewisser Weise immer einen aggres-
siven Unterton behalten, auch wenn er
sanft geplant und in viele Uberlegungen
eingebettet ist. Bei geplanter, assistierter
Selbsttétung verlagert sich die Aggressi-
vitat des Vorhabens nach auB3en. Bezie-
hungen werden belastet. Mitmenschen,
wie z.B. Ehepartner*innen, Freund*innen
oder Kinder werden emotional in starkem
MaB betroffen sein.

Es kann zu unausgesprochenen oder
auch offen geduBerten Erwartungen
kommen:

,,Du musst mir dabei helfen!”

,Du darfst mir das nicht ausreden.”

»,Du hast versprochen, dass Du
das Beste flir mich willst!“

Selbsttétungsabsichten kdnnen, &hnlich
dem Suizid, bei Angehérigen zu grund-
séatzlichen Fragen und Zweifeln flhren:

»Was habe ich nur falsch gemacht?*“
»,Wie kann ich das verhindern?*
,Héatte ich doch...!*

Angehérige kénnen in innere Zerrissen-
heit geraten. Sie wollen verstehen und
kénnen doch nicht zustimmen. Das ko-
stet Kraft und kann zur Uberforderung
fihren. Unter Umstanden bendtigen sie
selbst Hilfe.

Sowohl bei Suizid wie auch bei assis-
tiertem Suizid ist damit zu rechnen, dass
die eigene Lebens- und Glaubensori-
entierung in Frage gestellt wird. Selbst-
tétung rihrt zudem an Tabugrenzen. Es
ist davon auszugehen, dass durch die
existentielle Betroffenheit aller Beteilig-
ten die Beziehung unter Angehérigen
einer hohen Belastung ausgesetzt ist mit
einem offenen Ausgang. Von daher sind
Gespréache, Austausch, Seelsorge und
Beratung als Hilfen zur seelischen Verar-
beitung und Bewaltigung zu empfehlen.



Jede Selbsttétungsabsicht, die bekannt
wird, ruft Reaktionen hervor. Sie sind
abhangig von den Verbindungen zum
sozialen Umfeld. Je stérker diese sind,
umso heftiger werden die Reaktionen
ausfallen. In jedem einzelnen Fall hat
die Planung oder Durchflihrung eines
Suizids Folgen fiir andere, nicht zuletzt
fir Menschen, die aufgrund ihrer Berufe
als Arzt*in, Polizist*in oder Bestatter*in
damit konfrontiert werden.

Fur Angehorige kann die Selbsttétungs-
absicht zu Entsetzen und Ablehnung
fihren. Es ist méglich, dass sie dhnliche
innere Auseinandersetzungen durchma-
chen missen wie die betroffene Person
selbst. Das kann bis zur Resignation
fahren.

Die Art und Weise des Umgangs mit
einer Selbsttétungsabsicht ist immer
auch abhangig von der Qualitét der
Beziehungen und der Fahigkeit zum
Gespréach. Vor oder nach dem Vollzug
einer Selbsttétung kann es neben Rat-
losigkeit, Verzweiflung oder Trauer auch
zu Schuldvorwiirfen oder Schuldge-
fahlen bei nahestehenden bzw. ver-
trauten Menschen kommen. Es ist gut,
wenn betroffene Angehdrige priifen, an
welche vertrauten Menschen sie sich
in einer solchen Lage wenden kénnen.
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WELCHE HILFE GIBT ES
FUR ANGEHORIGE?

Md&glicherweise sind Verwandte und ge-
meinsame Freund*innen Uberfordert und
deshalb keine wirkliche Hilfe. Jeder und
jede kann sich unabhéngig von der Reli-
gionszugehdrigkeit an Seelsorger*innen
wenden. Sie sind zu vertrauensvollen
Gesprachen bereit und unterliegen der
seelsorglichen Schweigepflicht. Auch
Lebensberatungsstellen, wie sie z.B.
von der Diakonie Sachsen und dem Bis-
tum Dresden-MeiBen betrieben werden,
kommen daflr in Frage. Es gibt dartiber
hinaus zahlreiche Beratungsangebote,
die bspw. unter

www.suizidprophylaxe.de oder
www.hilfe-nach-suizid.de

zu finden sind (weitere s.u.).

Zu beachten ist auBerdem: Wenn sich
eine zundchst ganz normale Niederge-
schlagenheit nach einem Suizid von An-
gehdrigen so verfestigt, dass sie krank-
hafte Zlige annimmt, wird der Kontakt zu
Arzt*innen empfohlen.

HILFS- UND

BERATUNGS-
ANGEBOTE




WAS PASSIERT NACH EINEM

SUIZID BZW. WAS WIRD
UNVERMEIDLICH IN GANG
GESETZT?

Ein Suizid ist ein unnatdrlicher (nicht
natlrlicher) Todesfall, der an die Staats-
anwaltschaft gemeldet werden muss.
Diese priift, ob Anhaltspunkte dafir
bestehen, dass der Tod durch Fremdver-
schulden herbeigefuhrt wurde.

Zu diesem Zweck wird die Leiche in
amtliche Verwahrung genommen, d.h. sie
wird in die Gerichtsmedizin gebracht.
Bis dahin darf der Leichnam nicht berthrt
oder versorgt werden.

Die Staatsanwaltschaft ordnet stets eine
auBerliche Untersuchung der Leiche an.

Eine Obduktion wird in der Regel nur
dann durchgefiihrt, wenn Anzeichen

fur eine Fremdbeteiligung vorliegen.
Angehdrige oder Freund*innen werden
gegebenenfalls zur Identifizierung des
Verstorbenen aufgefordert. Im Rahmen
der Klarung der Todesursache kénnen
Angehdrige zu méglichen Ursachen fir
einen Suizid und zur Vorgeschichte be-
fragt werden. Gegenstande, die als Be-
weismittel in Betracht kommen - etwa
Abschiedsbriefe — kdnnen sichergestellt
werden. Nach etwa drei Tagen wird der
Leichnam Ublicherweise zur Bestattung
freigegeben.
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WELCHE KRITERIEN
KENNZEICHNEN EINE
WURDEVOLLE BEGLEITUNG
VON MENSCHEN MIT
STERBEWUNSCH ODER

Jeder Mensch verdient Respekt und
Achtung vor seinem bisher gelebten Le-
ben, seiner Weltanschauung und seiner
Entscheidung. Das soll im Auftreten und
Verhalten der Person zu erkennen sein,
die einen Menschen mit Sterbewunsch
begleitet. Dazu gehdrt auch eine ange-
messene und wertschatzende Sprache.

Eine wirdevolle Begleitung ist durch
Zuwendung, Freundlichkeit und Mitgefthl
(Empathie) gekennzeichnet.

Begleitende bendtigen ein gutes Einfluh-
lungsvermdgen, um Bedlrfnisse eines
Menschen mit Sterbewunsch zu erken-
nen. So ist es moglich dem Menschen
mit Sterbewunsch einen Rahmen zu
bieten, die eigenen Bediirfnisse und
Wiinsche wahrzunehmen und — soweit
das moglich ist — zu artikulieren und zu
realisieren.

Genauso wichtig ist die Akzeptanz und
Einbeziehung von Angehdrigen und
Freund*innen und die Kooperation mit
anderen Beteiligten (z.B. Pflegedienste,
Arzt*innen, Sanitatshaus, Seelsorgende).

SELBSTTOTUNGSABSICHT?

Die Haltung des Begleitenden sollte ge-
kennzeichnet sein durch Zuriickhaltung,
Offenheit und Verschwiegenheit.

SIEHE

AUCH
FRAGEN:

Respekt
Achtung
Zuwendung
Freundlichkeit
Mitgefuhl

Akzeptanz
Zuriickhaltung
Offenheit
Verschwiegen-
heit



WAS MUSSEN BEGLEITENDE
FUR SICH BEACHTEN UND
KLAREN?

Fur Mitarbeitende in helfenden Berufen wird die beson-
dere Herausforderung nicht allein in der Tatsache des
Selbsttétungswunsches, sondern in der an sie heran-
getragenen Bitte zur direkten Hilfe oder zur Begleitung
liegen.

Jede Form von Begleitung im Zusammenhang mit einer
Selbsttdétung braucht den sorgsamen Blick auf die eige-
ne berufliche und persénliche (emotionale) Betroffenheit
sowie darauf, was zu klaren ist:

e Wer ist noch beteiligt
(Freund*innen, Assistent*innen, Arzt*innen...)?
* Wem sollte ebenfalls Begleitung
angeboten werden?
e Wie verhalt sich das eigene
Rollenverstandnis zu dieser Anfrage?
e Ist zur Klarung der eigenen Rolle
z.B. Supervision angebracht?
e Wie wird die eigene mentale
Verfasstheit eingeschatzt?




32 Orientierung zu ethischen Fragen des assistierten Suizids

Md&gliche Begleitpersonen sollten des-
halb darauf vorbereitet sein, dass

e ein Mensch mit Selbsttétungsabsichten
sich ihnen anvertrauen kann.

e sie von Angehdrigen dazu
angesprochen werden kdnnen.

e sie nach einer Selbsttétung in ihrer
Rolle als Begleiter*innen, Seelsor-
ger‘innen, Pfarrerinnen angesprochen
werden, um z.B. eine Trauerfeier zu
leiten oder an einem Trauerritual
mitzuwirken.

Deshalb ist es zu empfehlen, sich mit der
eigenen Haltung und Rolle auseinander-
zusetzen und die eigene Toleranzbreite
bzw. Flexibilitét in diesem Zusammen-
hang zu prufen.

In diesem Prozess ist es hilfreich, sich mit
den eigenen Erfahrungen und Einsichten
zu den Themen Suizid sowie Sterben und
Tod auseinanderzusetzen. Dabei kann

es hilfreich sein, vertraute Rituale in die
Uberlegungen einzubeziehen.

Zur Vorbereitung auf eine mégliche Be-
gleitung sollten je nach bisheriger Befas-
sung folgende Themen bedacht werden:

e grundsatzliche Erkenntnisse
zu Suizidalitat,

e Ursachen und Beweggriinde fir den
Wunsch nach assistiertem Suizid,

e personliche Erfahrungen
mit Suizidalitat,

e personliche Haltung und Grenzen
beim Umgang mit Suizidalitat.

FOLGENDE SCHRITTE UND
UBERLEGUNGEN BEI DER
BEGLEITUNG HABEN SICH
ALS HILFREICH ERWIESEN:

a) Anerkennen der Situation:

* keine Vorwiirfe

¢ nicht nach (weiteren) Griinden forschen

e Verstandnis fir die Situation zeigen

e tote Winkel“, blinde Flecken®,
versperrte Sichtweisen, verborgene
Wiinsche und Sehnsiichte erkennen

b) Respektieren der Entscheidung:

e Offenheit fur tiefer steckende Not

 Verzicht auf Statements, Urteile und
moralische Bewertungen

c) Beziehung aufbauen:

e Zuhéren

e Isolierung durchbrechen

e Bemuhen um das Verstehen von Lage
und Situation einschlieBlich Zweifel

* Ressourcen erkennen

e Zeit investieren

d) Akzeptanz der Doppelrolle:

e solidarische Begleitung und Rolle einer
Vertreterin bzw. eines Vertreters des
Lebens

e) Inneren Horizont beachten:
e Sinnfragen

* Ewigkeit

e Jenseits

e Gott



WAS BRAUCHT ES, DAMIT EIN
GESPRACH UBER DIE ABSICHT
ZUR SELBSTTOTUNG MOGLICH

WIRD?

Arzt*innen, Berater*innen oder Seel-
sorger*innen mussen sich ganz auf die
Lage der Menschen einlassen, die ein
Gesprach wiinschen. Daflr ist es nétig,
diese Menschen mit ihrer Absicht ernst
zu nehmen. Es muss ohne Beurteilung
oder Bewertung Uber alles gesprochen
werden kdnnen. Wer sich mit seinem
Anliegen ernstgenommen und akzeptiert
weiB, wird auch Fragen und abweichende
Meinungen bzw. Haltungen héren kén-
nen.

Von Seiten der Arzt*innen, Berater*innen
oder Seelsorger*innen sind Einfiih-
lungsvermdgen und ausreichend Zeit
wesentliche Voraussetzungen, um eine
vertrauensvolle Gesprachsatmosphare
herstellen zu kénnen. Es ist férderlich flr
das Vertrauen, die fir sie geltenden Re-
geln zur Einhaltung der Schweigepflicht
anzusprechen.

Fir ein Gesprach zu diesem Thema
braucht es zudem die Fahigkeit, dem
Gegenliber neue und andere Blicke auf
ihre Absicht anzubieten. Auch kénnen un-
gewohnte Denkansatze hilfreich sein, die
eigene Absicht zu Uberprifen. So bieten
Philosophie und Religionen, christliche
und andere Glaubenstraditionen, person-
liche Glaubens- und Lebenserfahrungen,
Literatur sowie biografische Notizen

vielfaltige Anknipfungspunkte, um das
Nachdenken tUber den Wert des eigenen
Lebens in einen gréBeren Zusammen-
hang zu stellen.

Es wird sehr verschiedene Griinde
geben, warum Menschen Beihilfe dazu
erbitten, ihrem Leben ein Ende zu setzen,
z.B. unheilbare, schwere Krankheiten,
Angste vor dem Verlust zur Selbstbestim-
mung, persénliche Schicksalsschléage.
Arzt*innen, Berater*innen oder Seelsor-
ger*innen sollten sich damit ebenso wie
mit weiteren Fragen zum Themenfeld
Suizid, Suizidabsicht und Hilfe zum Suizid
befassen.

Dazu bieten sich der regelméBige kollegi-
ale Austausch, Fort- und Weiterbildungen
sowie andere Instrumente zur Reflexion
der eigenen Tatigkeit an.

Zudem sollten sie eigene Erfahrungen
mit dem Wunsch aus dem Leben zu
scheiden, wie sie an bestimmten Punkten
im Leben auftauchen kdnnen, reflektiert
haben und sich ihrer bewusst sein. Bei
aktueller personlicher Betroffenheit
Uber einen Fall von Selbsttétung, z.B. im
familiaren Umfeld, miissen sie an andere
Personen verweisen, die fiir Gesprache
zur Verfligung stehen.
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WELCHE REGELUNGEN
IM BERUFSRECHT
GIBT ES DAZU?

Der 124. Deutsche Arztetag beschloss im Mai 2021, aus
verfassungsrechtlichen Griinden das berufsrechtliche
Verbot der arztlichen Suizidhilfe nicht mehr aufrecht zu
erhalten und &nderte deshalb die Musterberufsordnung.
Darin hieB es bislang: ,Sie ( Arzt*innen) dirfen keine Hil-
fe zur Selbsttétung leisten”. Gleichzeitig wurde betont,
dass arztliches Handeln weiterhin lebensorientiert blei-
ben und Suizidassistenz keine normale &rztliche Dienst-
leistung sein soll. Niemand kann verpflichtet werden,
Suizidhilfe zu leisten, d.h. aus dem Recht des Einzelnen
besteht kein Anspruch auf arztliche Unterstiitzung bei
einem Selbsttétungsvorhaben. In der Berufsordnung der
Séchsischen Landesérztekammer wurde der Beschluss
des Arztetages umgesetzt und der entsprechende Satz
(s.0.) gestrichen.

SIEHE
AUCH FRAGE




MIT WELCHEN ERWARTUNGEN
UND REAKTIONEN AUS DER

GESELLSCHAFT, AUS DEM

BERUFSSTAND ODER AUS DEN
KIRCHEN MUSSEN ARZT*INNEN

BZW. VERANTWORTLICHE
PERSONEN RECHNEN?

Aufgrund der durch das Urteil des
Bundesverfassungsgerichtes geschaf-
fenen neuen Situation in Bezug auf den
assistierten Suizid ist mit Unsicherheiten
und gegensatzlichen Erwartungen zu
rechnen, z.B.:

* Es muss gewéhrt werden, was erlaubt
ist. — Es darf auf keinen Fall gewahrt
werden, was erlaubt ist.

e Aufgrund einer frei getroffenen Ent-
scheidung wird Beratung gesucht und
erwartet. — Es wird Beratung gesucht
und erwartet, da eine Person mit ihrer
Entscheidung unter Druck steht.

* Von einer Beratung wird Bekréftigung
und Unterstltzung erwartet. — Von einer
Beratung wird Orientierung erwartet.

e Arzt*innen und Pflegekréfte sollen
das Leben bewahren und erhalten.

— Arzt*innen haben den Wunsch der
Patient*innen nach einem assistierten
Suizid zu achten.

* Eine Entscheidung gegen einen assis-
tierten Suizid wird als das Gewissen
entlastend oder als das Gewissen
belastend empfunden.

In jedem Fall ist die Beschéftigung mit
dem Suizid eine existentielle Frage

fir die Betroffenen, ihre Mitmenschen
und fur alle Verantwortlichen, bei der
immer mit der Frage nach dem ,Warum*
zu rechnen ist. Christen kennen diese
Frage auch als eine Frage ihres Ringens
zwischen fester Glaubensgewissheit und
tiefem Glaubenszweifel. Existentielle Fra-
gen sind oftmals ethische und meist auch
sehr persénliche Fragen. Bei ihrer Beant-
wortung kdénnen Christ*innen quer liegen
zu Positionen, die in ihren Kirchen offiziell
vertreten werden. Da eine Frage wie jene
nach Beihilfe zum Suizid emotional stark
berthren kann, ist mit entsprechenden
Reaktionen zu rechnen. Das kann von
starker Beflrwortung bis zu heftiger Ge-
genrede, von hohen Erwartungen bis zu
klarer Ablehnung reichen.

Bei der Suizidhilfe ist immer die per-
sonliche Einstellung und Positionierung
der Beteiligten gefragt. Es bedarf ihrer
persénlichen Entscheidung, ob und ggf.
wie sie sich dazu verhalten.
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Bei der Auseinandersetzung mit einem
Wunsch zur Suizidhilfe wird die Frage
nach Schuld aufkommen. Christliche
Patient*innen und ihre Angehérigen
werden das Thema vor dem Hintergrund
ihres Glaubens diskutieren wollen. Hier
kann nicht auf den Einzelfall eingegan-
gen werden. Grundsétzlich ist jedoch zu
sagen, dass schuldig werden kann, wer
einen Suizid unterstltzt, aber ebenso,
wer die Grlinde, die fur einen Wunsch
nach Suizidbeihilfe sprechen, nicht ernst
nimmt bzw. nicht sehen will.

An Arzt*innen wie auch an Pflegende
wird die Erwartung gerichtet sein, sich in
die Geflihlslage und gegebenenfalls in die
Entscheidungsnot einfiihlen zu kénnen,
die mit einem Wunsch nach Suizidbeihilfe
verbunden sind. Es bedarf einer gene-
rellen Bereitschaft, sich mit Grundfragen
menschlichen Seins auseinanderzuset-
zen, die in diesem Zusammenhang eine
wichtige Rolle spielen (z.B. Schuld, Lei-
den, Leben, Ewigkeit, Heil und Heilung).

In unserer christlich gepragten Kultur
sind Kenntnisse grundlegender biblischer
Texte hilfreich, um die Fragen zum as-
sistierten Suizid vor dem Hintergrund
des christlichen Glaubens deuten zu
kénnen, z.B. die 10 Gebote oder Texte
zum Umgang Jesu mit Krankheit, Leiden
und Schuld.

Als exemplarisch anzusehen ist ein fur
die christliche Seelsorge grundlegender
Abschnitt aus dem Markusevangelium, in
dem es um eine Kernfrage der Seelsorge
geht. Jesus versucht herauszufinden,
was das Anliegen bzw. der Wunsch des
um Rat Suchenden ist:




»Als Jesus aus Jericho hinausging,
er und seine Jiinger und eine groBe
Menge, da saB ein blinder Bettler
am Wege, Bartimaus, der Sohn des
Timaus. Und als er horte, dass es
Jesus von Nazareth war, fing er an
zu schreien und zu sagen: Jesus, du
Sohn Davids, erbarme dich meiner!
Und viele fuhren ihn an, er sollte
schweigen. Er aber schrie noch viel
mehr: Du Sohn Davids, erbarme
dich meiner! Und Jesus blieb ste-
hen und sprach: Ruft ihn her! Und
sie riefen den Blinden und sprachen
zu ihm: Sei getrost, steh auf! Er ruft
dich! Da warf er seinen Mantel von
sich, sprang auf und kam zu Jesus.
Und Jesus antwortete ihm und
sprach: Was willst du, dass ich fiir
dich tun soll? Der Blinde sprach zu
ihm: Rabbuni, dass ich sehend wer-
de. Und Jesus sprach zu ihm: Geh
hin, dein Glaube hat dir geholfen.
Und sogleich wurde er sehend und
folgte ihm nach auf dem Wege.*

(MK 10, 46-52)
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Jesus hort den Schrei nach Hilfe und
sieht die Notlage. Bevor er einen Rat gibt
oder handelt, wendet er sich dem Ru-
fenden konkret zu mit der 6ffnenden Fra-
ge: ,, Was willst du, dass ich fiir dich
tun soll?“ Jesus nimmt jeden Menschen
ernst. Er wendet sich Leidenden zu, ohne
flr sie zu entscheiden. In der christlichen
Sprache ist durch die Bibelibersetzung
Martin Luthers flr diese sich 6ffnende
Haltung den Menschen gegentiber das
Tatigkeitswort ,erbarmen” gefunden
worden.

Diese biblische Gesprachssituation ist
fr das seelsorgliche Gesprach pragend
geworden. Jesus wendet sich jedem
Menschen zu und eréffnet damit eine
Perspektive der Hoffnung. Durch seine
Hinwendung wird ein Gesprach ermdogli-
cht, das den Willen zum Leben starkt.
Die Aufgabe der Seelsorgerinnen und
Seelsorger ist es daher, Ratsuchende zu
begleiten. Das wird nicht bedeuten, eine
Entscheidung zu teilen, die den eige-
nen Uberzeugungen und dem eigenen
Gewissen widerspricht. Hier kann die
Beratung an eine Grenze kommen. Die
Zuwendung zum N&chsten bedeutet eine
vor dem eigenen Gewissen verantwortete
Seelsorge anzubieten (s. auch Frage 5).

Mit der hier gestellten Frage nach Erwar-
tungen an verantwortliche Personen im
Zusammenhang mit dem assistierten
Suizid sind einerseits fachliche Erwar-
tungen gemeint. Andererseits kénnen
sich diese auch auf die personliche Hal-
tung der Pflegenden sowie der Arzt*innen
beziehen. Dies einzuschatzen, wird fur die
persoénliche Einordnung und fir mégliche
Reaktionen von Bedeutung sein.
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Bei dem Wunsch nach Sterbehilfe wird
nicht nur eine fachliche, sondern auch
eine Gewissenentscheidung zu treffen
sein. Sie steht im Zusammenhang mit
den persénlichen Haltungen der be-
treffenden Personen. Menschen mit
einer differenzierten Haltung werden

den jeweiligen Einzelfall betrachten und
unterschiedlich entscheiden. AuBerdem
wird es neben grundséatzlich zustim-
menden auch generell ablehnende
Haltungen geben. Diese Uneindeutigkeit
und das zu erwartende breite Spektrum
an Meinungen und Haltungen kénnen bei
Betroffenen auf Unverstandnis stoBen.
Im jeweiligen Berufsstand ist mit Mehr-
heitsmeinungen zu rechnen. Abwei-
chungen missen ebenfalls mit Kritik oder
Unversténdnis rechnen. Die Frage nach
Unterstltzung bzw. nach Beihilfe zum
Suizid ist und bleibt eine Gewissensfrage
(s. u.a. auch Frage 5).

Zusammenfassend kann gesagt werden:
Da es sich fir die helfenden Berufe um
eine das berufliche Selbstverstandnis
betreffende grundlegende Frage han-
delt, ist bei bestimmten Haltungen oder
Entscheidungen mit verschiedensten
Reaktionen zu rechnen. Sie kbnnen von

Zustimmung Uber Verunsicherung und
Unverstéandnis bis zum Hinterfragen
der beruflichen Eignung reichen. Fur
Hilfesuchende bzw. Patient*innen kann
es in der ganz konkreten Frage miinden,
ob man sich einer bestimmten Person in
einem der helfenden Berufe z.B. fiir eine
Behandlung anvertrauen kann, wenn sie
Menschen beim Suizid unterstitzt.

Grundsatzlich werden Arzt*innen so-
wie andere Berufsgruppen mit Fragen
zu rechnen haben, welche die ethische
Dimension des assistierten Suizids be-
treffen.

SIEHE
AUCH

FRAGEN:




WIE KANN MIT EINEM
EINDEUTIGEN VERLANGEN
ZUM ASSISTIERTEN SUIZID
BEI MENSCHEN OHNE
SCHWERE ERKRANKUNG
UMGEGANGEN WERDEN?

Der Wunsch nach Beihilfe zum assistierten Suizid von
Menschen ohne schwere Erkrankung kann Mitarbeiten-
de in helfenden Berufen in Gewissensnéte bringen. Sie
haben ihren Beruf ergriffen, um Kranken beizustehen,
Schmerzen zu lindern, zu heilen oder dabei zu helfen,
das Leben mit Einschrankungen zu bewaltigen. Der
Wunsch, das Leben zu beenden, steht diesem Vorsatz
entgegen. Mdglicherweise haben sie aber auch Erfah-
rungen mit Menschen, die einen gewaltsamen Suizidver-
such Uberlebt haben und kennen die schwerwiegenden
Folgen wie schlimmste Verletzungen, bleibende Sché-
den oder auch traumatische Erfahrungen bei Zeugen
des Suizids. Sie méchten seelisches Leid ernst nehmen
und Verzweiflung entgegen wirken, um zu verhindern,
dass Menschen mit Gewalt aus dem Leben scheiden
und dabei andere gefahrden.

Die Bitte nach Hilfe zum Suizid kann einen inneren
Konflikt ausldsen. Dafiir braucht es den vertraulichen
Austausch mit Kolleg*innen und Beratungs- bzw. Refle-
xionsmdglichkeiten.

Fur alle Félle gilt: Jedes offene Gespréch bietet grund-

satzlich die Moglichkeit, dass die Beihilfe zum Suizid su-
chende Person ihre Entscheidung noch einmal tUberpruft
oder auch andert.

Fur alle Falle
gilt:

Jedes offene
Gesprach bietet
grundsatzlich
die Mdglichkeit,
dass die Beihilfe
zum Suizid
suchende
Person ihre
Entscheidung
noch einmal
uberprift oder
auch andert.
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WAS MUSS GENERELL IN
KRANKENHAUSERN BZW.

Sollten die jeweils aktuelle Rechtslage
sowie die jeweilige Berufsordnung es
grundsétzlich zulassen, so ist wich-
tig, sich so friih wie mdéglich in einem
Gesprachs- und Beratungsprozess
in Krankenhdusern, stationédren Pflege-
einrichtungen, aber auch in Arztpraxen
darlber zu versténdigen, wie mit Bit-
ten um Hilfe zum Suizid in der eigenen
Einrichtung umgegangen werden soll.
Dabei kann in drei Schritten vorgegangen
werden:

Vor der Entscheidung,
Hilfe zum Suizid leisten zu wollen:

* Alle Mitarbeiter*innen sollen so frih
wie méglich durch eine verantwortliche
Fihrungskraft mit der Thematik und
den damit verbundenen ethischen und
rechtlichen Fragen vertraut gemacht
werden.

e Danach sollte sich Zeit fir den kollegi-
alen Austausch genommen werden.
Ethikkomitees oder Vergleichbares sind
gute Orte, Gesprache zu fihren und
deren Erkenntnisse zusammenzufassen
und zu kommunizieren. Dabei sollte
nicht versaumt werden, auch die Lei-
tungen der Einrichtung in die Diskussi-
on einzubeziehen.

ARZTPRAXEN GEKLART SEIN?

¢ |In diesem Klarungsprozess muss den
Mitarbeitenden dargelegt werden,

dass sie frei Uber ihre eigene Mitwir-
kung bei der Hilfe zum Suizid ent-
scheiden kdnnen.
dass sie die Méglichkeit haben, sich
in jedem Fall neu entscheiden zu kén-
nen.
dass sie wegen ihrer Entscheidung
keine Nachteile beflirchten missen.

e Danach sollte eine fachkundige Arbeits-
gruppe ein im Haus gut abgestimmtes
Dokument erarbeiten, das als Grund-
lage fur eine ethisch verantwortete
Entscheidung der Einrichtungsleitung
dient.

¢ Die Einrichtungsleitung muss dann
auf dieser Grundlage entscheiden, ob
die Hilfe zum Suizid
in ihrer Einrichtung zum Leistungs-
spektrum gehéren soll und warum
oder
ob sie nur unter bestimmten Indika-
tionen, die dann beschrieben und
begrindet werden sollten, geleistet
wird oder
ob sie in ihrer Einrichtung nicht er-
bracht werden kann. Dann sollten die
Gruinde genannt werden, die zu dieser
Entscheidung gefiihrt haben.



Nach der Entscheidung, Hilfe zum Su-
izid in der eigenen Einrichtung leisten
zu wollen:

e Ist eine Entscheidung in dieser Sache
gefallen, bespricht die Einrichtungslei-
tung ihre Entscheidung mit den Mitar-
beitenden.

e Dabei ist eine transparente Darstel-
lung wichtig, unter welchen Indikati-
onen, in welcher Weise und durch wel-
che Personen Hilfe zum Suizid geleistet
werden soll.

* Danach ist die aktenkundige Beleh-
rung aller an der Hilfe zum Suizid
Beteiligten Uber die glltige Rechtslage
zu empfehlen.

¢ Gleichzeitig ist die Umsetzung aller
rechtlichen und organisatorischen
Vorgaben staatlicher Stellen zur Durch-
fuhrung der Hilfe zum Suizid sicherzu-
stellen.

¢ Als unverzichtbar wird, wenn Hilfe zum
Suizid vor Ort geleistet werden soll,
die Einrichtung eines gesonderten
Raumes im Krankenhaus bzw. der
Arztpraxis angesehen. Dabei sind
sowohl die medizinischen und hygie-
nischen Anforderungen als auch die
Anforderungen an ein wirdiges Sterben
und Abschiednehmen zu beachten.
Dazu gehdrt auch, dass der Raum mit
seiner Ausstattung die Begleitung des
bzw. der Sterbewilligen durch Angehéri-
ge, Seelsorgende oder andere Vertrau-
enspersonen angemessen ermdglicht.

a1

¢ Innerbetrieblich sollte schlieBlich ge-
klart werden, wie allen an der Hilfe zum
Suizid Beteiligten Zeit und Gelegenheit
zu begleitender Supervision bzw.
Seelsorge gegeben wird.

Nach der Entscheidung, keine Hilfe
zum Suizid in der eigenen Einrichtung
leisten zu wollen:

e Auch die Entscheidung gegen eine
Hilfeleistung zum Suizid in ihrer Einrich-
tung sollte die Einrichtungsleitung mit
den Mitarbeitenden besprechen.

¢ Dabei ist eine transparente Darstellung
der Beweggriinde wichtig, die zu dieser
Entscheidung gefiihrt haben.

* Es muss dann geklart werden, wie
Patient*innen mit Sterbewunsch kiinftig
beraten und begleitet werden.



Gespréache Uber einen selbstbestimmten
Tod finden oft mit Betroffenen in einem
palliativmedizinischen Kontext statt.
Doch auch in anderen Fachbereichen
spielen Fragen zur Autonomie des Indi-
viduums und zu seinem Sterben zuneh-
mend eine Rolle. Fir alle Gesprache ist
es entscheidend, dem Menschen und
seinen Noéten mit Respekt zu begegnen.
Die Entscheidung, selbstbestimmt aus
dem Leben zu scheiden, erfordert von
den Betreuenden eine wertungsfreie
Haltung. Dazu ist eine stetige Selbstrefle-
xion unabdingbar. Vor jedem Gespréach
bzgl. der Suizidabsicht von Betroffenen
z&hlt es zu den Grundvoraussetzungen
sich zu fragen:

»Bin ich bereit fir dieses Gesprach?“

Eine offene und authentische He-
rangehensweise seitens des medizi-
nisch-pflegerischen Personals kann dem
Menschen ein Sicherheitsgeflihl vermit-
teln und somit die Chance bieten, die
genauen Beweggriinde zu erldutern. Das
kann ein nochmaliges grundsétzliches
Nachdenken Uber die Absicht des Suizids
zur Folge haben (siehe auch Frage 15).
Eine angemessene Pflege und Betreuung
hat in diesem Zusammenhang den be-

en des assistierten Suizids

WAS GEHORT ZU EINER
ANGEMESSENEN PFLEGE UND
BETREUUNG VON MENSCHEN,
DIE SUIZIDHILFE

ERBITTEN?

sonderen Fokus auf der Kommunikation.
Falls ein seelsorgliches Gesprach erbeten
wird, so wird bei aller Akzeptanz und
Empathie auch die ehrliche und offene
Haltung des Seelsorgers bzw. der Seel-
sorgerin gefragt sein.

Sollte sich der sterbewillige Mensch

fir einen &rztlich assistierten Suizid
entscheiden, werden auch Fragen zu

den Rahmenbedingungen eine Rolle
spielen, z.B. in Bezug auf MaBnahmen
nach dem Versterben wie Totenfiirsorge
und Kontaktierung von An- bzw. Zugehd-
rigen. Genaueres wird von gesetzlichen
Festlegungen abhangen, die derzeit noch
diskutiert werden.

SIEHE
AUCH
FRAGEN:




WELCHE GRUNDSATZLICHEN
FRAGEN ODER KONFLIKTE
KONNEN SICH ERGEBEN BEI
PFLEGENDEN UND BETREUEN-
DEN PERSONEN, WENN SIE BEI
DER SUIZIDHILFE MITWIRKEN
SOLLEN?

Bei einer Beteiligung an der Suizidhilfe steht vor allem
die Angst vor Konsequenzen im Vordergrund mit der
Frage, ob die betreuende Person diese Unterstiitzung
mit ihren Werten vereinbaren kann oder ob es zu einem
Missverhéltnis zu den inneren Uberzeugungen kommt.

Zudem steht die Frage nach einer psychosozialen
Nachbetreuung fir Pflegefachpersonal, An- bzw. Zu-
gehdrige im Raum. Das Geflihl der Schuld spielt dabei
eine zentrale Rolle trotz méglicher klarer Rechtslage.
Dafir muss zu jeder Zeit auch die Méglichkeit der
Ablehnung der Suizidbeihilfe gegeben sein.

Sollte sich die betroffene Person flir einen arztlich
assistierten Suizid auch nach ausfihrlichen Gespréchen
und Beratung entscheiden, muss sie dies nach derzei-
tiger Gesetzeslage allein tun ohne Beistand von medi-
zinischem Personal. Aktuell besteht hier ein Konflikt, da
es eine Pflicht zur ersten Hilfe bei Verlust des Be-
wusstseins gibt (siehe § 323c¢ Strafgesetzbuch - Unter-
lassene Hilfeleistung).

Des Weiteren muss den Zugehdrigen klar sein, dass ein
assistierter Suizid eine unnatirliche Todesursache dar-
stellt und mit einer Untersuchung durch die Staatsan-
waltschaft einhergeht.
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ANHANG
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»WIE KONNEN SCHWER

ODER UNHEILBAR ERKRANKTE
MENSCHEN PALLIATIVMEDIZINISCH
VERSORGT ODER DURCH
HOSPIZDIENSTE BEGLEITET
WERDEN ?«



ambulant

Betreuung

durch Hausérzt*innen

(ggf. mit Palliativqualifikation)
und Onkolog*innen

stationar

Hospiz

stationdre Pflegeeinrichtung, die auf die
Versorgung unheilbar Erkrankter mit eng
begrenzter Lebenserwartung und hoher
Symptomlast ausgelegt ist

Versorgung

durch einen Pflegedienst
(moglichst durch Mitarbeitende mit
Zusatzqualifikation Palliative Care)

Pflegeheim

(9gf. unter Hinzuziehung von SAPV -
spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung)

Briickenteams/SAPV (spezialisierte
ambulante Palliativversorgung)

Team aus Pflegepersonal und Arzt*innen,
die auf arztliche Verordnung hin und bei
starker Symptomlast in 24h-Rufbereitschaft
stehen bzw. Hausbesuche machen,

um Symptome zu lindern und Wiederein-
weisung ins Krankenhaus zu vermeiden

Kurzzeitpflege (ggf. mit SAPV)
stationare Pflegeeinrichtung
fir einen begrenzten Zeitraum

Palliativstation

spezialisierte Krankenhausstation, auf der
die Symptome und Begleiterscheinungen
bei komplexen palliativen Erkrankungen gut
eingestellt bzw. die Symptomlast reduziert
werden soll mit dem Ziel der Stabilisierung
und Entlassung des Patient*innen in die
Hauslichkeit oder in eine stationére
Pflegeeinrichtung (Kurzzeitpflege, Hospiz
oder Pflegeheim)

ambulanter Hospizdienst

Vermittlung von ausgebildeten ehrenamtlichen Hospizhelferinnen als Unterstitzung-
sangebot. Die Hospizhelfer*innen schenken Patient*innen und Angehdrigen Zeit, z.B. fir
Gespréche, Ausfliige, Dasein und zur Entlastung fir Angehérige. Sie kommen ca. 1-2x pro
Woche. Dabei sind individuelle Absprachen mdglich, z.T. werden auch Sitz- und Nachtwa-
chen angeboten. Die Begleitungen kénnen zu Hause, im Krankenhaus, Pflegeheim, in der

Kurzzeitpflege oder im Hospiz erfolgen.

weitere Ansprechpartner*innen

oder Unterstiitzungsmaoglichkeiten:
Tumorberatungsstellen, Senior*innenbe-
ratung, Hilfsmittel fir zuhause, Essen auf
Radern, Hausnotruf, Notfallbox im
Kuhlschrank, Physiotherapie,
Kurzzeitpflege oder Tagespflege
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WER BIETET |
VERTRAULICHE GESPRACHE
ODER BERATUNG AN?«

»WELCHE HILFE GIBT ES
FOR ANGEHORIGE?«
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AUSWAHL AN HILFS- UND BERATUNGSANGEBOTEN
DER VERBANDE, INTERESSENVERTRETUNGEN
SOWIE KONTAKT- UND BERATUNGSSTELLEN

Diakonisches Werk der Ev.-Luth. Landeskirche Sachsens e. V.

www.diakonie-sachsen.de/
Angaben zu Beratungsstellen in lhrer Region
Telefon: 0351 8315-0

Bistum Dresden-MeiBen

www.bistum-dresden-meissen.de/unterstuetzend/beratungsangebote
Angaben zu Beratungsstellen in Ihrer Region
Telefon 0351 31563-0

Deutsches Rotes Kreuz, Landesverband Sachsen e. V.

www.drksachsen.de/
Angebote > Kinder, Jugend und Familie > Weitere Beratungsangebote
Servicehotline: 08000 365000

Kirchgemeinden

am Wohnort
www.evlks.de
Service > Kirchgemeinden

www.bistum-dresden-meissen.de
Meni > Pfarreien

Krankenhausseelsorge sowie weitere besondere Seelsorgeangebote

www.evlks.de
Handeln > Hilfe und Unterstitzung > Seelsorge >
Wo findet man Seelsorgeangebote?

Internetseiten von Krankenh&usern und Einrichtungen

www.bistum-dresden-meissen.de
Meni > Unterstiitzend > Seelsorge in besonderen Situationen
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TelefonSeelsorge - TS,
(bundesweit durchgéngig, kostenfrei erreichbare Rufnummern)

www.telefonseelsorge.de/
Telefon: 0800 1110111 oder 0800 1110222 oder 0800 116123

TelefonSeelsorge - TS

https://online.telefonseelsorge.de/

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V.

www.dgpalliativmedizin.de/
Telefon: 030 3010100-0

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e. V.

www.dhpv.de/start.html
Telefon: 030 8200758-0

Landesverband fiir Hospizarbeit und Palliativmedizin Sachsen e.V.

https://hospiz-palliativ-sachsen.de/
Telefon: 0351 2104855
info@hospiz-palliativ-sachsen.de

Diakonie Deutschland

https://www.diakonie.de/hospizarbeit-und-palliativversorgung

Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS)

www.suizidprophylaxe.de
Hilfsangebote und Informationen
Telefon: 0671 20278566

Nationales Suizid Praventionsprogramm (NaSPro)

www.suizidpraevention.de/
Hilfsangebote, Informationen, Materialien




51

Neurologen und Psychiater

www.neurologen-und-psychiater-im-netz.org
Hilfsangebote bei psychischen Notféllen

Stiftung Deutsche Depressionshilfe

Info-Telefon Depression: 0800 3344533
www.deutsche-depressionshilfe.de
Hilfe und Informationen zum Umgang mit der Erkrankung

Stadte und Gemeinden, Landkreise

Zentrale Rufnummern der Stadte und Gemeinden, Landkreise;
Eingabe im Internet unter Sozialpsychiatrische Dienste bzw. Psychosoziale Krisendienste

Deutsche Stiftung Patientenschutz

www.stiftung-Patientenschutz.de/
Service
Telefon: 0231 7380730

Hilfe nach Suizid, Online-Préaventionsprogramm

www.hilfe-nach-suizid.de
Online-Praventionsprogramm, u.a. Hilfsangebote fur Hinterbliebene nach einem Suizid
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»WAS KONNEN
PATIENTENVERFUGUNG

UND VORSORGEVOLLMACHT
REGELN?«
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Hinweis auf Broschiiren und Formulare des Bundesministerium fiir Gesundheit
und der Sachsischen LandesArzt*innenkammer:

https:www.bundesgesundheitsministerium.de/Patientenverfuegung.html
https:www.slaek.de/de/03/Patientenberatung/Patientenverfuegung.php

Hilfreiche Fragen zur Niederschrift eigener Wertvorstellungen zur Ergédnzung
einer Patientenverfiigung:

e Wie sind Sie bisher mit leidvollen Erfahrungen in ihrem Leben umgegangen?

e Haben Sie sich von anderen helfen lassen, oder haben Sie versucht,
alles allein zu regeln und alles mit sich selbst auszumachen?

* Haben Sie Angst, anderen zur Last zu fallen, oder sind Sie der Meinung,
dass sie sich getrost helfen lassen dirfen?

* Wollen Sie noch mdglichst lange leben? Oder ist Ihnen die Intensitat
Ihres zukUnftigen Lebens wichtiger als die Lebensdauer?

e Geht lhnen Qualitat des Lebens vor Quantitét oder umgekehrt,
wenn beides nicht in gleichem Umfang zu haben ist?

e Wie wirken Behinderungen anderer Menschen auf Sie?
Wie gehen Sie damit um?

¢ Gibt es einen Unterschied fir Sie zwischen geistiger und
kérperlicher Behinderung?

e Welches MindestmaB an Selbsténdigkeit ist fur Ihre Lebensqualitat
unbedingt notwendig?

e Kdénnen Sie sich vorstellen weiterzuleben, wenn Sie nicht mehr
mit den Menschen in lhrer Umgebung kommunizieren kénnen?

e Gibt es viele unerledigte Dinge oder Aufgaben in lhrem Leben,
fur deren Regelung Sie unbedingt noch Zeit brauchen?

* Welche Rolle spielt die Religion in lhrer Lebensgestaltung?

e Und welche Rolle spielt sie in lhren Zukunftserwartungen,
auch Uber den Tod hinaus?

¢ Welche Rolle spielen Freundschaften und Beziehungen
zu anderen Menschen in Ihrem Leben?

* Haben Sie gern vertraute Menschen um sich, wenn es Ilhnen schlecht geht,
oder ziehen Sie sich lieber zurlick?

e Kénnen Sie sich vorstellen einen Menschen beim Sterben zu begleiten?
Wiirden Sie eine solche Begleitung fur sich selbst wiinschen?

(Borasio, Gian Domenico: Uber das Sterben, Miinchen 2012, 5. Auflage, S. 146-147)
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»WAS MUSSEN BEGLEITENDE FUR
SICH BEACHTEN UND KLAREN?«

Ziemer, Jiirgen

»Seelsorgelehre”

Gottingen 2000, 1. Auflage,

Abschnitt ,,Seelsorge bei Suizidhandlungen®,

besonders S. 320-326 bzw.

Gottingen 2015, 4. neu bearbeitete und erweiterte Auflage,

Abschnitt ,,Seelsorge bei Suizidhandlungen®,
S. 384-391
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