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Niemand ist zur Suizidassistenz verpflichtet

Suizid- oder Sterbewiinsche sind komplex und miissen differenziert betrachtet
werden. Mit Todeswiinschen umzugehen braucht professionelle Kompetenz.

Es ist wichtig, PatientInnen frithzeitig Moglichkeiten der palliativen
Symptomlinderung und psychosozialen Unterstiitzung anzubieten.

Der Entscheid des Verfassungsgerichtshofs (VfGH) im Dezember 2020, das Verbot
der Beihilfe zur Selbsttotung aufzuheben, bedeutet eine Zasur. Bislang galt der Tod
dann als menschenwiirdig, wenn alles unternommen wird, um Menschen in
Krankheit und existenziellen Krisensituationen ihre Angst zu nehmen, Schmerzen
zu lindern und Beistand zu leisten. Nun steht auch Tétung als mogliche Option im
rechtlichen Raum. Damit wird das bisherige Selbstverstandnis von Medizin und
Pflege in Frage gestellt. Die Berufsgruppen sind darauf noch kaum vorbereitet, auch
das Vorgehen innerhalb der Institutionen ist weitgehend offen. Der Gesetzgeber
hatte weniger als 12 Monate Zeit, einen Entwurf vorzulegen, der vor Missbrauch
schiitzen soll. Dies ist nur zum Teil gelungen, wie die zahlreichen Stellungnahmen
zum ,Sterbeverfiigungsgesetz“ (StVfG) zeigen.

Ein Gesetz mit vielen Fragezeichen: Bei genauerem Hinsehen ergeben sich
namlich zahlreiche Fragezeichen:

1. Suizidgefahrdete miissen laut Gesetz iiber Palliativ- und sonstige Angebote
aufgeklart werden. Sterbenskranke brauchen aber vor allem einen
praktischen und direkten Zugang zu Palliative Care. Dieser ist jedoch nicht
gegeben. Wer von einer ,Autonomie zum Suizid“ spricht, muss auch
»Wahlfreiheit zum Leben“ ermoglichen. Solange ein flaichendeckendes und
wohnortnahes Palliativ- und Hospizangebot fehlt, ist diese nicht gegeben.

2. Dass laut Gesetzesentwurf just jene beiden Arzte, die iiber Auswege und
Alternativen zum Suizid informieren, zugleich aufklaren sollen, wie das
todliche Gift wirkt und in welcher Dosierung es einzunehmen ist, ist
unzumutbar. Sollen sie bei diesem ,Verwaltungsakt®, dessen Ziel die
LFreigabe” fir einen Suizid ist, mitwirken? Zahlreiche Arztinnen und Arzte
halten das fiir unvereinbar mit ihrem Berufsethos. Hier sollte es eine strikte
Trennung zwischen denen geben, die liber Alternativen beraten, und jenen,
welche die eigentliche Aufklarung iiber eine Suiziddurchfiihrung vornehmen.

3. Der ,freie und selbstbestimmte Entschluss“ soll nur zum Zeitpunkt des
Errichtens einer Suiziderklarung iiberpriift werden. Doch Freiheit lebt von
Voraussetzungen, und in suizidalen Krisen sind Wiinsche ambivalent. Gerade
bei schwerer Erkrankung sind Menschen besonders auf Unterstiitzung
angewiesen und verletzlich. Eine groB3e Rolle spielt dabei, welche konkreten
Angebote und Hilfen ihnen ihre Umgebung aufzeigt und ermoglicht. Deshalb
setzte sich in der Medizin- und Pflegeethik der Begriff der ,relationalen
Autonomie“ durch. Kein Suizidaler ist eine autonome Insel. Die Suizid-
forschung zeigt, dass bei 90 % aller Suizidfille eine behandelbare
psychiatrische Erkrankung zugrunde liegt. Altersdepressionen bleiben bis



heute haufig unerkannt.

4. Welche moralischen Konflikte (,moral distress“) werden der Pflege in
Zukunft zugemutet? Vielleicht nidhern sich Angehorige und sagen, dass ihre
Oma noch gar nichts von der Moglichkeit einer Suiziderklarung weil3 ... — ob
man sie nicht dariiber ,informieren“ sollte? Optionen schaffen Druck:
Werden die Grenzen zwischen Information, Animation und Werbung
flieBend? Was tun, wenn der/die Betroffene das Natrium-Pentobarbital, das
vom Sterbehilfeverein abgeholt wurde, in einer Pflegeeinrichtung einnimmt,
aber wieder aufwacht, sich iibergibt und die selbst induzierte Agonie sich iiber

Stunden oder — wie im US-Bundesstaat Oregon berichtet! — bis zu zwei Tage
qualvoll hinzieht? Zuschauen? Den Notarzt rufen?

Druck auf dltere Menschen steigt

Es ist bedauerlich, dass der Gesetzgeber auch Personen mit einer schweren,
dauerhaften, aber nicht lebensbedrohlichen Krankheit als Zielgruppe des StViG
nennt. Die gefahrdetste Gruppe dabei sind namlich Altere und Hochaltrige. Auf
diese wird der Druck eines sozialvertrdglichen Friithablebens steigen. Altere
Menschen sind chronisch beeintrachtigt, sehen und horen schlecht, leiden an
Rheuma, Altersdiabetes und konnen vielleicht die Wohnung nicht mehr allein
verlassen. Sie fiihlen sich vereinsamt, als Last und als Kostenfaktor. Vielleicht
steckt auch eine unentdeckte Altersdepression dahinter. Ist dieses schwere
anhaltende Leiden schon hinreichend fiir einen begleiteten Alterssuizid? Wohin
dieses Konzept fiihrt, zeigt die Schweiz. Dort verdreifachte sich die Zahl der

assistierten Suizide seit 20102, mit 1.176 liegt diese Zahl bereits iiber der Anzahl der
yshormalen“ Suizide (1.002). 88,5 % aller assistierten Suizide werden von Senioren
(65+) begangen. Verliert die Gesellschaft die Geduld mit den Alten?

Lernen, mit Todeswiinschen umzugehen

Angesichts der neuen Gesetzeslage zur Beihilfe zum Suizid stellen sich Arztinnen
und Arzte, Pflegende und MitarbeiterInnen in Langzeit-, Hospiz- und Palliativ-
einrichtungen die Frage, wie sie mit Todeswiinschen von PatientInnen umgehen
sollen. Gesprache tiber den Tod, iiber das Sterben und iiber Wiinsche fiir das
Lebensende sind vielfach selbst in Krankenhausern und Pflegeheimen ein Tabu.
Wie werden Sterbewiinsche iiberhaupt wahrgenommen? Was bedeuten sie? Wie
soll man darauf reagieren? Wie werden zeitliche Ressourcen fiir diese Gesprache
strukturell eingeplant und ermoglicht? Es gibt ganz unterschiedliche Arten und
Auspragungen von Todeswiinschen mit unterschiedlichem Handlungsdruck und
verschiedenen Funktionen. Nicht jeder Mensch, der einen Sterbewunsch dufert,
will auch wirklich sterben. Daher sollten Suizid- oder Sterbewiinsche nicht als pure
Handlungsaufforderung verstanden werden. Im Umgang mit PatientInnen mit
Todeswiinschen empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP,

September 2021) Folgendes:3

1. Wahrnehmen: Todeswiinsche und Wiinsche nach Suizidhilfe sollten
wahrgenommen und entsprechende Andeutungen proaktiv angesprochen werden.
Das wird von vielen als Erleichterung empfunden. Es braucht dazu eine Haltung
des Respekts, der Offenheit und des Mitgefiihls im Gesprach iiber Todeswiinsche.
Diese bedeutet nicht notwendigerweise eine Zustimmung zur aktiven Beendigung
des Lebens.



2. Verstehen: Was steckt hinter dem Todeswunsch? Er kann unterschiedliche
Motivationen haben: Manifestation eines Lebenswunsches, Erleben einer
unertraglichen akuten Situation, der man sich entziehen will, Wunsch nach letzter
Kontrolle, nach Aufmerksamkeit, Ausdruck von Altruismus, Manipulation der

Familie, um Einsamkeit vorzubeugen, ein Schrei der Verzweiflung usw.4

3. Angebote machen: Ausloser fiir einen Suizidwunsch ist haufig nicht die
aktuelle Belastung durch die Symptome, sondern ,,die Angst vor dem Leid, das noch
kommt (nicht die Atemnot heute, sondern die Angst vor dem Ersticken, wenn die
Atemnot in Zukunft noch starker wird)“. PatientInnen sollten daher rechtzeitig
tiber die Moglichkeiten der Symptomlinderung in der Palliativversorgung und
tiber psychosoziale Unterstiitzungsangebote informiert und beraten werden. Dazu
gehort auch die Moglichkeit einer palliativen Sedierung. Das Wissen um diese
~Letztversicherung” biete auch PatientInnen mit Angsten vor zukiinftig
befiirchteten Symptombelastungen die wichtige Sicherheit einer
Linderungsperspektive, heiBt es in den DGP-Empfehlungen.

4. Suizidpravention: In der Praxis wenden sich auch Menschen ohne schwere
Erkrankungen an MitarbeiterInnen in Gesundheitsberufen mit der Bitte um Suizid-
assistenz. Betroffenen sollte der Kontakt zu niederschwelligen Einrichtungen der
Krisenintervention und Suizidpravention erméoglicht werden.

Ausblick

Das neue Sterbeverfiigungsgesetz fiihrt in zahlreiche Dilemmata. Einerseits soll
Suizidpravention geleistet, andererseits sollen Suizidwiinsche respektiert und
ermoglicht werden, indem jemand quasi zum Suizid ,freigegeben“ wird. Das ist fiir
Heilberufe eine Grenziiberschreitung. Daher ist niemand, auch keine Einrichtung,
zur Suizidassistenz verpflichtet. Sterbewiinsche am Lebensende sind komplex.
Komplexe Situationen brauchen komplexe Hilfen, keine einfachen Antworten. Es
ist ein Gebot der Stunde, dass sich Gesundheitsberufe verstarkt im Umgang mit
Suizid- und Sterbewiinschen sowie im Bereich Palliativ Care fortbilden. Wenn
nichts mehr zu machen ist, gibt es noch viel zu tun (Cicely Saunders).
Solidaritat leben heifit, auch an den Grenzen des Lebens zusammenzustehen.
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