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Assistierte Suizide und Suizidpravention: eine schweizerische Perspektive

Heinz Ruegger

Zusammenfassung

Die Zahl der assistierten Suizide nimmt in der Schweiz
stark zu. Dabei handelt es sich meist um Suizide alter
Menschen. Alterssuizide in Begleitung einer Sterbehil-
feorganisation werden zunehmend als eine von ver-
schiedenen Optionen selbstbestimmten Sterbens wahr-
genommen. Das ethische Problem von Alterssuiziden
liegt nicht im Sterben eines alten Menschen als sol-
chem, auch nicht in der selbstbestimmten Form des as-
sistierten Suizids. Ethisch problematisch ist, wenn Men-
schen aus Einsamkeit und Verzweiflung, wegen unter-
bliebener Hilfe zum Leben oder unter dem Druck ab-
wertender gesellschaftlicher Altersstereotype Suizid be-
gehen. Hier ist Prdvention gefragt. Prdavention aber
nicht als Suizid-Verhinderung generell. Denn neben der
Privention affekthafter Suizide gilt es im Blick auf wohl
reflektierte Alterssuizide durchaus auch eine Suizid-
Akzeptanz und eine Suizid-Assistenz in ihrem je eigenen
Recht anzuerkennen als Teile einer weit gefassten Palli-
ative Care. Der Artikel beschreibt, wie Institutionen der
Langzeitpflege mit dem Wunsch von Bewohnern nach
assistiertem Suizid umgehen kdnnen.

Keywords: Suizid, selbstbestimmtes Sterben, passive
Sterbehilfe, Suizid-Préivention, Suizid-Akzeptanz, Suizid-
Assistenz, Palliative Care

Assisted Suicide and Prevention of Suicide: a Swiss
Perspective

Abstract

The number of assisted suicides is growing remarkably
in Switzerland — mostly among older persons. Assisted
suicides of older persons are increasingly seen as one
among many options of self-determined dying. The eth-
ical problem of such suicide does not lie in the death of
an old person as such, nor in the particular act of sui-
cide as a self-determined form of dying. The ethical
problem rather manifests itself in situations in which
older persons commit suicide out of solitude or despair
because they have not received the support they would
have needed for the acceptance of their life, or when
they take refuge in suicide under the pressure of age-
istic prejudices of society at large. In such situations,
prevention is clearly called for, but not with the inten-
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tion to abolish suicide altogether. In addition to the
prevention of avoidable suicides, acceptance and assis-
tance with regard to well-reflected suicides in old age
are to be taken seriously in their own right as part of a
broadly defined culture of palliative care. The article
hints at how institutions of long-term care can respon-
sibly deal with the wishes of residents to comimit assist-
ed suicide.

Keywords: suicide, self-determined dying, let to die, sui-
cide prevention, accetance of suicide, suicide asssis-

tence, palliative care

Zunahme der Alterssuizide

Die Zahl der allein durchgefiihrten Suizide ist in der
Schweiz seit den 1980er Jahren generell zuriickgegan-
gen und seit Jahren insgesamt stabil (zw. 1000 und 1100
pro Jahr), bei den Uber 75-Jdhrigen aber angestiegen.
Exponentiell angestiegen sind jedoch die assistierten
Suizide. Allein die Organisationen EXIT Deutsch- und
Welschschweiz, die die allermeisten assistierten Suizide
in der Schweiz begleiten, verzeichnen in ihren Jahresbe-
richten einen Anstieg von 614 (2013) tber 758 (2014)
auf 995 (2015) Falle. Mit zunehmendem Alter (ab 50)
nehmen allein durchgefiihrte Suizide ab und assistierte
Suizide zu. Ab 85 Uberwiegen letztere. [2]

Assistierte Suizide sind weitgehend Alterssuizide. Das
Durchschnittsalter bei EXIT Deutsche Schweiz liegt bei
77,5 Jahren (2014). Ab 2016 gibt es in der Schweiz mehr
assistierte als allein durchgefiihrte Suizide. Diese Ten-
denz wird unaufhaltsam zunehmen und fordert zu ej-
nem neuen Nachdenken Uber die ethische Bewertung
und die rechtliche Regelung des assistierten Suizids her-

aus.
Man kann in dieser Entwicklung drei Tendenzen sehen:

- Medizinisch begleitetem Sterben gehen heute so oder
so und véllig unabhéngig vom zahlenmaRig marginalen
Phidnomen des assistierten Suizids, das 2014 nur gerade
1,2 % aller Todesfalle von Personen mit Wohnsitz in der
Schweiz ausmachte [2], meist Entscheidungen voraus,
das Sterben zuzulassen. Die Rede ist von sog. medicq/
end-of-life decisions. In der Schweiz trifft dies fiir das
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Jahr 2013 auf 58,7 % aller medizinisch begleiteten To-
desfille zu. Das entspricht 82,3 % aller Félle, in denen
Patienten nicht einfach plotzlich und véllig unerwartet
starben [4]. Dabei geht es meist um Entscheide im Sinne
Passiver Sterbehilfe, wobei solche Entscheide nach gel-
tendem Recht und nach dem medizinethischen Prinzip
der Patientenautonomie am expliziten oder mutmafili-
chen Patientenwillen orientiert sein missen. Selbstbe-
stimmtes Sterben wird also auch fiir Menschen, die nie
auf die Idee kdmen, einen Suizid zu vollziehen, zum

Normalfall.

- Assistierter Suizid wird, schon gar angesichts des Ein-
tritts der an Selbstbestimmung gewohnten Babyboo-
mer-Generation in die Phase des Alters, faktisch immer
mehr zu einer unter verschiedenen Maoglichkeiten
selbstbestimmten Sterbens. Dem entspricht eine in der
Schweiz feststellbare Tendenz, assistierten Suizid im
Sinne eines sog. Altersfreitods auch Menschen zugang-
lich zu machen, die an keiner todlichen Krankheit lei-
den, sondern einfach lebensmiide sind und den Tod ei-
nem Weiterleben in Hochaltrigkeit vorziehen [3]. Man
kann von einer gesellschaftlichen Normalisierung des
assistierten Suizids sprechen.

- Suizid wird zunehmend in einem geordneten, struktu-
rierten und sorgfaltig planbaren Rahmen begangen. Es
kommt zu einer Kldrung und ,Zivilisierung” des suizida-

len Prozesses.

Zur ethischen Problematik des Alterssuizids
Redet man (ber Alterssuizid, ist es wichtig, sich klar zu
machen, worin denn die ethische Problematik dieses
Phinomens liegt und worin gerade nicht.

Die ethische Problematik des Alterssuizids sehe ich
nicht im Sterben eines alten Menschen als solchem -
das gehort natirlicherweise zu dieser Lebensphase. Das
Problem liegt auch nicht im eigenen Verfligen tber das
Lebensende - das gehort zur Autonomie eines Men-
schen. So halt der Bundesgerichtsentscheid 133/58 vom
03.11.06 fest: ,Zum Selbstbestimmungsrecht im Sinne
von Art. 8 Ziff. 1 der Europdischen Menschenrechtskon-
vention gehdrt auch das Recht, tber Art und Zeitpunkt
der Beendigung des eigenen Lebens zu entscheiden.”
Auch in der Form des Sterbens, derjenigen des assistier-
ten Suizids namlich, scheint mir das ethische Problem
nicht zu bestehen - diese ist eine sanfte, sorgfaltig
planbare Form des Sterbens. Die ethische Problematik
liegt vielmehr dort, wo jemand den Suizid wahlt, weil er
mogliche medizinische, pflegerische, psychologische,

soziale, spirituelle oder materielle Hilfe zum Leben nicht
bekommt, die er brauchte, weil er sich trostlos, einsam,
verlassen fihlt, weil er unter dem Druck negativer ge-
sellschaftlicher Werturteile und Altersbilder sich zu ei-
nem Suizid veranlasst sieht [8] oder wo jemand eine
brutale Form des Suizids wahlt, die moglicherweise
auch noch andere Menschen traumatisiert, zum Beispiel
indem man sich vor einen fahrenden Zug wirft. In all
diesen Fillen ist Pravention als Ausdruck der Flirsorge-
Verpflichtung das Gebot des Handelns.

Pravention — Akzeptanz — Assistenz

Statt der meines Erachtens nicht weiterfihrenden Pola-
risierung zwischen Palliative Care auf der einen und Sui-
zid-Assistenz auf der anderen Seite scheint mir ein re-
flektiertes Miteinander von

- Suizid-Prdvention (aus Firsorge-Verpflichtung),

- Suizid-Akzeptanz (aus Respekt vor Autonomie) und aus

- Suizid-Assistenz (zur Sicherung eines wohl erwogenen
Entscheids und einer friedlichen, humanen Durchfiih-

rung)

ethisch, rechtlich und praktisch sinnvoller zu sein. Die
insgesamt positiven Erfahrungen in der Schweiz im Um-
gang mit begleiteten Alterssuiziden scheinen mir eine
solche Sicht nahezulegen. Dabei ist der Suizidpravention
grundsétzlich Prioritdt einzurdumen. Ich stimme diesbe-
ziiglich den Aussagen der Arbeitsgruppe ,Ethik am Le-
bensende” in der Akademie fiir Ethik in der Medizin (A-
EM) zu: ,Suizidhilfe ist nicht zu rechtfertigen, solange
nicht alle sinnvollen Moglichkeiten der Suizidpravention
ausgeschopft sind. Deshalb muss die Pravention jeder
Suizidhilfe vorausgehen.” Allerdings ist dann auch fest-
zuhalten: ,Zwischen Suizidpriavention und Suizidhilfe
[dsst sich keine starre Grenze festlegen” [1].

Herausforderung fiir Institutionen der Altenpflege
Was bedeutet dies fiir die Institutionen der Altenpflege,
die zwar selten, aber in der Zukunft sicher vermehrt mit
dem Wunsch von Bewohnern konfrontiert werden diirf-
ten, einen begleiteten Suizid zu begehen?

Die beiden zentralen Fragen sind zum einen, ob ein sol-
cher Suizid, in der Schweiz in der Regel begleitet durch
eine externe Sterbehilfeorganisation, in den Raumen
einer Institution der Langzeitpflege durchgefiihrt wer-
den darf oder ob die sterbewillige Person diesen Schritt
auBerhalb der Institution vollziehen muss. Zum andern
stellt sich — unabhingig davon, wie diese erste Frage
heantwortet wird — die Frage, wie die Mitarbeitenden
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einer Institution der Altenpflege vorzugehen haben,
wenn sie horen, dass ein Bewohner ernsthaft in Erwa-
gung zieht, sein Leben durch einen assistierten Suizid zu

beenden.

Die erste Frage wird in der Schweiz unterschiedlich be-
antwortet. Institutionen der Langzeitpflege kdnnen in
der Regel selbst entscheiden, was fir eine Regelung sie
treffen wollen. Wichtig ist, dass eine klare Regelung er-
folgt und dass diese transparent kommuniziert wird. Die
Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedi-
zin NEK empfiehlt allerdings, bei Heimbewohnern, die
auBerhalb des Heims kein eigenes Zuhause mehr haben,
einen assistierten Suizid in den R&aumlichkeiten des
Heims zuzulassen. Sie halt fest im Blick auf , Institutio-
nen der Langzeitpflege: Wenn ein Bewohner den assis-
tierten Suizid wiinscht und er Gber keinen anderen Le-
bensort verflgt als diese Institution, sollte er nach Mog-
lichkeit den Akt auch an diesem Ort durchfiihren kon-
nen” [6].

Im Blick auf die zweite Frage nach dem Umgang mit
Wiinschen von Bewohnern nach einem begleiteten Sui-
zid gilt es, ein paar grundlegende Prinzipien zu beach-

ten:

- Ein geduBerter Wunsch nach Suizidbeihilfe ist ernst
und nicht-wertend zur Kenntnis zu nehmen. Eine ster-
bewillige Person soll spliren, dass man auf ihr Ansinnen
eingeht und sie in dem, was sie flr sich als richtig und
wichtig erachtet, respektiert. Nur so kann eine vertrau-
ensvolle Gesprachskultur entstehen, die es dann auch
erlaubt, mit der betroffenen Person offen tber ihren
Wunsch zu sprechen.

- Ein gedulRerter Wunsch nach Suizidbeihilfe ist vertrau-
lich zu behandeln. Es muss klar definiert sein, wer dar-
liber mit der sterbewilligen Person das Gesprach fihrt.

- Die Verantwortlichen haben (selbst-)kritisch und im
Gesprach mit der sterbewilligen Person zu priifen, ob
alle moglichen palliativen Angebote im medizinischen,
pflegerischen, spirituellen, sozialen oder ckonomischen
Bereich gemacht wurden, die es dem Betroffenen allen-
falls ermoglichen wiirden, sein Leben weiterhin zu beja-

hen und von einem Suizid abzusehen.

- Eine klare Rollentrennung und Absprache zwischen
Heimpersonal und Sterbehilfeorganisation ist winsch-

bar: Das Heimpersonal beteiligt sich nichtan Vorberei-

52

tung und Durchfihrung des assistierten Suizids [9], son-
dern setzt sich bis zuletzt fiir eine qualitativ hochste-
hende Pflege und Betreuung ein, um die Moglichkeit
eines Weiterlebens bis am Schluss offen zu halten. Die
Sterbebegleiter der Sterbehilfeorganisation setzen sich
fur die seriose Abklarung der dem Suizidwunsch zu-
grundeliegenden Motive und die Ermoglichung der ge-
ordneten Durchfiihrung eines Suizids ein.

- Die Heimverantwortlichen bilden sich ein Urteil dar-
Uber, ob die flr einen assistierten Suizid zu berticksich-
tigenden Voraussetzungen im konkreten Fall gegeben
sind. Die Schweizerische Akademie der Medizinischen
Wissenschaften weist den Institutionen der Langzeit-
pflege , besondere Schutzpflichten” zu:

,a. Es muss sichergestellt sein, dass die betreffende
Person urteilsfahig ist.

b. Es muss sichergestellt sein, dass der Entscheid zum
Suizid nicht auf duBeren Druck oder auf eine nicht ada-
quate Abklarung, Behandlung oder Betreuung zuriickzu-
fihren ist.

c. Es muss sichergestellt sein, dass die Geflihle der Mit-
bewohner und der Mitarbeiter respektiert werden” [9].

Als fir einen assistierten Suizid vorauszusetzende ethi-
sche Kriterien nennt die Nationale Ethikkommission: 1.
bestehende Urteilsfahigkeit; 2. schweres, krankheitsbe-
dingtes Leiden als Ursache des Suizidwunsches; 3. der
Suizidwunsch darf nicht Ausdruck einer psychischen Er-
krankung sein; 4. Dauerhaftigkeit und Konstanz des
Sterbewunsches; 5. Freiheit von dullerem Druck; 6. al-
ternative Optionen sind abgeklart worden; 7. es haben
personliche, mehrmalige Kontakte und intensive Ge-
sprache stattgefunden [7].

Suizidbeihilfe und Palliative Care

Insgesamt kann assistierter Suizid durchaus als ultima
ratio MaBnahme im weit gefassten Rahmen einer mo-
dernen Palliative Care Kultur verstanden werden. Es ist
deshalb sachlich durchaus nachvollziehbar, dass in der
Schweiz die Sterbehilfeorganisation EXIT seit Jahrzehn-
ten eine eigene Stiftung fiir Palliative Care flhrt. Es ist
jedenfalls klar, dass auch noch so gute Palliative Care
den Wunsch nach assistiertem Suizid nicht einfach zum

Verschwinden bringt [5].
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Suizidpravention im Alter: Welchen Beitrag kénnen Advance Care Planning und
Ethikberatung leisten?

Dorothee Dorr

Zusammenfassung

Der drohende, unumkehrbare Autonomieverlust in der
letzten Lebensphase kann fiir alte Menschen grundle-
gend flr die Entwicklung von Suizidgedanken sein. Auch
die Erstellung von Patientenverfligungen (PV) wird von
vielen von der Sorge vor unerwiinschter Lebenserhal-
tung geleitet, wenn selbstbestimmtes Entscheiden nicht
mehr gegeben ist. Das Instrument der PV scheint aller-
dings nicht geeignet zu sein, um mdogliche Suizidalitat zu
erkennen und zu thematisieren. Wahrend die Anzahl
suizidgefahrdeter alter Menschen deutlich unterschatzt
wird, ist nach wie vor davon auszugehen, dass in Arzt-
Patient-Gesprachen das Thema Suizid bis heute wohl
weitgehend tabuisiert wird.

Mit dem Angebot des Advance Care Planning wird Men-
schen die Mdoglichkeit eréffnet, Unterstlitzung hei der
Erarbeitung eines individualisierten Konzeptes zur Ge-
staltung der letzten Lebensphase zu erhalten. Insofern
kann Advance Care Planning auch einen Beitrag zur Sui-
zidprdvention leisten, wenn mit betroffenen Menschen
lber Wege aus (scheinbar) hoffnungslosen Lagen ge-
sprochen wird. Auch Ethikberatung bietet, sowohl im
klinischen als auch zunehmend im ambulanten Bereich,
eine wertvolle Unterstiitzung bei der Abwéagung kon-

fliktbeladener Wertefragen, die das Thema des Suizid-
wunsches nicht ausklammern darf. So kénnen bei-
spielsweise Fragen zur Legitimierung von palliativer Se-
dierung im Einzelfall in ethischen Besprechungen an-

gemessen erldutert werden.

Zur fursorglichen Suizidpravention sind einzelne Berufs-
gruppen aufgerufen, jedoch bleibt es eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe sich fiir Unterstiitzungsangebote
flir Menschen in besonders vulnerablen Lebensphasen
einzusetzen. Advance Care Planning und Palliative Care
bieten hier ein vielversprechendes Potential, sollten je-
doch nicht missbrduchlich als Allheilmittel bezeichnet
werden.

Schlisselwérter:  Suizidprdvention, alte  Menschen,
Selbstbestimmung, Wiirde, Patientenverfiigung, Advan-
ce Care Planning, Ethikberatung, Palliative Care

Suicide prevention in the elderly: How could advance
care planning and ethics consultation contribute?

Abstract
In view of the impeding loss of autonomy in the last

stage of life elder people may develop thoughts of sui-
cide. Furthermore, people compile advance directives

53




