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Wir, die Mitglieder im Netzwerk Palliative Geriatrie Berlin (NPG B),
wollen die Auseinandersetzung mit den Themen Sterbewlinsche und
assistierten Suizid férdern. Es geht uns darum, eine grundséatzliche Hal-
tung zu verdeutlichen und Méglichkeiten zum guten Umgang mit diesen
existenziellen Fragen aufzeigen.

Dabei ist uns bewusst, dass sich die Umsetzung der hier dargestellten
Haltung und entsprechender MaBnahmen unter den gegebenen, zum
Teil schwierigen, Rahmenbedingungen nicht einfach gestaltet.

Das Sterben und der Tod sind Themen, die fur alte und hochbetagte
Menschen oft naheliegend sind — das Ende des Lebens kann sogar eine
wilinschenswerte Perspektive sein.

Doch sind Sterbewilinsche mitunter auch Hilfeschreie, sind der Wunsch
nach einfihlsamer Kommunikation und einer Verbesserung der Lebens-
und Betreuungssituation. Der Wunsch zu sterben kann als Ausdruck von
»Total Pain“ — allumfassendem Schmerz - und einer hohen Symptom-
last interpretiert werden.

Darum gilt es, allen Dimensionen des menschlichen Daseins (physisch,
psychisch, sozial und spirituell) Rechnung zu tragen.’

Menschen, die sich das Lebensende herbeiwlinschen, haben oft auch
ein groBes Bedurfnis, Gber ihren Sterbewunsch, Gber den Tod, ihre
Angste und Hoffnungen zu sprechen. Auch, weil es fiir sie haufig
weniger um das koérperliche, als um das existentielle Leid geht.

"Vgl. FGPG (Fachgesellschaft Palliative Geriatrie) (2022): Grundsatzpapier
Sterbewilinsche in der Palliativen Geriatrie



So verschieden, wie die Menschen sind, so verschieden kénnen auch
ihre Sterbewlinsche sein. Sie reichen von der Akzeptanz des Todes im
Sinne von Lebenssattheit, dem Hoffen auf baldigen Beginn des Sterbe-
prozesses mit oder ohne Wunsch nach Beschleunigung bis hin zur
akuten (bewusst geplanten) Suizidalitdt. Dies jeweils mit einem zuneh-
menden Handlungsdruck, je drangender und akuter der Wunsch ist,
dem Leben ein Ende zu setzen? Doch sollte nie vergessen werden:
Sterbewilinsche sind grundsétzlich normal und nicht pathologisch!

Die Ursachen fur Sterbewlinsche sind dabei recht unterschiedlich. Es

ist bekannt, dass neben der Angst vor unertraglicher Symptomlast, vor
groBen Schmerzen, auch depressive Symptome hinter dem Wunsch zu
Sterben stehen. Daneben sind es unerfillte spirituelle Bedirfnisse, so-
ziale Probleme oder die individuelle Persdnlichkeit eines Menschen, die
die Wahrscheinlichkeit, einen Sterbewunsch zu entwickeln, erhéhen.3*

Spiritualitat ist dabei nicht mit Religiositdt zu verwechseln. Religiositat
kann, muss aber kein Bestandteil von Spiritualitdt sein. Unter unerfull-
ten spirituellen Bedirfnissen versteht man z. B. den empfundenen
Verlust von Sinn und Zweck im Leben, das Bedirfnis nach Verbindung
zu anderen Menschen oder zu einer héheren Macht sowie die Sehn-
sucht, etwas von sich selbst weitergeben zu kénnen. Persénlichkeits-
merkmale, die zu einer héheren Wahrscheinlichkeit von auftretenden
Sterbewdiinschen fihren, sind beispielsweise der ausgepragte Wunsch
nach Autonomie und das Bedirfnis, stets die Kontrolle Gber akute

und bevorstehende Situationen behalten zu wollen. Das gilt auch fir
Menschen mit Demenz.

Was man nie vergessen sollte: Der Tod ist fur alte Menschen duBerst
prasent. Viele An- und Zugehorige sind bereits verstorben. Vielleicht
wurden Kinder, Geschwister, Klassenkameraden oder beste Freunde
Uberlebt, Gedanken Uber den eigenen Tod bleiben dann nicht aus.

2Vgl. Erweiterte S3 Leitlinie Palliativmedizin flr Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung (2019): 18. Todeswlinsche. Onkologie Leitlinienprogramm.



Und so kann es sein, dass das Ende als Ergebnis einer Lebensbilanzie-
rung herbeigesehnt wird und die entsprechende Person nicht abwarten
will, bis der Tod von selbst kommt.

Trotzdem kdnnen Menschen mit Sterbewunsch zugleich einen Wunsch
nach Leben in sich tragen. Sie sind in ihren Ansichten oft ambivalent.
Studien besagen, dass sich im Zeitverlauf und hinsichtlich der Intensi-
tat der empfundenen und/oder beflirchteten Belastungen der Sterbe-
wunsch und Lebenswille verandern kénnen.®

Menschen, die einen Sterbewunsch duBern, tun dieses niemals leicht-
fertig. Auch wenn es leicht ist zu sagen, ein Mensch wolle ,nur®
Aufmerksamkeit: Das Geflihl, unsichtbar zu sein und in den eigenen
Bedurfnissen nicht wahrgenommen zu werden, ist durchaus eine
existenzielle Leiderfahrung.®

Grundsaétzlich gilt: Fachlichkeit, Mitmenschlichkeit und gemeinschaft-
liche Sorge bilden die Basis palliativgeriatrischen Handelns. Dazu
gehort es auch, Menschen ernstzunehmen und ihnen zuzuhéren,
wenn sie sich wiinschen zu sterben.

Hinter ,vordergrindigen“ Sterbewiinschen kdnnen mitunter verdeckte
Sorgen, Angste und Bediirfnisse stecken, die gehort, verstanden,
besprochen und beantwortet werden wollen.” Ein GroBteil der an der
Versorgung von alten und hochbetagten Menschen mit und ohne
Demenz Beteiligten wurden in ihrem Berufsalltag bereits mit einem
Sterbewunsch konfrontiert.®

3vgl. Jox (2019)

“DGP (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V.) (Hrsg.) (2021): Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin zum Umgang mit dem Wunsch nach Suizid-
assistenz in der Hospizarbeit und Palliativversorgung

5 Erweiterte S3 Leitlinie Palliativmedizin fur Patienten mit einer nicht heilbaren Krebs-
erkrankung (2019): 18. Todeswiinsche. Onkologie Leitlinienprogramm.

8 Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention (2025)



Das ist nicht ungewdhnlich, da davon ausgegangen wird, dass etwa
jeder sechste in einer stationaren Einrichtung lebende Mensch einen
mehr oder weniger stark ausgepragten Sterbewunsch in sich tragt.®

Unabhéangig davon, wie ausgepragt ein Sterbewunsch erscheint:

Es ist wichtig, ihn in jedem Fall ernst- und wahrzunehmen und im
Sinne der betroffenen Person zu kommunizieren und auch zu handeln.
Insgesamt ist die AuBerung eines Sterbewunsches als groBer Vertrau-
ensbeweis zu bewerten und steht fur eine auf Vertrauen basierende
Pflege- und Betreuungsbeziehung.'

Gesprache lber das Lebensende, Uber Sterben und Tod sowie beste-
hende Sterbewlinsche werden von alten Menschen in der Regel nicht
als belastend oder verstérend empfunden. Viel eher empfinden sie
diese Gesprache als Entlastung. Im Verlauf regelmaBig wiederkehrender
Gesprache, z. B. im Rahmen von Gesundheitlicher Versorgungsplanung
fur die letzte Lebensphase — GVP —, (Fall-)Besprechungen, Gesprache
bei grundpflegerischen Tatigkeiten, sollte das Vorhandensein von
Sterbewlinschen darum aktiv erfragt werden." Wird der Wunsch zu
sterben geduBert, darf dartber nicht hinweggegangen werden!

Abhéngig von der jeweiligen Qualifikation und Kommunikationsfahigkeit
des Mitarbeitenden, sollte zeitnah ein fir den Menschen mit Sterbe-
wunsch angenehmer und angstfreier Raum geschaffen werden.

Hier gilt es, Uber diese Winsche urteilsfrei ins Gesprach zu kommen.
Ist die betreuende Person dazu nicht in der Lage, muss in der Einrich-
tung zeitnah eine hierflir geeignete Person (z. B. GVP-Berater, Seelsor-
ger) in Kenntnis gesetzt und das Gespréach, ggf. mehrmals, angeboten
und geflhrt werden.

7Vgl. FGPG (Fachgesellschaft Palliative Geriatrie) (2022): Grundsatzpapier
Sterbewinsche in der Palliativen Geriatrie

8Vgl. Jentschke et al. (2024)

°vgl. Jox (2019)

10 Rjedel (2024)

"Vgl. Erweiterte S3 Leitlinie Palliativmedizin fur Patienten mit einer nicht heilbaren
Krebserkrankung (2019): 18. Todeswlinsche. Onkologie Leitlinienprogramm



Suizidpravention bedeutet auch, dem betreuten Menschen ein gutes
und lebenswertes Leben und Sterben zu ermdglichen. Dies ist ein
Grundgedanke der Palliativen Geriatrie, und so besteht innerhalb der
Mitgliedseinrichtungen im NPG B Konsens darlber, dass gelebte
Palliative Geriatrie zur Suizidpravention beitragt.

Es gibt Hinweise darauf, dass — wenn sich ein Mensch Gedanken Uber
einen Suizid macht — es entlastend fur ihn ist, wenn er auf ange-
messene Weise direkt auf diesen Wunsch angesprochen wird.
Allerdings weist umgekehrt nichts darauf hin, dass suizidale Gedanken
entstehen oder starker werden, wenn man dies zum Thema macht.>

Alle Netzwerkpartner pladieren, unter der Voraussetzung, dass die
betroffene Person einwilligt, fur eine engmaschige Dokumentation
auftretender Sterbewdinsche in ihren Einrichtungen. Auch, um alle an
der Versorgung Beteiligten in Kenntnis zu setzen und ggf. zlgig
praventive MaBnahmen ergreifen zu kdnnen.™

Zur Steigerung der Sensibilisierung aller an der Versorgung Beteiligten
werden Schulungen, Fortbildungen und (Fall-)Besprechungen empfoh-
len.”® Hier ist es wichtig, sie alle einzubinden und ggf. auch externe
fachliche Expertise zu nutzen. Zuséatzlich bieten vor allem die
seelischen Erste-Hilfe-Kurse (z. B. Mental Health First Aid oder
psychologische Erste Hilfe) eine wertvolle Einfihrung in dieses Thema.

Einige dieser Kurse kdnnen aktuell kostenfrei von Berliner Blrgern
besucht werden, die dann als Ersthelfer Gber ein breites Wissen zum
Nutzen aller verfigen. Ein Ansatz, der auch in Hinblick auf die Versor-
gung in der Langzeitpflege sinnvoll erscheint. Denn gerade Arzte und
Pflegefachpersonen mit Kenntnissen Uber weiterfihrende Hilfsstruktu-
ren sind erste Ansprechpartner fir Bewohner mit suizidalen Gedanken.

2Vgl. Fach- und Koordinierungsstelle der Regionalblros Alter, Pflege und Demenz (2021):
Umgang mit suizidalen AuBerungen in der Pflegeberatung

1Bvgl. Jox (2019)

" Vvgl. Netzwerk Palliative Geriatrie Berlin (NPG B) (2025)

s Jentschke et al. (2024)



Insgesamt ist im Bereich der Altenhilfe und Pflege angesichts der
steigenden Suizidraten eine gezielte Sensibilisierung des Personals
notwendig. Fachkrafte sollten befidhigt werden, Suizidrisiken zu erken-
nen, insbesondere in Verbindung mit Einsamkeit, Pflegebedirftigkeit
und depressiven Symptomen, um angemessen reagieren zu kdnnen.®

Etwa 100.000 Menschen in Deutschland versuchen sich jedes Jahr
durch aktiv suizidale Handlungen das Leben zu nehmen."” Etwa zehn
Prozent dieser Suizidversuche sind ,erfolgreich“.”®

Die meisten Menschen, die ihrem Leben ein Ende setzen (wollen),
stehen kurz vor der Rente oder sind bereits im Rentenalter. Daher ist
es im Kontext Palliativer Geriatrie wichtig, sich auch mit den Themen
Suizid und assistierter Suizid ndher auseinanderzusetzen.

Unter (&rztlich) assistiertem Suizid wird die Handlung (eines Arztes)
verstanden, einer Person auf deren ernsthaftes, freiwilliges und
angemessenes Verlangen hin die eigenstiandige Selbsttétung zu
ermoglichen. Dabei liegt die Tatherrschaft ausschlieBlich bei der
suizidwilligen Person. Ein Beispiel hierfur ist die Bereitstellung todlich
wirkender Medikamente zur Selbstverabreichung.

Das Thema assistierter Suizid wird in der Gesellschaft breit diskutiert.
In Umfragen zeigt sich, dass insbesondere der assistierte Suizid eine
breite Akzeptanz in der Bevdlkerung erfahrt. Auch steigt die Anzahl
durchgefuhrter assistierter Suizide™ vor dem Hintergrund, dass am

26. Februar 2020 der § 217 StGB vom Bundesverfassungsgericht
(BVerG) fur nichtig erklart wurde. Dieser Paragraph beinhaltete das
Verbot ,GeschaftsmaBiger Forderung der Selbsttétung®, also dem in
Deutschland geltendem Verbot der Suizidbeihilfe.

6 vgl. Netzwerk Palliative Geriatrie Berlin (NPG B) (2025)
"Deutsche Gesellschaft fur Suizidpravention (2025)
'8 Statistisches Bundesamt | ' Infografik: Breite Akzeptanz fur drztliche Suizidhilfe/Statista
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Das Urteil wurde u. a. damit begriindet, ,dass das allgemeine Persén-
lichkeitsrecht als Ausdruck persénlicher Autonomie ein Recht auf
selbstbestimmtes Sterben umfasse sowie die Freiheit, sich das Leben
zu nehmen und auch die Freiheit, hierflir bei Dritten Hilfe zu suchen
und Hilfe, soweit sie angeboten wird, in Anspruch zu nehmen*.

Dieses Recht (vgl. Art.2 [2] Grundgesetz) gilt fur alle gleichermallen,
also fur Menschen mit und ohne schwere koérperliche Erkrankungen.
Gleichzeitig wurde festgehalten, dass sich die Regelungen der assistier-
ten Selbsttétung im Spannungsfeld zwischen Selbstbestimmung und
der Pflicht des Staates zum Schutz des Lebens befanden. Allerdings
kann niemand dazu verpflichtet werden, Suizidbeihilfe zu leisten.

Die Voraussetzung fir einen assistierten Suizid ist primar, dass ein
Mensch in der Lage ist, eigene Entscheidungen zu treffen. Er kann also
die Bedeutung und Folgen seines Handelns im jeweiligen Zusammen-
hang verstehen, Moglichkeiten abwégen, seinen Willen danach bestim-
men und sich entsprechend verhalten. Bei Menschen Uber 18 Jahren
ist dies grundsétzlich anzunehmen.

Doch gibt es Ausnahmen: Bei Menschen ab einer mittelgradigen
Demenz oder bei psychisch Erkrankten innerhalb einer akuten Krise
ist nicht von einer Entscheidungsfahigkeit auszugehen. Trotzdem
mindert das nicht einen vorhandenen Sterbewunsch, auf den empa-
thisch, vorurteilsfrei und ohne Wertung eingegangen werden muss.

Bei einem Sterbe-
wunsch miissen
verschiedene
Méglichkeiten
abgewogen,

der persénliche
Wille danach
bestimmt und
entsprechend
gehandelt werden.



Begriffsbestimmungen

»Sterbehilfe*

Der Begriff der Sterbehilfe ist missverstdandlich und daher in der

Fachwelt eigentlich nicht mehr gebrauchlich.

Sterbehilfe kann viel bedeuten:

= Hilfe im Sterben, also das, worauf Hospizarbeit basiert.

= Hilfe zum Sterben, als etwas, das viel mehr als die Herbeifihrung
des Todes bedeuten kann (im Sinne eines todbringenden Medika-
mentes). Hilfe zum Sterben kann auch die Gabe schmerz- und
leidenlindernder Medikamente sein.

Bei der Sterbehilfe muss dann genau unterschieden werden zwischen:

Aktive Sterbehilfe

= Toétung auf Verlangen eines Sterbewilligen: Eine Person (z. B. Arztin)
verabreicht einem Sterbewilligen ein tédliches Medikament.
Die Tatherrschaft liegt beim aktiv Handelnden. In Deutschland ein
Straftatbestand nach §216 StGB.>°

= Assistierter Suizid: Dem Sterbewilligen wird eine explizit tédliche
Substanz zur Verflgung gestellt. Die Tatherrschaft liegt ausschlie3-
lich beim Sterbewilligen. In Deutschland seit dem 26.02.2020
(wieder) zugelassen.

Passive Sterbehilfe (heute eher ,,Therapiebegrenzung)*

= Unterlassung oder Abbruch von lebensverlangernden MaBnahmen
(vgl. erklarter Wille in einer Patientenverfiigung), in Deutschland
zuldssig. Seit 2009 sind Patientenverfigungen rechtsverbindlich.

Indirekte Sterbehilfe (heute eher ,,Therapiezieldanderung*)

= Die Gabe leidlindernder Medikamente (nach &rztlicher Anordnung).
Immer mit dem Ziel, dass fur den Bewohner qualvolle Symptome
wie Angst, Panik, Schmerzen, Blutungen, massive Luftnot gelindert
werden. Das kann auch eine palliative Sedierung beinhalten.

20 §216 StGB

1



= Eine mogliche Verklrzung der Lebenszeit wird hierbei mit Blick auf
die Symptomlinderung in Kauf genommen. Sie ist nicht das Motiv fur
die Medikamentengabe.

= Palliative Care im weiteren Sinne

= In Deutschland erlaubt.

Gut zu wissen: Menschen in Pflegeeinrichtungen haben auf Wunsch
ein Recht auf Behandlungsabbruch bei gleichzeitigem Aufbau von
Palliative-Care-Strukturen. Von diesem Recht kénnen sie entweder
bei gegebener Entscheidungsfahigkeit verbal gebrauch machen.
Oder sie verfigen im Rahmen einer Patientenverfligung oder inner-
halb eines gelungenen GVP-Prozesses, welchen Behandlungen am
Lebensende zugestimmt wird und welche abgelehnt werden.

Bei ,frei verantwortlichen® Suiziden ist die sogenannte Entbindung der
Garantenpflicht, also der Verfligung von Unterlassung von Versuchen
der Wiederbelebung im Sinne einer Patientenverfligung rechtsgultig.
Toétung auf Verlangen bleibt weiterhin unzuléssig. Dies ist auch
ausdriicklicher Konsens innerhalb des NPG Berlins.

12



Rechtliche Auswirkungen des Urteils vom 26. Februar 2020

Die Gewissens- und Religionsfreiheit von Mitarbeitenden und Institutio-
nen kann das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen nicht aushebeln.
Das bedeutet, dass das Selbstbestimmungsrecht die Trager-Ideologie
Uberwiegt. Genauso kdnnen Heimvertrage das Selbstbestimmungsrecht
von Bewohnern nicht wirksam beschranken. Ein Mensch, bei dem es
keine Hinweise auf eine eingeschrankte Entscheidungsfiahigkeit gibt und
der seinem Sterbewunsch durch einen assistierten Suizid nachgehen
will, darf dieses auch tun.?

Das BVerfG hat festgehalten, dass ,dem Recht des Einzelnen, aufgrund
freier Entscheidung mit Unterstidtzung Dritter aus dem Leben zu schei-
den, auch faktisch hinreichender Raum zur Entfaltung und Umsetzung
belassen werden [muss]. [...] All dies ldsst unberlihrt, dass es eine
Verpflichtung zur Suizidhilfe nicht geben darf.“??

Das bedeutet, dass niemand verpflichtet ist oder verpflichtet werden
darf, Hilfe bei einem Suizid zu leisten. Es hei3t aber auch, dass nieman-
dem, der die vom BVerfG vorgegebenen Voraussetzungen erfillt, der
assistierte Suizid faktisch verunmdéglicht werden darf.

Fur Einrichtungen, die sich nicht aktiv an einem assistierten Suizid
beteiligen moéchten, gibt es keine Pflicht, die Voraussetzungen fir einen
rechtmaBigen assistierten Suizid zu prifen.? Dies ist schlussendlich die
Aufgabe des ,Dienstleisters®, z. B. einer Sterbehilfsorganisation bzw.
des Arztes, der bereit ist, Suizidbeihilfe zu leisten.

Aufgrund der z. T. komplizierten Situation ist es wichtig, dass jede
Einrichtung eine Haltung zum Thema entwickelt sowie die Rechtslage
respektiert.

Das Begehren nach assistiertem Suizid ist eine besonders starke Aus-
pragung eines Sterbewunsches. Diesem Wunsch auf den Grund zu
gehen, ist Voraussetzung einer gelingenden Suizidpravention - jedoch
ohne moralisierend oder wertend auf die betroffene Person einzureden.
Das kdnnte dazu fuhren, dass sich diese Person unverstanden fuhlt und
keine weiteren Gesprache lUber das Lebensende mehr wiinscht.

2/23 Zank A (2025)
22 | eitsdtze zum Urteil des Zweiten Senats vom 26. Februar 2020
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Umgang mit Sterbewlnschen in der
Einrichtung

Die im NPG Berlin organsierten Einrichtungen sind sich darin einig,
dass neben der Etablierung einer verladsslichen Palliativen Geriatrie,
Strukturen/Raume zum Austausch Uber mdéglicherweise gegebene
Sterbewlinsche geschaffen bzw. ausgebaut werden mussen. Dabei ist
zu berilcksichtigen, dass dies nicht von Einzelpersonen allein geleistet
werden kann.

Der Kreis derer, die sich im Sinne des hospizlich-palliativen Ansatzes
flir Schwerstkranke und Sterbende einsetzen, muss erweitert werden.
Nur so lasst sich gewahrleisten, dass fir alle, die diese Angebote brau-
chen, auch verlassliche Alternativen zur Verfligung stehen.?*

Zudem sollten Moglichkeiten zu Reflexion und Austausch angeboten
und/oder ausgebaut werden, um dem Thema auf allen Ebenen gerecht
zu werden.

Hier werden interprofessionelle Teambesprechungen, kollegiale Bera-
tungen, Supervision, Ethikberatung, die intensivierte Zusammenarbeit
mit behandelnden Arzten und bei Bedarf die Hinzuziehung externer
Expertise (z. B. Palliativgeriatrischer Konsiliardienst Berlin, Zentrale
Anlaufstelle Hospiz, SAPV, Hospizdienste) als hilfreich empfunden.

Zusatzlich sollen allen an der Versorgung Beteiligten mogliche Alterna-
tiven zum assistierten Suizid bekannt sein. Hierunter fallen neben der
verldsslichen Umsetzung von Palliativer Geriatrie auch Verdnderungen
in der Lebenswelt des Betroffenen, person-zentrierte Pflege und
Betreuung, Validation, gerontopsychiatrische Betreuung, eine Lebens-
und Therapiezielanderung oder der freiwillige Verzicht auf Essen und
Trinken (FVET).

24vgl. Muller D, Wistuba B (2014)



Selbstbestimmung in der Pflege bedeutet, dass pflegebedirftige
Menschen das Recht haben, eigene Entscheidungen Uber ihr Leben,
ihre Pflege und natirlich auch Uber ihren Tod treffen zu kénnen,
soweit sie dazu in der Lage sind.

Pflegebedlrftige Menschen haben das Recht, selbst zu entscheiden,
wie sie ihren Tag gestalten oder wann sie schlafen gehen wollen.

Sie sollten aktiv in die Gestaltung ihres Pflegeplans einbezogen werden
und ihre Winsche und Vorstellungen einbringen kdnnen; auch haben
sie Anspruch auf verstandliche Informationen tber ihre Erkrankung
und geplante Pflegeleistungen, um informierte Entscheidungen treffen
zu kdnnen.

Die Meinungen und Winsche pflegebedUrftiger Personen missen
geachtet und als wichtig anerkannt werden.?®

Pflegekrafte verfolgen im Sinne einer bestmdglichen Versorgung eine
weitestgehend vollumfiangliche Sammlung bewohnerbezogener Infor-
mationen. Diese Intention gilt es auszubalancieren, um dem Recht
Pflegebedirftiger auf Selbstbestimmung und Privatsphare Rechnung zu
tragen. Hierzu gehdéren u. a. auch die Mitgliedschaft in einer Sterbe-
hilfsorganisation oder das Vorhandensein ausgepragter Sterbewtlnsche.

So kénnen Betroffene entweder die Versorgenden in den Vorberei-
tungsprozess zum assistierten Suizid einweihen und sich begleiten
lassen oder schweigen und dies nur flr sich durchftuhren.

Sollte letzteres der Fall sein, gilt es das Versorgungsteam im Nach-
hinein aufzufangen. Supervisionen, kollegiale Beratungen und Raum
fur Reflexionen sind in diesem Zusammenhang empfehlenswert.

2% Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.) (2006): Charta der
Rechte hilfe- und pflegebedurftiger Menschen

15
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Wenn Bewohner in Pflegeeinrichtungen zunehmend Selbsténdigkeit und
soziale Teilhabe verlieren, entstehen haufig Gefiihle von Ausweg-
losigkeit und die mit Sicherheit unbegriindete Sorge, Angehdrigen zur
Last zu fallen.?® Dies kann zu Sterbewiinschen fiihren, die fur Nahe-
stehende oft schwer auszuhalten sind. Viele fihlen sich Uberfordert,
unsicher, haben Hemmungen, darliber zu sprechen oder sich mit dem
Sterbewunsch oder Verlangen nach assistiertem Suizid naher

zu beschaftigen. Umso wichtiger ist ein einfUhlsamer, respektvoller
Umgang, der die besondere Lage aller Beteiligten berlcksichtigt.

Die Mitgliedseinrichtungen des NPG Berlin stimmen Uberein, dass bei
Redebedarf Gber Sterbewilinsche (unabhangig von deren Auspragung)
Begleitung und ein offenes Gespréach fur alle an der Versorgung
Beteiligten angeboten werden muss.?”

Auch sollten Nahestehende, wenn es von der sterbewilligen Person
gewlinscht wird, im Prozess mitgenommen werden: Ein Prozess, der
eine Ausnahmesituation darstellt und eine groBe emotionale Belastung
ist — fir Nahestehende, Betroffene, aber auch fir an der Pflege und
Betreuung Beteiligte.

Auf allen Seiten kdnnen hier Geflihle wie Trauer, Wut, Verzweiflung,
Akzeptanz, Verstandnis, Erleichterung, Unverstindnis, Ambivalenz,
Scham oder Angst zum Teil gleichzeitig auftreten. Und natrlich haben
Nahestehende oft sehr viele Fragen bzw. sind unsicher, wie damit
umzugehen ist.

Gelingende Angehdrigenarbeit ist darum ein wichtiger Teil von Palliati-
ver Geriatrie.?® Sofern ein Sterbewilliger den Einbezug von Nahestehen-
den wiinscht, sollen diese also bis Uber dessen Tod hinaus begleitet,
betreut und beraten werden.

26vgl. Lucas D (2024)
27 Vgl. Netzwerk Palliative Geriatrie Berlin (NPG B) (2025)
28 Vgl. v. Hovell C (2012)



Wenn es darum geht, Menschen in dieser Grenzsituation unterstitzend
zur Seite zu stehen, ist es entscheidend, Sterbewlnsche, suizidale
Gedanken und Winsche nach Suizidassistenz zu erkennen, ernst zu
nehmen und damit sensibel umzugehen.

1. Hinsehen und hinhéren?®

= Viele Menschen sprechen Uber ihre Sterbewiinsche. Gleichzeitig
haben Betroffene Angst, nicht ernst genommen oder als psychisch
krank bezeichnet zu werden. Nehmen Sie das vom Sterbewilligen
signalisierte Bedirfnis nach einem Gespréach ernst.

= Trauen Sie sich, Ihre Sorgen Uber das verdnderte Verhalten eines
Menschen wahrzunehmen, signalisieren Sie Kommunikationsbereit-
schaft auch bei heiklen Themen.

= Sprechen Sie proaktiv tiber Angste vor dem Sterben und dem Tod.
Dabei ist es aber auch wichtig zu erkennen, ob Sie
dieses Gesprach Uberhaupt leisten kdnnen.

= Es ist empfehlenswert, ehrlich zu sein und zuzugeben, dass dies
die persdnlichen Krafte Ubersteigt.

= Machen Sie aber trotzdem deutlich, dass der Gesprachswunsch
gehort wurde und sich zeitnah um einen geeigneten Gesprachs-
partner bemiht wird.

2. Kontakt anbieten und Rdume schaffen
= Vermitteln Sie das Geflihl, dass der Betroffene wichtig ist.
= Zeigen Sie Verstdndnis fur die Situation des Betroffenen.

= Horen Sie aufmerksam zu, urteilen Sie nicht.

2° Diakonie Deutschland (Hrsg.) (2022): Orientierungshilfe zum Umgang mit
Sterbewlnschen, suizidalen Gedanken und Winschen nach Suizidassistenz
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= Versuchen Sie nicht, sofort eine Lésung fiir Probleme oder Angste
der betroffenen Person zu finden. Das kann schnell als Ubergriffig
empfunden werden.

= Vermeiden Sie Aufmunterungen, Ablenkungen oder Bagatellisierun-
gen in diesem Zusammenhang, sonst fuhlt sich der Betroffene nicht
ernst genommen und noch unverstandener.*

= Haufig braucht es mehrere Gesprache, bis sich Betroffene 6ffnen
bzw. erklaren kdnnen.

= Gesprache Uber Sterbewlnsche sind immer individuell,
personen-, beziehungs- sowie situationsabhangig und haben
keine feste Themenreihenfolge oder Struktur.®

3. Sterbewiinsche und suizidale Gedanken wahrnehmen und
ansprechen323

= Haben Sie Mut, Betroffene auch direkt anzusprechen, wenn
AuBerungen in Bezug auf Sterbewiinsche fallen.

= Gehen Sie ins Gesprach Uber Themen wie noch bestehende und als
sinnstiftend empfundenen Kontakte oder Beziehungen sowie Uber
bevorstehende, als wichtig empfundene Ereignisse. Besprechen Sie
mit dem Sterbewilligen, ob bestehende Krankheitssymptome
zufriedenstellend kontrolliert und gelindert sind oder ob es
Verbesserungsmoglichkeiten gibt.

= Machen Sie Alternativen zum assistierten Suizid deutlich, erklaren
Sie diese verstédndlich und adressatengerecht.’

= Wenn Sie eine psychische Belastung oder Krankheit vermuten,
besprechen Sie die Mdglichkeit psychologischer/psychothera-
peutischer/seelsorglicher Unterstitzung.

30 OPG (Osterreichische Palliativgesellschaft) (Hrsg.) (2022): Handreichung zum
Umgang mit Sterbewilinschen und dem Wunsch nach Beihilfe zum Suizid
3'Vgl. Diakonie Deutschland (Hrsg.) (2022): Orientierungshilfe zum Umgang mit

Sterbewlnschen, suizidalen Gedanken und Winschen nach Suizidassistenz
32Vgl. FGPG (Fachgesellschaft Palliative Geriatrie) (2022): Grundsatzpapier
Sterbewinsche in der Palliativen Geriatrie

33Vgl. Diakonie Deutschland (Hrsg.) (2022): Orientierungshilfe zum Umgang mit
Sterbewlnschen, suizidalen Gedanken und Winschen nach Suizidassistenz

34 Vgl. Fuchs U (2009)



4. Die innere, oft verzweifelte, Situation des Gegeniibers
(mit) aushalten

= Ubertragung und Gegenlbertragung bedeutet, eigene Gefihle,
Affekte, Uberzeugungen, Vorstellungen und lebensgeschichtliche
Erfahrungen auf die andere Person zu Ubertragen. Dies bleibt bei
einem so existenziellen Thema nicht aus. Wichtig ist jedoch, dies
zu reflektieren und sich Uber diese Dynamiken im Klaren zu sein.®

= Versuchen Sie, Ndhe und Distanz auszubalancieren. Dies tragt dazu
bei, sich nicht in das Schicksal des Menschen mit Sterbewunsch

sverwickeln zu lassen” und zugleich in empathischer Nahe ,zu
bleiben*.

5. Im Team arbeiten und weitervermitteln3®
= Tauschen Sie sich im multidisziplindren Team Uber die Person mit
Sterbewunsch innerhalb ihrer bestehenden Lebenssituation aus,
wenn diese es winscht.
= Beziehen Sie fachliche Expertise aller an der Pflege, Begleitung und
Versorgung beteiligten Personen ein.
= Diskutieren Sie folgende Fragen:
e Welche Angebote oder Erlebnisse kénnten fir die betroffene
Person weiterhin sinnstiftend oder hoffnungsgebend sein?
e Wurden Krankheitssymptome zur Zufriedenheit der betroffenen
Person kontrolliert oder gibt es Verbesserungsbedarf?
Ziehen Sie im Zweifelsfall den Hausarzt und/oder ein SAPV-
Team bzw. einen Hospizdienst hinzu.
e Besprechen Sie die Moglichkeit einer Therapiezielanderung mit
dem Betroffenen.

%8 vgl. Kraneider, Crepaldi (2024)
3¢ Vgl. Diakonie Deutschland (Hrsg.) (2022): Orientierungshilfe zum Umgang mit
Sterbewdlinschen, suizidalen Gedanken und Winschen nach Suizidassistenz
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e Steht seelisches Leid im Vordergrund oder wird eine
psychische Stérung vermutet bzw. ist bereits diagnostiziert
worden? Bieten Sie in diesem Fall die Hinzuziehung eines
Psychiaters oder Psychotherapeuten an.

e |Ist die notwendige palliativgeriatrische Fachexpertise im Team
verflgbar? Kénnen externe Experten hinzugezogen werden?
Besprechen Sie dies mit dem Betroffenen.

e Gibt es jemanden im Team, der einen besonders guten Kontakt
zum Menschen mit Sterbewunsch hat und als Vertrauensperson
zur Verflgung stehen kann?

6. Strukturelle und konzeptionelle Angebote in den

U J

U4y

Uy

Einrichtungen
Stetige Sensibilisierung aller an der Versorgung Beteiligten

Etablierung von GVP-Prozessen in den Einrichtungen zur Schaffung
eines Raums, um Uber Sterbewiinsche ins Gesprach zu kommen

Etablierung klarer Absprachen im Team und mit der Leitung, wie
bei geduBerten Sterbewiinschen zu verfahren ist

Umsetzung des Total-Pain Konzeptes im Rahmen der téglichen
Versorgung der Bewohner

Implementierung regelmaBiger (Fall-)Besprechungen
RegelmaBiger teaminterner Austausch

Erkennen und Respektieren persoénlicher Grenzen der
Mitarbeitenden

Vertiefte Kooperation mit externen Kooperationspartnern
(Hospizdienst, SAPV-Team)

Wenn gewlinscht, Zusammenarbeit mit der Seelsorge
(konfessionell/nicht konfessionell)

Einbezug von Nahestehenden

Bei Bedarf Hinzuziehung externer Expertise (Beratungsstellen,
Ethikkomitees)

Prozessregelungen im Kontext der Mitwirkung einer Sterbehilfe-
organisation und/oder eines Arztes
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