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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung

1)

2)

3)

Die zahl- und umfangreichen Debatten zum angemesse-
nen Umgang mit den vielschichtigen Phdnomenen von
Suizid und dem umstrittenen Thema der Suizidassistenz
und seiner Regulierung wurden durch die Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020
(Az. 2 BvR 2347/15 u.a.) nochmals verstarkt. Mit dieser
wurde der Straftatbestand der geschiftsméfligen For-
derung der Selbsttotung (§ 217 StGB) fiir verfassungs-
widrig und nichtig erkldrt. Innerhalb des Deutschen
Ethikrates werden zur moralischen Bewertung von Su-
izidhandlungen, zur Suizidassistenz und zum Urteil des
Bundesverfassungsgerichts verschiedene Auffassungen
vertreten.

Nachdem der Deutsche Ethikrat sich in der Vergangen-
heit bereits mehrfach - insbesondere in seinen Ad-hoc-
Empfehlungen vom 18. Dezember 2014 und vom 1. Juni
2017 - mit Fragen der Suizidassistenz beschaftigt hat,
nimmt er dieses Urteil zum Anlass, die Thematik noch
einmal umfassend aufzugreifen. In dieser Stellungnahme
geht es nicht um die Auseinandersetzung mit dem Urteil
selbst bzw. mit konkreten Gesetzesentwiirfen. Vielmehr
verfolgt der Deutsche Ethikrat eine grundsitzlichere
Zielsetzung und zwar in dreifacher Hinsicht.

Dabei will er erstens ein angemessenes Bewusstsein
fiir die Weite und Vielschichtigkeit des Phinomenbe-
reichs der Suizidalitit schaffen, zweitens die inneren
und &dufleren Voraussetzungen freiverantwortlicher
Suizidentscheidungen niher bestimmen und drittens
die je unterschiedlich gelagerte Verantwortung ver-
schiedener Akteurinnen und Akteure im Kontext von
Suizidentscheidungen und Suizidprivention genauer
herausarbeiten.



Dynamik von Suizidgedanken und deren breites Spektrum
an Kontexten

4)

5)

6)

»Suizidalitit® steht fiir ein breites Spektrum an perso-
nalen, sozialen und gesellschaftlichen Phidnomenen.
Neben individuellen Faktoren nehmen auch die sozia-
le Nah- und die gesellschaftliche Umwelt Einfluss da-
rauf, ob und wie Suizidgedanken entstehen, verstirkt
oder abgeschwicht werden. Die in der Stellungnahme
skizzierten Fallvignetten veranschaulichen diese Brei-
te der Phanomene von ,,Suizidalitit“ und ,,Suizid“ und
verdeutlichen die Dynamik der Entstehung und Um-
setzung von Suizidgedanken wie auch die unterschied-
lichen Haltungen gegeniiber dem eigenen Leben, aus
denen sie hervorgehen.

Suizidgedanken geht in aller Regel ein ldngerer Prozess
innerer und duflerer Einengungen und Belastungen vor-
aus. Sie sind in einer Vielzahl von Kontexten erkennbar
und konnen auf ganz unterschiedliche Motive zuriick-
gehen, die vielfach auf ein generelles Motiv verweisen:
nimlich die Uberzeugung der Person, das Leben in der
Art und Weise, wie es sich aktuell darstellt und wie es
sich - antizipiert - in Zukunft darstellen wird, nicht
mehr ertragen zu konnen. Diese Uberzeugung duflert
sich hdufig zunichst in Todeswiinschen, welche zwar
oft volatil sind, jedoch auch den Beginn einer Dynamik
darstellen konnen, in deren Verlauf sich nach und nach
Suizidgedanken ausbilden.

Das generelle Motiv — unter den gegebenen Bedingun-
gen nicht mehr weiterleben zu wollen - lésst sich in in-
terindividuell hoch variable situationsspezifische Mo-
tive aufgliedern, von denen einige beispielhaft in der
Stellungnahme anhand von anschaulichen Fallvignet-
ten dargestellt werden. Sie reichen von tiefgreifenden
Selbstwertkrisen aufgrund erlebter Demiitigungen im
Kindes- und Jugendalter iiber kumulierte familidre, be-
rufliche und 6konomische Krisensituationen im jungen



7)

und mittleren Erwachsenenalter bis hin zu Isolation und
erlebter Einsamkeit sowie Angsten vor zunehmenden
Krankheits-, oft Demenzsymptomen und vor steigender
Pflegebediirftigkeit im hoheren und hohen Alter.
Suizidgedanken miissen jedoch weder notwendigerweise
auf den erloschenen Wunsch zu leben hindeuten noch
unmittelbar zu Suizidhandlungen fithren. Sie diirfen
nicht losgeldst von der je individuellen Ressourcen-Risi-
ko-Konstellation einer Person betrachtet werden, die in
vergleichbaren Krisen- und Konfliktsituationen zu ganz
unterschiedlichen Moglichkeiten der Krisen- und Kon-
fliktbewiltigung fithren kann.

Psychische Stérungen sowie Belastungs- und
Krisensituationen

8)

9)

Einschriankungen und Belastungen koénnen allerdings so
stark dominieren, dass Suizidgedanken sich verfestigen
und kein Lebenswunsch mehr empfunden wird. Beson-
dere Bedeutung fiir das Suizidrisiko haben psychische
und insbesondere tiefgreifende depressive Stérungen.
Weitere Risikofaktoren fiir Suizidalitit sind Alkoholinto-
xikation und Drogenkonsum, Personlichkeitsstérungen,
akute schizophrene Krankheitsepisoden und biografi-
sche Risikofaktoren wie traumatische Erlebnisse in der
Kindheit und Jugend als auch eine Familienanamnese
mit Suizidversuchen bzw. Suiziden. Eigene frithere Sui-
zidversuche erhohen das Risiko eines weiteren Versuchs
ebenfalls deutlich.

Auch bei psychischen Stérungen ist jedoch von einem
dynamischen Prozess auszugehen, in dessen Verlauf
sich nach und nach Suizidgedanken einstellen, die sich
ihrerseits zu Suizidimpulsen verdichten und schlie3-
lich in Suizidversuche miinden koénnen. Psychische
Storungen erhéhen die besondere Vulnerabilitit eines
Individuums, das heifit die Wahrscheinlichkeit, dass
in schweren Belastungs- und Krisensituationen nicht

n



10)

11)

losungsorientiert, sondern in hohem Mafle emotional
reagiert wird. Aufgrund seiner spezifischen Disposition
ist das Individuum in einer Belastungs- oder Krisensitu-
ation deutlich erhohten Risiken im Hinblick auf schwe-
re innere Versagenszustinde ausgesetzt, die ihrerseits
zu Suizidgedanken, -impulsen und -versuchen fithren
konnen.

Die Entwicklung und Umsetzung von Suizidgedan-
ken ist im Kontext der Beziehungen zur sozialen Um-
welt zu betrachten. Isolation und Einsamkeit sowie
die Uberzeugung, nicht mehr dazuzugehéren, bilden
ebenfalls Risikofaktoren fiir Suizidalitit. Auch Erschop-
fung, Lebensmiidigkeit und Lebenssattheit konnen
dem Wunsch nach einem assistierten Suizid zugrunde
liegen. In diesen Haltungen manifestieren sich innere
und duflere Problemlagen, in denen Lebensbindungen
zuriickgehen. Sie betreffen vor allem Menschen im hé-
heren Alter, Menschen mit chronisch-fortschreitenden,
symptomreichen oder sogar zum Tode fithrenden Er-
krankungen, und sind umso wahrscheinlicher, wenn
ein Individuum zahlreiche Verluste verarbeiten muss,
die seiner Existenz das Lebensfundament genommen
haben.

Die Dynamik von Suizidgedanken und suizidalen Hand-
lungen macht deutlich, wie wichtig Suizidprivention
ist, die ausdriicklich auch mdgliche Risikofaktoren fiir
Suizidalitdt in den Blick nimmt und diese zu vermeiden
oder substanziell zu lindern versucht. Eine angemessene
medizinisch-pflegerische Begleitung kann vielfach eine
Linderung von Symptomen und damit verbundener see-
lischer Belastung bewirken; ebenso eine frithzeitige Dia-
gnostik und Intervention, die stets im Dienste der Betrof-
fenen stehen sollte. Derartige suizidpriventive Strategien
setzen allerdings psychiatrisch-psychotherapeutische
und psychologische Versorgungsstrukturen voraus, die
nicht im ganzen Land gegeben sind.



Entscheidungsdruck und dufere Beeinflussung

12)

13)

Es gibt jedoch auch Situationen, in denen auftretende Sui-
zidgedanken nicht das Ergebnis einer monate- oder jahre-
langen Entwicklung sind, sondern sich mehr oder minder
abrupt einstellen. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn
eine Person vollig unvorbereitet mit einer absehbar zum
Tode fithrenden Erkrankung konfrontiert ist, die einen
raschen Verlauf nimmt und bereits aktuell mit starken
Symptomen verbunden ist. Unter derartigem Zeitdruck
ist eine fachlich ausreichend qualifizierte Begleitung in ei-
ner suizidalen Krise deutlich erschwert. In dieser Grenz-
situation stellt die Begleitung besonders hohe moralische
und psychische Anforderungen an die Mitglieder des
Versorgungssystems, die nach der gemeinsamen Erorte-
rung aller verfiigbaren Handlungsoptionen Respekt vor
der getroffenen Entscheidung der erkrankten Person fiir
den assistierten Suizid zeigen und sie ggf. dabei unterstiit-
zen, die benotigte Assistenz zu finden.

In personlichen Grenzsituationen, in denen eine Per-
son zutiefst verunsichert und (auch) psychisch in ho-
hem Mafe belastet ist sowie — zumindest aktuell — keine
tragfdhige Zukunftsperspektive hat, nimmt das Risiko
einer wachsenden dufleren Beeinflussung allerdings er-
heblich zu. Nahestehende Personen bestimmen mogli-
cherweise immer mehr die Deutung der eingetretenen
Situation und werden vielleicht darin von Angehdorigen
des Versorgungssystems sogar bestirkt. Entsprechend
wird in der Suizidpravention eine zentrale Aufgabe da-
rin gesehen, die Selbstbestimmungsfihigkeit zutiefst
verunsicherter und psychisch hoch belasteter Personen
zu bewahren oder wiederherzustellen. Daneben ist die
suizidgefdhrdete Person auch in ihren Beziehungen zum
sozialen Umfeld zu betrachten. Dabei muss stets gepriift
werden, in welcher Weise das Umfeld auf Reflexions-,
Entscheidungs- und Handlungsprozesse Einfluss nimmt
bzw. zu nehmen versucht.



Selbstbestimmung und Freiverantwortlichkeit

14)

15)

16)

17)

In der Debatte um Suizid und Suizidassistenz besteht un-
geachtet der Unterscheidung zwischen einer moralischen
und einer rechtlichen Perspektive Einigkeit dariiber, dass
eine als Ausiibung des vom Bundesverfassungsgericht
formulierten Rechts auf ein selbstbestimmtes Sterben zu
respektierende Suizidentscheidung bestimmten, gesell-
schaftlich ausgehandelten Anforderungen an die Selbst-
bestimmtheit gentigen muss.

Der Deutsche Ethikrat geht von einem relationalen Ver-
stindnis der Selbstbestimmung aus, das die Sozialitdt des
Menschen nicht als Bedrohung, sondern als Bedingung
der Moglichkeit von Selbstbestimmung begreift. Auf
dieser Grundlage fasst er Selbstbestimmung als konkret-
individuelle Realisierung sowohl von innerer wie duflerer
als auch von negativer wie positiver Freiheit auf.
Selbstbestimmung hat kognitive, emotionale wie auch
voluntative Komponenten und ist dariiber hinaus an be-
stimmte soziale Bedingungen gebunden. Die fiir die zu
treffende Entscheidung relevanten Umstédnde miissen als
Teil der fiir das eigene Erleben mafigeblichen Welt be-
griffen, bewertet und verarbeitet werden. Ohne diesen
Bezug auf die eigene, stets auch emotional getonte und
sozial bestimmte Lebenswelt hat theoretische Erkenntnis
keine praktische Bedeutung und kann daher nicht hand-
lungswirksam werden.

Die kognitiven, emotionalen und voluntativen Faktoren
der Selbstbestimmung sind in bestimmten Lebensphasen
und -bereichen je nach duflerer Lage oder innerer Ver-
fassung in unterschiedlichem Ausmafl vorhanden. Auf-
grund der Variabilitdt dieser Faktoren ist Selbstbestim-
mung immer graduiert. Eine in hinreichendem Mafle
selbstbestimmte und deshalb moralisch vor sich selbst
sowie auch den Anderen, die von der Entscheidung un-
ausweichlich (mit-)betroffen sind, zu verantwortende
Entscheidung kann als freiverantwortlich bezeichnet
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werden. Das Maf3 der Selbstbestimmung muss fiir eine
freiverantwortliche Entscheidung umso hoher sein, je
schwieriger Handlungsoptionen fiir die betroffene Per-
son zu iibersehen und zu bewerten, und je gravierender
die Folgen dieser Entscheidung fiir grundlegende Giiter
der Person selbst oder fiir Dritte sind.

Aufgrund der Irreversibilitit einer Suizidentscheidung
sind an deren Freiverantwortlichkeit besonders hohe
Anforderungen zu stellen. Sie diirfen jedoch nicht das
Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben entleeren, indem
sie der betroffenen Person faktisch durch zu hohe Anfor-
derungen den Verfugungsspielraum tiber das hochstper-
sonliche Gut jhres Lebens nehmen.

Hinreichende Kenntnis der entscheidungserheblichen
Gesichtspunkte

19)

20)

Eine freiverantwortliche Suizidentscheidung setzt vor-
aus, dass die suizidwillige Person tiber den Gegenstand
der von ihr zu treffenden Entscheidung hinreichend in-
formiert ist, sie also hinreichende Kenntnis der entschei-
dungserheblichen Gesichtspunkte hat. Ohne eine solche
Kenntnis kann eine Suizidentscheidung - unabhingig
von den Griinden fiir die Unkenntnis — nicht als freiver-
antwortlich gelten.

Bei der Bestimmung der entscheidungserheblichen Ge-
sichtspunkte sind die entscheidungsrelevanten Sachver-
halte von ihrer subjektiven Bewertung zu unterscheiden.
Fiir die Freiverantwortlichkeit sind nur die den Sachver-
halt konstituierenden Umstinde bedeutsam, die als sol-
che einer Dritte-Person-Perspektive und damit einer in-
tersubjektiven Uberpriifung zuganglich sein miissen. Da
die Freiverantwortlichkeit einer Entscheidung strikt von
der moralischen Richtigkeit des Entscheidungsergebnis-
ses zu unterscheiden ist, sind Wertvorstellungen der be-
troffenen Person bei der Beurteilung der Freiverantwort-
lichkeit uneingeschréinkt zu respektieren — selbst dann,
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22)

wenn sie von den allgemein in der Gesellschaft vorherr-
schenden Vorstellungen erheblich abweichen und die auf
ihnen beruhende Suizidentscheidung deshalb im Ergeb-
nis nicht nachvollziehbar erscheinen mag.

Weil Suizidwiinsche aus ganz unterschiedlichen Griin-
den entstehen konnen, ist fiir die informationellen Min-
destvoraussetzungen einer freiverantwortlichen Suizid-
entscheidung die subjektive Perspektive des jeweiligen
Individuums maf3geblich. Welche Gesichtspunkte und
Informationen als entscheidungserheblich zu qualifizie-
ren sind, hingt von den Griinden ab, aus denen Betrof-
fene ihr Leben beenden wollen. Je nach Fallkonstellation
kénnen zu den entscheidungserheblichen Informationen
bei belastenden Lebenslagen etwa Art und Ausmaf3 der
Belastungen gehoren oder bei korperlichen und psychi-
schen Erkrankungen etwa der erwartbare Krankheitsver-
lauf und die Moglichkeiten der Behandlung. Je konkreter
die Griinde sind, desto leichter diirfte feststellbar sein, ob
die diesbeziiglichen Annahmen der Person auf realitdts-
gerechten Urteilen oder aber auf relevanten Irrtiimern
oder Wissensliicken beruhen.

Dementsprechend ist auch allein auf der Grundlage der
individuellen Suizidmotivation sowie der persdnlichen
Einstellungen und Wertoptionen der Betroffenen zu be-
urteilen, ob und inwieweit Hilfsangebote geeignet sind,
eine zum Suizid motivierende Belastung abzuwenden
bzw. zu vermindern.

Aufklarung

23)

Die Reichweite der Aufklirungspflichten Dritter - ins-
besondere professioneller Akteurinnen und Akteure
(z.B. in Medizin, Psychologie, psychosozialer Beratung,
Seelsorge), ist in bestimmten Konstellationen umstritten.
Einerseits wird — auch im Deutschen Ethikrat — argu-
mentiert, dass bereits hier ein individueller Maf3stab zu-
grunde zu legen sei, sich die Pflicht zur Aufklarung also
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nach dem konkreten Wissensbedarf und dem Willen der
Betroffenen bestimme. Letzte hitten damit die Moglich-
keit, im Aufklarungsgesprich auf nihere Informationen
iiber bestimmte Mdglichkeiten zur Abwendung der sie
zum Suizid motivierenden Belastungen zu verzichten,
wenn die Wahrnehmung dieser Moglichkeiten fiir sie
aufgrund ihrer stets zu respektierenden personlichen
Wertvorstellungen nicht in Betracht kommt.
Demgegeniiber wird andererseits — auch im Deutschen
Ethikrat — argumentiert, dass der Umfang der als erheb-
lich zu qualifizierenden Informationen nicht von der im
Vorfeld einer Aufklirung noch gar nicht antizipierba-
ren subjektiven Bewertung des Suizidwilligen abhingig
gemacht werden diirfe und in diesem Sinne umfassend
sein miisse. Erst auf der Grundlage einer erfolgten um-
fassenden Aufklirung und Pflichtberatung stehe es einer
suizidwilligen Person im Rahmen ihrer personlichen
Wertiiberzeugungen dann frei, die ihr er6ffneten alter-
nativen Handlungsmoglichkeiten abzulehnen und sich
freiverantwortlich fiir den Suizid zu entscheiden.

Hinreichende Selbstbestimmungsfahigkeit

25)

26)

Zusitzlich zur Kenntnis der entscheidungserheblichen
Gesichtspunkte setzt eine freiverantwortliche Suizident-
scheidung die Fahigkeit voraus, diese Gesichtspunkte auf
der Grundlage eines hinreichend weiten und differen-
zierten Erlebenshorizonts zu bewerten und die sich aus
dieser Bewertung ergebenden Préferenzen realititsbezo-
gen gegeneinander abzuwigen.

Grundsitzlich ist davon auszugehen, dass Menschen
iiber diese Fahigkeit in einem fiir eine freiverantwortliche
Selbstbestimmung hinreichenden Mafle verfiigen. Dies
setzt jedoch voraus, dass der individuelle Erlebenshorizont
fiir die zu treffende Entscheidung bereits hinreichend aus-
geprégt ist und erfordert deshalb bei einer Suizidentschei-
dung ein hohes Maf3 an geistiger Reife, das in der Regel
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28)

nicht vor dem Eintritt der Volljahrigkeit erreicht wird.
Ob in Ausnahmefillen auch bestimmte prozedurale Absi-
cherungen die Voraussetzung der Volljihrigkeit ersetzen
kénnen ist — auch im Deutschen Ethikrat — umstritten.
Zudem konnen psychische Stérungen die Selbstbestim-
mungsfahigkeit so erheblich beeintrachtigen, dass das
fiur eine freiverantwortliche Suizidentscheidung erfor-
derliche hohe Maf nicht erreicht wird. Eine psychische
Erkrankung als solche schliefit die Freiverantwortlich-
keit der Suizidentscheidung jedoch nicht aus. Ohne eine
einzelfallbezogene substanziierte Begriindung fiir eine
normativ erhebliche Beeintrichtigung der Selbstbestim-
mungsfihigkeit ist auch die Entscheidungsfreiheit psy-
chisch erkrankter Personen zu respektieren.

Der Stellenwert von Vorausverfiigungen, mit denen eine
hinreichend selbstbestimmungsfihige Person darum
bittet, sie in einer zukiinftigen Situation, in der sie nicht
mehr freiverantwortlich handeln kann, bei einem Suizid
zu assistieren, wird — auch im Deutschen Ethikrat - unter-
schiedlich beurteilt. Die einen sind der Auffassung, dass
ein vorausverfiigtes Suizidhilfebegehren als Grundlage
fir eine Suizidassistenz generell ausscheide, weil diese in
jedem Fall einen freiverantwortlichen Vollzug des Suizids
voraussetze. Die anderen halten es dagegen unter dem
Aspekt des Autonomieschutzes fiir geboten, auch einen
vorausverfiigten Suizidwunsch prinzipiell zu akzeptieren.
Allerdings miisse die betroffene Person dafiir im Zustand
nicht hinreichender Selbstbestimmungsfihigkeit erneut
bestindig und dauerhaft Suizidassistenz verlangen, was
aufgrund der oft sehr unsteten ,natiirlichen Willensbe-
kundungen® nur selten gegeben sein diirfte.

Hinreichend liberlegte, ernsthafte und eigenstandige
Entscheidung

29)

Aufgrund der hohen Anforderungen an eine freiver-
antwortliche Suizidentscheidung muss diese zunichst
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hinreichend tiberlegt und hinreichend ernsthaft sein.
Als tiberlegt lasst sich eine Suizidentscheidung bezeich-
nen, wenn eine Person ihre Selbstbestimmungsfahigkeit
zu einer griindlichen Abwigung aller aus ihrer Sicht
entscheidungserheblichen Gesichtspunkte gebraucht
und auf dieser Grundlage ihre Entscheidung trifft. Das
Erfordernis einer hinreichend ernsthaften Entscheidung
trigt der unhintergehbaren Volatilitit von Suizidwiin-
schen Rechnung. Fiir die Ernsthaftigkeit einer Suizid-
entscheidung ist es erforderlich, dass die Entscheidung
bestindig ist und eine gewisse Dauerhaftigkeit aufweist,
um das Risiko einer uniiberlegten Entscheidung auszu-
schlieffen bzw. zu vermindern. Obwohl intensive und
ggf. auch kontroverse Gespriche iiber die eigenen sui-
zidalen Wiinsche oft erst eine eigenstindige und damit
freiverantwortliche Entscheidung ermoglichen, kann
der Einfluss anderer Personen die freiverantwortliche
Entscheidung der suizidwilligen Person auch gefihrden
oder gar ausschlielen. Dies ist dann der Fall, wenn eine
Suizidentscheidung lediglich dem beherrschenden Ein-
fluss anderer Personen folgt. In dieser Weise fremdbe-
stimmte Entscheidungen sind keine hinreichend eigen-
stindigen und damit auch keine freiverantwortlichen
Suizidentscheidungen.

Zur Beurteilung der fiir die Freiverantwortlichkeit hin-
reichenden Eigenstindigkeit von Suizidentscheidungen
sind verschiedene Formen und Grade der Beeinflussung
voneinander zu unterscheiden. Offenkundige Mittel
der Freiverantwortlichkeit ausschliefenden Fremdbe-
stimmung sind Zwang, Drohung und Tduschung. Aber
auch subtilere Formen der Beeinflussung konnen im
Einzelfall zu einer weitgehenden Fremdbestimmung
fithren und damit die Freiverantwortlichkeit einer Su-
izidentscheidung ausschlieflen. Weniger intensive For-
men der Beeinflussung wie Anstiftung oder Werbung
beeintrichtigen zwar unter Umstinden ebenfalls die



Selbstbestimmung, schlieflen die Freiverantwortlichkeit
aber noch nicht aus. In der Praxis gibt es haufig Grenz-
falle, die sich einer begrifflich prézisen Distinktion
entziehen.

Freiverantwortlichkeit in Notlagen

31)

32)

33)
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Auch hinreichend tberlegte und ernsthafte Suizident-
scheidungen, die in Kenntnis der entscheidungserheb-
lichen Gesichtspunkte, mit hinreichender Selbstbestim-
mungsfahigkeit und ohne unzuldssige Einflussnahme
Dritter getroffen wurden, resultieren zu einem wahr-
scheinlich weit iiberwiegenden Teil aus einschrinken-
den Lebenslagen, in denen die Verwirklichung basaler
Bediirfnisse — zu denen auch Teilhabebediirfnisse geho-
ren - objektiv oder subjektiv erheblich erschwert ist.

Die Motivation durch derartige Notlagen rechtfertigt es
als solche nicht, eine Suizidentscheidung als nicht mehr
freiverantwortlich zu qualifizieren. Wenn zur Selbst-
bestimmung fihige Menschen mit der sie stark belas-
tenden Lebenslage hinreichend eigenstindig umgehen
und sie sich in Kenntnis der entscheidungserheblichen
Umstidnde nach einer griindlichen Abwigung des Fiir
und Widers dafiir entscheiden, die Belastung nicht lin-
ger ertragen zu wollen, ist auch eine durch eine Not-
lage motivierte Entscheidung als freiverantwortlich
anzuerkennen.

Die Anerkennung des Rechts der Menschen, sich auch
und gerade aus existenzieller Not gegen eine Fortsetzung
ihres Lebens zu entscheiden, entlastet Staat und Gesell-
schaft jedoch nicht von der Verantwortung, solchen Not-
lagen entgegenzuwirken. Schon aufgrund der Verpflich-
tung zum Integritéts- und Lebensschutz miissen sie sich
so weit wie moglich darum bemiihen, dass Menschen
nicht in Situationen geraten und verbleiben, in denen sie
sich den Tod als vermeintlich kleineres Ubel dem Leben
vorzuziehen gendtigt sehen.



Suizidpravention

34)

35)

Bei der Suizidprivention geht es dementsprechend vor
allem um die Vermeidung solcher Lebenslagen, in denen
sich Menschen genotigt fithlen, einer zumindest subjek-
tiv als unertraglich erlebten Lebenssituation durch Suizid
ein Ende zu setzen. Sie umfasst vielfiltige Interventionen
und Verantwortlichkeiten unterschiedlicher Akteurin-
nen und Akteure auf unterschiedlichen Handlungsebe-
nen (,,Multiakteursverantwortung®).

Dabei interagieren drei Grundtypen miteinander: Die
allgemeine Pravention zielt auf die Gesamtbevolkerung
und beabsichtigt tiber Aufklarungskampagnen, niedrig-
schwellige Beratungs- und Kontaktangebote oder allge-
meine Strategien einem suizidalen Verlangen vorzubeu-
gen. Die selektive Pravention konzentriert ihre Angebote
auf Gruppen mit einem typischerweise signifikant er-
hohten Suizidrisiko. Die indizierte Pravention fokussiert
einzelne Personen, bei denen in Folge unterschiedlicher
Begebenheiten oder Ereignisse eine unmittelbare Suizid-
gefihrdung offenkundig ist.

Vernetzte Multiakteursverantwortung

36)

Fiir die unterschiedlichen Praventionsstrategien sind ge-
samtgesellschaftliche und staatliche Institutionen auf der
Makroebene ebenso wie Einrichtungen auf der Mesoebe-
ne und professionelle und/oder alltagsweltliche Einzel-
personen auf der Mikroebene verantwortlich. Eine nach-
haltig erfolgreiche Suizidprivention ist abhdngig von der
Vernetzung dieser Ebenen und dem Ineinandergreifen
der Verantwortungsbereiche der unterschiedlichen Ak-
teurinnen und Akteure im Sinne einer Multiakteursver-
antwortung. Die Vernetzung der Verantwortlichkeiten
aller drei Ebenen und ihrer Akteurinnen und Akteure
verfolgt das Ziel, Person inmitten psychosozial verdichte-
ter suizidaler Lebenssituationen eine selbstbestimmte Le-
bensfithrung zu erméglichen und den situationsbedingt
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anspruchsvollen Anforderungen an eine freiverantwort-
liche Entscheidung Rechnung zu tragen.

Normalisierungsentwicklungen

37)

38)

In der offentlichen Debatte um die Zuldssigkeit von Su-
izidassistenz wird auf die Gefahr einer Normalisierung
und damit einhergehenden schleichenden Ausweitung
von Suiziden hingewiesen. Die Rede von Normalisierung
changiert dabei zwischen der deskriptiven Feststellung
eines statistischen Durchschnitts, der praskriptiven Be-
zeichnung eines gesollten oder wiinschenswerten Stan-
dards und dem Gefiihl eines fiir selbstverstindlich er-
achteten Zustands, der keiner besonderen Begriindung
bedarf.

Wihrend eine Normalisierung des Respekts vor der
Letztverantwortung einer Person sowohl deskriptiv, pra-
skriptiv als auch emotiv positiv einzuschitzen ist, werden
Normalisierungsentwicklungen aus ethischer und juris-
tischer Perspektive problematisch, wenn mit ihnen Ri-
siken fiir die individuelle Freiheitsaustibung verbunden
sind. Eine solche Gefdhrdung der individuellen Selbst-
bestimmung im Hinblick auf den eigenen Tod kann ein
Gegensteuern rechtfertigen oder gar gebieten.

Verantwortlichkeiten auf der Mikroebene

39)

40)
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Auf der Mikroebene gibt es drei Gruppen von Akteurin-
nen und Akteuren, die bei der Suizidprivention eng mit-
einander interagieren und dabei jeweils in einer morali-
schen Verantwortung stehen: die An- und Zugehorigen,
die professionellen Bezugspersonen und die suizidalen
Personen selbst.

Die grundlegende moralische Verantwortung der Person
besteht in der suizidalen Krise zundchst in Bezug auf sich
selbst, erstreckt sich aber dartiber hinaus auf diejenigen,
die von der eigenen Entscheidung unweigerlich mitbe-
troffen und deshalb bestenfalls in den Klirungs- und



41)

42)

43)

44)

Entscheidungsprozess soweit moglich und zumutbar
einzubeziehen sind.

Die An- und Zugehorigen stehen gegeniiber der suizida-
len Person ihrerseits in der moralischen Verantwortung,
soweit moglich und zumutbar den sozialen Kontakt auf-
rechtzuerhalten und durch ihre (leibliche) Anwesenheit
und Zuwendung gewisse ,Sichtachsen auf das Leben®
offenzuhalten.

Die Beratung unmittelbar Betroffener wie mittelbar Be-
teiligter gehort zur breiten Palette der Interventionen,
die multiprofessionelle Teams in ihrer professionsspe-
zifischen vernetzten Verantwortlichkeit wahrzunehmen
haben. Die Beratung umfasst dabei Angebote fiir Men-
schen, bei denen sich erste Todeswiinsche manifestiert
haben, ebenso wie Angebote fiir Menschen, bei denen
sich ein Entschluss zum Suizid auszubilden beginnt oder
moglicherweise bereits so weit gediehen ist, dass sie den
Zugang zu Totungsmitteln mit Hilfe Dritter begehren.
Uber die Fachberatung im engeren Sinne hinaus, die
etwa iiber medizinisch-pflegerische Sachverhalte auf-
klart sowie psychosoziale Aspekte thematisiert und
gewichtet, zahlt zur Verantwortung professioneller Be-
zugspersonen auch die ethische Beratung. Diese soll
Personen in einer suizidalen Krise in ihrer Einsichts-
und Urteilsfahigkeit unterstiitzen. Hierzu gehort es
auch, mittels ,empathischer Stérfragen® zu bestimmten
Selbstverstandlichkeiten der betroffenen Person einen
Rahmen der Reflexion zu er6ffnen und im Interesse ei-
ner wohliiberlegten Entscheidung eine vertiefte Ausein-
andersetzung anzuregen.

Schon aufgrund der Irreversibilitit eines Suizids ist jeder
Person mit Suizidwunsch in begleitenden Gesprachen
die Moglichkeit zu er6ffnen, ihre personliche Entschei-
dung in Wahrnehmung der Verantwortung fiir sich und
andere abzuwigen und zu bilden. Der Prozess des ge-
meinsamen Beratens und Reflektierens eroffnet aufseiten
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der suizidalen Person oftmals erst jene Perspektiven auf
alternative Handlungs- und Entscheidungsoptionen, die
eine Wahl zwischen unterschiedlichen Optionen und
mithin eine freiverantwortliche Entscheidung tiberhaupt
erst ermoglichen. Dabei muss die Gestaltung aller for-
mellen und informellen Gesprichs- beziehungsweise
Beratungsangebote jeden Eindruck eines Paternalismus
oder eines Sich-Aufdringens vermeiden. Die Letztent-
scheidungsverantwortung der suizidalen Person ist auch
dann zu respektieren, wenn der erwogene Suizid befrem-
det oder abwegig erscheint.

Verantwortlichkeiten auf der Mesoebene

45)

46)
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Diesen Verantwortlichkeiten auf der Mikroebene kon-
nen Betroffene, An- und Zugehorige sowie profes-
sionelle Fachkrifte nur nachkommen, wenn auf der
Mesoebene die Einrichtungen und Institutionen des
Gesundheits-, Sozial und Bildungswesens ihre Angebo-
te der Begleitung und Beratung an den Zielen der Su-
izidpravention orientieren. Dazu gehort zunédchst eine
verantwortungsvolle Analyse und Eindimmung jegli-
cher suizidgenerierender Institutions-, Gesprachs- und
Interaktionskulturen.

Dartiber hinaus werden institutionelle und ambulante
Strukturen wie Konzepte benétigt, die soziale Teilhabe
und in der Folge ein starkes Gefiithl der Zugehorigkeit
ermoglichen, um eine menschenwiirdige Begleitung am
Lebensende zu erdffnen, insbesondere die Lebens- und
Sterbequalitit abzusichern und den Lebenswillen zu fo-
kussieren. Hierfiir bedarf es in den Institutionen einer
gelebten Palliativ-, Abschieds- und Sterbekultur, die
bestenfalls Todes- und Suizidwiinschen im Sinne einer
allgemeinen Priavention entgegenwirkt. Die professionel-
le Begleitung sollte bereits in frithen Stadien sich entwi-
ckelnder Todeswiinsche und Suizidgedanken einsetzen
und zu keinem Zeitpunkt direktiv erfolgen.



47)

48)

49)

Innerhalb einer verantwortungsvollen Aus-, Fort- und
Weiterbildung in den Pflege-, Gesundheits- und Thera-
pieberufen sowie in den seelsorgerlichen Berufen sind die
Themen der Suizidprivention, der Begleitung von Men-
schen in suizidalen Krisen und zukiinftig auch der Sui-
zidassistenz sowie der damit einhergehenden vielfiltigen
moralischen und professionellen Spannungsfelder und
anspruchsvollen Fragestellungen als genuiner Gegenstand
von Bildungs- und Qualifizierungsprozessen relevant.
Dies gilt in dhnlicher Weise fiir die Qualifikation aller Eh-
renamtlichen, die entweder beratend oder begleitend mit
suizidalen Personen in einem engen Kontakt stehen.
Sollte sich trotz aller suizidpriventiven Bemithungen
der Suizidwunsch einer Person zu einem festen Willen
verdichten, konnen Einrichtungen und Institutionen im
Rahmen einer wiirdevollen Suizidassistenz die Option
fir ein in dieser Weise ,,abschiedliches Leben® gewahr-
leisten - je nach dem eigenen Selbstverstindnis inner-
halb der Einrichtung selbst, an einem anderen Ort oder
durch eine andere, zur Assistenz bereite Person. Sollte
eine Suizidassistenz innerhalb der eigenen Einrichtung
ermoglicht werden, dann muss ein besonderes Augen-
merk auch den Mitarbeitenden gelten.

Weil niemand dazu verpflichtet ist, Suizidassistenz zu
leisten, kann sie jeder Bewohnerin bzw. jedem Bewohner
mit dem Hinweis auf das Selbstverstindnis der Einrich-
tung, auf die professionsethische Werteorientierung oder
auf die private Haltung verweigert werden. Pflegeheime
und &hnliche Einrichtungen der Langzeitversorgung
werden jedoch bereits vermehrt mit dem Verlangen nach
assistiertem Suizid konfrontiert. Deshalb sollten sie ihr
Leitbild explizit um Uberlegungen zur Sterbekultur wei-
terentwickeln, um sowohl potenziellen Bewohnerinnen
und Bewohnern, als auch Mitarbeitenden transparent zu
machen, ob bzw. ggf. wie im Haus mit der Suizidassistenz
umgegangen wird.
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Verantwortlichkeiten auf der Makroebene

50)

51)
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Staatliche wie gesellschaftliche Institutionen auf der Ma-
kroebene tragen eine wesentliche Verantwortung fiir
eine moglichst umfassende Suizidprivention - tiber die
gesamte Lebensspanne, in allen relevanten Lebensbe-
reichen, zeitnah und in der Fliche. Angesichts der fort-
schreitenden Vereinsamung insbesondere vieler &lterer
Menschen, zum Teil bestehender sozialer Not sowie
noch immer vorhandener und teilweise sogar wachsen-
der Defizite sowohl hinsichtlich niederschwellig erreich-
barer psychotherapeutischen Angebote als auch bei der
palliativmedizinischen/-pflegerischen und hospizlichen
Versorgung Schwerstkranker eroffnet sich ein weites
Feld fiir systemische Verbesserungen. Zu diesen muss
insbesondere die Erweiterung der noch immer onkolo-
gisch zentrierten Hospiz- und Palliativversorgung um
Handlungsbereiche wie Gebrechlichkeit, Lebenskrisen
oder soziale Isolation gehoren.

Institutionen auf der Makroebene tragen auflerdem
Verantwortung fiir die Reduktion der Gefahr einer
prekdren Selbstbestimmung. Diese Gefahr kann durch
eine umfassende Strategie der allgemeinen, der selek-
tiven sowie der indizierten Suizidpridvention reduziert
werden. Staatliche wie gesellschaftliche Institutionen
stehen hier in der Gewiéhrleistungsverantwortung fiir
ein moglichst effektives Ineinandergreifen der Verant-
wortungsebenen und die Schaffung geeigneter Rah-
menbedingungen, innerhalb derer die Akteurinnen
und Akteure der Mikro- und Mesoebene iiberhaupt
erst in die Lage versetzt werden, ihrer je eigenen pro-
fessions- und rollenspezifischen Verantwortung nach-
zukommen. Zu diesen Rahmenbedingungen zdhlen an
oberster Stelle auch hinreichend prézise rechtliche Re-
gelungen, die sich nicht in der Verabschiedung eines
rechtssicheren Handlungsrahmens fiir die Suizidassis-
tenz erschopfen.



Staatliche und gesellschaftliche Suizidpravention

52)

53)

54)

Die staatliche Verantwortung erstreckt sich dariiber hin-
aus auf die Kontrolle der Erreichbarkeit von Mitteln zum
Suizid sowie auch die Verbesserung von und Auseinan-
dersetzung mit den Faktoren fiir psychische und mentale
Gesundheit von Biirgerinnen und Biirgern - vor allem
bei Gruppen, in denen die psychische Gesundheit beson-
ders prekir ist. Gezielte staatliche Programme und Initia-
tiven anderer gesellschaftlicher Institutionen, die Versor-
gung in diesen Bereichen auszubauen, kdnnen allgemein
praventiv wirken.

Auch eine verantwortungsbewusste mediale Bericht-
erstattung iiber Risikofaktoren und Formen der Suizi-
dalitdt, wie sie bereits in einschldgigen Pressekodizes
gefordert wird, kann mit Blick auf die Suizidpravention
nicht hoch genug bewertet werden. Zu einer solchen Be-
richterstattung gehort auch der Hinweis auf einschligige
Hilfsangebote. Dies muss auch fiir eine moglichst um-
fassende, differenzierte und sachliche Darstellung der
Motive fiir einen assistierten Suizid sowie jener Anforde-
rungen gelten, die aus diesen Motiven mit Blick auf die
Versorgung und Beratung erwachsen. Die (selbst-)kriti-
sche mediale Reflexion gilt fiir alle medialen Formate -
fiktionale, dokumentarische, reportagehafte sowie auch
Infotainment-Formate.

Freilich konnen in den sozialen Medien Personen ihre
Motive flir einen moglichen Suizid wie auch Gedan-
ken tiber Methoden des Suizids ohne jegliche Kontrolle
ausfiihrlich duflern. Dies darf im Hinblick auf mégliche
Nachahmungseffekte nicht unterschitzt werden. Des-
halb ist auch ein verantwortlicher Umgang mit per-
sonlichen Botschaften im Netz notwendig. In welchem
Ausmaf3 Aussagen von Einzelpersonen (oder Gruppen)
tiber Suizidalitit Einfluss auf andere Menschen ha-
ben, muss intensiv erforscht und offentlich diskutiert
werden.
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55)

56)

57)

28

Monitoring und Evaluation, sowie Koordination von
Priaventions-, Kommunikations- und Ausbildungspro-
grammen liegen vor allem in der Verantwortung von
Institutionen der 6ffentlichen Gesundheit. Im Rahmen
der Entwicklung von Lehrplianen unter der Leitung der
bundes- und landesspezifischen Ministerien ist die Sui-
zidprivention und Suizidassistenz als gesellschaftlich be-
deutsame Thematik - insbesondere, aber nicht nur fiir
die Gesundheitsberufe - gezielt und zielgruppenbezogen
zu integrieren.

Zur besonderen Verantwortung der Institutionen auf der
Makroeben zdhlt auch die behutsame Sensibilisierung
der breiten Offentlichkeit fiir Suizidrisiken. Diese Ver-
antwortung wird durch eine umfassende Unterstiitzung
der Suizidforschung flankiert, um bestehende Wissens-
defizite tiber die Genese von Suizidalitit und beziiglich
effektiver Priventionsmoglichkeiten zu beheben. Die
Erfassung und Analyse der Komplexitit von Suizidge-
danken und -impulsen in ihrer Entstehung, Entwicklung
und Intensitdt und der hierbei mafigeblichen sozialen,
kulturellen, rechtlichen und personalen Einflussfaktoren
erfordert einen multidisziplindren Forschungsansatz, der
in besonderer Weise geeignet ist, gerade auch die Wech-
selwirkung zwischen unterschiedlichen Einflussfaktoren
auf die Entstehung und Realisierung von Suizidwiin-
schen zu identifizieren und in ihrer jeweiligen Bedeutung
zu erfassen.

Die Strukturen der Suizidprivention miissen gestirkt
und eine angemessene, dauerhafte und verldssliche Fi-
nanzierung sichergestellt werden. Eingeschlossen ist die
Gewihrleistung von personellen Ressourcen spezifisch
ausgebildeter Professionen ebenso wie eine Forderung
der Interventionen und entsprechenden Kompeten-
zen. Diese Regelfinanzierung muss auch verstirkt pra-
xisorientierte Angebote der Aus- und Weiterbildung
einschlief}en.



1 EINLEITUNG

»Gibt es Auswege, wenn mir mein Leben unertréglich wird?“ -
Im Hintergrund der damit verbundenen Angste und Sorgen
steht oftmals die grundsitzliche Frage, wie Menschen sterben
wollen. Beide Fragen sind im Wortsinne existenziell - fiir die
Einzelnen wie fiir die Gesellschaft. Denn mit ihnen ist die
Vorstellung verbunden, wie wir leben wollen - und wie nicht.
Deshalb spitzt sich die erste Frage nicht selten zu: ,,Wer hilft
mir, wenn ich sterben will?“ Mit der existenziellen Not oder
der vorausschauenden Sorge verbinden sich dridngende Pro-
bleme, die vor dem Horizont sich wandelnder Vorstellungen
vom guten Leben und Sterben und einer Pluralisierung der
weltanschaulichen Hintergriinde immer wieder neu thema-
tisiert werden missen. Der angemessene Umgang mit den
vielschichtigen Phianomenen von Suizid und dem umstritte-
nen Thema der Suizidassistenz und seiner Regulierung steht
gegenwirtig auch deshalb wieder im Zentrum zahl- und um-
fangreicher (etwa: moralphilosophischer, medizin- und pfle-
geethischer, psychologischer sowie rechtswissenschaftlicher)
Debatten. Diese wurden durch die einschligige Entscheidung
des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 zur Sui-
zidbeihilfe (Az. 2 BvR 2347/15 u.a.) nochmals verstarkt.

Mit dem Urteil wurde nicht nur der 2015 geschaffene
Straftatbestand der geschiftsméfligen Férderung der Selbstto-
tung ($ 217 StGB) fir verfassungswidrig und nichtig erklirt.
Das Gericht leitet aus dem von ihm in Art. 2 Abs. 1i. V. m. Art.
1 Abs. 1 GG verorteten allgemeinen Personlichkeitsrecht auch
ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben ab, das die Freiheit ein-
schliele, seinem Leben zu einem selbst gewdhlten Zeitpunkt
ein Ende zu setzen und hierfiir die von anderen Menschen
angebotene Hilfe in Anspruch zu nehmen. Die Ausiibung
dieses Rechts entziehe sich einer Bewertung anhand ,allge-
meiner Wertvorstellungen, religioser Gebote, gesellschaft-
licher Leitbilder fiir den Umgang mit Leben und Tod oder
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Uberlegungen objektiver Verniinftigkeit“.' Dementsprechend
bestehe das Recht auf Beendigung des eigenen Lebens ,,in jeder
Phase menschlicher Existenz®, sei also ,,nicht auf schwere oder
unheilbare Krankheitszustinde oder bestimmte Lebens- und
Krankheitsphasen beschrinkt“.? Nicht zuletzt aufgrund seiner
auch im internationalen Vergleich sehr weitreichenden Aussa-
gen hat dieses Urteil sowohl in der politischen Offentlichkeit
als auch im fachwissenschaftlichen Diskurs ein kontroverses
Echo ausgeldst. In jedem Fall stellt das Urteil Politik und Ge-
sellschaft vor grofle Herausforderungen im Umgang mit dem
assistierten Suizid und dessen Regulierung, zumal schon die
moralische Bewertung von Suizidhandlungen immer noch
kontrovers diskutiert wird. Auch innerhalb des Deutschen
Ethikrates werden dazu, zur Suizidassistenz und zum Urteil
des Bundesverfassungsgerichts, verschiedene Auffassungen
vertreten.

Der Deutsche Ethikrat hat sich mit Fragen der Suizidas-
sistenz bereits beschiftigt, insbesondere in seinen beiden Ad-
hoc-Empfehlungen vom 18. Dezember 20143 und vom 1. Juni
20174. Die oben genannte Entscheidung des Bundesverfas-
sungsgerichts bietet Anlass, die Thematik jetzt wieder aufzu-
greifen. Dabei geht es in dieser Stellungnahme nicht um die
Auseinandersetzung mit Gesetzesvorschldgen. Vielmehr ver-
folgt sie eine grundsitzlichere Zielsetzung und zwar in dreifa-
cher Hinsicht.

Erstens geht es darum, ein angemessenes Bewusstsein fiir
die Weite und Vielschichtigkeit des Phinomenbereichs der
Suizidalitdt zu schaffen und allzu einseitigen Zuschreibungen
— seien sie herabwiirdigender, seien sie heroisierender Natur —
entgegenzuwirken. Viele Beitrage zur 6ffentlichen Diskussion
fokussieren lediglich auf bestimmte Sachverhalte, insbesonde-
re schwere und nicht mehr heilbare korperliche Erkrankungen

BVerfGE 153, 182, Rn. 210.
Ebd.

Deutscher Ethikrat 2014.

Deutscher Ethikrat 2017a.
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oder Depressionen. Damit gerdt aus dem Blick, dass Todes-
und Suizidwiinsche in ganz unterschiedlichen Lebenssituati-
onen und zudem in sehr unterschiedlichen Formen auftreten
kénnen. Deshalb besteht das erste Anliegen dieser Stellung-
nahme darin, im Rahmen einer Interpretation von Fallvignet-
ten die zugrundeliegenden Lebenssituationen in ihrer Vielfalt
auszuleuchten und eine realititsnahe sowie hinreichend dif-
ferenzierte Darstellung der Entstehung und Verwirklichung
von Todes- und Suizidwiinschen zu geben (Kapitel 2). Dabei
sollen die Prozesshaftigkeit der Entscheidung zur Beendigung
des eigenen Lebens und der ambivalente, vielschichtige und
heterogene Charakter von Todes- und Suizidwiinschen in den
unterschiedlichen Lebenslagen verdeutlicht sowie die inneren
und dufleren Faktoren benannt werden, die den - sich oftmals
iber lange Zeitraume hinweg erstreckenden — Entscheidungs-
prozess beeinflussen.

Zweitens soll der normative Gehalt der sogenannten Frei-
verantwortlichkeit, die fiir eine legitime Suizidassistenz erfor-
derlich ist, prizise bestimmt werden. Freiverantwortlichkeit als
normative Kategorie kann nicht allein mit empirischen Me-
thoden bestimmt werden. Diese Stellungnahme widmet sich
folgerichtig der ndheren Bestimmung juristisch und ethisch
gleichermaflen bedeutsamer Anforderungen an eine freiver-
antwortliche Suizidentscheidung (Kapitel 3). Nahezu alle am
Offentlichen Diskurs Beteiligten sind sich dartiber einig, dass
die Ausiibung eines Rechts auf Beendigung des eigenen Lebens
eine freiverantwortliche Entscheidung voraussetzt und dement-
sprechend auch nur zu einem freiverantwortlichen Suizid Hilfe
geleistet werden darf. Bei ndherer Betrachtung ist jedoch nicht
hinreichend geklért, welche inneren und 4dufleren Vorausset-
zungen vorliegen miissen, damit tatsichlich von einer freiver-
antwortlichen Entscheidung gesprochen werden kann. Wenn
das allgemeine Bekenntnis zur Freiverantwortlichkeit mehr als
ein Formelkompromiss sein soll, miissen die Voraussetzungen
fir eine freiverantwortliche Suizidentscheidung konkretisiert,
das heif3t so prézise wie moglich beschrieben werden.
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Drittens zielt die vorliegende Stellungnahme darauf ab,
die je unterschiedlich gelagerte Verantwortung verschiedener
Akteurinnen und Akteure im Kontext von Suizidentscheidun-
gen und Suizidprivention genauer herauszuarbeiten (Kapitel
4). Der Respekt vor freiverantwortlich getroffenen Suizident-
scheidungen darf nicht als Berechtigung oder gar Verpflich-
tung zur indifferenten Hinnahme von (freiverantwortlichen)
Suiziden missverstanden werden. Staat und Gesellschaft ha-
ben zwar nicht das Recht, die Menschen gegen ihren Willen
an der Verwirklichung freiverantwortlich getroffener Suizid-
entscheidungen zu hindern. Wohl aber muss suizidférdern-
den Konstellationen wie zum Beispiel existenziellen Notla-
gen so weit wie moglich entgegengewirkt werden. Hier liegt
die bleibende Bedeutung der Suizidprivention auch in Bezug
auf freiverantwortlich getroffene Entscheidungen. Angesichts
der fortschreitenden Vereinsamung insbesondere vieler &l-
terer Menschen und noch immer bestehender und teilweise
sogar wachsender Defizite sowohl hinsichtlich niederschwel-
lig erreichbarer psychotherapeutischer Angebote als auch bei
der palliativmedizinischen/-pflegerischen und hospizlichen
Versorgung Schwerstkranker eréffnet sich ein weites Feld fiir
systemische Verbesserungen, die allesamt auch eine suizidpr-
ventive Funktion haben.

Den verantwortungsethischen Reflexionen der Stellung-
nahme liegt die Annahme zugrunde, dass die Entscheidungen
fiir einen assistierten Suizid und fir die Hilfe dabei sowie de-
ren Durchfithrung nicht nur eine Privatangelegenheit von sui-
zidalen Personen sind. Es besteht auch eine Mitverantwortung
des sozialen Umfeldes, verschiedener organisationaler Arran-
gements sowie gesamtgesellschaftlicher und staatlicher Insti-
tutionen. Sie konstituieren eine Multiakteursverantwortung.
Dabei ist zwischen der (Mikro-)Ebene individuellen Handelns
(das heifSt der Perspektive der suizidalen Person selbst und
auflenstehender Dritter wie zum Beispiel An- und Zugeho-
riger sowie professioneller Begleiterinnen und Begleiter), der
(Meso-)Ebene der Organisationen (insbesondere Trédger von
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Einrichtungen der Gesundheitspflege und Bildung) und der
gesamtgesellschaftlichen (Makro-)Ebene zu unterscheiden.
Mit Blick auf die Dynamik der Entwicklung hin zu suizidalem
Handeln ist es wichtig, zwischen der Begleitung von Menschen
in suizidalen Krisen einerseits und Suizidassistenz andererseits
zu unterscheiden. Die Erstgenannte ist fiir alle verpflichtend;
die Zweitgenannte ist ein Akt freiwilliger Unterstiitzung, zu
der sich einzelne motiviert oder sogar verpflichtet fithlen mo-
gen, zu der aber niemand von Rechts wegen verpflichtet wer-
den kann.s

Um der Komplexitit von Entwicklungen gerecht zu werden,
die in ein suizidales Handeln miinden, reicht es nicht aus, sich
allein auf die Personlichkeit suizidaler Personen zu konzentrie-
ren. Auch die Bedeutung der Einstellung und des Handelns an-
derer Akteurinnen und Akteure muss genau analysiert werden.
Das verdeutlichen die Fallvignetten (Kapitel 2). Dabei sind un-
ter anderem folgende Fragen zu beantworten: Inwieweit tragen
die biografischen Erlebnisse, inwieweit die aktuell gegebenen
Lebensumstdnde einer Person dazu bei, dass sie sich mehr und
mehr mit dem Gedanken tréigt, ihrem Leben ein Ende zu set-
zen? Welche Bedeutung kommt hier dem sozialen Nahbereich,
aber auch den Institutionen (z. B. Bildungseinrichtungen), den
in diesen tdtigen professionellen Akteurinnen und Akteuren
sowie unserer Kultur und Gesellschaft insgesamt zu (hier den-
ke man nur an mogliche Einfliisse der medialen Berichterstat-
tung)? Im Kontext einer solchen ,,Mehr-Ebenen-Perspektive*
soll thematisiert werden, inwieweit durch Einstellung und
Handeln anderer Menschen sowie durch die Sensibilitdt von
Institutionen Freiheit und Verantwortlichkeit im Hinblick auf
die Entscheidung zur Lebensbeendigung geférdert, zugleich
aber Wege aufgezeigt und beschritten werden konnen, die Per-
sonen ermutigen, ihr Leben fortzusetzen.

5 Diese Unterscheidung droht durch die gelegentlich verwendete Rede von
einer ,Suizidbegleitung” verwischt zu werden. Deshalb verwendet sie die
vorliegende Stellungnahme nicht.
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Das aus dem Jahr 1871 stammende deutsche Strafgesetzbuch enthielt be-
reits bei seiner Einfiihrung den Straftatbestand der Tétung auf Verlangen
(§ 216 StGB), sah aber keinen Straftatbestand der Beihilfe zu Selbsttétung
vor.? Anders als in vielen anderen européischen Staaten? war und ist die zu
einer Selbsttstung® geleistete Hilfe in Deutschland deshalb im Grundsatz®
nicht strafbar. Voraussetzung fir die Straffreiheit ist allerdings, dass die Ent-
scheidung der sich suizidierenden Person fiir die Beendigung ihres Lebens
freiverantwortlich getroffen wurde (vgl. Kapitel 3). War die Suizidentschei-
dung nicht freiverantwortlich, so wird die (vermeintliche) Hilfe zur Selbst-
totung strafrechtlich als mittelbare Taterschaft (vgl. § 25 Abs. 1 2. Alt. StGB)
bewertet und als Fremdtotung bestraft.

Im Jahre 2015 wurde die geschaftsmaRige™ Férderung der Selbsttétung
im Grundsatz™ unter Strafe gestellt (§ 217 StGB). Diesen Straftatbestand hat
das Bundesverfassungsgericht mit dem Urteil vom 26. Februar 2020 (Az. 2
BVR 2347/15 u.a.) fir verfassungswidrig und nichtig erklart. Die Auseinan-
dersetzung mit diesem Urteil und die Diskussion seiner Konsequenzen fiir
das geltende Recht auch auf anderen Rechtsgebieten oder fiir den Straftat-
bestand der Tétung auf Verlangen (§ 216 StGB)® sind nicht Gegenstand die-
ser Stellungnahme. Sie verfolgt vielmehr die in der Einleitung dargelegte
dreifache Zielsetzung.

Zur strafrechtlichen Bewertung und Sanktionierung des (versuchten)
Suizids in der Rechtsgeschichte vgl. Dreier 2007; zur Geschichte des § 216
StGB vgl. Kunze 2022.

Zur unterschiedlichen strafrechtlichen Bewertung der Suizidassistenz in Eu-
ropa siehe die Ubersicht der Deutschen Stiftung Patientenschutz (Stand: 21.
April 2021) unter https://www.stiftung-patientenschutz.de/uploads/docs/
stellungnahmen/Sterbehilfe_in_Europa_Strafbarkeit_o4_21.pdf [13.07.2022].
Fiir die Abgrenzung zwischen Tétung auf Verlangen und Beihilfe zur
Selbsttétung kommt es grundsétzlich darauf an, ob ein anderer oder der
Getotete selbst die todbringende Handlung vorgenommen hat. Allerdings
soll die Abgrenzung nach einem Beschluss des Bundesgerichtshofs vom 28.
Juni 2022 (Az. 6 StR 68/21, https://juris.bundesgerichtshof.de, Rn. 14-20)
anhand einer ,normativen Betrachtung* des ,,Gesamtplans“ der Beteiligten
erfolgen. Eine straflose Beihilfe zur Selbstttung kénne danach auch anzu-
nehmen sein, wenn die todbringende Handlung zwar von einem anderen
vorgenommen wurde, der Get&tete selbst aber nach der Vornahme dieser
Handlung noch die Mdglichkeit hatte und haben sollte, den Tod durch
GegenmafRnahmen abzuwenden.

Die Art und Weise der Hilfeleistung kann allerdings spezielle Straftatbe-
stande, insbesondere solche des Betdubungsmittelstrafrechts erfillen.
AuRerdem ist zu beachten, dass vor dem Urteil des Bundesverfassungsge-
richts Arzten in 10 von 17 Landesérztekammern die Hilfe zur Suizidassistenz
berufsrechtlich untersagt war und dementsprechend mit berufsrechtlichen
Sanktionen geahndet werden konnte (vgl. BVerfGE 153, 182, Rn. 291-296).

10 Vgl. etwa BGH, NJW 2019, 3092, Rn. 20-21 m.w. N.

,GeschaftsmaRig“ meint in diesem Zusammenhang ,,auf Wiederholung
angelegt“ (vgl. BT-Drs.18/5373, S. 2, 18).

Angehérige und nahestehende Personen waren nicht strafbar (vgl. § 217
Abs. 2 StGB a.F.).

Zur Frage der Auswirkungen auf den Straftatbestand der Tétung auf
Verlangen siehe den Beschluss des Bundesgerichtshofs vom 28. Juni 2022
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2 DYNAMIKVON SUIZIDGEDANKEN

»Suizidalitdt® steht fiir ein breites Spektrum an personalen
(das Individuum selbst betreffenden), sozialen (die Nahwelt
betreffenden) und gesellschaftlichen (Institutionen, Professi-
onen™ und kulturelle Diskurse betreffenden) Phinomenen.™
Auch wenn bei der Beschreibung und Analyse von (versuch-
ten oder abgeschlossenen) Suiziden zunichst das Individuum
im Zentrum steht, so diirfen soziale und gesellschaftliche Pro-
zesse nicht ausgeblendet werden. Das Individuum lebt in einer
sozialen Nahwelt. Insofern sind auch An- und Zugehoérige von
versuchten oder abgeschlossenen Suiziden unweigerlich be-
rithrt. Bezugspersonen oder -gruppen konnen durch ihr Ver-
halten den Suizidwunsch verstirkt oder abgeschwicht bzw.
der intendierten oder ausgefiihrten Suizidhandlung entgegen-
gewirkt haben. Das Individuum lebt auflerdem in einer gesell-
schaftlichen Umwelt. Mit Blick auf diese Umwelt gewinnt die
Frage an Bedeutung, inwieweit Erlebnisse und Erfahrungen in
bzw. mit gesellschaftlichen Institutionen oder kulturelle - zum
Beispiel mediale — Diskurse sowie strukturelle Rahmenbedin-
gungen (vor allem Dichte und Qualitit von Beratungsnetzwer-
ken) Suizidgedanken verstarken (bzw. tiberhaupt erst hervor-
rufen) oder abschwichen (bzw. beseitigen).

Im Folgenden soll deswegen dafiir sensibilisiert werden,
dass Suizidgedanken in aller Regel ein ldngerer Prozess inne-
rer und duflerer Einengungen und Belastungen vorausgeht

(Az. 6 StR 68/21, https://juris.bundesgerichtshof.de, Rn. 23 m.w.N.). Das
Gericht ,hilt es fur naheliegend, dass § 216 Abs. 1 StGB einer verfassungs-
konformen Auslegung bedarf, wonach jedenfalls diejenigen Falle vom
Anwendungsbereich der Norm ausgenommen werden, in denen es einer
sterbewilligen Person faktisch unmaéglich ist, ihre frei von Willensméangeln
getroffene Entscheidung selbst umzusetzen, aus dem Leben zu scheiden,
sie vielmehr darauf angewiesen ist, dass eine andere Person die unmittel-
bar zum Tod fiihrende Handlung ausfthrt*

14 Im Rahmen der Stellungnahme sind insbesondere die Professionen bedeut-
sam, die beruflich im Pflege- und Gesundheitswesen arbeiten, die in der
Seelsorge und Beratung wirken und zur Suizidpravention beitragen.

15 Vgl. Pescosolido/Lee/Kafadar 2020; Turecki et al. 2019.
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und dass auch diese Gedanken selbst nicht unmittelbar zur
Suizidhandlung fithren (miissen), sondern ihrerseits eine Dy-
namik aufweisen.”® Empirisch fundiert lasst sich dabei zwi-
schen vier unterschiedlichen Einstellungen dem Lebensende
gegeniber differenzieren: der Lebenssattheit (es bildet sich die
Uberzeugung aus, dass das Leben an ein natiirliches Ende ge-
langt ist, dass sich keine Perspektiven und Anregungen mehr
bieten), der Lebensmiidigkeit (es besteht eine anhaltende kor-
perliche und psychische Erschopfung), der distanzierten Su-
izidalitit (es finden sich Gedanken an einen Suizid, die aber
noch nichts Bedriangendes haben) und der akuten Suizidalitit
(die Gedanken, sich zu suizidieren, sind vielfach intensiv, sie
drangen immer stirker auf Umsetzung, die Person kann sich
immer weniger von ihnen distanzieren).” Diese Einstellungen
konnen dabei durchaus als Sequenz auftreten. Eine wichtige
Aufgabe der nachfolgenden Ausfithrungen ist es, die dyna-
mischen Prozesse noch besser zu verstehen. Zugleich werden
Moglichkeiten der sozialen Nahwelt und gesellschaftlichen
Umwelt ausgelotet, durch veranderte Person-Umwelt-Bezie-
hungen, durch quantitativ und qualitativ verdndertes Enga-
gement von Institutionen und den dort eingebundenen Pro-
fessionen sowie durch veranderte kulturelle Diskurse in die
Entwicklung von Suizidgedanken bzw. in deren Umsetzung
einzugreifen.”

Die Fallvignetten sollen dazu dienen, die hier getroffenen
Aussagen zu veranschaulichen. Sie beschreiben reale Fille,
die Studien- und Beratungskontexten entnommen wurden, in
denen (auch) der (assistierte) Suizid im Zentrum stand. Ver-
anderungen wurden nur zum Zwecke der Anonymisierung
vorgenommen.

Die in diesem Kapitel aufgefithrten Fallvignetten veran-
schaulichen die Komplexitit der Motive fiir einen Suizid wie

16 Vgl. Ordénez-Carrasco/Sayans-Jiménez/Rojas-Tejada 2021.
17 Vgl. Kipke 2021; Kremeike et al. 2019; Lindner/Voltz 2020.
18 Vgl. Mueller et al. 2021.
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auch die zahlreichen innerseelischen und dufleren Faktoren,
die die Entwicklung von Todes- und Suizidgedanken beein-
flussen. Sie sollen auch verdeutlichen, dass Strategien zur
Vermeidung eines Suizids nicht erst in spiten Phasen dieses
Entwicklungsprozesses ansetzen sollten, sondern méglichst
schon in den frithen Phasen. Aus diesem Grunde ist es wich-
tig, mogliche Einflisse auf die Entstehung und Entwicklung
von Suizidgedanken (bzw. -impulsen) zu kennen und in je-
dem einzelnen Falle zu fragen, was getan werden kann, um
zum einen die Freiverantwortlichkeit von Entscheidungen
sicherzustellen und zum anderen die Entstehung und Inten-
sivierung von Suizidgedanken (bzw. -impulsen) méglichst zu
verhindern.

2.1 Das breite Spektrum von Kontexten,
in denen Suizidgedanken auftreten

Todes- bzw. Sterbewiinsche und Suizidgedanken sind zu un-
terscheiden.” In Todeswiinschen kommt das Verlangen zum
Ausdruck, der ,,Schwere® des eigenen Lebens ,,enthoben®, frei
von den Belastungen und Konflikten zu sein, die das Erleben
stark beeinflussen oder sogar bestimmen. Dies heif3t aber nicht,
dass die Person notwendigerweise tiber einen Suizid intensi-
ver nachdenkt oder diesen tiberhaupt nur in Betracht zieht. In
Todeswiinschen driickt sich hiufig die erlebte Unméglichkeit
aus, unter dem Eindruck erlebter Belastungen und Konflik-
te Lebensbindungen in ausreichender Intensitit und Vielfalt
wahrzunehmen bzw. umzusetzen. Sie sind nicht selten von ak-
tuellen Stimmungen beeinflusst und konnen sich in einer ver-
anderten Stimmungslage wieder zuriickbilden (hier wird auch
von der Volatilitat der Todeswiinsche gesprochen).2° Dennoch
ist immer zu bedenken, dass Todeswiinsche den Beginn einer

19 Vgl. Beach/Brown/Cukrowicz 2021; Wijngaarden et al. 2021.
20 Vgl. Kiosses et al. 2017; Lindner/Foerster/Renteln-Kruse 2014; Sperling 2019.
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Dynamik darstellen konnen, in deren Verlauf sich nach und
nach Suizidgedanken ausbilden.

Suizidgedanken sind in einem breiten Spektrum von Kon-
texten erkennbar. So selbstverstindlich diese Aussage klingen
mag;: sie muss getroffen werden, weil die Suizidthematik in der
heutigen Zeit mehr und mehr auf den (drztlich) assistierten
Suizid und zudem auf das Gegebensein einer schweren Er-
krankung verengt wird. Suizidgedanken konnen auf ganz un-
terschiedliche Motive zuriickgehen, die vielfach auf ein gene-
relles Motiv verweisen: nimlich die Uberzeugung der Person,
das Leben in der Art und Weise, wie es sich aktuell darstellt
und wie es sich — antizipiert - in Zukunft darstellen wird, nicht
mehr ertragen zu konnen. Dies heifit nun nicht, dass keinerlei
Lebenswunsch mehr erkennbar wire. Die Person kann durch-
aus den Wunsch duflern, ,.eigentlich® weiter leben zu wollen,
aber sie kann sich nicht vorstellen, unter diesen konkreten Be-
dingungen weiterzuleben.

Diese Differenzierung ist wichtig: Der Suizidwunsch
muss nicht notwendigerweise auf den erloschenen Wunsch
zu leben, hindeuten. Bedeutsam fiir das Verstindnis ist die
subjektive Uberzeugung, keine Gestaltungs- und Verinde-
rungsmoglichkeiten mehr zu haben; die ,,Kontrolle“ iber das
Leben bzw. iiber die weitere Entwicklung erscheint der Per-
son als vollig entglitten bzw. entzogen. Die Realisierung der
Lebensbeendigung wird von der betroffenen Person als letz-
ter Freiheitsakt empfunden. Schon hier sei angedeutet, wie
wichtig es ist, gemeinsam mit dem suizidbereiten Menschen
zu erdrtern, inwieweit sich diese konkreten Lebensbedingun-
gen durch Hilfe von An- und Zugehorigen wie auch durch
Unterstiitzung von Professionellen und Institutionen so weit
verdndern lassen, dass sich neue Zukunftsperspektiven ein-
stellen kénnen.

Das generelle Motiv - unter den gegebenen Bedingungen
nicht mehr weiterleben zu wollen - lisst sich in situationsspe-
zifische Motive aufgliedern. Der Analyse dieser situationsspe-
zifischen Motive ist dabei besondere Beachtung zu schenken:
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verweisen diese doch nicht allein auf erlebte Grenzen eigenen
Handelns, sondern geben moglicherweise auch Hinweise da-
rauf, wie durch tiefgreifende Veranderungen der Situation
subjektiv unertragliche Einengungen - auch der Gestaltungs-
fahigkeit - zumindest in Teilen aufgehoben werden konnen.
Die situationsspezifischen Motive sind im Kern so verschie-
denartig, wie es Menschen auch sind. Diese interindividuelle
Variabilitit von Motiven ist ernst zu nehmen, wenn es darum
geht, zu einem tieferen Verstindnis der inneren und duferen
Situation einer Person zu gelangen, die Suizidgedanken zeigt
bzw. die sich mehr und mehr einem konkreten Suizidversuch
ndhert. Und doch seien hier einige eher allgemeinere Motiv-
Differenzierungen vorgenommen, die ihrerseits mit Fallvig-
netten unterlegt werden.

Im Kindes- und Jugendalter bilden méglicherweise als De-
miitigung erlebte Verhaltensweisen der Peergroup und die da-
durch verursachten, tiefgreifenden Selbstwertkrisen ein bedeu-
tendes Motiv fiir die immer stirker werdende Uberzeugung,
das Leben in dieser Art und Weise nicht mehr ertragen und
fortsetzen zu wollen.” Hier kommt auch dem Phianomen des
Mobbings (dabei auch des Cybermobbings) grofle Bedeutung
zu. Speziell bei jenen Kindern und Jugendlichen, deren Fa-
milien den dufleren und inneren Druck nicht spiiren und aus
diesem Grunde keinerlei emotionale Unterstiitzung anbie-
ten, besteht die Gefahr, dass gerade unter diesem Druck Su-
izidgedanken entstehen und mehr und mehr auf Umsetzung
»drangen®.? Die schlief3lich ausgefiihrte Suizidhandlung mag
nach auflen als eine Kurzschlusshandlung erscheinen; bei der
Rekonstruktion potenzieller Motive ldsst sich jedoch in der
Regel eine lange andauernde Dynamik erkennen, die den Su-
izidgedanken wie auch der Suizidhandlung vorausgegangen
ist.

21 Vgl. Baiden/Tadeo 2020; Stewart et al. 2019.
22 Vgl. Hunt et al. 2022.
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Eine Jugendliche ist 16 Jahre alt und stammt aus einem Elternhaus, dessen
Einkommen im héheren Bereich liegt. Beide Elternteile sind berufstatig und
in ihren Berufen erfolgreich. Die Jugendliche hat zwei édltere Geschwister,
die nicht mehr im Elternhaus leben und vergleichsweise selten zu Besuch
kommen. Die Jugendliche zieht sich - auRerhalb der Schule (1. Klasse am
Gymnasium) — mehr und mehr von physischen Kontakten zuriick und be-
wegt sich fast ausschlieRlich in einer digitalen Welt. Seit mehr als einem
Jahr sieht sie sich in dieser digitalen Welt Angriffen vor allem ihrer Mitschii-
lerinnen und Mitschiiler ausgesetzt. Diese Angriffe konzentrieren sich vor
allem auf die Ubergewichtigkeit der Jugendlichen sowie auf die Akne, die sie
schon seit drei Jahren quilt. Sie wird in den Angriffen als héchst unattraktiv
beschrieben, sie wird aufgrund ihrer (als ,,sehr burgerlich“ und , spieRig“ be-
zeichneten) Kleidung verspottet, ihr wird immer wieder bedeutet, dass sie
Jnhicht dazugehort“ Diese Angriffe gehen zunehmend auch von Personen
aus, die die Jugendliche nicht kennt. Sie befiirchtet, mit solchen Angriffen
konfrontiert zu sein, sobald sie sich im Internet in den sozialen Netzwer-
ken anmeldet. Die Jugendliche hat nur einen losen Kontakt zu ihren Eltern,
denen sie nicht von den Angriffen erzahlt. Sie leidet an Schlafstérungen,
diffusen Angsten und Depressionen, iiber die sie auch nicht spricht und die
sich manchmal nachts zu Panikattacken ausweiten. Schlechte Zensuren in
der Schule verstédrken das negative, von vielen Zweifeln bestimmte Selbst-
bild. Die Jugendliche artikuliert hdufiger den Wunsch, ,nicht mehr auf der
Welt zu sein“ Dieser Wunsch verdichtet sich immer mehr zu konkreten To-
deswiinschen. Auch von diesen Wiinschen berichtet sie niemandem. Diese
Wiinsche werfen sie immer weiter zurtick - das Gesprach mit anderen Men-
schen vermeidet sie, soweit dies moglich ist. Selbst mit den Eltern fiihrt sie
Gesprache nur noch ,,sehr oberfldchlich“ - wie sie dies nennt. Kérperlich
und seelisch fiihlt sie sich immer mehr erschépft. Es gibt Tage, an denen
sie nicht aus dem Bett findet. Die Todeswiinsche entwickeln sich allmahlich
zu Suizidabsichten. In der Einsamkeit werden aus Absichten als drangend
empfundene Impulse: sie spiirt, dass sie sich dieser Impulse nicht mehr er-
wehren kann. Der Versuch, von einer Briicke zu springen, wird durch das
Eingreifen eines FuBgangers vereitelt. Ohne dieses Eingreifen hatte sie ih-
ren Suizidwunsch umgesetzt.

Im jungen und mittleren Erwachsenenalter treten vor allem
Kumulationen familidrer, beruflicher und &konomischer Kri-
sensituationen als bedeutendes Motiv fiir Suizidgedanken und
-handlungen in das Zentrum. Ein einzelnes Situationsmerk-
mal, beispielsweise eine familidre oder eine berufliche Krise,
fithrt eher selten zu einer Suizidhandlung; vielmehr ist es die
Hiufung als einengend und unkontrollierbar wahrgenom-
mener Krisen, mit der eine erh6hte Suizidalitit verkniipft ist.
Erwerbslosigkeit, verbunden mit einem Zusammenbruch der
materiellen Grundlagen, bildet eine bedeutende Risikolage; im
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Falle bestehender familidrer Konflikte ist diese Risikolage noch

einmal verscharft.?

Ein 42-jdhriger Mann, der (wie eine nachtragliche Befragung der Angeho-
rigen ergab) in einer ,ambivalenten Ehe“ lebt, die ,permanent zwischen
Liebesbeweisen und Krankungen wechselt* verliert aufgrund eines vom Un-
ternehmen vorgenommenen Stellenabbaus sehr plétzlich und unerwartet
seinen Arbeitsplatz. Er erhalt eine ,recht groRziigige* Abfindung, muss aber
zugleich der Vertragsauflésung zustimmen. Das Ehepaar hat zwei Kinder, 14
und 16 Jahre alt, denen sich der Mann emotional sehr verbunden fiihlt und
um die er sich in der Freizeit intensiv kimmert. Aufgrund eines Schamge-
fuhls informiert der Mann seine Familie nicht tiber den Verlust seines Ar-
beitsplatzes. Dieser Verlust wiegt umso schwerer, als noch ein groRes Dar-
lehen abzuzahlen ist. Die Ehefrau ist nicht berufstatig, sodass die Familie in
absehbarer Zeit in eine ernste finanzielle Krise geraten wird. Der Mann ver-
bringt viele Tage damit, mit dem Auto unterschiedlichste Orte aufzusuchen,
nur um tagstiber nicht zu Hause gesehen zu werden. Er meldet sich auch
nicht arbeitslos, weil er befiirchtet, dass eine entsprechende Information an
seine Familie gelangen kénne. Die Situation eskaliert, als sich seine Frau vor
den Kindern spéttisch und abwertend (wie sie selbst zugibt) tiber sein Au-
Reres auslasst und tberhaupt seine Leistungsfahigkeit tiefgreifend in Frage
stellt. Uber einen Zeitraum von zwei Wochen kommt es immer wieder zu
intensiven Auseinandersetzungen zwischen der Ehefrau und dem Ehemann.
Der Mann, bei dem eine depressiv-angstliche, zugleich sensible Grundhal-
tung vorherrscht, zieht sich nach diesen intensiven Auseinandersetzungen
innerlich noch weiter zurtick und erscheint seinen Angehdrigen als ,uner-
reichbar“ Nach einer impulsiven Auseinandersetzung mit seiner Frau, die
von dem Verlust des Arbeitsplatzes erfahren hat und ihm vélliges Versagen
vorwirft, stiirzt der Mann in das Arbeitszimmer, nimmt eine Waffe in die
Hand, zeigt diese der Familie, stlirzt sich aus dem Haus auf eine belebte
StraRe und erschieRt sich.

Im hoheren und hohen Alter erweisen sich vor allem Isolation

und erlebte Einsamkeit als bedeutende Motive von Suizidge-

danken und -handlungen; nicht selten sind diese speziell nach

dem Verlust der Partnerin oder des Partners stirker ausge-

prigt.4 Angste vor einer zunehmenden Demenzsymptomat
und Pflegebediirftigkeit bilden ein weiteres mogliches Motiv.2

23 Vgl. Basta et al. 2018; Mattei/Pistoresi 2019; McIntyre/Lee 2020.
24 Vgl. Pitman et al. 2020.
25 Vgl. Glnak et al. 2021; Kruse 2019; 2021, 248 ff.
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Ein 88-jahriger Mann, seit vier Jahren verwitwet, drei Kinder, die 400 bis 750
Kilometer von ihm entfernt leben, zieht bereits wenige Wochen nach dem
Tod seiner Frau in die stationédre Pflegeeinrichtung seines Wohnortes, da
es ihm unméglich ist, den Haushalt alleine zu fiihren. Der Mann war bis zur
Vollendung seines 65. Lebensjahres als Meister in einem mittelstandischen
Unternehmen beschéftigt. Er bezieht eine Rente, die es ihm erméglicht, die
Pflegeheimkosten alleine zu tragen und monatlich ca. 250 Euro fiir den wei-
teren Bedarf zu veranschlagen. Nach dem von ihm selbst initiierten Umzug
in die Pflegeeinrichtung wird er ,mit jedem Tag trauriger*, wie es die Leiten-
de Pflegefachperson des Heimes umschreibt. Inhaltlich beziehe sich seine
Trauer ausschlieBlich auf die Tatsache, dass er seine Frau verloren hat, sie
gelten hingegen nicht der Aufgabe der gemeinsamen Wohnung: in dieser
habe er schon allein deswegen nicht mehr bleiben wollen, da sie ihn zu sehr
an seine Frau erinnert hatte; der Umzug in die Pflegeeinrichtung habe fur
ihn eher eine Erleichterung denn eine Belastung bedeutet, so die Leiten-
de Pflegefachperson. Der 88-jahrige Mann schlieRt bei den gemeinsam mit
anderen Bewohnerinnen und Bewohnern im Speisesaal eingenommenen
Mabhlzeiten einen eher losen Kontakt, der ihn aber zufriedenstellt, da er
lieber zuriickgezogen lebt und sich - wie es die Leitende Pflegefachperson
ausdrtickt - ,lieber mit der Vergangenheit und weniger mit der Gegenwart,
schon gar nicht mit der Zukunft beschéftigt In den beiden ersten Jahren
des Wohnens im Heim ist der Mann in keiner Weise auffallig und wird ob
seines héflichen und freundlichen Wesens von den Bewohnerinnen und Be-
wohnern ebenso wie von den Mitarbeitenden geschétzt. Auffallend ist nur,
dass der Mann ,,auch nicht mit einer Silbe“ iber seine Vergangenheit spricht
und ,traurig, wenn auch nicht wirklich depressiv* wirkt. Er beginnt, auch in
der Offentlichkeit des Heimes zu weinen, was er mit der Trauer tber den
Tod einer Frau begriindet. Nach zwei Jahren des Wohnens im Heim spricht
er mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Pflegeteams das erste
Mal tiber Todeswiinsche, zundchst diskret und vereinzelt, in den folgenden
zwolf bis fiinfzehn Monaten hingegen deutlich offener und haufiger. Diese
Todeswiinsche begriindet er damit, dass es sich fiir ihn nach dem Tod seiner
Frau wie auch aufgrund der seltenen Besuche und Telefonate seiner Kinder
,nicht mehr lohne, weiterzuleben“ Zudem falle es ihm zunehmend schwer,
die gesundheitlichen EinbuBen und chronischen Schmerzen (vor allem be-
dingt durch eine multifokale Arthrose) zu verarbeiten. In den letzten neun
Lebensmonaten erhebt er sich ,freiwillig” nicht mehr aus dem Bett; auch
die ,freundlichen Hinweise und Ermahnungen der Hausdrztin sowie der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegeteams kénnen ihn nicht davon
tiberzeugen, aufzustehen. Mit der permanenten Bettlagerigkeit schrei-
tet auch die Gebrechlichkeit immer weiter fort; und mit fortschreitender
Gebrechlichkeit ,tribt sich auch die Stimmung immer weiter SchlieRlich
geht das Pflegeteam von einer depressiven Stérung mit ,,Behandlungsnot-
wendigkeit“ aus. Die Hausarztin zieht eine Psychiaterin hinzu, damit diese
die psychische Situation des Bewohners bewerte. Die beiden Arztinnen ver-
stdndigen sich auf eine - allerdings leichte - medikamentése Behandlung
zur Linderung der depressiven Symptome und geben dem Pflegeteam Hin-
weise fr kognitive, emotionale und sozialkommunikative Anregungen, auf
die der Bewohner ,dringend angewiesen* sei. Die medikament6se Behand-
lung lehnt der Mann ab, fiir einzelne Anregungen ist er in den ersten zwei
Wochen dankbar, weist diese dann aber héflich zurtick. In den letzten fiinf
Monaten duRert er die Absicht, die Nahrungsaufnahme allméhlich zu re-
duzieren und schlieRlich ganz einzustellen. Damit 16st er auch Konflikte im
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Pflegeteam aus, da einige Teammitglieder darauf drangen, den Wunsch des
Bewohners ,unbedingt“ zu respektieren, andere hingegen betonen, dass
man den Bewohner ,nicht aufgeben“ diirfe. Der Bewohner beginnt damit,
immer weniger Nahrung zu sich zu nehmen; die Fliissigkeitszufuhr setzt er
fort. In den letzten Wochen seines Lebens ist er kaum noch ansprechbar.
Man versucht, ihm nur noch Suppe zu reichen, orientiert sich dabei aber
ganz an seinem Verhalten - gedeutet als Ausdruck seines Willens. Vier Tage
vor seinem Tod gibt er mit seinem Verhalten zu erkennen, dass er keinerlei
Nahrung mehr zu sich nehmen will; eine verbale Kommunikation ist nicht
mehr moglich. Der Bewohner stirbt nachts, gegen 1.30 Uhr, in der Anwesen-
heit einer Mitarbeiterin des Pflegeteams. Das Pflegeteam erklart sich den
Tod und den Todeswunsch angesichts des tiefen psychischen und emotio-
nalen Leidens. Es sei ,sehr schwergefallen, einen ,solch feinen Menschen
gehen zu lassen Den Angehdrigen wird der Vorwurf gemacht, den Vater
im Stich gelassen zu haben. Der ,selbstgewahlte Tod“ sei im Kern auch ein
»fremdverschuldeter*

Diese allgemeinen Differenzierungen der verschiedenen Mo-
tive fiir Suizidgedanken und -handlungen diirfen nicht losge-
16st von der je individuellen Ressourcen-Risiko-Konstellation
einer Person betrachtet werden.” Diese Konstellation kann
selbst bei Menschen in einer vergleichbaren Krisen- und
Konfliktsituation zu ganz unterschiedlichen Moglichkeiten
der Krisen- und Konfliktbewiltigung fithren.” Es macht, um
an den genannten Beispielen anzusetzen, einen Unterschied,
ob Jugendliche im Falle erfahrener Demiitigungen eine fein-
fithlige Ansprache und Unterstiitzung im Elternhaus erleben
oder nicht. Es macht ebenso einen Unterschied, ob nach dem
Verlust des Arbeitsplatzes und der materiellen Grundlagen
Personen und Institutionen bereitstehen, die emotional und
ganz praktisch unterstiitzen, vor allem dadurch, dass sie mog-
liche Handlungsoptionen aufzeigen. Es macht zudem einen
Unterschied, ob ein lebensilterer Mensch nach dem Verlust
ihm Nahestehender in der Nachbarschaft, im Verein, in der
Kirche oder in einem Biirgerzentrum Teilhabeangebote findet.

26 Vgl. Briggs et al. 2022.

27 Obder in Fallvignette 3 angesprochene freiwillige Verzicht auf Nahrung
und Flussigkeit als suizidale Handlung einzuordnen ist oder nicht, wird in
dieser Stellungnahme nicht diskutiert. Siehe hierzu etwa die Beitrdge in
Coors/Simon/Alt-Epping 2019.
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Bei den Ressourcen-Risiko-Konstellationen sind weiterhin
die individuell besonderen Vulnerabilititen (die in deutlich
geschwichter Gesundheit, in psychischen Stérungen und in
fehlenden Verarbeitungs- und Bewiltigungstechniken liegen
konnen) wie auch die individuellen Stirken (die in korperli-
cher und psychischer Resilienz liegen konnen) zu beriicksich-
tigen. Darauf wirkt sich auch der soziookonomische Status
der Person aus. Mit anderen Worten: Selbst aus dramatisch
anmutenden einzelnen Ereignissen resultierende Suizidrisi-
ken werden in hohem Mafle durch in institutionelle Kontexte
wie auch in kulturelle Diskurse eingebettete Person-Umwelt-
Interaktionen mit konstituiert

Es sind gerade diese Interaktionen und Kontexte, die ein
hohes Priventionspotenzial aufweisen und verwirklichen kon-
nen, wenn eine ausreichende Sensibilitdt fiir den dufieren und
inneren Druck besteht, dem eine Person ausgesetzt ist.

2.2 Psychische Storungen, die das
Auftreten von Suizidgedanken
und -impulsen begiinstigen

Es wurde betont, dass auch im Falle von Suizidgedanken und
-handlungen nicht selten der Wunsch zu leben, erkennbar ist,
dass aber unter den gegebenen Bedingungen das Leben nicht
mehr ertragen werden kann. Einer solchen ,,inneren Konstella-
tion“ ist jene entgegenzusetzen, in der iiberhaupt kein Lebens-
wunsch mehr empfunden wird. Dies ist bei schweren (majoren)
Depressionen vielfach der Fall.® Menschen, bei denen tiefgrei-
fende depressive Storungen mit intensiver Symptomatik vor-
liegen, haben keinen Lebenswunsch mehr. Die innere Situati-
on ist von Leere, Antriebsverlust und Angst bestimmt, zudem
ist die Person davon tiberzeugt, aus einer derartigen Situation
nicht mehr herauszufinden. Es lassen sich zahlreiche Befunde

28 Vgl. Dong et al. 2019.
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anfithren, die auf die grole Bedeutung depressiver Storungen
im Vorfeld von ersten Suizidgedanken, vor allem aber im Vor-
feld von Suizidhandlungen hinweisen.?® Dabei gilt die Dauer
der depressiven Episode als wichtiger Vorhersagefaktor fiir
den Auspragungsgrad der Suizidalitit.> Einen weiteren Vor-
hersagefaktor bilden Angstzustinde als Teilkomponente der
Depression.’ Aufgrund der hervorgehobenen Stellung der
Depression unter den Risikofaktoren von Suizidalitit ist die
frithzeitige Diagnostik und Intervention als eine bedeutende
suizidpriventive Strategie einzuordnen.

Eine 66-jahrige Frau leidet seit Jahrzehnten an depressiven Stérungen, de-
rentwegen sie in ihrer Biografie schon dreimal in einer kiirzeren psycho-
therapeutischen Behandlung gestanden hat. Die Frau ist unverheiratet
geblieben, sie hat nach der mittleren Reife eine Ausbildung zur Sekretdrin
absolviert und war seitdem in drei international sichtbaren Unternehmen
tatig. Ihre beruflichen Leistungen werden in den Arbeitszeugnissen jeweils
sehr gelobt. Nach Berufsaustritt nehmen die Stérungen weiter zu und zei-
gen zudem einen chronischen Verlauf. Die Frau stellt sich — auf Anraten des
Hausarztes - einer niedergelassenen Psychiaterin vor, die eine stationare
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung empfiehlt. Die Frau greift
diese Empfehlung auf und begibt sich in eine entsprechende stationére Be-
handlung, die ca. vier Wochen dauert, in denen die Patientin psychothera-
peutisch intensiv begleitet und zudem medikamentos eingestellt wird. Bei
Entlassung aus der Klinik wirkt die Patientin soweit stabilisiert, dass eine
unterstlitzende ambulante psychotherapeutische Behandlung als geeignete
Methode erscheint. Diese Behandlung solle, so wird empfohlen, nicht lan-
ger als drei bis vier Monate andauern. Die Patientin nimmt nur fiinf Behand-
lungsstunden in Anspruch. Sie berichtet, dass sie sich erneut ,wie in einem
Schacht gefangen* fiihle, ,umgeben von glatten Wénden, die es mir nicht
ermdglichen, ins Freie zu klettern® Sie betont, dass sich dieses Empfinden
immer weiter verstarkt. Das Angebot der Psychotherapeutin, eine weitere
stationare Behandlung zu vermitteln, lehnt die Frau mit folgenden Worten
ab: ,,Mich holt hier niemand mehr heraus, ich komme nicht ins Freie. Und
das geht schon immer so, obwohl ich mich so stark bemtihe Sie weist aller-
dings auch darauf hin, dass sie ,nicht suizidgefdhrdet sei und auf alle Falle
die weiteren Behandlungsstunden in Anspruch nehmen wolle. Drei Tage
nach der fiinften Behandlungsstunde setzt die Frau ihrem Leben durch den
Sturz aus einem Fenster der neunten Etage ein Ende. Sie hinterldsst einen
recht ausfuhrlichen Brief, in dem sie wichtige Stationen ihres Lebenslaufes

29 Vgl. Orsolini et al. 2020.
30 Vgl. Tangetal. 2021.
31 Vgl Wiebenga et al. 2021a.
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vor allem im Hinblick auf die depressive Entwicklung schildert: schon von
Jugend an habe sie immer mit Depressionen zu kdmpfen gehabt; diese sei-
en mit daftir verantwortlich gewesen, dass sie sich nicht an einen anderen
Menschen habe binden kénnen, was fiir sie eine ,weitere Qual“ gewesen sei.
Das Leben habe fiir sie im Kern darin bestanden, die gestellten beruflichen
Anforderungen zu erfiillen - dies sei ihr gelungen und dies habe sie auch
»stolz“ gemacht. Der Beruf sei ihr Erfiillung gewesen; Halt habe ihr dieser
vor allem in den immer wiederkehrenden Phasen der Depression gegeben.
Nach Aufgabe des Berufs habe sie diesen Halt verloren und an dessen Stelle
keine neue ,duBere Hilfe“ setzen kdnnen. Sie habe sich immer weiter zu-
rlickgezogen, in ihr sei die Uberzeugung gewachsen, nicht mehr zu einem
positiven Lebensgefiihl zuriickzufinden. Das Bild, in einem Schacht einge-
sperrt zu sein, aus dem es ,kein Entkommen* mehr gebe, sei immer stérker
geworden - sie kénne sich von diesem nicht mehr 16sen, musse sich nun
durch ,Freitod befreien® Die fiir die Behandlung der Frau verantwortlichen
Arztinnen und Arzte bzw. Psychologinnen und Psychologen beschreiben sie
als sehr ernst und verhalten, zugleich als hoflich und gesprachsbereit. Sie
hatten wahrgenommen, dass die Patientin mit bleibenden depressiven Sto-
rungen zu kdmpfen habe, seien aber davon tberzeugt gewesen, dass es ihr
nach und nach gelingen wiirde, mit diesen Stérungen zu leben. Sie hdtten
erwartet, dass die pharmakologische wie auch die supportive psychothe-
rapeutische Behandlung positive Effekte entfalten wiirden. Der Suizid der
Frau trifft sie vollig unerwartet. Sie heben tbereinstimmend hervor, dass
sich die Frau nach Austritt aus dem Beruf und mit zunehmender Intensitat
der depressiven Stérungen immer weiter von allen Beziehungen zu anderen
Menschen zuriickgezogen habe und mehr und mehr vereinsamte. Im Kon-
trast dazu habe das héfliche und freundliche Wesen der Frau gestanden -
mit diesem habe sie im Kern die duRere Isolation und innere Vereinsamung
tberdeckt. In der Gesamtbewertung werden vor allem die tiber weite Pha-
sen des Lebenslaufes bestehende Depression sowie die Tendenz zum Riick-
zug von anderen Menschen als zentrale Risikofaktoren des Suizids gewertet.
Auch durch die psychotherapeutische Behandlung ist es nicht gelungen,
eine groRere Offenheit fiir soziale Beziehungen und Kontakte zu férdern.

Es gibt weitere Risikofaktoren fiir Suizidalitat:

Alkoholintoxikation und Drogenkonsum:3* Alkohol und Dro-
gen fithren vielfach zu Enthemmung und erhoéhter Impul-
sivitdt und verschlechtern dariiber hinaus die Stimmung.
Gerade dieses Zusammentreffen spezifischer psychischer
Dynamiken erweist sich als hochgradig dysfunktional mit
Blick auf ein erhohtes Suizidrisiko.

Personlichkeitsstorungen: Hierbei handelt es sich um kon-
sistente Muster der Wahrnehmung, der Reaktion wie auch

32 Vgl. Esang/Ahmed 2018.
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der Beziehungsgestaltung, die mit hohem Leidensdruck
und sozialen Kompetenzbeeintrichtigungen einherge-
hen. Diese Stérungen sind das Ergebnis einer Interaktion
von genetischen Faktoren und Umweltfaktoren. Sie zeigen
sich vielfach in fehlangepassten Verhaltensweisen, die zu
Gefithlen der Fremdheit und des Unverstanden-Seins in
Beziehungen mit anderen Menschen fithren und deshalb
unter Umstidnden Suizidgedanken beférdern.

Akute schizophrene Krankheitsepisoden: Unter dem Einfluss
der bei solchen Krankheitsepisoden sich manifestierenden
Halluzinationen und Wahnbildungen treten oft plotzlich
einschiefSende Suizidgedanken mit sofortiger und haufig
kaum zu verhindernder Umsetzung auf.34

Biografische Risikofaktoren: Hierbei handelt es sich um
traumatische Erlebnisse beispielsweise in der Kindheit und
Jugend wie auch eine Familienanamnese mit Suizidversu-
chen bzw. Suiziden. Mit Blick auf die in der Herkunftsfa-
milie aufgetretenen Suizidversuche und Suizide wird von
einer ,negativen Modellfunktion® des Erlebens und Ver-
haltens in Belastungs-, Konflikt- und Krisensituationen ge-
sprochen, die in ihren - auch langfristigen - Auswirkungen
nicht unterschitzt werden darf. Aus diesem Grunde sind
bei der Erhebung einer Anamnese ausdriicklich mogliche
Suizidversuche und Suizide in der Herkunftsfamilie zu er-
fragen. Friihere Suizidversuche (vor allem im letzten Jahr)
erhohen das Risiko eines weiteren Versuchs deutlich.3

Die besondere Bedeutung psychischer Storungen fiir Suizi-

dalitat spricht fir die Notwendigkeit, im Falle ihres Auftre-

tens auch von einem potenziellen Suizidrisiko auszugehen.

Suizidgedanken und -versuche treten dabei, von wenigen

Ausnahmen abgesehen (vor allem: psychotische Schiibe bei

33 Vgl Yenetal. 2021

34 Vgl. Olfson et al. 2021.

35 Vgl. Blosnich et al. 2021; Carbone et al. 2021.
36 Vgl. Wiebenga et al. 2021b.
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Schizophrenien), nicht unvermittelt auf. Vielmehr ist auch bei
psychischen Stérungen von einem dynamischen Prozess aus-
zugehen, in dessen Verlauf sich nach und nach Suizidgedan-
ken einstellen, die sich ihrerseits zu Suizidimpulsen verdich-
ten und schliefllich in Suizidversuche miinden kénnen. Eine
solche - potenzielle - Dynamik zu antizipieren und mit dem
Ziel ihrer Linderung bzw. Unterbrechung zu intervenieren, ist
als bedeutender Handlungsauftrag psychiatrisch-psychothe-
rapeutischer Diagnostik und Intervention zu interpretieren.
Auch hierin zeigt sich die Notwendigkeit, der psychischen
Komponente ein sehr viel grofSeres Gewicht im Kontext von
Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen beizumessen und
zudem die psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungs-
angebote entsprechend auszubauen.

Gerade mit Blick auf die Freiheit und die Verantwortlich-
keit in der Artikulation und Umsetzung von Suizidgedanken
erweist sich eine psychiatrische und klinisch-psychologische
Diagnostik als wesentlich, die Antwort auf die Frage geben
soll, inwieweit akute oder chronifizierte psychische Stérun-
gen dazu beitragen, dass sich der Entscheidungs- und Hand-
lungsspielraum der von Suizidgedanken bestimmten Person
erheblich eingeengt hat und weiter einengt.?” In der Fachlite-
ratur werden Suizidgedanken vielfach mit akuten oder chro-
nifizierten psychischen Stérungen - vor allem mit depressiven
Storungen - in Verbindung gebracht. Angaben der Weltge-
sundheitsorganisation zufolge stehen bis zu 90 Prozent aller
suizidalen Handlungen im Kontext psychischer und davon die
Mehrheit im Kontext depressiver Storungen, wobei Tiefe so-
wie Dauer der Stérungen erheblich variieren.3® Demgegeniiber
wird vor allem in Beitrdgen aus dem Umfeld von Palliativ-
medizin und Palliative Care hervorgehoben, dass im Kontext
schwerer, lebensbedrohlicher korperlicher Erkrankungen (vor

37 Vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psychotherapie, Psychoso-
matik und Tiefenpsychologie 2020.
38 Vgl. World Health Organization 2014, 40; Cavanagh et al. 2003, 399.
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allem: bosartige Tumore) geduflerte Suizidgedanken nicht auf
eine psychische Storung zuriickgehen oder von dieser beglei-
tet sein miissen, sondern vielmehr das Ergebnis einer inneren,
zum Teil auch in Interaktion mit der sozialen Nahwelt gefiihr-
ten Auseinandersetzung sind.3®

Derartige Fragen legen auf jeden Fall eine behutsam ge-
fihrte psychiatrische und klinisch-psychologische Diagnos-
tik nahe, die abzukliaren versucht, inwieweit Suizidwiinsche
das Ergebnis einer von tibermiflig starken emotionalen und
affektiven Zustdnden freien Reflexion und Entscheidung bil-
den, oder aber gerade in Zustinden emotionaler und affektiver
Uberwiltigung artikuliert werden. Dabei ist darauf zu achten,
dass diese Diagnostik als eine Handlung angekiindigt und be-
gleitend kommentiert wird, die ganz im Dienste der Betroffenen
steht, mithin diese darin unterstiitzen mochte, die Motivlage,
die den Suizidgedanken zugrunde liegt, auch selbst besser ver-
stehen und beurteilen zu konnen.

2.3 Erlebnisreaktionen in Belastungs-
und Krisensituationen: Diathese-
Stress-Interaktionen

Erlebnisreaktionen bilden die ,unmittelbare“ Antwort des
Individuums auf Belastungen und Krisen. In den Erlebnis-
reaktionen spiegeln sich die spezifischen Vulnerabilitits-
Ressourcen-Profile wider, wie sich diese fiir jede Person be-
stimmen lassen (und sie im diagnostischen Prozess bestimmt
werden miissen). Dabei ist moglichen psychischen Stérungen
in diesen Profilen besondere Bedeutung beizumessen. Denn
psychische Storungen erhohen die besondere Vulnerabilitat
eines Individuums, das heifit die Wahrscheinlichkeit, dass in
schweren Belastungs- und Krisensituationen nicht 16sungs-
orientiert, sondern in hohem Mafle emotional reagiert wird.

39 Vgl. Lindner/Voltz 2020; Berghduser et al. 2020.
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Natiirlich treten in Belastungen und Krisen immer auch emo-
tionale Reaktionen auf, die ihrerseits die subjektive Bedrohung
andeuten, die von derartigen Situationen ausgeht. Doch lassen
sich im Falle geringer psychischer Vulnerabilitit schon rasch
losungsorientierte Reaktionen des Individuums beobachten,
die ihrerseits die Resilienz, also die Widerstandsfahigkeit for-
dern und nicht selten mit der Uberzeugung einhergehen, der
Situation gewachsen zu sein.#° Im Falle psychischer Stérungen
- mithin stdrker ausgeprigter psychischer Vulnerabilitit - ist
dies hingegen deutlich seltener der Fall. Das Individuum ver-
harrt in den primir emotionalen Reaktionen, Losungen wer-
den nicht aktiv gesucht, Losungsmdoglichkeiten werden mogli-
cherweise gar nicht wahrgenommen. In diesem Falle wird von
einer Diathese-Stress-Interaktion gesprochen: Mit Diathese
wird die (durch psychische Storungen bedingte) Bereitschaft
oder Disposition zu schidlichen (dysfunktionalen) Antworten
umschrieben; mit Stress die eingetretene Belastung oder Krise.
Aufgrund dieser spezifischen Disposition ist das Individuum
in einer Belastungs- oder Krisensituation deutlich erhéhten
Risiken im Hinblick auf schwere innere Versagenszustinde
ausgesetzt, die ihrerseits in Suizidgedanken, -impulsen und
-versuchen miinden kénnen.#

Auch hier lisst sich eine bedeutende suizidpraventive Per-
spektive entfalten: Zum einen besteht die Mdoglichkeit, die
psychische Vulnerabilitit rechtzeitig zu erkennen und diese
durch fachliche Begleitung, Beratung und Therapie erkennbar
zu lindern. Zum anderen ldsst sich die moglicherweise fatale
Interaktion von erhéhter psychischer Vulnerabilitdt und ein-
getretenen Belastungen bzw. Krisen korrekt einschitzen und
durch eine umfassendere psychiatrisch-psychotherapeutische
Intervention sowohl die Vulnerabilitit mindern als auch 16-
sungsorientierte Bewiltigungsversuche starken. Eine derartige

40 Vgl. Sher 2019.
41 Vgl. Brodsky 2016; O’Connor/Gartland/O’Connor 2020; Heeringen/Mann
2014.
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suizidpréaventive Strategie setzt psychiatrisch-psychotherapeu-
tische und psychologische Versorgungsstrukturen voraus, die
nicht in allen Regionen unseres Landes gegeben sind; hier wird
noch einmal die grofle Bedeutung der institutionellen Umwelt
(als Bereich der gesellschaftlichen Umwelt) fiir die rechtzeitige
Intervention im Falle einer suizidalen Dynamik sichtbar.

Ein derartiges Interventionspotenzial ist bei den meisten
Menschen vorhanden. In vielen Fillen kénnen somit suizid-
praventive Strategien mit Erfolg umgesetzt werden. Doch er-
gibt sich vielfach das Problem, dass Auf3enstehende die erhchte
psychische Vulnerabilitdt nicht erkennen und die potenziellen
Auswirkungen von Belastungen und Krisen im Falle einer sol-
chen Vulnerabilitit nicht korrekt einschitzen. In einem sol-
chen Fall erfihrt das Individuum nicht jenen Schutz, der not-
wendig wire, um die Dynamik sich allméhlich einstellender
und an Starke zunehmender Suizidgedanken abzuschwichen
bzw. zu unterbrechen. Hier ist auf die fatalen Wirkungen von
unfreiwilliger Isolation und hochbelastender Einsamkeit hin-
zuweisen, die nicht nur die psychische Vulnerabilitit, sondern
auch die beschriebene dynamische Entwicklung zur Suizidali-
tat weiter verstarken.

Eine 21-jdhrige Frau hat nach dem Abitur eine kaufménnische Lehre aufge-
nommen, die in einem Jahr abgeschlossen werden soll. Diese Ausbildung
absolviert sie an einem Ort, der ca. 500 Kilometer von ihrem Heimatort,
einer Kleinstadt mit 11.000 Einwohnern, entfernt liegt. Die Frau fuhlt sich
sehr an das Elternhaus gebunden und es fillt ihr aus diesem Grunde schwer,
dieses in Richtung einer Stadt zu verlassen, die fur ihr Empfinden weit ent-
fernt von ihrem Heimatort liegt. Die Bindung an das Elternhaus wird nicht
nur durch die Nihe zu beiden Elternteilen, sondern auch durch das Erleben
intensiven Eingebundenseins in eine Geschwisterfolge geférdert: die Frau
hat vier jlingere Geschwister, fur die sie sich immer und nach Aussagen der
Eltern,,sehr gerne“ mitverantwortlich fihlt. Die Frau zeigt in der Schule sehr
gute Leistungen und genieft, wie die Eltern hervorheben, unter den Mit-
schilerinnen und Mitschiilern einen guten Ruf. Jedoch fallt es ihr schwer,
tragfahige Beziehungen zu diesen aufzubauen. lhren eigentlichen Bezugs-
ort bildet das Elternhaus. Sie ist zwar eher still, gleichzeitig aber freundlich
und , tiberaus hilfsbereit® Eigentlich gibt es in der gesamten Schulzeit so
gut wie keinen Tag, an dessen Abend sie nicht zu Hause ist. Von intimeren
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Beziehungen zu Mitschilerinnen oder Mitschiilern kénnen die Eltern nicht
berichten. Dies sei auch deswegen tiberraschend, weil es sich bei ihrer Toch-
ter um ein ,ausnehmend hiibsches Geschépf“ handele. Schon in dem Jahr
vor dem Abitur beschiftigt sie sich intensiv mit ihren Berufswiinschen. Sie
entscheidet sich fiir eine kaufmannische Ausbildung, weil diese eine siche-
re Berufstatigkeit verspricht und zugleich die Perspektive auf ein Studium
er6ffnet. Die Aufnahmepriifung legt sie mit ,Auszeichnung ab; in der Aus-
bildung selbst erhilt sie beste Bewertungen. Die Trennung vom Elternhaus
(und damit auch von den Geschwistern) fallt ihr ,ausnehmend schwer be-
richten die Eltern. Schon Wochen vor dem Umzug wird ihre Tochter schwer-
mutig, ,klammert sich an Eltern und Geschwister®, duert wiederholt Zwei-
fel daran, ob sie diesen Ortswechsel verkraften werde. Die Familie fahrt
zweimal mit der Tochter an ihren Ausbildungsort und unterstutzt sie dabei,
ihre kleine, nach Aussagen der Eltern ,gemitliche Wohnung einzurichten.
Schon in diesen Wochen zieht sich die Tochter immer weiter in sich selbst
zurtick, ist aber beim Mittag- und Abendessen immer freundlich und geht
hilfsbereit auf die Anliegen der Geschwister ein. Der Tag des endgtiltigen
Abschieds habe etwas ,Trauriges gehabt“; die ganze Familie habe den Ab-
schied nur schwer ertragen kénnen. In den ersten anderthalb Jahren ihrer
Ausbildung kommt die Tochter alle 14 Tage nach Hause zu Besuch; sie reist
am Freitagabend an und féhrt am Sonntagnachmittag wieder zuriick. Den
Eltern fallt auf, dass die Tochter so gut wie nichts ber ihr Privatleben und
ber die Ausbildungssituation berichtet. Auch wenn sie betont, zufrieden zu
sein und sehr gute Noten zu erzielen, so verstarkt sich mehr und mehr der
Eindruck einer ,Verlassenheit und groRen Einsamkeit® Die Frau entwickelt
allmahlich unspezifische, mit Blick auf ihre Entstehung nicht klar einzuord-
nende Symptome, die zum Teil intensiv und anhaltend sind. Der Hausarzt
am Ausbildungsort empfiehlt schlieRlich eine Vorstellung in einer psycho-
somatischen Ambulanz. Nach vier Therapiekontakten duRert die Frau, dass
sie sich korperlich und seelisch ,deutlich besser” fiihle und aus diesem
Grunde keine fachliche Unterstiitzung mehr benétige. Diese Aussage stoRt
in der Ambulanz auf Zweifel, weil in den Sitzungen deutlich wird, dass die
Patientin einen ,enormen Leistungsdruck“ verspiirt, dem sie duBerlich zwar
einigermalen gewachsen ist (sie erzielt durchweg sehr gute Noten), der sie
jedoch innerlich tiberfordert (was sich in einer Fiille von Belastungsreaktio-
nen zeigt); zudem zeigen sich in den Sitzungen Hinweise auf ein hohes MaR
an Isolation und Einsamkeitserleben. — Allmahlich bleiben die Besuche im
Elternhaus aus. Die Eltern sehen darin einen Hinweis auf eine wachsende
,/Autonomie“ ihrer Tochter. Doch stellen sie bei deren Besuchen fest, dass
sie ,noch ruhiger*, ,fast unnahbar“ geworden sei; allerdings habe sie sich
ihre Freundlichkeit - vor allem den Geschwistern gegentiber — bewahrt. An
einem Wochenende im Dezember wird die Tochter zur Geburtstagsfeier des
Vaters erwartet. Sie ruft zu Hause an, um sich fiir ihr Fehlen bei dieser Feier
zu entschuldigen: sie musse sich auf eine Priifung vorbereiten und bens-
tige dafiir das Wochenende. Am nachsten Morgen, 5.15 Uhr, wirft sich die
Frau vor einen Zug. Die Eltern werden um 8.30 Uhr von diesem Ungliick
unterrichtet. Der Vater antwortet mit schwersten Selbstvorwiirfen auf diese
Nachricht und entwickelte in der Folge depressive und funktionelle kérper-
liche Symptome, die auch noch drei Jahre nach dem Tod der Tochter andau-
ern. Das Familienleben, so berichtet die Mutter, sei seit dem Tod der Tochter
Vvollig aus dem Tritt geraten; unsere Familie ist nicht mehr das, was sie war;
wir alle kommen tiber diesen Verlust nicht mehr hinweg*“ Die Familie wird
familientherapeutisch, das Ehepaar zudem paartherapeutisch begleitet.
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2.4 Ersch6pfung, Lebensmiidigkeit
und Lebenssattheit

Vor allem bei Menschen im hoheren Alter kann eine kor-
perliche und psychische Situation eintreten, in der sich die
Uberzeugung ausbildet, nicht mehr die Kraft zu besitzen, das
Leben weiterzufithren. In dieser Uberzeugung driickt sich
eine als bleibend und nicht nur voriibergehend empfundene
Erschopfung aus. Das Verspiren deutlich zuriickgehender
Lebenskrifte ist nicht notwendigerweise Folge schwerer, wo-
moglich zum Tode fithrender Erkrankungen - auch wenn es
sich in Folge solcher Erkrankungen bevorzugt einzustellen
vermag.** Es kann sich genauso gut im Zustand erhoéhter und
kontinuierlich zunehmender Verletzlichkeit einstellen, in der
die kérperliche (zum Teil auch die kognitive) Leistungsfahig-
keit zuriickgeht sowie die Erholungs- und Reservekapazitat
immer weiter abnimmt.

Eine 91-jahrige Frau, verwitwet, zwei Kinder, fiinf Enkelkinder, leidet an meh-
reren Erkrankungen, von der jede fiir sich gegnommen medizinisch nicht als
sehr schwer einzustufen ist, die aber in ihrer Gesamtheit mit deutlich er-
hohter Verletzlichkeit und Gebrechlichkeit assoziiert sind. Die Frau berich-
tet zusatzlich von zeitweilig einsetzenden Schmerzen, die sich nur phasen-
weise medikamentos kontrollieren lassen. Trotz positiv erlebter Kontakte
zu den Kindern und Enkelkindern fthlt sich die Frau haufig einsam, wobei
die Gefiihle der Einsamkeit im Falle des Kontakts mit den Kindern und En-
kelkindern ganz zuriickgehen. Die stark ausgepragte Verletzlichkeit fiihrt
gerade in Phasen der Einsamkeit zu der Uberzeugung, nicht mehr die psy-
chische und die kérperliche Kraft zu besitzen, um das Leben weiterfiihren
zu kénnen. Die Frau macht auf den behandelnden Arzt einen erschépften
Eindruck, so dass es diesem wie auch den Angehdrigen schwerfllt, die Frau
zu Aktivitaten in ihrem Alltag zu motivieren. In den Phasen der Einsamkeit
treten zudem Suizidgedanken auf, die von der Frau als bedrangend erlebt
werden. lhr gelingt es allerdings, sich in solchen Phasen auch rat- und hil-
fesuchend an ihre Kinder zu wenden. Eines der Kinder entscheidet sich
schlieRlich dafiir, die Mutter bei sich zu Hause aufzunehmen.

42 Vgl. Hartog et al. 2020; Briggs et al. 2022.
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Die Uberzeugung, nicht mehr die Kraft zur Weiterfithrung
des Lebens zu besitzen, sowie Empfindungen der zeitlich
tiberdauernden Erschopfung sind gehiduft bei Menschen mit
chronisch-fortschreitenden, symptomreichen Erkrankun-
gen erkennbar.® Die Lebensbindung bildet sich immer mehr
zuriick, die Lebensbelastungen dominieren mehr und mehr
das Erleben, in dem eigenen Leben wird keinerlei Sinn mehr
wahrgenommen. Andere Menschen fithlen sich korperlich
und psychisch so geschwicht, dass sich eine Lebensmiidigkeit
einstellt: vom Leben gehen keinerlei Anregungen mehr aus,
das Individuum erlebt sich mehr und mehr als ,,aus der Welt
gefallen®. Dabei diirfen die depressiven Symptome, von denen
die zeitlich tiberdauernde Erschopfung oder Lebensmiidigkeit
vielfach begleitet werden, nicht vorschnell als Ausdruck einer
majoren oder minoren Depression gedeutet werden. In ithnen
kann sich auch eine existenzielle Niedergeschlagenheit ausdrii-
cken, die auf die erlebten Grenzen der eigenen Existenz wie
auch des eigenen Handelns deutet.#4 Der Wunsch nach einem
assistierten Suizid kann zum Beispiel auf Erschépfung oder
Lebensmiidigkeit zuriickgehen — die sich dann mit noch ho-
herer Wahrscheinlichkeit einstellen, wenn das Individuum
zahlreiche Verluste verarbeiten muss, die seiner Existenz das
Lebensfundament genommen haben. Eine derartige Haufung
von Verlusten ist vor allem im hohen Alter erkennbar. Zu
den genannten, chronisch-fortschreitenden, symptomreichen
Erkrankungen treten nicht selten funktionelle (sensorische,
motorische, kognitive) Einbuflen wie auch Einschrinkungen
in alltagspraktischen Fertigkeiten, die die Selbststdndigkeit im
Alltag, die Autonomie in der Lebensgestaltung und die Teil-
habe beeintrachtigen konnen. Muss auch der Verlust der Part-
nerin bzw. des Partners verkraftet werden, so bildet sich nicht
selten eine Lebensmiidigkeit aus, die in diesem konkreten

43 Vgl. Briggs/Ward/Kenny 2021.
44 Vgl. Beach/Brown/Cukrowicz 2021.
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Falle einen ,,Bilanzsuizid“ mitbedingen kann.#s Das Suizidri-

siko ist dann weiter erhoht, wenn sich die Uberzeugung aus-

bildet, keine Aufgabe mehr im Leben zu besitzen und von an-

deren Menschen nicht mehr gebraucht zu werden. Damit sehen

alte Menschen die Bedeutung ihrer Person in der Welt und

fiir die Welt tiefgreifend in Frage gestellt; eine wichtige Quelle

der Stimmigkeit und des Sinnerlebens ist damit zum Versiegen

gebracht.

Ein 73-jahriger Mann, verheiratet, zwei Kinder, ein Enkelkind, bekleidete bis
zu seiner Pensionierung eine hohe akademische Stellung. Sein kérperlicher
Gesundheitszustand wird von ihm selbst als zufriedenstellend, die materiel-
le Situation als gut, die partnerschaftliche sowie die familidre Situation als
sehr gut beschrieben. Dieser Mann ist zunehmend von der Uberzeugung
bestimmt, dass er zwar in seinem Leben alles erreicht habe, ,was man in
einem Leben erreichen kann dass er aber mehr und mehr spire, in der Ge-
sellschaft keinen Platz mehr zu finden und ,,zutiefst iberfliissig“ zu sein. Be-
sonders schmerze ihn, dass er an seiner friiheren Arbeitsstitte nicht mehr
jenes Gehor finde, das er friiher gefunden habe; auch realisiere er, dass die
Leute an seinem Wissen nicht mehr wirklich interessiert seien. Zunachst
habe er mit dieser Erfahrung umgehen kénnen und sich daran nicht wirk-
lich gestort. Jetzt aber ,sei der Augenblick gekommen, abzutreten®, weil er
nicht wisse, was er hier noch zu suchen habe. Seine Familie sei auf seine
Unterstlitzung nicht angewiesen; seine Frau habe einen groRen Freundes-
kreis und blicke auf zahlreiche Mdglichkeiten schriftstellerischen Schaffens.
Seine Kinder und sein Enkelkind haben eine eigene Familie und akzeptieren
seine Anwesenheit, ohne aber ,,allzu groRes Interesse an ihm zu zeigen“ So-
mit drange sich ihm mehr und mehr die Frage auf, warum er in eine ungewis-
se, vielleicht sogar ,bedrohliche Zukunft“ blicken solle, wenn er doch ,,recht
unbemerkt“ aus dem Leben gehen kénne. Der Mann berichtet, dass sich der
Todeswunsch immer weiter ,konkretisiert“ habe und schlieRlich in die Uber-
zeugung gemundet sei, sich bald das Leben zu nehmen. Bereits zweimal ist
er als FuRgénger beinahe von einem Auto erfasst worden, wobei die Schuld
alleine bei ihm lag. Die Frage, ob es sich bei diesen Beinahe-Unfallen még-
licherweise um eine suizidale Handlung gehandelt habe, bejahte der Mann.
Er gibt dabei zu verstehen, dass er im Kern davon liberzeugt sei, aus dem
Leben gehen zu miissen, dass er aber zundchst Hilfe in Anspruch nehmen
wolle, um ,zu priifen, ob dieser Wunsch wirklich mein Wunsch ist, oder ob
der von etwas anderem herriihrt“ Die Frage, inwieweit er die Suizidalitat in
Gesprachen mit seinen Angehérigen zu einem Thema gemacht hat, beant-
wortete er damit, dass er diesen Wunsch ,,nur angedeutet, aber nicht weiter
ausgefiihrt und begriindet” habe.

45 Vgl. Pitman et al. 2020.
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Die Suche nach Teilhabemdglichkeiten (die auch verdnder-
te Wohnbedingungen einschlieflen), das Erspiiren noch be-
stehender Lebensbindungen,# schliefllich die Schaffung von
Moglichkeiten zur Verwirklichung dieser Bindungen werden in
der Literatur als zentrale Interventionsstrategien genannt, die
allerdings nicht erfolgreich sein miissen.#” Nur darf nicht unter-
schitzt werden, dass dann, wenn die von Gefiihlen der Erschop-
fung oder Lebensmiidigkeit bestimmte Person in einer anderen
das Motiv erkennt, um ihr Leben ,zu kimpfen®, durchaus Le-
bensbindungen wieder an Gewicht gewinnen konnen. Die viel-
fach beschriebene Volatilitit von Todeswiinschen ist gerade bei
Menschen mit existenzieller Niedergeschlagenheit erkennbar,
die in der Begegnung mit anderen Menschen vielleicht ein Mo-
tiv erkennen, sich dem Leben wieder stiarker zu 6ffnen.

Auch hier zeigt sich die grof3e Bedeutung (a) der Person-
Umwelt-Interaktionen und (b) der gesellschaftlichen Rah-
mung des individuellen Lebens. Person-Umwelt-Interakti-
onen kénnen positiv motivieren, mithin den Wunsch nach
Fortsetzung des Lebens stirken. Institutionen und Professi-
onen, die Verantwortung fiir Menschen in existenzieller Not
erkennen und umsetzen, konnen sich zusitzlich positiv auf
diese Interaktionen auswirken.#® Mediale Diskurse, die den
Wert des Lebens besonders hervorheben und vor allem jeg-
liche Verurteilung eines belasteten oder krisenhaften Lebens
zuriickweisen, konnen einen zusitzlichen Kontext bilden, in
dem das Individuum Phasen der existenziellen Niedergeschla-
genheit immer wieder zu iiberwinden vermag.

Eine 53-jahrige Frau, die an einem Lungentumor im Endstadium, verbunden
mit Hirnmetastasen leidet, wird in ein Hospiz aufgenommen, um dort die
letzten Monate ihres Lebens zu verbringen. Die Frau ist ledig; sie war bis zu

46 Vgl. Lindner 2022.
47 Vgl. Costanza et al. 2020.
48 Vgl. Maio 2022.
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ihrem 51. Lebensjahr als Lehrerin tatig, musste den Beruf aber wegen schwe-
rer gesundheitlicher Krisen endgiiltig aufgeben - ein Verlust, iber den sie
nicht hinweggekommen ist. Die Frau kann von guten und langjahrigen
Freundschaften berichten; in den zweieinhalb Monaten ihres Aufenthaltes
im Hospiz wird sie wiederholt von Freundinnen und Freunden besucht. Zwei
Wochen nach Aufnahme in das Hospiz bittet die Frau um assistierten Suizid;
auch zwei ihrer Freundinnen wenden sich an die Leitung des Hospizes mit
der Bitte, man moége dem Wunsch der Frau folgen. Unter allen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeitern des Hospizes besteht Einigkeit dartiber, diesem
Wunsch nicht nachzukommen, da mit dem assistierten Suizid im Hospiz
dessen Grundsitze (Leitbilder) verletzt wiirden und ein assistierter Suizid
auch der eigenen Identitdt widerspreche. Mit den beiden Freundinnen der
Frau wie auch mit der Frau selbst wird in zahlreichen Unterredungen the-
matisiert, wie die Symptomatik aktuell und kiinftig gelindert werden konne.
Es werden zudem Unterredungen zwischen der Frau und einem Arzt ermog-
licht, der das Hospiz betreut. Die Wiinsche der Frau nach einem assistier-
ten Suizid werden in den Unterredungen zundchst immer drangender, doch
aus der Kombination symptomlinderer Medikation, taktiler pflegerischer
Stimulation und emotional intimer Kommunikation mit Freundinnen und
Freunden geht eine Art der Lebens- und Sterbebegleitung hervor, die die
Frau immer ruhiger und gefasster auf das Lebensende blicken lasst. In den
letzten Tagen bittet die Frau ausdriicklich darum, nicht durch einen assis-
tierten Suizid zu sterben.

In der folgenden Fallvignette steht die wachsende Akzeptanz
des von der erkrankten Person gewiinschten assistierten Suizids
durch die Familie im Zentrum, wobei die Akzeptanz Grundlage
fiir eine von der Patientin und den Angehorigen gemeinsam
getroffenen Entscheidung fiir den assistierten Suizid bildet.

Eine 54-jahrige Patientin hat amyotrophe Lateralsklerose (ALS) in fortge-
schrittenem Stadium. Nach &rztlichem Urteil hat die Patientin eine Lebens-
erwartung von ungefahr drei Jahren, wobei in mehreren Gesprachen mit
Arztinnen und Arzten hervorgehoben wird, dass die individuelle Lebens-
erwartung nicht zuverldssig bestimmt werden kénne; sie kénne méglicher-
weise noch eine héhere Anzahl an Jahren leben. Die Patientin lebt in einer,
wie sie es beschreibt, sehr guten Ehe, zwei Kinder leben noch zu Hause,
deren Entwicklung sie ebenfalls sehr positiv charakterisiert. Die Patientin
beschreibt den Krankheitsverlauf als einen kontinuierlichen, gleichwohl
nimmt sie , Krankheitsschiibe“ wahr, die zu einer weiteren Abnahme ihrer
Selbststandigkeit fiihren. Die Patientin antizipiert, dass sie ,bald“ auf ei-
nen Rollstuhl angewiesen sein konnte; sie flirchtet zudem einen Tod durch
Lédhmung der Atemmuskulatur. Trotz intensiver Zuwendung durch die Fa-
milie treten bei ihr zunehmend Gedanken an einen assistierten Suizid auf.
Diese Gedanken tragt sie auch innerhalb der Familie vor, die sich zundchst
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bestiirzt zeigt, im Verlaufe der weiteren Monate aber mehr und mehr Ver-
stédndnis fiir diese Gedanken zeigt, weil sie erkennt, dass die Patientin nur
noch im Suizid eine Moglichkeit sieht, einem ,,schlimmen Tod“ zu entkom-
men. Die konsultierten Arztinnen und Arzte weisen darauf hin, dass ein
derartiges Sterben durch palliative Sedierung vermieden werden kénne. Sie
versuchen, ebenso wie die Angehérigen, der Patientin wiederholt die po-
sitiven Seiten ihres Lebens nahezubringen. Die Patientin bittet schlieRlich
die Familie darum, in den assistierten Suizid einzuwilligen und sie dabei zu
unterstltzen, mit einer Sterbehilfevereinigung Kontakt aufzunehmen. Nach
mehreren Besuchen dort trifft die Familie gemeinsam die Entscheidung zum
assistierten Suizid der Patientin. Die Familie begleitet die Patientin bis zu
ihrem Lebensende und ist auch zu dem Zeitpunkt anwesend, zu dem der Su-
izid vollzogen wird. Nach dem Suizid verbleibt die Familie noch Stunden in
dem Zimmer, um die Patientin spirituell zu begleiten. Es besteht auf Seiten
der Angehérigen groRe Trauer iiber den Verlust, zugleich aber die Uberzeu-
gung, dass alle richtig gehandelt haben.

Von der zeitlich iiberdauernden Erschopfung und Lebensmii-
digkeit sind Gefiihle der Lebenssattheit abzugrenzen.#® Auch bei
der Lebenssattheit treten die von der Person erlebten Grenzen
ihrer korperlichen Leistungsfihigkeit wie auch ihrer Fahigkeit
zur selbstbestimmten Lebensgestaltung erkennbar in den Vor-
dergrund und werden deutlich artikuliert. Doch tritt bei der
Lebenssattheit vielfach das personliche Empfinden hinzu, so
viel erlebt und erfahren zu haben, dass man in die Grenzen ei-
genen Handelns sowie in die Begrenztheit des eigenen Lebens
ausdriicklich einwilligt und diese annimmt. Aus einem solchen
Empfinden kann schliefllich die Tendenz hervorgehen, arztli-
chen Empfehlungen nicht mehr oder nur noch halbherzig zu
folgen, in akuten korperlichen und seelischen Belastungssitu-
ationen wiederholt den Tod ,,herbeizuwiinschen® und diesen
als ,,Erlosung® in den Blick zu nehmen. Vor allem dann, wenn
vom Leben keine Anregungen mehr hervorgehen, kann sich
diese Antizipation zu dem Vorsatz verdichten, das Leben zu
beenden, wobei die Ausbildung und die Umsetzung dieses
Vorsatzes nicht von Niedergeschlagenheit oder Depressionen
begleitet sein miissen, sondern subjektiv auch als Ausdruck
von Freiheit gedeutet werden konnen.

49 Vgl. Kipke 2021.
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2.5 Erlebter Entscheidungsdruck
bei absehbarem Verlust der
Handlungskontrolle

Es gibt Situationen, in denen auftretende Suizidgedanken nicht
das Ergebnis einer monate- oder jahrelangen Entwicklung sind,
sondern sich mehr oder minder abrupt einstellen.>® Dies ist vor
allem dann der Fall, wenn eine Person v6llig unvorbereitet mit
einer absehbar zum Tode fithrenden Erkrankung konfrontiert
ist, die einen raschen Verlauf nimmt und bereits aktuell mit
starken Symptomen verbunden ist, zu denen in naher Zukunft
weitere hinzukommen werden. Die erkrankte Person empfin-
det die Situation als Bedrohung oder Zerstérung der Identitat
bzw. der Fahigkeit zur Selbstbestimmung.5’ In einem solchen
Falle steht die Person vor der Aufgabe, sich auf das baldige
Lebensende einzustellen und sich damit von ihren Lebens-
bindungen innerhalb kurzer Zeit zu losen. Unter derartigem
Zeitdruck ist eine fachlich ausreichend qualifizierte Begleitung
in einer suizidalen Krise deutlich erschwert. In dieser Grenz-
situation stellt die Begleitung hohe moralische und psychische
Anforderungen an die Mitglieder des Versorgungssystems, die
nach der gemeinsamen Erérterung aller verfiigbaren Hand-
lungsoptionen Respekt vor der getroffenen Entscheidung der
erkrankten Person fiir den assistierten Suizid zeigen und sie
ggf. dabei unterstiitzen, die benétigte Assistenz zu finden.

Ein 58 Jahre alter, zuvor gesunder und in einer beruflich wie familiar guten
Lebenssituation befindlicher Mann erleidet wahrend einer Familienfei-
er vollig tberraschend einen epileptischen Anfall. Mit Hilfe bildgebender
Verfahren zeigt sich ein dringend auf einen Tumor im Gehirn hinweisen-
der Befund. Durch eine Biopsie wird ein Glioblastom nachgewiesen, also
ein hochgradig bésartiger Tumor hirneigener Bindegewebszellen. Es erfolgt
eine Operation, bei der in fiir diese Krankheit typischer Weise nur ein Teil

50 Vgl. Brokke/Landrg/Haaland 2020.
51 Vgl. Silva-Moraes et al. 2020; Zhang et al. 2020.
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der Tumormasse entfernt werden kann. Ein Wiederauftreten ist praktisch
unausweichlich. Mit dem durch die Krankheit geistig nicht beeintrachtigten
Patienten wird besprochen, dass eine palliative Chemotherapie die insge-
samt duRerst ungtinstige Prognose nicht verdndern, sondern allenfalls das
Versterben um einige Monate hinauszégern kénnte. Innerhalb kurzer Zeit
bildet sich ein massives Beschwerdebild mit medikament&s kaum kontrol-
lierbaren Schmerzattacken und haufiger werdenden Krampfanfallen heraus.
Der Patient ist bettldgerig zu Hause mit aufopferungsvoller Pflege durch
die Ehefrau und ambulanter palliativmedizinischer Begleitung. Der Tumor
ist in der Nahe des Sprachzentrums lokalisiert, und es ist damit zu rech-
nen, dass im weiteren Verlauf ein Verlust der Kommunikationsfahigkeit bei
mehr oder weniger vollem Bewusstsein eintreten wird. Diese Perspektive
wird von dem Patienten als ultimativer Kontrollverlust empfunden, und er
wiinscht so schnell wie irgend méglich einen assistierten Suizid zu Hause
mit Unterstlitzung des ihm vertrauten Palliativmediziners.

Der assistierte Suizid kann auch dann zu einer subjektiv bedeut-
samen Handlungsoption werden, wenn im Falle einer Demenz
leichtere bis mittelgradige Krankheitssymptome im kognitiven
und emotionalen Bereich bestehen, die schon aktuell zu Kon-
flikten mit An- und Zugehorigen fithren. Die absehbar zuneh-
menden Symptome und die damit drohenden noch intensiveren
Konflikte konnen aus Sicht der erkrankten Person die Voraus-
setzungen fiir ein sinnerfiilltes Leben zerstoren.s In die Ent-
scheidung tiber den assistierten Suizid geht nicht nur die eigene
Situation, sondern oftmals auch die Situation der An- und Zuge-
horigen ein, die vor den befiirchteten Belastungen durch Folgen
zukiinftiger Krankheitssymptome geschiitzt werden sollen.

Die Mutter eines 45 Jahre alten Mannes ist, wie schon ihr Vater, um das
50. Lebensjahr von einer rasch fortschreitenden frontotemporalen Demenz
(FTD) betroffen, in deren Verlauf es tiber die rein kognitiven Einschrankun-
gen hinaus zu tiefgreifenden Personlichkeitsveranderungen mit sexueller
Enthemmung und Gewalttétigkeit auch gegen vertraute Personen kommt.
Die Frau muss in einer geschlossenen psychiatrischen Einrichtung unterge-
bracht werden und verstirbt dort unter dem Bild eines praktisch kompletten
Personlichkeitszerfalls, wobei sich in den letzten Lebensmonaten zusatz-
lich das Bild einer amyotrophen Lateralsklerose mit rasch fortschreitender

52 Vgl. Holmstrand et al. 2021; Schmutte et al. 2022.
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Atemlahmung herausbildet. Nach dem Familienstammbaum ist von einer
autosomal-dominanten FTD mit 50 Prozent Wiederholungsrisiko fiir Nach-
kommen auszugehen. Der Sohn dieser Frau fiihlt sich durch diese Famili-
envorgeschichte und die daraus resultierende Ungewissheit dermaRen
psychisch belastet, dass er unter leitliniengeméRer psychotherapeutischer
Begleitung eine pradiktive genetische Diagnostik auf erbliche Demenzen in
Anspruch nimmt. Diese ergibt bei ihm eine offenbar von der Mutter ererb-
te eindeutig krankheitsursachliche Mutation. Damit ist bei ihm eine gene-
tisch determinierte Sonderform von erblicher FTD mit Elementen einer ALS
nachgewiesen. Etwa zwei Jahre nach der Diagnose nimmt der Patient an sich
selbst - ebenso wie seine Partnerin an ihm - leichte, aber zunehmende De-
fizite im Kurzzeitgedéchtnis und eine nachlassende emotionale Impulskon-
trolle mit Ansatzen drohender hauslicher Gewalt wahr. In einem daraufhin
anberaumten Beratungsgesprach duRert der Patient in kohdrenter Argu-
mentation, aber mit deutlich erkennbaren Wortfindungsstérungen, dass er
angesichts der Erfahrung mit seiner Mutter bald selbst eine Gefahr fiir seine
Angehérigen darstellen werde, aber nicht bereit sei, in der Psychiatrie ,zu
krepieren Auch seine Partnerin duRert sich verangstigt vor einem Zustand,
der ihr schon fiir ihre eigene Sicherheit ein weiteres Zusammenleben mit
ihrem Partner nicht erlauben wiirde. Er sieht keine andere Moglichkeit als
»€in Ende zu machen, bevor noch mehr passiert

In solchen Situationen stellen sich mehrere Fragen: Inwieweit
sind angesichts der kognitiven Symptomatik die Grundlagen
fur eine freiverantwortliche Entscheidung fiir oder gegen ei-
nen Suizid gegeben? Inwieweit kann die betroffene Person
durch einen vertrauensvollen Austausch mit Mitgliedern des
Versorgungssystems dafiir gewonnen werden ihre Entschei-
dung im Lichte zu erorternder Optionen nicht-suizidaler Vor-
gehensweisen zu tiberdenken? Inwiefern kann durch Beratung
der Bezugspersonen eine gelingende Beziehung zu der suizida-
len Person stabilisiert oder unterstiitzt werden? Auch wenn
die Entscheidung zum Suizid mehr oder minder endgiiltig
erscheint, so entbindet sie die Mitglieder des Versorgungssys-
tems nicht von der Aufgabe differenzierter Aufklirung, in der
Interventionsmoglichkeiten aufgezeigt, aber auch Interventi-
onsgrenzen nicht verschwiegen werden. Diese Aufklarung soll
Entscheidungsgrundlagen erweitern.

53 Vgl. Cipriani/Di Fiorino 2019; Mondragén et al. 2020; Mukhopadhyay/
Banerjee 2021; Maio 2022; Deutsche Gesellschaft fiir Psychoanalyse, Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Tiefenpsychologie 2020.
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2.6 Verlust der Selbstbestimmungs-
fahigkeit aufgrund duerer
Beeinflussung

In einer persoénlichen Grenzsituation, in der eine Person zu-
tiefst verunsichert und (auch) psychisch in hohem Maf3e belas-
tet ist sowie — zumindest aktuell - keine tragfihige Zukunfts-
perspektive aufweist, nimmt das Risiko einer wachsenden
dufleren Beeinflussung erheblich zu. Nahestehende Personen
bestimmen moglicherweise immer mehr die Deutung der ein-
getretenen Situation und werden vielleicht darin von Angeho-
rigen des Versorgungssystems sogar bestirkt. Entsprechend
wird in der Suizidprdvention eine zentrale Aufgabe darin gese-
hen, die Selbstbestimmungsfihigkeit der zutiefst verunsicher-
ten und psychisch hoch belasteten Person zu bewahren oder
wiederherzustellen. Die Professionellen kénnen die Deutun-
gen der An- und Zugehorigen reflektieren und sich von diesen
gegebenenfalls auch distanzieren. Die einschldgige Forschung
wertet dies auch fiir den Themenbereich des assistierten Sui-
zids als einen wichtigen, aber vielfach vernachlissigten Aspekt
der Suizidprivention.s4

Der Begriff der ,relationalen Autonomie“s erweist sich
hier konzeptionell als hilfreich; er ist auch als Orientierung
fiir die professionellen Sorgebeziehungen wichtig.® So lassen
sich die zahlreichen Initiativen zur gesundheitlichen Versor-
gungsplanung (GVP) (SGB V § 132g)5 von der Uberlegung
leiten, wie die Autonomie im Pflege- und Behandlungspro-
zess gestarkt werden kann. So kann sich die fir die Lebens-
qualitit in der Grenzsituation schwerer Erkrankung zentrale
Uberzeugung ausbilden, weiterhin iiber Entscheidungs- wie

54 Vgl. Lindner/Voltz 2020.

55 Vgl. z.B. Ach/Schone-Seifert 2013.

56 Vgl. Lob-Hiidepohl 2003.

57 Zur Kontroverse um das Konzept der GVP (und das Advance Care Planning)
vgl. die Beitrage in Hofling/Otten/Schmitten 2019.
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auch Handlungskontrolle zu verfiigen.® In der Beratung und
Intervention ist eine systemische Perspektive unerldsslich. Die
suizidgefdhrdete Person ist auch in ihren Beziehungen zum
sozialen Umfeld zu betrachten. Dabei muss gepriift werden,
in welcher Weise das Umfeld auf ihren Reflexions-, Entschei-
dungs- und Handlungsprozess Einfluss nimmt bzw. zu neh-
men versucht.s

Eine 81-jahrige Frau, die lber Gedachtnisprobleme, Sprachproduktions-
stérungen und depressive Verstimmungen ,in den letzten zehn bis zwolf
Monaten“ klagte, stellte sich in der Gedachtnisambulanz mit der Bitte vor,
die moglichen Ursachen dieser Veranderungen abzukldren. Bei der Frau
herrschte die Uberzeugung vor, an einer Demenz wie auch an einer Depres-
sion zu leiden. Sie wird begleitet von ihrem 83-jahrigen Ehemann, der seine
psychische und kognitive Situation als ,stabil“ beschreibt, jedoch unvermit-
telt die Aussage trifft, dass er seit Wochen mit seiner Frau dartiber spreche,
wie ,wir beide am besten aus dem Leben scheiden kénnen, wenn sich der
Verdacht auf Demenz bestétigt® Die Frau antwortet auf diese Aussage mit
einem Kopfnicken, auf welches aber gleich ein Kopfschitteln folgt. Auf die
Frage durch den Untersucher, ob sie auch der Meinung sei, im Falle einer
Demenzdiagnose gemeinsam mit ihrem Mann aus dem Leben scheiden zu
mussen, antwortet sie allerdings bejahend. Die Tatsache, dass im Gesprach
fast nur der Mann auf Fragen nach den Motiven fiir einen potenziellen Suizid
beider antwortet, hingegen nicht die Frau, veranlasst den Untersucher, das
Thema,,Suizid“ noch einmal gezielt anzusprechen. In dem Gespréchsverlauf
weist die Frau, von dem Untersucher ausdriicklich auch um Schilderung ih-
rer eigenen Meinung gebeten, darauf hin, dass sie ihr Mann in den letzten
Monaten davon tberzeugt habe, dass ein gemeinsam ausgefiihrter Suizid
die beste Losung fir sie wie auch fir ihren Mann darstelle. Doch bleibt bei
dem Untersucher der Verdacht zurtick, dass die Frau die ,,Entscheidung* fur
einen moglichen Suizid ,nicht aus freien Stiicken getroffen, sondern sich
dem Willen des Ehemannes unterworfen“ habe. Es werden Diagnostik- und
Konsultationstermine vereinbart. Die psychometrische und bildgebende Di-
agnostik bestatigen den Verdacht auf eine Alzheimer-Demenz. Allerdings
zeigt sich diese symptomatisch so diskret, dass die Frau - von ihren beste-
henden kognitiven Ressourcen her betrachtet — durchaus in der Lage ist, ein
selbststandiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren. Auch die depres-
sive Symptomatik erweist sich als so diskret, dass das Gehemmt-Sein der
Frau, welches sich in den Gesprachen zeigt, nur bedingt auf die depressive
Symptomatik zurtickgeftihrt werden kann. Nach ausfiihrlicher Befunddarle-
gung und -erlauterung duRert der Enemann, dass ,wir nun unseren Vorsatz,
uns das Leben zu nehmen, umsetzen wollen - das ist mein Wille, das ist
ihr Wille“ Auch auf diese Aussage hin reagiert die Frau mit Kopfnicken und

58 Vgl. Kruse 2021, 122 ff.
59 Vgl. grundlegend Lob-Huidepohl 2003.

63



darauffolgendem Kopfschiitteln, begleitet durch die Ausrufe:, Ja, ja!, ,Nein,
nein!“ Der Untersucher thematisiert die offenkundige Ambivalenz in den
Aussagen der Frau, wird hier aber vom Ehemann unterbrochen, der betont,
dass die Lebensbeendigung ,,auch der ausdriickliche Wunsch der Frau“ sei.
Diese reagiert auf die Aussage des Ehemannes mit Trdnenausbruch, sodass
der Untersucher den Ehemann darum bittet, die Dominanz im Gesprach,
aber auch in dem Entscheidungsprozess unbedingt aufzugeben und sei-
ner Frau die Méglichkeit zur Darstellung ,ihres eigenen Willens“ zu geben.
Dabei ist dem Untersucher im Verlaufe der Gesprache klargeworden, dass
das Ehepaar kurz vor Ausfithrung der Tat steht (geplant ist eine gezielte
Vergiftung mit Medikamenten). Durch die Intervention des Untersuchers
gelingt es, der Frau sehr viel mehr Raum im Gesprdch zu geben. In zwei
Vieraugengesprachen mit der Frau zeigt sich, dass diese nicht zum Suizid
bereit ist, sondern sich mit Blick auf diesen zum einen von dem Willen des
Mannes, zum anderen von der befiirchteten ,,Perspektiviosigkeit nach dem
Tod meines Mannes* leiten lieR. Zwei weitere Gesprache mit dem Ehepaar
dienen dazu, die mit der neurokognitiven Erkrankung der Frau verbunde-
nen Zukunftsangste beider zu lindern (indem vorsichtig auf die Ressourcen
zu einem sinnerfillten und stimmigen Leben auch bei Demenz hingewie-
sen wird) und die positive emotionale Bindung zwischen den Ehepartnern
hervorzuheben, die in den Gespréachen sehr deutlich geworden ist. Sowohl
die Ehefrau als auch der Ehemann versichern sich gegenseitig sowie dem
Untersucher, dass sie ,es nun weiter versuchen wollten“. Wie drei Folge-
gesprdache sowie die Uiber zwei Jahre anhaltende Korrespondenz zwischen
Ehepaar und Untersucher zeigen, ist dies dem Ehepaar auch gelungen (mit
Nutzung des Angebots zum Betreuten Wohnen und Inanspruchnahme einer
psychiatrisch-psychotherapeutischen Begleitung).

Die Fallvignetten veranschaulichen, dass das Thema ,,Suizid®
zahlreiche Phinomene umfasst. Sie stellen die Dynamik der
Entstehung und Umsetzung von Suizidgedanken wie auch die
unterschiedlichen Haltungen gegeniiber dem eigenen Leben
dar, aus denen sie hervorgehen. In diesen Haltungen manifes-
tieren sich innere und duflere Problemlagen, in denen Lebens-
bindungen zuriickgehen. Einschrankungen oder Belastungen
kénnen so stark dominieren, dass Suizidgedanken entstehen
und sich verfestigen. Die Entwicklung und Umsetzung dieser
Suizidgedanken sind im Kontext der Beziehungen zur sozia-
len Umwelt zu betrachten. Isolation und Einsamkeit sowie die
Uberzeugung, nicht mehr dazuzugehéren, bilden ebenfalls Ri-
sikofaktoren fiir Suizidalitit.

Die Dynamik von Suizidgedanken und suizidalen Hand-
lungen fiithrt vor Augen, wie wichtig Suizidpréavention ist, die
ausdriicklich auch mogliche Risikofaktoren fiir Suizidalitét in
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den Blick nimmt und diese zu vermeiden oder substanziell zu
lindern versucht. Zu diesen Risikofaktoren zihlen das Erleben
oder das Antizipieren gesundheitlicher Belastungen, die eine
Bejahung und Fortsetzung des Lebens unméglich erscheinen
lassen. Eine angemessene medizinisch-pflegerische Beglei-
tung kann vielfach eine Linderung von Symptomen und damit
verbundener seelischer Belastung bewirken. Einzelne Fallvig-
netten zeigen allerdings Grenzen von Medizin und Pflege auf.
Die Fallvignetten weisen auflerdem auf die Notwendigkeit hin,
die Freiverantwortlichkeit wie auch die Bestindigkeit (vs. Vo-
latilitit) von Suizidgedanken zu einem zentralen Thema der
Gespriche mit einer suizidbereiten Person zu machen. Sui-
zidgedanken kénnen an Intensitét verlieren, wenn Entlastung
angeboten und damit die Lebensbindung wieder gestarkt wird.
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3 VORAUSSETZUNGEN EINER
FREIVERANTWORTLICHEN
SUIZIDENTSCHEIDUNG

3.1 Grundlagen

Freiverantwortlichkeit, Autonomie und Selbstbestimmung
In der Debatte um Suizid und Suizidassistenz besteht unge-
achtet der Unterscheidung zwischen einer moralischen und
einer rechtlichen Perspektive Einigkeit dariiber, dass eine als
Ausiibung des vom Bundesverfassungsgericht formulierten
Rechts auf ein selbstbestimmtes Sterben zu respektierende Su-
izidentscheidung bestimmten Anforderungen geniigen muss.
Diese Anforderungen werden zumeist mit den Begriffen der
Autonomie, der Freiverantwortlichkeit oder der Selbstbestim-
mung umschrieben.®

Dabei ist zu beachten, dass die Annahme von Freiverant-
wortlichkeit, Autonomie und Selbstbestimmung Ausdruck ei-
nes gesellschaftlichen Aushandlungsprozesses ist. Dieser sollte
immer das Ergebnis eines Zusammenspiels verschiedener hu-
manwissenschaftlicher Erkenntnisse und deren normwissen-
schaftlicher Interpretation sein. Das Verstindnis von Freiver-
antwortlichkeit, Autonomie und Selbstbestimmung ist fiir alle
moralisch und rechtlich bedeutsamen individuellen Freiheiten
folgenreich. Das gilt sowohl fiir den Schutz als auch fiir die
Verfiigungsmacht tiber diese individuellen Rechte. Ethische
und juristische Perspektiven konnen dabei in der néheren Be-
stimmung differieren.

Sofern eine Person freiverantwortlich selbstbestimmt bzw.
in diesem Sinne autonom handelt,® miissen selbst erhebliche

60 Zur Verhaltnisbestimmung von Selbstbestimmung, Autonomie und Freiver-
antwortlichkeit vgl. Deutscher Ethikrat 2018, 36 ff.

61 Zur offenkundigen Problematik der epistemischen Unsicherheit und den
damit verbundenen Fragen der Feststellung von Freiverantwortlichkeit in
solchen Situationen vgl. Deutscher Ethikrat 2018, 88 ff.
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Beeintriachtigungen ihrer eigenen Giiter als Ausdruck von
Selbstbestimmung bzw. Autonomie hingenommen werden.
Sie berechtigen Dritte — sofern Fremdgefihrdung ausgeschlos-
sen ist — nicht dazu, diese Person an der Ausfiihrung zu hin-
dern. Ob Freiverantwortlichkeit, Autonomie bzw. Selbstbe-
stimmung im Einzelnen zuerkannt werden, hingt mafigeblich
davon ab, welche Verfiigungsmacht iiber individuelle Freihei-
ten die Gesellschaftsmitglieder einander generell zuschreiben.
Angesichts der Irreversibilitit und des erheblichen Gewichts
der Entscheidung iiber das fundamentale Gut des Lebens ist es
gerechtfertigt, die Anforderungen fiir die Zuschreibung einer
freiverantwortlich selbstbestimmten bzw. in diesem Sinne au-
tonomen Willensentscheidung der betreffenden Person hoher
anzusetzen als im Hinblick auf Verfiigungen iiber andere indi-
viduelle Rechtsgiiter. Zugleich darf der Verfiigungsspielraum
der betroffenen Person iiber das hochstpersonliche Gut ihres
Lebens nicht durch zu hohe Anforderungen faktisch aufgeho-
ben werden.

In Ethik und Recht ist der Verweis auf ,,Autonomie® all-
gegenwirtig. Gelegentlich wird er auch mit dem Begriff der
Selbstbestimmung zur ,autonomen Selbstbestimmung® ver-
kntipft.2 Allerdings verbergen sich hinter dem Begriff der
Autonomie sehr unterschiedliche Verstindnisse. Wahrend fiir
die klassische, in der kantischen Tradition verwurzelte Au-
tonomiekonzeption der Gedanke einer universal ausgerich-
teten Vernunftbindung der Willensbestimmung zentral ist,
betonen andere Ansitze eher die Authentizitit und Privatheit
der jeweiligen Willensbildung.®® Trotz seiner Omniprasenz
in der Diskussion um den assistierten Suizid bleibt daher oft

62 Diese Begrifflichkeit verwendet insbesondere das Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 26. Februar 2020, das die Entscheidung der einzelnen
Person, ihrem Leben entsprechend dem Verstandnis von Lebensqualitat
und Sinnhaftigkeit der eigenen Existenz ein Ende zu setzen, als ,, Akt
autonomer Selbstbestimmung* bezeichnet (BVerfGE 153, 182, Rn. 210). Der
Begriff wird in dem Urteil nicht ndher erldutert. Das Syntagma aus diesen
beiden normwissenschaftlichen Begriffen ist in der Debatte untiblich und
wird deswegen nicht weiter aufgegriffen.

63 Vgl. Sensen 2013; Betzler 2013; Bormann 2021.
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unklar, worauf der Autonomiebegriff konkret referiert. Um
die daraus resultierenden Missverstindnisse zu vermeiden,
verzichtet der Deutsche Ethikrat nachfolgend auf diese zwar
wichtige, aber mehrdeutige Kategorie. Da jedoch auch die von
uns verwendeten Begriffe der Selbstbestimmung und der Frei-
verantwortlichkeit keineswegs selbsterklirend sind, bedarf es
einiger grundsitzlicher Hinweise. Diese betreffen zum einen
die freiheitstheoretischen Voraussetzungen der Rede von der
Selbstbestimmung und zum anderen die Konturen der anth-
ropologischen Personalititskonzeption bzw. des psychologi-
schen Personlichkeitsmodells, das einer freiverantwortlichen
Entscheidung zugrunde liegt.

Der Begriff der Selbstbestimmung ist eng mit dem der
Freiheit - insbesondere der Willensfreiheit - verbunden.
Freiheit meint die komplexe Fihigkeit zur tberlegten und
ungehinderten bzw. gegebenenfalls hindernisiiberwindenden
Entscheidungs- bzw. Willensbildung®, die als solche an eine
Vielzahl unterschiedlicher Einzelkompetenzen und Voraus-
setzungen gebunden ist. Die Debatte um die Willensfreiheit
ist komplex und vielstimmig.®s Gleichwohl stimmen zumin-
dest die Anhénger kompatibilistischer®® und libertarischer®”
Positionen darin {iberein, dass die wechselseitige Unterstel-
lung von Willensfreiheit die notwendige Voraussetzung fiir
eine soziale Welt ist, die auf klar zuweisbaren Verantwort-
lichkeiten beruht. Als handlungs- und entscheidungsfahi-
ge Subjekte gehen wir in der Regel davon aus, dass wir in
einer bestimmten Situation so oder anders handeln kénnen

64 Vgl. Seebal 2006, 212.

65 Zum Uberblick vgl. Pauen 2011; Keil 2007.

66 Kompatibilistinnen und Kompatibilisten vertreten die Auffassung, dass
Freiheit und Determinismus miteinander vereinbar sind, wobei unter-
schiedliche Spielarten eines solchen Verséhnungsprojektes mit jeweils
unterschiedlichen Konsequenzen fiir das konkrete Freiheitsverstandnis
entwickelt wurden (vgl. Keil 2007, 50 ff.).

67 Der Libertarismus verteidigt einen starken Begriff der Willensfreiheit,
indem er das Anderskénnen unter gegebenen Bedingungen sowohl gegen-
tber einem harten Determinismus als auch gegentiber kompatibilistischen
Positionen verteidigt.
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(Alternativismus®®), und dies aus mindestens subjektiv plau-
siblen Griinden. Unabhingig davon, wie man den Sinngehalt
des Freiheitsbegriffs im Einzelnen konzeptualisiert — zum
Beispiel als Spontaneitit oder als Handlungsurheberschaft -,
bildet die grundsitzliche Zuerkennung von Willensfreiheit
einen integralen Bestandteil unseres basalen Selbstverstind-
nisses als verantwortungsfahige Personen.

Der Begriff der Person markiert in seiner anthropologi-
schen Dimension das prinzipielle Vermogen jedes Menschen
zur Selbstreflexivitit und verantwortlichen Selbstgestaltung.
Zugleich steht er fiir die Existenzweise des Menschen, die sich
in seiner wesentlichen Beziehungshaftigkeit manifestiert. An-
ders gewendet: Person ist Individualitit in und aus Sozialitt.
In dieselbe Richtung weist ein psychologisch fundierter Begriff
der Person: Mit diesem wird die Einmaligkeit und Unverwech-
selbarkeit jedes Menschen zum Ausdruck gebracht, die sich
in der organischen Gesamtheit der Vielzahl von psychischen
Funktionen widerspiegelt: ,,Eine Person ist ein [...] Existie-
rendes, das, trotz der Vielheit der Teile, eine reale, eigenartige
und eigenwertige Einheit bildet, und als solche, trotz der Viel-
heit der Teilfunktionen, eine einheitliche, zielstrebige Selbst-
tatigkeit vollbringt.“® Dabei ist die Person immer in ihrer
biografischen Entwicklung zu begreifen.” Mit Personlichkeit
wird dagegen die besondere Art einer Person umschrieben,
zu denken, sich zu verhalten, Probleme zu verarbeiten und zu
bewiltigen;” hier werden also bestimmte Merkmale der Person

68 Dieser sogenannte Alternativismus ist auf der einen Seite von einem
Freiheit und Verantwortung ausschlieBenden Determinismus und auf
der anderen Seite vom bloRen Zufall abzugrenzen. Wahrend menschliche
Handlungen aus deterministischer Perspektive als bloRe Glieder einer
kausal feststehenden Ereignisabfolge zu verstehen sind, gleicht die gegen-
ldufige Strategie einer immer weiteren Entkopplung der Willensfreiheit von
der Welt der Handlungsgriinde freie Entscheidungen dem bloRen Zufall an.
Beides widerspricht unserer Selbsterfahrung.

69 Stern 1906, 16.

70 Vgl. Kruse 2005.

71 Vgl. grundlegend Neyer/Asendorpf 2018, darin vor allem 23 ff. und 135 ff.
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ins Zentrum geriickt, die sich auch dazu eignen, Unterschiede
und Ahnlichkeiten zwischen Personen zu erfassen.

Eine freiverantwortliche Entscheidung setzt voraus, dass
eine Person tatsdchlich in der Lage ist, verschiedene Hand-
lungsalternativen in ihrer Bedeutung fiir sich selbst und ihre
Umwelt, insbesondere ihre Mitmenschen, zu bewerten und
ihre Entscheidung am Ergebnis dieser Bewertung auszurich-
ten. Dies zu betonen, scheint gerade im Kontext der Debatte
um Suizid und Suizidassistenz wichtig, weil es im Zuge der
Entstehung einer manifesten Suizidalitit zu kognitiven oder
emotionalen Verengungen der eigenen Wahrnehmungs- und
Erlebnisfahigkeit kommen kann, die im Ergebnis dazu fithren,
dass tatsachlich bestehende Handlungsalternativen nicht mehr
als solche in den Blick kommen und erfahren werden.

Bei der Betrachtung moglicher Handlungsalternativen, die
sich dem Individuum bieten, ist zwischen einer objektiven
und einer subjektiven Perspektive zu unterscheiden. Die ob-
jektive Perspektive beschreibt Handlungsalternativen, die sich
bei einer fachlichen Analyse der gegebenen Situation zeigen.
Die subjektive Perspektive beschreibt Handlungsalternativen,
die das Individuum selbst wahrnimmt, wobei die individuel-
le Wahrnehmung der Situation deutlich von deren objekti-
ver Bewertung abweichen kann. Die Art und Weise, wie die
Person auf eine Situation - in dem hier angesprochenen Falle:
auf die Handlungsalternativen - blickt, ist nicht nur von der
objektiven Beschaffenheit der Situation beeinflusst, sondern
auch von Gefiihlen und Affekten in der gegebenen Situation
(emotionale Prozesse) sowie von Bediirfnissen und personlich
verpflichtenden Werten und Normen, die in der Situation an-
gesprochen sind (motivationale Prozesse).

Die Interaktion zwischen kognitiven, emotionalen und
motivationalen Prozessen zeigt sich zundchst bei einer the-
matischen Analyse des aktuellen Erlebens, Verhaltens und
Handelns. Mit der thematischen Analyse wird der Akzent
auf die Themen gesetzt, die das aktuelle Erleben einer Person
beeinflussen und auf diesem Wege mitbestimmen, ob und in
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welchem Mafle das Individuum frei und verantwortlich ent-
scheiden kann. So kann im Falle einer fiir das Individuum
hochgradig belastenden, wenn nicht sogar traumatisierenden
Situation der Blick auf andere Themen und damit auf mégliche
Handlungsalternativen verstellt sein. Eine solche thematische
Dominanz ist vor allem in Situationen beobachtbar, in denen
das Individuum in so hohem Mafle emotional und affektiv re-
agiert, dass von einer seelischen Erschiitterung zu sprechen ist.
Eine freiverantwortliche Entscheidung ist in solchen Situatio-
nen gegebenenfalls nur bedingt moglich. Erst im Prozess der
Uberwindung der Erschiitterung beginnt die Person die sich
bietenden Handlungsalternativen differenzierter wahrzuneh-
men und zu beurteilen, und schafft damit die Grundlagen fiir
eine freiverantwortliche Entscheidung. Die thematische Ana-
lyse kann aber auch zu dem Ergebnis fithren, dass die Person
selbst in der hochgradig belastenden oder traumatisierenden
Situation in der Lage ist, eine freiverantwortliche Entschei-
dung zu treffen. Dies ist zum Beispiel dann der Fall, wenn sich
in der Biografie eine zeitlich tiberdauernde thematische Struk-
tur ausgebildet hat, in der mehr und mehr das Leitbild einer
alle Situationen (auch) rational analysierenden, sich (auch)
vom emotionalen Gehalt belastender Situationen distanzie-
renden Haltung dominiert.

Damit sind subjektive Kompetenz- oder Wirksambkeits-
tiberzeugungen angesprochen, die gleichfalls grofle Bedeutung
fur die gegebene bzw. eingeschrinkte Fahigkeit besitzen, in
einer hochbelastenden Situation frei und verantwortlich zu
entscheiden. Wird eine Person von der konstant wirksamen
Uberzeugung bestimmt, auch solche Situationen gestalten, das
heifdt in positiver Richtung verédndern zu kénnen, dann wird
sie Handlungsalternativen in der Regel klarer wahrnehmen,
als wenn ihre Kompetenz- oder Wirksamkeitsiiberzeugungen
gering ausgepragt sind. Personen, bei denen die Auspragung
dieser Uberzeugungen gering ist, tendieren in Situationen mit
hoher psychischer Belastungsintensitit dazu, ihre Gestaltungs-
und Verdnderungsressourcen in Zweifel zu ziehen.
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Bedeutsam ist hier, dass Personen mit stark ausgeprag-
ten Kompetenz- oder Wirksamkeitsiitberzeugungen iiber ihre
Emotionen und Affekte reflektieren und diese damit sowohl
in ihr Selbstkonzept als auch in ihre Lebensgestaltung sehr viel
besser integrieren kénnen. Nur wenn Emotionen nicht aus-
geblendet werden oder wir uns nicht von ihnen tiberwiltigen
lassen, kénnen sie zu einer selbstbestimmten Lebensgestaltung
beitragen. Den Ausdruck von Emotionen und Affekten sowie
deren Intensitit und Verlauf kénnen wir gestalten, wobei die
differenzierte (Selbst-)Beobachtung zeigt, dass Emotionen
und Affekte als dynamisches Geschehen zu begreifen sind.
Beide bleiben nicht konstant oder stabil, sondern unterliegen
in Intensitdt und Inhalt Verdnderungen. Ihre personale Ge-
staltung birgt die Chance ihrer Bewusstwerdung. In diesem
Gestaltungsprozess kann der Person etwas bewusst werden,
was sie vorher so noch nicht erkannt hat. Das Reflektieren iiber
aktuell auftretende Emotionen und Affekte ist eine Grundlage
von Selbsterkenntnis.”

Zudem kommt Emotionen und Affekten eine bedeutende
»responsive Funktion® zu: Sie bilden den Resonanzboden fiir
Ereignisse in der personlichen Umwelt und tragen auch da-
durch zu deren Bewusstwerdung bei. Dabei konnen sehr un-
terschiedliche Formen und Grade der emotionalen Sensibili-
tit bestehen. Entsprechend ergeben sich grofle Unterschiede
in der Responsivitit. Uber diese Erkenntnis ermdglichende
Funktion hinaus erweist sich die Gestaltung von Emotionen
und Affekten auch in motivationaler Hinsicht als bedeutsam.
Die tugendethischen Traditionen der Moralphilosophie beru-
hen auf der Einsicht, dass es der Kultivierung menschlicher
Emotionen und Affekte bedarf, um moralische Uberzeugun-
gen und Einsichten tatséchlich handlungswirksam werden zu
lassen.

72 Vgl. Filipp 1999; grundlegend Filipp/Aymanns 2018; zum tugendethischen
Hintergrund dieser Thematik vgl. Wolf 1995; Luckner 2005.
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Relationale und graduierbare Selbstbestimmung

Entsprechend dem dargelegten relationalen Verstindnis der
Person (siche oben zu ,Freiverantwortlichkeit, Autonomie
und Selbstbestimmung®) geht der Deutsche Ethikrat auch von
einem relationalen Verstindnis der Selbstbestimmung aus, das
die Sozialitit des Menschen nicht als Bedrohung, sondern als
Bedingung der Moglichkeit von Selbstbestimmung begreift.
Auf dieser Grundlage fasst er Selbstbestimmung als konkret-
individuelle Realisierung sowohl von innerer wie duflerer als
auch von negativer wie positiver Freiheit auf.”? Dementspre-
chend hat die Selbstbestimmung kognitive, emotionale wie
auch voluntative Komponenten und ist dariiber hinaus an be-
stimmte soziale Bedingungen gebunden.”# Die fiir die zu tref-
fende Entscheidung relevanten Umstédnde miissen als Teil der
fiir das eigene Erleben mafigeblichen Welt begriffen, bewertet
und verarbeitet werden. Ohne diesen Bezug auf die eigene,
stets auch emotional getonte und sozial bestimmte Lebenswelt
hat theoretische Erkenntnis keine praktische Bedeutung und
kann daher nicht handlungswirksam werden.

Die kognitiven, emotionalen und voluntativen Faktoren,
die Selbstbestimmung ermoglichen, sind in bestimmten Le-
bensphasen und -bereichen je nach duflerer Lage oder inne-
rer Verfassung in unterschiedlichem Ausmafl vorhanden: die
Erkenntnis der fiir eine Entscheidung relevanten Umstinde
(vgl. Abschnitt 3.2); die von der Reife und etwaigen psychi-
schen Beeintrichtigungen” abhingige Fihigkeit, die Bedeu-
tung der erkannten Umstdnde zu erfassen und die sich aus
dieser Bedeutung ergebenden Préferenzen realitdtsbezogen
gegeneinander abzuwigen (vgl. Abschnitt 3.3); die Uberlegt-
heit und Ernsthaftigkeit der Entscheidung (vgl. Abschnitt
3.4) sowie deren Eigenstidndigkeit (vgl. Abschnitt 3.5). Die

73 Zum Begriff der Selbstbestimmung vgl. Deutscher Ethikrat 2012, 46 ff;
2018,39 f.

74 Vgl. Deutscher Ethikrat 2012, 48.

75 Miteinbezogen sind hier auch die neurokognitiven Stérungen (vgl. Falkai/
Wittchen 2018, 811 ff.).
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Belastung durch Lebenslagen ist hierbei ebenfalls variabel
(vgl. Abschnitt 3.6). Aufgrund der Variabilitdt all dieser Fak-
toren ist Selbstbestimmung immer graduiert.”® Deshalb sind
die Entscheidungen eines Menschen in unterschiedlichem
Mafe selbstbestimmt.

Freiverantwortliche Selbstbestimmung

Ist das Maf3 der Selbstbestimmung fiir eine Entscheidung hin-
reichend, so sprechen wir von freiverantwortlicher Selbstbe-
stimmung. Der Begriff der Freiverantwortlichkeit impliziert,
dass die Entscheidung aufgrund des Mafles der Selbstbestim-
mung als frei zu bewerten und deshalb moralisch zu verant-
worten ist und zwar sowohl vor sich selbst als auch vor den
Anderen, die von der Entscheidung unausweichlich (mit-)
betroffen sind.”7 Dieser Begriff verweist damit auf die relatio-
nale Verfassung von Freiheit und Selbstbestimmung?®, ist aber
- ungeachtet der Doppeldeutigkeit des Wortteils verantwort-
lich?® - nicht als moralische Bewertung des Inhalts der Ent-
scheidung zu verstehen.

In welchem Mafle die Anforderungen an die Selbstbestim-
mung fiir die Qualifikation einer Entscheidung als freiverant-
wortlich erfiillt sein miissen, ist normativ zu bestimmen und
hingt vom Gegenstand der zu treffenden Entscheidung ab.
Maf3geblich ist dabei in erster Linie deren Komplexitit. Die
Anforderungen an die Selbstbestimmung miissen fiir eine

76 Vgl. Deutscher Ethikrat 2012, 46 ff; 2017b, 178 ff; 2018, 40 ff.

77 Vgl. Deutscher Ethikrat 2018, 39 f.

78 Zur Relationalitdt von Freiheit und Selbstbestimmung vgl. Deutscher Ethik-
rat 2012, 47; 2018, 39 f.

79 Sowohl nach dem allgemeinen Sprachgebrauch als auch aus ethischer Pers-
pektive besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen einer ,,zu verant-
wortenden“ und einer ,verantwortbaren“ Entscheidung. Wéhrend erstere
ungeachtet ihrer persénlichen Zurechenbarkeit auch moralisch falsch sein
kann, zeichnet sich letztere gerade dadurch aus, dass sie wohlbegriindet
erscheint und damit zu Recht den Anspruch der sittlichen Richtigkeit
erhebt. Mégliche Bedenken gegen den Begriff der Freiverantwortlichkeit
stellt der Deutsche Ethikrat hier zurtick (zur Gesamtproblematik des
Begriffsfeldes der Freiverantwortlichkeit vgl. Deutscher Ethikrat 2018, inkl.
Sondervotum).
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freiverantwortliche Entscheidung umso hoher sein, je schwie-
riger Handlungsoptionen fiir die betroffene Person zu iiberse-
hen und zu bewerten sind. Auflerdem sind die Anforderungen
umso hoher, je gravierender die Folgen dieser Entscheidung
fur grundlegende Giiter dieser Person selbst oder fir Dritte
sind.

Sind die Konsequenzen einer Entscheidung wenig gravie-
rend, so kann fiir eine Ausiibung des Selbstbestimmungsrechts
ein vergleichsweise geringes Maf3 an Selbstbestimmung schon
als hinreichend erachtet werden. Hat eine Entscheidung hin-
gegen fiir die betroffene Person schwerwiegende Konsequen-
zen, so muss das Maf3 der Selbstbestimmung hoch sein, um die
Entscheidung als freiverantwortlich anzuerkennen.

Aufgrund der existentiellen Bedeutung einer Suizident-
scheidung sind an deren Freiverantwortlichkeit besonders
hohe Anforderungen zu stellen. Demnach miissen Anforde-
rungen, deren Erfiillung fiir die Freiverantwortlichkeit anderer
Entscheidungen hinreicht, nicht auch die von Suizidentschei-
dungen verbiirgen. Insbesondere nicht griindlich iiberlegte
oder lediglich den Erwartungen anderer Personen Rechnung
tragende Suizidentscheidungen sind nicht als freiverantwort-
lich zu bewerten (vgl. Abschnitte 3.4 und 3.5).

Die Anforderungen an die Freiverantwortlichkeit einer Sui-
zidentscheidung miissen damit einerseits besonders hoch sein,
diirfen aber andererseits das Recht auf ein selbstbestimmtes
Sterben nicht entleeren. Daraus ergibt sich ein gewisses Span-
nungsverhiltnis, das bei der folgenden Analyse der einzelnen
Voraussetzungen einer freiverantwortlichen Suizidentschei-
dung ausbalanciert werden muss. Dies ist auch deshalb eine
Herausforderung, weil der Vielfalt von Suizidentscheidungen
in unterschiedlichen Lebenslagen Rechnung zu tragen ist. Die
Anforderungen an einen freiverantwortlichen Suizid kdnnen
nicht nur mit dem Blick auf bestimmte Konstellationen des
Suizids formuliert werden, sondern missen fiir die gesamte
in den Fallvignetten dargestellte Vielfalt moglicher Suizident-
scheidungen angemessen sein.
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3.2 Hinreichende Kenntnis der
entscheidungserheblichen
Gesichtspunkte

Auf der Grundlage der vorstehenden Uberlegungen sind an die
Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung als erstes ko-
gnitive Anforderungen zu stellen. Eine freiverantwortliche Su-
izidentscheidung setzt voraus, dass die entscheidende Person
tiber den Gegenstand der von ihr zu treffenden Entscheidung
hinreichend informiert ist. Fiir die Suizidentscheidung hat das
Bundesverfassungsgericht an diese hinreichende Information
zu Recht besonders anspruchsvolle Voraussetzungen gestellt.
Um freiverantwortlich tiber die Beendigung des eigenen Le-
bens entscheiden zu konnen, muss die betroffene Person iiber
»sdmtliche Informationen® verfiigen, das heifit, ihr miissen
»alle entscheidungserheblichen Gesichtspunkte tatsichlich be-
kannt® sein. Dies schliefit ein, ,,dass der Entscheidungstriger
Handlungsalternativen zum Suizid erkennt, ihre jeweiligen
Folgen bewertet und seine Entscheidung in Kenntnis aller er-
heblichen Umstinde und Optionen trifft“.8°

Bevor nachfolgend der Umfang der als ,,erheblich zu qua-
lifizierenden Informationen niher bestimmt und verschiede-
ne Formen ihres Fehlens gegeneinander abgegrenzt werden,
sind drei grundsitzliche Aspekte zu betonen: Erstens kommt
es bei der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer Suizid-
entscheidung auf die Griinde fiir eine etwaige Unkenntnis
nicht an. Auch wenn die Unkenntnis fiir die betroffene Person
vermeidbar ist, also darauf beruht, dass sie sich nicht darum
bemiiht, die fiir ihre Entscheidung erheblichen Gesichtspunk-
te zutreffend zu erfassen, ist eine ohne hinreichende Kenntnis
dieser Gesichtspunkte getroffene Suizidentscheidung nicht
freiverantwortlich. Entsprechendes gilt, wenn Betroffene
sich gegentiber der Faktenlage verschlieflen, also zum Bei-
spiel entgegen arztlicher Diagnose und Aufklirung auf der

80 BVerfGE 153, 182, Rn. 242.
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Fehlvorstellung beharren, an einer schwerwiegenden Erkran-
kung zu leiden, deren weiteres Fortschreiten mit unertragli-
chen Schmerzen verbunden sein wird.

Zweitens ist generell zwischen der Ebene der entschei-
dungsrelevanten Sachverhalte und ihrer subjektiven Bewer-
tung zu unterscheiden (siche auch die Ausfithrungen zum
Personlichkeitsmodell in Abschnitt 3.1). Fiir die Freiverant-
wortlichkeit ist allein die erste Ebene der den Sachverhalt
konstituierenden Umstinde bedeutsam, die als solche einer
Dritte-Person-Perspektive und damit einer intersubjektiven
Uberpriifung zuginglich sein miissen. Wie dieser Sachverhalt
dagegen zu bewerten ist, bleibt den individuellen Uberzeugun-
gen der Betroffenen und damit dem Selbstbestimmungsrecht
der Suizidwilligen iiberlassen. Da die Freiverantwortlichkeit
einer Entscheidung strikt von der moralischen Richtigkeit des
Entscheidungsergebnisses zu unterscheiden ist, sind Wert-
vorstellungen der betroffenen Person zur Wahrung ihres
Selbstbestimmungsrechts bei der Beurteilung der Freiverant-
wortlichkeit uneingeschrinkt zu respektieren. Auch wenn sie
von den allgemein in der Gesellschaft vorherrschenden Vor-
stellungen erheblich abweichen und die auf ihnen beruhende
Suizidentscheidung deshalb im Ergebnis ,,nicht nachvollzieh-
bar“ erscheint, schliefit dies die Freiverantwortlichkeit der
Entscheidung nicht aus. Jedoch sollte die fehlende Nachvoll-
ziehbarkeit einer Suizidentscheidung stets dazu Anlass geben,
der Frage nachzugehen, ob die der Entscheidung zugrundelie-
gende Uberlegung ihrerseits auf der Unkenntnis tatsichlicher
Umstidnde beruht.

Drittens ist davon auszugehen, dass die Motive einer Sui-
zidentscheidung — wie die in Kapitel 2 enthaltenen Fallvignet-
ten zeigen — unterschiedlich komplex ausfallen kénnen und
der betroffenen Person selbst nicht immer vollumfinglich be-
wusst sind, da im Zuge einer suizidalen Entwicklung mit er-
heblichen kognitiven Einengungen zu rechnen ist.

Dies vorausgeschickt ist im Blick auf mogliche kognitive
Defizite, die die Freiverantwortlichkeit einer Entscheidung
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aufheben, die Konstellation des Irrtums von der des Nichtwis-
sens zu unterscheiden. Ein Irrtum besteht in einer realitétsfer-
nen Uberzeugung beziiglich eines entscheidungsrelevanten
Umstandes, die objektiven, einer empirischen Uberpriifung
zugédnglichen Sachverhalten widerspricht. Ein Nichtwissen
liegt vor, wenn der betroffenen Person die Vorstellung iiber
eine Moglichkeit des Umgangs mit einem Umstand fehlt, der
fir ihre Entscheidung von Bedeutung ist. Das Fehlen solcher
Vorstellungen ist in diesem Zusammenhang deswegen beson-
ders relevant, weil es gerade im Kontext suizidaler Entwick-
lungen oft dazu kommt, dass sich die Wahrnehmung Betroffe-
ner auf bestimmte Ausschnitte der Realitit fixiert und andere
Sachverhalte ausblendet. Sowohl Irrtum als auch Nichtwissen
konnen je nach Lebenslage und Kontext unterschiedliche
Komplexititsgrade aufweisen.

Aus Informationsverarbeitungsperspektive kann der Ent-
scheidungsprozess zunichst sowohl durch Aufmerksamkeits-
als auch durch Ausblendungsdefizite beeintrachtigt werden.®
Relevante Informationen werden zum Teil nicht erkannt oder
nur unzureichend beziehungsweise gar nicht beachtet. Fiir die
Entscheidungsfindung irrelevante Situationsmerkmale und
Assoziationen konnen mdoglicherweise nicht in dem fiir eine
konzentrierte Verarbeitung notwendigen Mafle ausgeblendet
werden. Das kann wiederum dazu beitragen, dass impulsive,
unter Umstidnden durch fliichtige Eindriicke nahegelegte In-
tentionen gebildet und realisiert werden. Die hier angespro-
chene Problematik zeigt sich besonders deutlich bei andau-
ernden  Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstorungen,
insbesondere bei vorliegender psychischer Komorbiditit.®
Zu verweisen ist zudem auf ruminative Prozesse (,,andauern-
des Griibeln“),®8 die das Fortbestehen einmal aufgetretener

81 Vgl. Reuter-Lorenz/Festini/Jantz 2021; Filipp 1999.

82 Vgl. Forte et al. 2021; Fuller-Thomson et al. 2022.

83 Der Begriff der Rumination bezeichnet das fortgesetzte Griibeln tiber
Schicksalsschldge sowie das Nachdenken Uber eigene Fehler. In diesem
Prozess werden vielfach Situationen aus der Biografie erinnert, in denen
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Suizidgedanken begiinstigen kénnen. Der Informationsver-
arbeitungsprozess ist hier moglicherweise blockiert und muss
immer wieder von neuem begonnen und durchlaufen werden,
ohne dass es der Person gelingt, zu einer optimistischeren Ein-
schitzung ihrer Lage zu finden.?

Da Suizidwiinsche aus unterschiedlichen Griinden ent-
stehen konnen, ist fir die informationellen Mindestvoraus-
setzungen einer freiverantwortlichen Suizidentscheidung die
subjektive Perspektive des jeweiligen Individuums entschei-
dend. Welche Gesichtspunkte und Informationen als ent-
scheidungserheblich zu qualifizieren sind, hdngt damit auch
von den Griinden ab, aus denen Betroffene ihr Leben beenden
wollen. Je konkreter diese Griinde sind, desto leichter diirfte
festzustellen sein, ob die diesbeziiglichen Annahmen der Per-
son auf realititsgerechten Urteilen oder aber auf relevanten
Irrtiimern oder Wissensliicken beruhen.

Wie die Fallvignetten zeigen, basiert der Suizidwille in vie-
len Fillen darauf, dass Betroffene eine belastende Lebenslage
entweder nicht mehr ertragen oder das Eintreten einer als
unertriglich antizipierten Lebenslage vermeiden wollen (vgl.
Abschnitt 3.6). In diesen Fillen sind fiir die Suizidentschei-
dung alle tatsdchlichen Umstdnde erheblich, die fiir die Art
und das Ausmaf3 der Belastung von Bedeutung sind. Zu diesen
Umstidnden gehoren neben dem die Belastung begriindenden
Sachverhalt auch die Moglichkeiten, diese Belastung ohne ei-
nen Suizid abzuwenden oder zumindest zu reduzieren.

So ist zum Beispiel die Entscheidung, mit einer bestimm-
ten korperlichen oder psychischen Erkrankung nicht weiter-
leben zu wollen, letztendlich zu respektieren, wenn ihr - wie
in den Fallvignetten 9, 10 und 11 - eine zutreffende Vorstel-
lung iiber den erwartbaren Ablauf der Erkrankung und die
Behandlungsmdoglichkeiten zugrunde liegt. Beruht eine solche

die Person - in ihrer Selbstwahrnehmung - Misserfolge erlitten hat oder

gescheitert ist. Viele Personen fiihlen sich zudem niedergeschlagen und

den wiederkehrenden Gedanken ausgeliefert (vgl. Watkins/Roberts 2020).
84 Vgl. 1zanloo et al. 2021; Rogers/Gallyer/Joiner 2021.
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Entscheidung jedoch darauf, dass die betroffene Person kei-
ne hinreichend realistische Vorstellung iiber die Auswirkun-
gen der bei ihr diagnostizierten Erkrankung hat oder sie {iber
die Moglichkeiten zu deren Behandlung nicht hinreichend
informiert ist, so kennt sie nicht alle fiir die Suizidentschei-
dung erheblichen tatsichlichen Umstinde. In einem solchen
Fall ist ihre Entscheidung nicht als freiverantwortlich zu be-
werten. Denn nicht nur die irrtiimliche Vorstellung belas-
tender Umstinde, sondern auch die Unkenntnis bestehender
Moglichkeiten zur Abwendung einer vorhandenen oder dro-
henden Belastung schlieffen die Freiverantwortlichkeit der
Suizidentscheidung aus. Dies gilt nicht nur fiir eine durch
schwerwiegende korperliche oder psychische Erkrankung mo-
tivierte Suizidentscheidung, sondern in gleicher Weise auch
fiir Suizidentscheidungen, die auf anderen stark belastenden
Lebenslagen, etwa auf Vereinsamung, Uberforderung oder
materieller Not beruhen. Auch in derartigen Fillen ist eine
Suizidentscheidung nur dann freiverantwortlich, wenn die be-
troffene Person iiber die zur Abwendung oder Verminderung
der jeweiligen Belastung bestehenden Méglichkeiten und die
diesbeziiglichen Hilfsangebote hinreichend informiert ist.

Die Frage, ob und inwieweit bestehende Hilfsangebote
geeignet sind, die zum Suizid motivierende Belastung abzu-
wenden bzw. zu vermindern, ist allein auf der Grundlage der
individuellen Suizidmotivation sowie der persénlichen Ein-
stellungen und Wertoptionen der Betroffenen zu beurteilen.
Fir die Beurteilung muss daher insbesondere die Suizidmo-
tivation genau analysiert werden. Beruht etwa — wie in Fallvi-
gnette 3 — der Wille zur Beendigung des Lebens darauf, dass
eine betroffene Person dem Leben nach dem Verlust ihres
Ehepartners, einer zunehmenden Vernachlissigung durch die
eigenen Kinder sowie fortschreitenden gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen keinen Sinn mehr abgewinnen kann, so darf
dies nicht pauschal mit einer auf Vereinsamung beruhenden
Suizidmotivation gleichgesetzt werden. Die blofle Ermogli-
chung alternativer sozialer Kontakte beseitigt in einer solchen
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Konstellation in der Regel nicht die Suizidmotivation. Dem-
entsprechend ist die Kenntnis darauf gerichteter Hilfsangebo-
te keine notwendige Voraussetzung fiir eine freiverantwortli-
che Suizidentscheidung.

Besteht der zentrale Grund fiir den Suizidwunsch darin,
»anderen nicht (linger) zur Last zu fallen®, ist die Bestimmung
der entscheidungserheblichen Informationen anspruchsvoll.
Da sich hinter diesem Wunsch verschiedene Motive (etwa des
Altruismus, der Scham angesichts des eigenen korperlichen
und/oder geistigen Verfalls, der damit verbundenen narziss-
tischen Kriankung) verbergen konnen, sind entscheidungsre-
levante Irrttimer und Wissensdefizite nicht immer einfach zu
identifizieren. Es mag Fille geben, in denen die betreffende
Person nicht um die Bereitschaft von An- und Zugehorigen
weil3, etwaige Pflegeleistungen zu iibernehmen. Aber diese
Bereitschaft stellt die Freiverantwortlichkeit einer solchen Sui-
zidentscheidung nicht zwangsldufig infrage. Beruht die Suizid-
motivation auf Altruismus oder Scham, kann die Bereitschaft
zur Ubernahme der Pflege diese sogar verstirken. Wie schon
die Fallvignetten zeigen, sind die Probleme nicht rein kogni-
tiver Natur, sondern betreffen auch die affektive bzw. emoti-
onale Ebene - etwa des Vertrauens in bestehende oder neue
Beziehungsangebote.

Die Reichweite der Aufklirungspflichten Dritter - ins-
besondere professioneller Akteurinnen und Akteure (z.B. in
Medizin, Psychologie, psychosozialer Beratung, Seelsorge),
ist in bestimmten Konstellationen umstritten. Einerseits wird
- auch im Deutschen Ethikrat — argumentiert, dass ein indi-
vidueller Maf3stab zugrunde zu legen sei, das heifit, dass sich
die Pflicht zur Aufklirung nach dem konkreten Wissensbe-
darf und dem Willen der Betroffenen bestimme. Auch wenn
ein vollstandiger Verzicht auf die Aufklirung nicht ermog-
licht werden konne, hinge damit das Ausmafd der fiir eine
freiverantwortliche Suizidentscheidung erforderlichen Infor-
mation tiber Hilfsangebote davon ab, ob die suizidale Person
die betreffenden Angebote anndhme oder nicht. Lehne sie
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aufgrund ihrer personlichen Wertvorstellungen beispielswei-
se bestimmte Formen medizinischer Behandlung grundsitz-
lich ab, so miisse sie — ungeachtet der Notwendigkeit einer
medizinischen Basisaufkldrung - fir eine freiverantwortli-
che Suizidentscheidung nicht dariiber informiert sein, wel-
che Moglichkeiten und Erfolgsaussichten die betreffenden
Behandlungen in ihrem Fall bieten wiirden. Entsprechendes
gelte auch fiir nicht medizinische Moglichkeiten zur Abwen-
dung bestehender Belastungen. Betroffene hitten deshalb die
Moglichkeit, im Aufkliarungsgesprach auf nihere Informati-
onen iiber bestimmte Mdoglichkeiten zur Abwendung der sie
zum Suizid motivierenden Belastungen zu verzichten, wenn
die Wahrnehmung dieser Moglichkeiten fiir sie aufgrund ih-
rer stets zu respektierenden personlichen Wertvorstellungen
nicht in Betracht kommt.

Demgegeniiber wird andererseits - auch im Deutschen
Ethikrat — argumentiert, dass der Umfang der als erheblich
zu qualifizierenden Informationen nicht von der im Vorfeld
einer Aufklirung noch gar nicht antizipierbaren subjektiven
Bewertung der suizidalen Person abhingig gemacht werden
diirfe und in diesem Sinne umfassend sein miisse. Die Auf-
kldrung sei zwar insofern durchaus auf die (vermutete) indi-
viduelle Motivkonstellation der betroffenen Person auszu-
richten, als unmaoglich alle denkbaren Konstellationen erfasst
werden konnen. Der Sinn einer im Rahmen der jeweiligen
Sorgfaltspflichten zu leistenden Informationsgabe professio-
neller Akteurinnen und Akteure bestehe jedoch gerade darin,
die Wahrnehmung der Betroffenen zu weiten und zu helfen,
situative Fixierungen zu tiberwinden. Erst auf der Grundlage
einer erfolgten umfassenden Aufklirung und Pflichtberatung
stehe es einer suizidalen Person im Rahmen ihrer personlichen
Wertiiberzeugungen daher frei, die ihr erdffneten alternativen
Handlungsmoglichkeiten abzulehnen und sich freiverantwort-
lich fiir den Suizid zu entscheiden.

Beruht der Wille zur Beendigung des eigenen Lebens
schlieflich nicht auf einer konkreten, die betroffene Person

82



belastenden Lebenslage, sondern auf einem allgemeinen Ver-
lust des Lebenswillens, zum Beispiel einer als dauerhaft emp-
fundenen Erschopfung der Lebenskrifte (vgl. Abschnitt 2.4)
oder dem Gefiihl, im Leben ,,zutiefst iiberfliissig“ zu sein (Fall-
vignette 7), so stellen sich wiederum anders gelagerte Heraus-
forderungen an die Bestimmung der informationellen Min-
destanforderungen einer freiverantwortlichen Entscheidung.
Zwar besteht auch hier die Moglichkeit, dass einer suizidwilli-
gen Person phasenweise die Vorstellung fehlt, sich alternative
Moglichkeiten zu einem neuen Sinnerleben auf womoglich
vollig neuen Handlungsfeldern erschliefen zu kénnen. Doch
ist angesichts der irreduziblen Pluralitit des Sinnerlebens auch
damit zu rechnen, dass solche existenziellen Sinnkrisen dau-
erhaft bestehen bleiben und von der betroffenen Person nicht
mehr iiberwunden werden konnen. Dementsprechend sind in
solchen Fillen an eine freiverantwortliche Suizidentscheidung
anders geartete informationelle Anforderungen zu stellen. Die
zum Suizid motivierende Gefiihlslage muss selbstkritisch re-
flektiert werden. Sie muss insbesondere daraufhin tiberpriift
werden, ob es nicht doch Mdglichkeiten gibt, die erschopften
Lebenskrifte wiederzubeleben bzw. im eigenen Leben neuer-
lich Sinn zu finden.

3.3 Hinreichende Selbstbestimmungs-
fahigkeit

Eine freiverantwortliche Suizidentscheidung setzt neben der
vorstehend beschriebenen Kenntnis der entscheidungserheb-
lichen Gesichtspunkte die Fihigkeit voraus, diese Gesichts-
punkte auf der Grundlage eines hinreichend weiten und dif-
ferenzierten Erlebenshorizonts zu bewerten und die sich aus
dieser Bewertung ergebenden Priferenzen realititsbezogen
gegeneinander abzuwigen. Grundsitzlich ist davon auszu-
gehen, dass Menschen iiber diese Fahigkeit in einem fiir eine
freiverantwortliche Selbstbestimmung hinreichenden Maf3e
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verfiigen. Dies setzt jedoch voraus, dass der individuelle Erle-
benshorizont fiir die zu treffende Entscheidung bereits hinrei-
chend ausgeprigt ist und erfordert deshalb bei einer Suizident-
scheidung ein hohes Mafl an geistiger Reife. Zudem kénnen
psychische Stérungen die Selbstbestimmungsfihigkeit so er-
heblich beeintrichtigen, dass das fiir eine freiverantwortliche
Suizidentscheidung erforderliche hohe Maf3 nicht erreicht
wird.

a. Beeintrdchtigung durch psychische Stérungen

Psychische Storungen einschliellich der neurokognitiven
Stérungen?® begiinstigen oft das Auftreten von Suizidgedan-
ken und -impulsen. Sie sind ein erheblicher Risikofaktor fiir
Suizide (vgl. Abschnitt 2.2). Deshalb sind effektive Hilfsange-
bote unbedingt noétig (vgl. Abschnitte 4.3 ff.). Derartige Sto-
rungen schlieflen die Fahigkeit zu einer freiverantwortlichen
Suizidentscheidung freilich nicht automatisch aus.2¢ Maf3geb-
lich fiir den Ausschluss der Freiverantwortlichkeit durch eine
psychische Storung ist eine aus dieser Storung resultierende
bzw. mit ihr verbundene normativ erhebliche Beeintrichti-
gung der Selbstbestimmungsfihigkeit. Wenn eine psychische
Erkrankung® diese Fahigkeit nicht so weit einschrinkt, dass
eine realitidtsbezogene, am eigenen Selbstbild ausgerichtete

85 Zur Verwendung des Begriffs der psychischen Storung als Oberbegriff vgl.
Fn. 75.

86 Vgl. Calati et al. 2020; Richter 2021.

87 Psychische Erkrankungen wurden in der Geschichte der Psychiatrie und
der Psychologie in sehr unterschiedlicher Weise klassifiziert. Heute do-
minieren mit der International Classification of Diseases (ICD) der WHO
und dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)
der American Psychiatric Association psychopathologisch orientierte, das
heiRt auf die Erscheinungsform und nicht auf die Ursache der Beeintrach-
tigung abstellende Klassifikationssysteme. Die beiden dominierenden
Systeme unterscheiden sich nicht grundlegend voneinander und werden
fortlaufend revidiert (zum Ganzen néher vgl. Schneider/Frister/Olzen
2020, 60 ff)). Die folgende Darstellung orientiert sich an der 10. Revision
der ICD (ICD-10), die derzeit in Deutschland Verwendung findet. Die WHO
hat zwar 2019 bereits die 11. Revision der ICD (ICD-11) vorgestellt. Diese soll
aber ab dem 1. Januar 2022 zunachst nur zur Dokumentation der Todesur-
sachen angewendet werden (zu Ablauf und Bedeutung der 11. Revision der
ICD vgl. Sievers 2021).
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Abwigung des Fir und Widers nicht mehr mdglich ist,
schliefit sie die Freiverantwortlichkeit einer Suizidentschei-
dung nicht aus. Dies gilt selbst dann, wenn das mit der Er-
krankung verbundene psychische Leid diese Entscheidung
mit verursacht.

Gleichwohl sind psychische Stérungen, die das Aulftre-
ten von Suizidgedanken und -impulsen begiinstigen, hiu-
fig mit mehr oder weniger gravierenden Beeintrichtigun-
gen der Selbstbestimmungsfihigkeit verbunden. Besonders
schwerwiegend sind diese Beeintrichtigungen bei der mit
Halluzinationen und Wahnvorstellungen verbundenen Schi-
zophrenie®, die zumindest wéhrend einer akuten Episode
die Fihigkeit zu freiverantwortlichen Entscheidungen aus-
schlie3t.® Weil es zwischen den akuten Episoden durch-
aus zu einem teilweisen oder sogar vollstindigen Riickgang
der Symptome kommen kann,? ist jedoch selbst bei dieser
Erkrankung eine konkrete Beurteilung der Selbstbestim-
mungsfihigkeit fiir den Zeitpunkt der Suizidentscheidung
erforderlich.”

Offensichtlich ist die Beeintrichtigung der Selbstbestim-
mungsfahigkeit bei akuten Rauschzustinden durch Alko-
hol- oder Drogenkonsum (ICD-10 F10.0)?* sowie bei organi-
schen Erkrankungen oder Verletzungen, die zu einer Storung
der Funktion des Gehirns fithren.® Zu diesen Erkrankungen

88 Die verschiedenen Erscheinungsformen der Schizophrenie und der mit ihre
verwandten schizotypen und wahnhaften Stérungen sind in der ICD-10
unter F20-F29 beschrieben und kategorisiert.

89 Vgl. Pompili 2019; Spittler 2015.

90 Der Verlauf der schizophrenen Stérungen kann ,,entweder kontinuierlich
episodisch mit zunehmenden oder stabilen Defiziten sein, oder es kénnen
eine oder mehrere Episoden mit vollstdndiger oder unvollstdndiger Remis-
sion auftreten“ (ICD-10 F20.-).

91 Vgl. Zuircher 2022; Grigoriou/Upthegrove/Bortolotti 2019.

92 Vgl. Atzendorf et al. 2019.

93 Die Funktionsstérung kann nicht nur aus spezifischen Krankheiten und
Verletzungen des Gehirns, sondern auch aus Krankheiten resultieren, die
das Gehirn als eines von vielen anderen Organen oder Kérpersystemen
betreffen. Die verschiedenen Erscheinungsformen der hirnorganischen
Erkrankungen werden in der ICD-10 unter Foo-Fog beschrieben und
kategorisiert.

85



gehoren auch verschiedene Formen der Demenz (ICD-10
F01-F03), bei denen hohere kortikale Funktionen wie etwa das
Gedichtnis, das Denken, die Orientierung und die Auffassung
gestort sind. In einem fortgeschrittenen Stadium schlieflen sie
deshalb die Fahigkeit zu einer freiverantwortlichen Suizident-
scheidung aus.

Schwieriger ist die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit
dagegen in frithen Stadien einer Demenz.94 Leichte Defizite im
Kurzzeitgeddchtnis und deutlich erkennbare Wortfindungs-
storungen sind zwar hiufig auftretende Symptome einer be-
ginnenden Demenz, wirken sich aber noch nicht im erhebli-
chen Mafle auf die Selbstbestimmungsfahigkeit aus und stellen
deshalb die Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung
nicht infrage.

Als Beispiel fiir die erhaltene Freiverantwortlichkeit in frithen Stadien ei-
ner Demenz kann Fallvignette 11 dienen. Die in dieser Fallvignette deutlich
hervortretende, differenzierte Antizipation moglicher Entwicklungen des
Krankheits- und Symptomgeschehens mit ihren etwaigen Auswirkungen auf
die ndchsten Zu- und Angehdérigen legt die Freiverantwortlichkeit der Sui-
zidentscheidung nahe.

Das Nachlassen der emotionalen Impulskontrolle bei einer
Demenz, das sich in der Fallvignette 11 in Ansitzen drohender
hiuslicher Gewalt andeutet, ist allerdings fiir die Selbstbestim-
mungsfahigkeit von Bedeutung. Aber nur wenn die Impuls-
kontrolle bereits in einem signifikanten Maf3¢ unter das selbst
bei impulsiven Charakteren im Regelfall vorhandene Niveau
abgesunken ist, ist die Fahigkeit zu einer rationalen Abwiagung
der sich aus der Beurteilung der entscheidungserheblichen Ge-
sichtspunkte ergebenden Priferenzen so stark beeintrachtigt,
dass eine Suizidentscheidung nicht mehr als freiverantwort-
lich zu bewerten ist.

94 Vgl. Holmstrand et al. 2021; Mangino et al. 2020.
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Auch bei den affektiven Stérungen®s, deren depressive
Formen (ICD-10 F31-F34) in besonderem Mafle mit einem
Suizidrisiko verbunden sind (vgl. Abschnitt 2.2), ist der Aus-
schluss der Fihigkeit zu einer freiverantwortlichen Suizident-
scheidung vom Ausprigungsgrad der Erkrankung abhingig.
Affektive Stérungen sind zwar nur bei einigen sehr schweren
Formen mit Wahnvorstellungen und Halluzinationen verbun-
den (ICD-10 F31.2, F31.5, F32.2). Bei diesen Storungen kann
aber auch ohne psychotische Symptome die krankhafte, vom
Gegenstand des aktuellen Erlebens unabhingige Stimmungs-
verdnderung so dominant sein, dass die fiir eine realitétsbe-
zogene Bewertung notwendige emotionale Einordnung der
Gegenstinde des Erlebens weitgehend tiberlagert und nivel-
liert ist. Eine solche normativ relevante Beeintrichtigung der
Selbstbestimmungsfihigkeit liegt zumindest bei schwereren
depressiven Episoden in aller Regel vor. Diese Beeintrichti-
gung wird aber nicht bereits durch jede gedriickte Stimmung
und auch nicht durch jede Verminderung von Aktivitit und
Antrieb ausgel§st.?®

Dementsprechend beeintrichtigt insbesondere die Dysthy-
mia (ICD-10 F34.1), eine chronische, tiber Jahre andauernde
depressive Verstimmung, die weder schwer noch anhaltend
genug ist, um die Kriterien einer wiederkehrenden depressi-
ven Storung zu erfiillen, die Selbstbestimmungsfahigkeit in der
Regel nicht auf juristisch oder ethisch erhebliche Weise. Sie ist
zwar ebenfalls mit einem stark erhéhten Suizidrisiko verbun-
den, welches aber aus dem betréichtlichen Leid und der sich
daraus ergebenden seelischen Not der Betroffenen resultiert,
die nicht mit einer Beeintrachtigung der Selbstbestimmungs-
tahigkeit gleichzusetzen ist (vgl. Abschnitt 3.6).

95 Affektive Stérungen sind durch eine depressive oder manische Verschie-
bung der Stimmung und eine damit einhergehende Veranderung der
Aktivitat gekennzeichnet. lhre verschiedenen Erscheinungsformen werden
in der ICD-10 unter F30-F39 beschrieben und kategorisiert.

96 Vgl. Holmes et al. 2021.
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Hier |4sst sich als ein erstes Beispiel Fallvignette 7 anfiihren. Es handelt sich
bei dem 73-jahrigen Mann um eine Person mit Merkmalen einer Dysthymia.
Diese Dysthymia wird akzentuiert durch die Erfahrung, nach Ausscheiden
aus dem Beruf von anderen Menschen nicht mehr beachtet zu werden. Die
Tatsache, dass der Mann um Gespréche nachsucht, in denen er tber die be-
stehende psychische Belastung (,nicht mehr gebraucht zu werden®, ,nicht
mehr anerkannt zu sein“) wie auch tiber seine Todeswiinsche und Suizidten-
denzen reflektieren kann, und dass er in der Lage ist, differenziert tiber sei-
ne Biografie und seine aktuelle Situation zu sprechen, zeugt von erhaltener
Selbstbestimmungsfahigkeit.

Als ein zweites Beispiel dient Fallvignette 4. Diese veranschaulicht die
Méglichkeit erhaltener Selbstbestimmungsféhigkeit selbst im Falle einer
stdrker ausgepragten Dysthymia. Die 66-jdhrige Frau setzte sich intensiv
mit dem ,Fir und Wider* eines Suizids auseinander; darauf deutet auch der
Abschiedsbrief hin. Sie hat sich in psychotherapeutische Behandlung bege-
ben, um eine Linderung der depressiven Stérungen zu erreichen. Von den
behandelnden Arztinnen und Arzten wurde sie als iiberlegt charakterisiert,
ihr Handeln wurde als reflektiert eingeschatzt. Auch diese psychiatrisch-
psychotherapeutische Einschdtzung weist auf die erhaltene Selbstbestim-
mungsfahigkeit hin.

In derartigen Fillen ist dem Suizidrisiko durch effektive Hilfs-
angebote zur Linderung des Leidensdrucks entgegenzuwirken,
ein Ausschluss der Freiverantwortlichkeit einer Suizident-
scheidung aufgrund fehlender Selbstbestimmungsfihigkeit
jedoch nicht anzunehmen.

Eine auflergewoShnliche physische oder psychische Kri-
sensituation kann selbst bei psychisch stabilen Menschen
die Selbstbestimmungsfihigkeit beeintrichtigen. Dies gilt
insbesondere dann, wenn das personliche Lebensfundament
in traumatischer Weise erschiittert oder ganzlich zerstort ist
(shattered assumptions”). Insbesondere die plotzliche Kon-
frontation mit extrem belastenden Ereignissen fithrt haufig
zu einer Art von kurzfristiger ,,Betdubung®, zu einer massi-
ven Einengung des Erlebenshorizonts, eingeschrinkter Auf-
merksamkeit, Unfihigkeit zur Verarbeitung von Reizen und
zu Desorientiertheit.%® So lange diese meist wenige Minuten
nach dem initialen belastenden Ereignis auftretende und in
der Regel bereits nach einigen Stunden oder wenigen Tagen

97 Vgl. Janoff-Bulman 1992.
98 Zur Symptomatik einer akuten Belastungsreaktion vgl. ICD-10 F43.0.
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wieder abklingende akute Belastungsreaktion andauert, ist die
Selbstbestimmungsfihigkeit in so einem Mafle beeintrachtigt,
dass eine Suizidentscheidung nicht als freiverantwortlich zu
bewerten ist.

Als Beispiel kann Fallvignette 2 dienen. Zunéchst ist zu konstatieren, dass
der 42-jahrige Mann bereits durch die Entwicklungen in der Partnerschaft
(Folge von Krankungen) und im Beruf (Ringen um Statuserhalt) psychisch
belastet war, womit die Widerstandsfahigkeit mit Blick auf weitere Belas-
tungen erkennbar reduziert war. Die abrupt erfolgte Kiindigung seiner Ar-
beitsstelle muss im Sinne hochster psychischer Belastung, wenn nicht sogar
eines Traumas gedeutet werden. Die Selbstbestimmungsfahigkeit war durch
die hochgradig affektive Reaktion erheblich eingeengt.

Auflergewohnliche physische oder psychische Belastungen
konnen zudem - mitunter auch ohne eine vorherige, nach
auflen hin erkennbare akute Belastungsreaktion - linger an-
haltende Belastungs- bzw. Anpassungsstorungen zur Folge ha-
ben.” Sie weisen allerdings zumeist eine weniger ausgepragte
psychopathologische Symptomatik auf und beeintrachtigen
die Selbstbestimmungsfahigkeit in der Regel nicht so erheb-
lich, dass die Freiverantwortlichkeit ausgeschlossen werden
miisste. Zu beachten ist allerdings, dass sich eine anhaltende
Belastungs- oder Anpassungsstorung nicht nur auf die Selbst-
bestimmungsfahigkeit auswirken, sondern auch andere Vor-
aussetzungen der Freiverantwortlichkeit in Frage stellen kann.
Die Freiverantwortlichkeit bedarf in solchen Fillen vor allem
im Hinblick auf die erforderliche Uberlegtheit der Entschei-
dung (vgl. Abschnitt 3.4) einer sorgfiltigen Uberpriifung.
Neben den genannten kénnen noch weitere psychische
Storungen, etwa Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
(ICD-10 F60-F69), neurotische Stérungen (ICD-10 F40-F43)
wie auch Intelligenzstérungen (ICD-10 F70-F79) die Selbst-
bestimmungsfahigkeit beeintrichtigen. Ob und inwieweit eine

99 Zu deren Beschreibung und Symptomatik vgl. ICD-10 F43.1, F43.2.
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solche Beeintrichtigung vorliegt, ist bei derartigen Diagnosen
erneut auf der Grundlage der im konkreten Fall vorliegenden
psychopathologischen Symptomatik zu entscheiden. Wenn
sich aus dieser Symptomatik ergibt, dass die Fahigkeit, die
fir die Suizidentscheidung maf3geblichen Gesichtspunkte zu
beurteilen und gegeneinander abzuwégen, nicht ausreicht, ist
auch eine unter dem Einfluss solch weiterer Erkrankungen ge-
troffene Suizidentscheidung als nicht mehr freiverantwortlich
zu bewerten.

Ohne eine einzelfallbezogene substanziierte Begriindung
fiir eine normativ erhebliche Beeintrachtigung der Selbstbe-
stimmungsfahigkeit ist die Entscheidungsfreiheit der betref-
fenden Person zu respektieren. Die Diagnose einer psychischen
Erkrankung als solcher schliefSt die Freiverantwortlichkeit der
Suizidentscheidung nicht aus.

b. Hinreichende geistige und psychische Reife

Die Selbstbestimmungsfihigkeit wird durch kognitive, emo-
tionale und volitive Fihigkeiten des Menschen begriindet,°
die Kinder und Jugendliche im Rahmen ihrer Entwicklung
zum Erwachsenen erst allméhlich erwerben und vertiefen.™
Die Entwicklung dieser Fihigkeiten, die in ihrer Gesamtheit
eine reife Personlichkeit konstituieren, ist dabei nicht notwen-
digerweise gleichformig, sondern verlduft zum Teil sprung-
haft und zudem in den verschiedenen Teilbereichen mit un-
terschiedlicher Geschwindigkeit. Typischerweise entwickeln
sich die kognitiven Fdhigkeiten schneller als die emotionalen
und volitiven. So verfiigen Kinder und Jugendliche oft bereits
iiber die Fahigkeit, die fiir eine Entscheidung erheblichen Ge-
sichtspunkte zu erkennen, sind aber noch nicht in der Lage,
deren emotionale Bedeutung anhand eines lingerfristigen

100 Die volitive Fihigkeit besteht in der notwendigen Willensstérke und
Lebenszuversicht, eine ggf. grundsatzlich vorhandene Motivation in ein
entsprechendes Eigenengagement zu transformieren (vgl. Deutscher Ethik-
rat 2018, 50 f. m.w.N.).

101 Vgl. Ryan/Deci 2020.
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Erlebenshorizonts zu erfassen und ihre kurzfristigen, auf die
Befriedigung spontaner Bediirfnisse gerichteten Willensim-
pulse entsprechend zu kontrollieren.™?

Dartiber hinaus verlduft die Entwicklung der die Selbstbe-
stimmungsfihigkeit begriindenden kognitiven, emotionalen
und volitiven Fihigkeiten individuell sehr unterschiedlich, so
dass gleichaltrige Kinder und Jugendliche in ganz unterschied-
lichem Mafle selbstbestimmungsfihig sein kénnen." Damit
kann im Hinblick auf geistige und psychische Reife die Orien-
tierung am chronologischen Alter immer nur eine vorldufige
sein. Gleichwohl ist es geboten, ,,Volljahrigkeit“ auch psycho-
logisch zu deuten.” Das Individuum sollte mit Eintritt in die
Volljihrigkeit imstande sein, Verantwortung fiir die Folgen
eigenen Handelns zu iibernehmen sowie Uberzeugungen und
Entscheidungen unabhingig von Eltern und anderen Bezugs-
personen zu vertreten. Werte und Ziele sollten realistisch und
rational fundiert sein (auch im Sinne subjektiv stimmiger Be-
griindung). Die Person sollte iiber jene Selbstregulationsfihig-
keiten verfiigen, die sie in die Lage versetzen, ihre Motivlage
differenziert einzuschdtzen und auszudriicken wie auch fiir die
Gegenwart und Zukunft realistisch und personlich stimmig zu
planen. Weiterhin sollte die Perspektiveniibernahme (im Sin-
ne des Sich-Hineinversetzens in andere Menschen) gelingen.
Schliefilich sollte die Person eine stabile narrative Identitit zei-
gen, mithin in der Lage sein, in Selbsterzahlungen Vergangen-
heit, Gegenwart und Zukunft zu integrieren.

Deshalb kommt es aus ethischer Sicht fiir die Freiverant-
wortlichkeit einer Suizidentscheidung darauf an, ob die geis-
tige und psychische Reife eines Menschen im Einzelfall bereits
ausreichend entwickelt ist. Aus juristischer Sicht ist in dieser
Hinsicht jedoch auch die gesetzlich festgelegte Volljahrigkeit
bedeutsam. Sofern ein Gesetz keine besondere Altersgrenze

102 Vgl. Krettenauer 2020.

103 Vgl. Robson/Allen/Howard 2020.

104 Hier handelt es sich immer nur um eine bloRe Anndherung (vgl. Arnett
2018; Newman/Newman 2020).
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vorsieht," gilt jeder Mensch mit Vollendung des 18. Lebens-
jahres von Rechts wegen als hinreichend geistig und psychisch
reif, um selbststindig entscheiden und handeln zu kdénnen.
Dementsprechend endet auch die besondere Verantwortung
der Eltern als Inhaber der elterlichen Sorge erst, wenn ihr Kind
diese Altersgrenze erreicht.

Allerdings sieht auch das Recht nicht fiir alle Entscheidun-
gen eine feste Altersgrenze vor. So wird bei der Beurteilung
einer Einwilligung in medizinische Eingriffe darauf abgestellt,
ob eine minderjahrige Person im Einzelfall dazu in der Lage
ist, tiber den zu beurteilenden Eingriff aufgrund einer verstin-
digen, an einem eigenen Selbstbild ausgerichteten Abwagung
des Fiir und Widers zu entscheiden. Sofern Minderjahrige be-
reits iiber die dafiir erforderliche geistige und psychische Reife
verfiigen, haben sie bei medizinischen Eingriffen zumindest®
ein Mitentscheidungsrecht. Fiir den Eingriff ist dann sowohl
ihre eigene als auch die Einwilligung der Sorgeberechtigten
notwendig, die ggf. durch das Familiengericht ersetzt werden
kann.'?

Im Gegensatz zu einer Einwilligung in medizinische Ein-
griffe kann die Entscheidung iiber die Beendigung des eigenen

105 Fir die Einwilligung in eine medizinisch oder kriminologisch indizierte
Kastration muss der Betroffene zum Beispiel gemaR Kastrationsgesetz min-
destens das 25. Lebensjahr vollendet haben (§ 2 Abs. 1 Nr. 3 KastrG). Dies
erkldrt sich allerdings auch daraus, dass vor der Vollendung des 25. Lebens-
jahres kaum zuverlassig festgestellt werden kann, ob die Kastration ,nach
den Erkenntnissen der medizinischen Wissenschaft angezeigt ist, um bei
dem Betroffenen schwerwiegende Krankheiten, seelische Stérungen oder
Leiden, die mit seinem abnormen Geschlechtstrieb zusammenhangen, zu
verhiiten, zu heilen oder zu lindern“ (§ 2 Abs. 1 Nr. 2 KastrG) oder ,,bei dem
Betroffenen ein abnormer Geschlechtstrieb gegeben ist, der nach seiner
Personlichkeit und bisherigen Lebensfiihrung die Begehung rechtswidriger
Taten im Sinne der §§ 176 bis 178, 211, 212, 223 bis 227 des Strafgesetzbuches
erwarten 13Rt, und die Kastration nach den Erkenntnissen der medizi-
nischen Wissenschaft angezeigt ist, um dieser Gefahr zu begegnen und
damit dem Betroffenen bei seiner kiinftigen Lebensfiihrung zu helfen“ (§ 2
Abs. 2 KastrG).

106 In strafrechtlicher Hinsicht kénnen hinreichend einsichtsfahige Minderjah-
rige sogar allein entscheiden, das heilt, die Strafbarkeit wegen Korper-
verletzung ist in solchen Fallen auch ohne die zusatzliche Einwilligung der
Sorgeberechtigten ausgeschlossen (vgl. Frister 2020, 206 Rn. 9).

107 Vgl. Laufs/Katzenmeier/Lipp 2021, 73 ff. Rn. 15 ff,, 255 ff. Rn. 177 ff.
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Lebens von den Eltern in keinem Fall stellvertretend fiir ihr
Kind getroffen werden. Deshalb konnen Minderjdhrige ihr
Recht auf selbstbestimmtes Sterben durch einen Suizid im
Ergebnis jedenfalls solange nicht ausiiben, wie sie nicht selbst
tiber das Fiir und Wider eines Suizids entscheiden konnen.
Vor dem Hintergrund der existentiellen Bedeutung von Sui-
zidentscheidungen und der generell fiir Minderjihrige gelten-
den rechtlichen Beschrinkungen erscheint es dariiber hinaus
naheliegend, fiir eine solche Entscheidung stets Volljahrigkeit
zu verlangen.

Aufgrund der existentiellen Bedeutung von Suizidentschei-
dungen sind an deren Freiverantwortlichkeit besonders stren-
ge Maf3stdbe anzulegen (vgl. Abschnitt 3.1). Die Selbstbestim-
mungsfihigkeit einer noch nicht 18 Jahre alten Person mag
im Einzelfall zwar bereits ausreichen, um das Fiir und Wider
einer drztlichen (Routine-)Behandlung abwiégen zu konnen.
Fiir eine am eigenen Selbstbild ausgerichtete Abwégung des
Fiir und Widers eines Suizids ist sie jedoch in aller Regel nicht
hinreichend. Dementsprechend setzen solche Entscheidungen
ein Mafd an geistiger und psychischer Reife voraus, das in der
Regel nicht vor dem Eintritt der Volljahrigkeit erreicht wird.

Allerdings rechtfertigen es die durch die existenzielle Be-
deutung der Suizidentscheidung bedingten hohen Anforde-
rungen an ihre Freiverantwortlichkeit fiir sich genommen
nicht, fiir eine freiverantwortliche Suizidentscheidung die
Volljihrigkeit der betroffenen Person als feste Altersgrenze zu
verlangen.”® Denn eine solche Formalisierung der erforderli-
chen Reife schliefit die Moglichkeit einer freiverantwortlichen
Suizidentscheidung auch fiir diejenigen Menschen aus, welche
die das Abwigen des Fiir und Widers eines Suizids erforder-
liche Reife schon vor Erreichen dieser festen Altersgrenze er-
worben haben. Der darin liegende Eingriff in das Recht dieser
Menschen, selbst iiber eine Beendigung ihres Lebens zu ent-
scheiden, lasst sich nicht mit der Notwendigkeit eines strengen

108 Vgl. Gargiulo 2020.
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Maf3stabs bei der Beurteilung der ausreichenden geistigen und
psychischen Reife begriinden, sondern bedarf einer zusitzli-
chen Rechtfertigung.

Diese Rechtfertigung ergibt sich im Grundsatz aus dem Ziel
der Gewdhrleistung von Rechtssicherheit. Weil die Feststel-
lung der ausreichenden Reife im Einzelfall oft schwierig und
hochst unsicher ist, ist eine zusitzliche Absicherung der Frei-
verantwortlichkeit von Suizidentscheidungen durch die Voll-
jahrigkeit durchaus sinnvoll. Die darin liegende Einschrin-
kung des Selbstbestimmungsrechts besonders reifer junger
Menschen erscheint fiir die einen - so auch im Deutschen
Ethikrat — schon deshalb zumutbar, weil eine freiverantwort-
liche Suizidentscheidung ohnehin eine hinreichende Ernst-
haftigkeit und Dauerhaftigkeit voraussetzt (vgl. Abschnitt 3.4)
und die Betroffenen den Suizid nicht aufgeben, sondern nur
bis zum Eintritt der Volljahrigkeit aufschieben miissten. Da-
her sei angesichts der besonderen Tragweite und Bedeutung
der Entscheidung fiir einen Suizid in jedem Fall an dieser fes-
ten Altersgrenze festzuhalten.

Demgegeniiber verweisen die anderen - so auch im Deut-
schen Ethikrat — darauf, dass die Einschrankung des Selbstbe-
stimmungsrechts von Minderjihrigen, die im Einzelfall iiber
die hinreichende Reife verfiigen, in bestimmten Fillen unver-
héltnismaflig sein kann.™s Sie schlagen vor, die Voraussetzung
der Volljahrigkeit fiir solche Fille ausnahmsweise durch pro-
zedurale Absicherungen zu ersetzen, in denen die erforderli-
che geistige und seelische Reife unter Einbeziehung der sorge-
berechtigten Eltern sorgfiltig gepriift und bestatigt wird.

109 Dies gilt insbesondere fur Fille, in denen die Erfahrung einer schweren
Erkrankung die Persénlichkeitsentwicklung beschleunigt und dazu gefiihrt
hat, dass die betroffenen Jugendlichen schon vorzeitig die erforderliche
geistige und psychische Reife erlangt haben (vgl. Patton/Dobson 2021).
Auch wenn in solchen Fillen zumeist die Moglichkeit besteht, die Behand-
lung zu begrenzen und das Sterben zu begleiten (vgl. Bundesdrztekam-
mer 2011, A348), kann die Notwendigkeit, mit der Inanspruchnahme von
Suizidassistenz bis zum Eintritt der Volljahrigkeit zu warten, im Einzelfall
unverhaltnismaRig erscheinen.
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Es gibt allerdings auch Fille, in denen das fiir eine Suizid-
entscheidung erforderliche hohe Maf3 an geistiger und psy-
chischer Reife auch nach dem Eintritt der Volljdhrigkeit noch
nicht entwickelt ist.™ Deren Existenz rechtfertigt es zwar
nicht, fiir Suizidentscheidungen eine hohere Altersgrenze als
die Volljahrigkeit festzulegen, weil damit auch jungen Erwach-
senen das Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben weitgehend
vorenthalten wiirde. Jedoch ist auch nach Erreichen dieser
Altersgrenze in jedem Einzelfall zu priifen, ob die betroffene
Person aufgrund mangelnder geistiger oder psychischer Reife
moglicherweise auflerstande ist, iiber die Beendigung ihres Le-
bens aufgrund einer am eigenen Selbstbild ausgerichteten ver-
stindigen Abwigung des Fiir und Widers zu entscheiden. Eine
solche Priifung wird vor allem in der Phase der Adoleszenz, die
auch tiber die Volljahrigkeit hinaus andauert,™ geboten sein.
Jungen Erwachsenen darf die fiir eine freiverantwortliche Su-
izidentscheidung erforderliche geistige und psychische Reife
aber nicht allein aufgrund ihres (numerisch) geringen Lebens-
alters abgesprochen werden.

c. Natiirlicher Wille und vorausverfiigtes Suizidhilfebegehren
Das Recht auf selbstbestimmtes Sterben durch Suizid und
das Recht auf Suizidhilfe setzen voraus, dass die Suizident-
scheidung freiverantwortlich getroffen wird.™ Ist der Suizid
hingegen nicht freiverantwortlich, sind alle zu seiner Abwen-
dung verpflichtet.”> Dementsprechend ist in der Debatte um
die Suizidhilfe praktisch einhellig anerkannt, dass auch nur
zu einem freiverantwortlichen Suizid Hilfe geleistet werden
darf.

1o Vgl. grundlegend Remschmidt/Becker 2019, darin vor allem 32 ff., 48 ff. und
134 ff.

1m  Vgl. Eisenberg/Kélbel 2021, § 105 Rn. 6 m.w. N.

12 Vgl. BVerfGE 153,182, Rn. 240 ff.

113 Eine Verletzung dieser Pflicht kann als unterlassene Hilfeleistung nach
§ 323c StGB strafbar sein.
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Vor dem Hintergrund der zuvor formulierten Anforde-
rungen an die Selbstbestimmungsfihigkeit der suizidwilligen
Person stellen sich damit zwei Folgeprobleme:

(I) Esist zu kldren, welche Bedeutung den Willensduf3erun-
gen einer Person zukommt, die zum Zeitpunkt ihrer ei-
genhidndigen Lebensbeendigung nicht in hinreichendem
Maf3e tiber die Fahigkeit zur Selbstbestimmung verfiigt.

(II) Es sind Moglichkeit und Wirkung einer etwaigen Vor-
ausverfiigung der suizidwilligen Person zu kléren, in der
sie um Hilfe bei einem mdoglichen spéteren Suizid bittet
(»,vorausverfiigtes Suizidhilfebegehren®).

Zu (I): Auch Menschen, die in der Situation des Suizids nicht
zu einer freiverantwortlichen Entscheidung in der Lage sind
(vgl. Abschnitt 3.3 a und b), kdnnen wesentliche Aspekte des
Selbst — zumindest in einem einfachen Sinn - ausdriicken.
Auch sie haben einen Willen, den man teilweise als ,natiir-
lichen Willen“ bezeichnet, um zu verdeutlichen, dass er das
»Niveau® einer freiverantwortlichen Selbstbestimmung nicht
erreicht."* Die Graduierbarkeit von Selbstbestimmung erlaubt
es, neben freiverantwortlicher Selbstbestimmung auch diese
Auflerungen als einfache Akte der Selbstbestimmung anzuer-
kennen. Daher ist zu kldren, inwieweit auch Personen bei der
Realisierung von Suizidwiinschen unterstiitzt werden diirfen,
die im Zeitpunkt der Durchfithrung Ausdruck eines solchen
natiirlichen Willens sind.

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinen Entscheidun-
gen zu freiheitsentziehenden Mafinahmen und zur Zwangsbe-
handlung einerseits klargestellt, dass diese ZwangsmafSnahmen

114 Vgl. Deutscher Ethikrat 2018, 29 und 42; kritisch Jox 2013. In der Tradition
der Strebensethik verweist die Rede vom ,nattirlichen” oder ,,notwendigen
Wollen“ ferner zum Beispiel auf basale artspezifische Neigungen (inclina-
tiones naturales), die den Raum des moralisch legitimen Handelns zwar
nicht determinieren, wohl aber im Sinne unbeliebiger, aber gestaltungsof-
fener Faktoren begrenzen.
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gegen den so genannten natiirlichen Willen der betroffenen
Person schwerwiegend in die Grundrechte der korperlichen
Unversehrtheit und der Fortbewegungsfreiheit (Art. 2 Abs. 2
S. 1 und S. 2 GQG) eingreifen. Andererseits obliegt dem Staat
eine Schutzpflicht insbesondere zugunsten des Grundrechts
auf Leben und korperliche Unversehrtheit nach Art. 2 Abs. 2
S. 1 GG. Diese Schutzpflicht tritt in den Vordergrund, wenn
die betroffene Person nicht zu einer freiverantwortlichen Ent-
scheidung fihig ist. Gefihrdet sie sich selbst, so konnen unter
strengen Voraussetzungen Zwangsmafinahmen sogar grund-
und menschenrechtlich nicht nur gerechtfertigt, sondern ge-
boten sein.™ Damit ist es letztlich ausgeschlossen, einen natiir-
lichen Willen zum Suizid als rechtlich bindend anzuerkennen
und bei der Realisierung zu unterstiitzen, wenn die suizidwilli-
ge Person (noch) nicht tiber die ausreichende geistige und psy-
chische Reife verfiigt oder infolge einer psychischen Storung
voriibergehend bzw. dauerhaft nicht mehr zu einer freiverant-
wortlichen Entscheidung in der Lage ist.

Zu (II): Das zweite Problem betrifft den Stellenwert von
Vorausverfiigungen, mit denen eine bei der Abfassung der
Verfiigung noch hinreichend selbstbestimmungsfihige Per-
son darum bittet, ihr in einer zukiinftigen Situation, in der sie
nicht mehr freiverantwortlich handeln kann, bei einem Suizid
zu assistieren.

Die Problematik derartiger Vorausverfiigungen besteht da-
rin, dass der Wille zum Suizid aufgrund seines durch die Un-
wiederbringlichkeit des Lebens begriindeten exzeptionellen
Charakters nicht nur erklirt, sondern auch durch eigenes Han-
deln bestdtigt und umgesetzt werden muss, um als Ausiibung
des Rechts auf Beendigung des eigenen Lebens anerkannt zu
werden. Durch eine blofle Erklarung des Willens zur Beendi-
gung des eigenen Lebens kénnen Betroffene — wie insbeson-
dere die grundsitzliche Strafbarkeit der Totung auf Verlangen

115 Vgl. grundlegend BVerfGE 58, 208 (freiheitsentziehende Unterbringung);
BVerfGE 128, 282 (Zwangsbehandlung).
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(§ 216 StGB) zeigt — nicht iiber ihr Leben verfiigen. Der frei-
verantwortliche Wille zum Suizid muss grundsitzlich durch
eigenhdndigen Vollzug bestatigt werden, um als hinreichend
ernsthaft und damit mafigeblich anerkannt zu werden."
Daraus schlieien die einen — auch im Deutschen Ethikrat —,
dass ein vorausverfiigtes Suizidhilfebegehren als Grundlage fiir
eine Suizidassistenz generell ausscheide. Das vorausverfiigte
Suizidhilfebegehren selbst sei als blofle Erklarung des Suizid-
willens noch keine wirksame Verfiigung iiber das eigene Leben
und der nur noch von einem natiirlichen Willen getragene Voll-
zug des Suizids stelle nicht mehr die fiir eine solche Verfiigung
erforderliche Betitigung eines freiverantwortlichen Suizidwil-
lens dar. Dieser Argumentation folgend wire in der akuten Su-
izidsituation der natiirliche Suizidwunsch einer nicht freiver-
antwortlich handelnden Person weder als rechtlich verbindlich
anzuerkennen noch diirfte sie bei der Realisierung dieses Sui-
zidwunsches unterstiitzt werden. Dies gelte auch dann, wenn
sie vorher ein vorausverfiigtes Suizidhilfebegehren verfasst und
zum Zeitpunkt dieser Vorausverfiigung alle Anforderungen an
eine freiverantwortliche Suizidentscheidung erfiillt hat.
Andere - auch im Deutschen Ethikrat - sind dagegen der
Auffassung, dass die erforderliche Mindestanforderung an ei-
nen rechtlich als freiverantwortlich zu qualifizierenden Suizid
auch dann erfillt sei, wenn der Suizid nach einer freiverant-
wortlichen Suizidassistenzvorausverfiigung im Zustand akuter
Einschrinkung der Freiverantwortlichkeit durchgefithrt wird.
Das zeitliche Auseinanderfallen von erklirtem, freiverant-
wortlichem Suizidwillen und Suizidhandlung begriinde nicht,
dass der betroffenen Person keine Suizidassistenz geleistet
werden diirfe. Den zu einem fritheren Zeitpunkt geduf3erten

116 Ob und inwieweit auch ein dem ttdlichen Handeln eines anderen nach-
folgendes eigenes Unterlassen von RettungsmafRnahmen als ausreichen-
de Bestdtigung des Willens zum Suizid bewertet werden kann - so der
Beschluss des Bundesgerichtshofs vom 28. Juni 2022 (Az. 6 StR 68/21,
https://juris.bundesgerichtshof.de, Rn. 14-20) -, ist fiir die Beurteilung des
vorausverfugten Suizidhilfebegehrens ohne Bedeutung.
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freiverantwortlichen Suizidwillen ausnahmslos nicht anzuer-
kennen, zwinge Menschen mit einer zum Verlust der Selbst-
bestimmungsfihigkeit fihrenden Erkrankung dazu, entweder
ganz auf Suizidassistenz zu verzichten oder sie schon zu einem
Zeitpunkt in Anspruch zu nehmen, in dem sie dies eigentlich
noch gar nicht wollen. Dies sei unter dem Aspekt des Autono-
mieschutzes inakzeptabel. Aus diesem Grund sei auch ein vo-
rausverfiigter Suizidwunsch prinzipiell zu akzeptieren. Dieser
Argumentation folgend diirfte auch auf der Grundlage einer
Vorausverfiigung Suizidassistenz geleistet werden, wenn Zwei-
fel daran, dass der Einzelne nicht mehr weiterleben mochte, in
hinreichendem Maf3e ausgeschlossen werden kénnen. Dazu
ist es erforderlich, dass die betroffene Person im Zustand ein-
geschrinkter Selbstbestimmungstihigkeit erneut ernsthaft Su-
izidassistenz verlangt. Die Ernsthaftigkeit setzt dabei — nicht
anders als bei einer in vollem Umfang selbstbestimmungsfa-
higen Person (vgl. Abschnitt 3.4) — eine gewisse Bestdndigkeit
und Dauerhaftigkeit des Willens voraus, die aufgrund der oft
sehr unsteten ,natiirlichen Willensbekundungen® nur selten
vorliegen dirfte.

Auch wenn die beiden Argumentationslinien sich in ih-
ren Begriindungswegen unterscheiden und im Grundsatz zu
einem unterschiedlichen Ergebnis kommen, weisen beide auf
die erheblichen epistemischen Unsicherheiten mit Blick auf
den natiirlichen Willen hin und stellen die Schwierigkeiten bei
der Umsetzung einer vorausverfiigten Bitte um Suizidassistenz
heraus.

3.4 Hinreichend iiberlegte und
ernsthafte Entscheidung

Suizidgedanken entwickeln sich dynamisch und beruhen
regelmiflig auf einem komplexen Motivbiindel (vgl. Kapi-
tel 2). Suizidentschliisse sind daher héufig ambivalent und
wechselhaft.
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Hier sei auf Fallvignette 4 verwiesen, in der die tiefe Ambivalenz und Vola-
tilitat der Suizidgedanken im Zentrum steht. Zudem wird die Ambivalenz
der Suizidgedanken auch in Fallvignette 7 thematisiert, auch wenn die Sui-
zidgedanken hier einen deutlich geringeren Auspragungsgrad aufweisen als
in Fallvignette 4. Die Komplexitat der Motivlage zeigt sich in beiden Fallvi-
gnetten deutlich.

Aufgrund der hohen Anforderungen an eine freiverantwort-
liche Suizidentscheidung muss eine solche Entscheidung hin-
reichend tiberlegt und hinreichend ernsthaft sein. Damit sind
folgende Aspekte der Entscheidungsfindung angesprochen:

Als ,uberlegt* lasst sich eine Suizidentscheidung bezeich-
nen, wenn eine Person die aus ihrer Sicht entscheidungser-
heblichen Gesichtspunkte kennt (vgl. Abschnitt 3.2), von ihrer
Selbstbestimmungsfihigkeit (vgl. Abschnitt 3.3) zur Abwi-
gung dieser Gesichtspunkte Gebrauch macht und auf dieser
Grundlage ihre Entscheidung trifft.

Als erstes Beispiel ist Fallvignette 11 zu nennen, aus der hervorgeht, wie in-
tensiv sich der 45-jahrige Mann um eine moglichst differenzierte diagnosti-
sche Abkldrung seines Risikopotenzials (mit Blick auf eine Frontotemporale
Demenz) bemiiht und wie prézise er die auftretenden Symptome charakte-
risiert hat. Die Kenntnis der entscheidungserheblichen Gesichtspunkte ist
in seinem Falle gegeben.

Als zweites Beispiel sei Fallvignette 9 angeftihrt, die zeigt, dass die
54-jahrige Patientin sehr prazise den weiteren Krankheits- und Symptom-
verlauf einzuschdtzen vermochte und vor diesem Hintergrund zu einer fun-
dierten Entscheidung fiir einen Suizid gelangte.

Als drittes Beispiel sei Fallvignette 10 genannt, in der zwar die seelische
Erschiitterung nach Ubermittlung der Diagnose im Zentrum steht, daneben
aber auch das Bemiihen um den Erwerb méglichst differenzierter und prazi-
ser Informationen tber den weiteren Krankheits- und Symptomverlauf eine
bedeutende Rolle spielt. Auf der Grundlage dieser Informationen ist sehr
rasch die - uberlegte — Entscheidung fiir einen Suizid gefallen. Diese Fall-
vignette zeigt das mdgliche Ineinandergreifen von seelischer Erschiitterung
einerseits und intensiver Informationssuche andererseits.

Nicht hinreichend tiberlegt ist demgegeniiber eine Entschei-
dung zum Suizid, wenn der Handlungsimpuls nicht reflektiert
und kontrolliert wird, so etwa, wenn die Suizidentscheidung
kurzfristig und spontan aus einer momentanen Gefiihlslage
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heraus getroffen wird. Sie erfiillt nicht die hohen Anforderun-
gen an eine freiverantwortliche Suizidentscheidung.

Hier sei noch einmal auf Fallvignette 2 verwiesen. Die momentane Ge-
fuhlslage, aus der heraus die Suizidentscheidung getroffen wird, ist sehr
deutlich erkennbar. Im Kern handelt es sich um eine im Affekt getroffene
Entscheidung, wobei dieser Affekt durch bereits lange andauernde Belas-
tungen vorbereitet worden war.

Das FErfordernis einer ,hinreichend ernsthaften“ Entschei-
dung trigt der unhintergehbaren Volatilitit von Suizidwiin-
schen Rechnung. Eine ernsthafte Entscheidung braucht Zeit,
um ,sich setzen® zu konnen. Fiir die Ernsthaftigkeit einer
Suizidentscheidung ist es daher erforderlich, dass diese Ent-
scheidung bestandig ist und eine gewisse Dauerhaftigkeit auf-
weist, um das Risiko einer uniiberlegten Entscheidung auszu-
schlieffen bzw. zu vermindern." Allerdings diirfen die daran
gekntipften Anforderungen nicht so hoch sein, dass sie das
Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben letztlich entwerten.
Daher kann der blofle Umstand, dass die sich suizidierende
Person sich die Sache irgendwann noch einmal anders hitte
tiberlegen konnen, die Freiverantwortlichkeit einer Suizid-
entscheidung nicht ausschlieflen. Mit dem Erfordernis der
shinreichenden Ernsthaftigkeit® des Entschlusses zum Suizid
soll vielmehr sichergestellt werden, dass der Entschluss nicht
auf einer Augenblicksstimmung oder voriibergehenden Le-
benskrise beruht. ,,Bestindigkeit®, ,,Dauerhaftigkeit® oder ,,in-
nere Festigkeit“ des Entschlusses zum Suizid™ unterstreichen
die Ernsthaftigkeit des Entschlusses.

Nicht hinreichend ernsthaft und damit nicht freiver-
antwortlich ist ein Entschluss zum Suizid, der auf einer

117 Vgl. BVerfGE 153, 182, Rn. 244; BGH, NJW 2019, 3092, Rn. 21.

118 Aus der Rechtsprechung vgl. etwa BGH, NJW 2019, 3092, Rn. 21; zur ver-
gleichbaren Problematik bei der Tétung auf Verlangen im Sinne des § 216
StGB vgl. BGH, NStZ 201, 340, 341 sowie Schneider 2021.

101



voriibergehenden Lebenskrise beruht, in der die innere (seeli-
sche, existenzielle) Ordnung tiefergreifend gestort ist und die
Person aufgrund ihrer Betroffenheit mit intensiven Gefiihlen
und Affekten (,,bis hin zur Schockstarre) antwortet — wobei
diese Antwort Suizidimpulse einschlief3en kann. In einer sol-
chen Situation kann die Freiverantwortlichkeit ausgeschlos-
sen sein, da die intensive Gefiihls- und Affektreaktion einen
tiberlegten Entschluss unmoglich macht (siehe auch die Aus-
fithrungen zur Belastungsreaktion in Abschnitt 2.3). In dem
Mafe, in dem die Intensitit der Gefiihle und Affekte zurtick-
geht (weil die innere Ordnung zumindest in Teilen wieder-
hergestellt werden kann), ist auch eine iiberlegte Reaktion auf
die Situation als Ausdruck von Freiverantwortlichkeit wieder
moglich.

Der freiwillige Verzicht auf Nahrung in Fallvignette 3 illustriert die mit der
hinreichenden Ernsthaftigkeit eines Entschlusses zum Sterben angespro-
chene Problematik. Durch den Verlust der Ehefrau ist eine anhaltende Sinn-
krise eingetreten, die der 88-jahrige Mann innerlich nicht mehr verarbeiten
kann und die seine Lebensbindung immer weiter zurtickgehen lasst. Der
Mann &duRert offen seine hohe seelische Belastung, ist aber in den ersten
Monaten bereit und in der Lage, sich in den Alltag des Pflegeheimes ein-
zuftigen. Nach und nach schilt sich jedoch die Entscheidung heraus, nicht
mehr weiterleben zu wollen. Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass sich
der Mann an den Alltag angepasst und mit den ihn Versorgenden offen und
differenziert tiber seine innere Situation gesprochen hat, wére es durchaus
moglich gewesen, dass er irgendwann seine Entscheidung korrigiert hatte.
Doch ist er letztlich bei seiner Entscheidung geblieben, deren hinreichende
Ernsthaftigkeit deshalb nicht infrage steht.

3.5 Hinreichend eigenstindige
Entscheidung

Jede Selbstbestimmung des Menschen als eines sozialen We-
sens ist relational zu verstehen (vgl. Abschnitt 3.1). Grundsitz-
lich begrenzt der Einfluss anderer Personen und die Auseinan-
dersetzung mit ihnen selbstbestimmte Entscheidungen nicht,
sondern ermdglicht sie zuallererst. In den meisten Fillen

102



ermoglichen erst intensive, ggf. auch kontroverse Gesprache
mit anderen tiber die eigenen suizidalen Wiinsche eine eigen-
stindige und damit freiverantwortliche Entscheidung.

Als Beispiel dient Fallvignette 9. Die 54-jahrige Patientin ist umfassend
Uber den weiteren Verlauf der amyotrophen Lateralsklerose informiert.
Die Patientin antizipiert den zunehmenden Verlust ihrer Selbststandigkeit
und befiirchtet den Tod durch Léhmung der Atemmuskulatur. Den engsten
Angehorigen berichtet sie wiederholt von ihren Gedanken an einen assis-
tierten Suizid. In zahlreichen Diskussionen mit den Angehdrigen festigt sich
die Entscheidung zum assistierten Suizid; die Entscheidung wird schlieBlich
gemeinsam von der Patientin und ihrer Familie getragen. Die Angehorigen
begleiten die Patientin beim assistierten Suizid.

Andererseits kann der Einfluss anderer Personen die freiver-
antwortliche Entscheidung der suizidwilligen Person auch ge-
fahrden oder gar ausschlieffen. Auch wenn sie die Suizident-
scheidung augenscheinlich selbst trifft und umsetzt, kann die
nihere Betrachtung unter Umstidnden zeigen, dass sie dabei
lediglich dem beherrschenden Einfluss anderer Personen folgt.
In dieser Weise fremdbestimmte Entscheidungen sind keine
hinreichend eigenstindigen und damit auch keine freiverant-
wortlichen Suizidentscheidungen.

Zur Beurteilung der fiir die Freiverantwortlichkeit hinrei-
chenden Eigenstandigkeit von Suizidentscheidungen sind ver-
schiedene Formen und Grade der Beeinflussung voneinander
zu unterscheiden. Offenkundige Mittel der Fremdbestimmung
sind Zwang, Drohung und Tduschung. Zwang und Drohung
schlieen eine freiverantwortliche Suizidentscheidung aus,
weil mit diesen Mitteln die andere Person die Entscheidung
tiber den Suizid direkt bzw. indirekt an sich zieht. Nicht frei-
verantwortlich ist eine Suizidentscheidung ebenfalls, wenn die
suizidwillige Person tiber einen fiir sie entscheidungserhebli-
chen Gesichtspunkt getduscht wird (vgl. Abschnitt 3.2).m9

19 Vgl. Deutscher Ethikrat 2018, 30.
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Aber auch andere, subtilere Formen der Beeinflussung
koénnen ein Ausmafl und eine Intensitit erlangen, dass letzt-
lich eine andere Person die Entscheidung iiber den Suizid trifft
und die Person, die sich selbst totet, ,,ihren® Suizid nur noch
ausfithrt. Wenn die Person ihren eigenen Willen dem Willen
einer anderen Person vollkommen unterordnet, also den Su-
izid nur will, weil und solange ihn die andere Person will, ist
die Suizidentscheidung im Ergebnis in gleichem Mafie fremd-
bestimmt wie bei der Anwendung von Zwang, Drohung oder
Tduschung und damit ebenfalls nicht mehr freiverantwortlich.

Fallvignette 12 beschreibt die Situation einer 81-jahrigen Frau, bei der sich
eine derartige Entwicklung andeutete. Die Frau hatte sich zunéchst auf-
grund des Drangens ihres Mannes fuir einen Suizid ,entschieden® In den dia-
gnostischen Gesprachen und Beratungsgesprachen wurde jedoch mehr und
mehr deutlich, (a) dass die Entscheidung fiir den Suizid unter dem Druck des
Ehemannes zustande gekommen war und (b) dass die Ehefrau in einem Kon-
text, in dem sie sich frei duRern konnte, von einer Ambivalenz gegeniber
der Lebensbeendigung durch Suizid bestimmt war. Diese Ambivalenz miin-
dete schlieRlich in Ablehnung des Suizids. Ohne diese Gesprache hatte sich
die Frau — unter fortgesetztem Druck ihres Mannes - héchstwahrscheinlich
das Leben genommen.

Obwohl diese Bestimmung hinreichender Eigenstdndigkeit im
Kernbereich unstrittig ist, gibt es in der Praxis nicht selten um-
strittene Grenzfille, die sich einer begrifflich prézisen Distink-
tion entziehen.® Weniger intensive Formen der Beeinflussung
schlieflen zwar die Freiverantwortlichkeit der Suizidentschei-
dung nicht aus, konnen aber durchaus die Selbstbestimmung
beeintrichtigen (zu diesen Formen prekirer Selbstbestim-
mung und den sich aus ihnen ergebenden Verantwortlichkei-
ten der individuellen und institutionellen Akteurinnen und
Akteure vgl. Kapitel 4). Als solche Formen der Beeinflussung

120 John Rawls (1998, 130) diskutiert das Problem im Rahmen seiner Uberle-
gungen zu den ,Biirden des Urteilens*
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sind auch die Anstiftung und die Werbung fiir einen Suizid in
den Blick zu nehmen.

3.6 Freiverantwortlichkeit in Notlagen

Auch iiberlegte und bestindige Suizidentscheidungen, die in
Kenntnis der entscheidungserheblichen Gesichtspunkte, mit
hinreichender Selbstbestimmungsfihigkeit und ohne unzu-
ldssige Einflussnahme Dritter getroffen wurden, resultieren
zu einem erheblichen und wahrscheinlich weit iiberwiegen-
den Teil aus ,Notlagen®, das heiflt aus einschriankenden Le-
benslagen, in denen die Verwirklichung basaler Bediirfnisse
- zu denen auch Teilhabebediirfnisse gehéren — erheblich er-
schwert ist. Mit dem Konzept der Lebenslage™ wird die enge
Verschrankung von objektiv gegebenen und subjektiv erlebten
Lebensbedingungen umschrieben. Im Mittelpunkt der subjek-
tiv erfahrenen Lebensbedingungen stehen die erkennbaren und
genutzten Handlungsspielrdume. Objektiv gegebene Lebensbe-
dingungen konnen zwar diese Handlungsspielrdume erheblich
beeinflussen, jedoch nicht vollstindig determinieren: Unter
vergleichbaren Lebensbedingungen konnen die subjektiven
Handlungsspielrdume zum Teil erheblich variieren. So kénnen
objektiv giinstige Faktoren der Lebenslage aus der subjektiven
Perspektive der betroffenen Person etwa unter dem Eindruck
einer Erkrankung vollstindig verschwimmen und ungenutzt
bleiben. Umgekehrt kénnen positive ,,Gestimmtheiten® (ko-
gnitive, motivationale, volitive Ressourcen) der Person dazu
beitragen, dass diese selbst objektiv kleinere Ressourcen er-
folgreich als Handlungsspielrdume zur Lebensbewiltigung
wahrnimmt und nutzt. Deshalb ist die Lebenslage eines Indi-
viduums mit ihren objektiven wie subjektiven Dimensionen in
jedem konkreten Fall darauf hin zu analysieren, inwieweit sie

121 Vgl. Weisser 1978.

105



zu einer Suizidgefdhrdung beitragt bzw. eine solche verstarkt™
oder aber umgekehrt sogar fiir die Etablierung neuer Hand-
lungsspielraume und Lebensbindungen genutzt werden kann.

Ungeachtet der Varianz subjektiver Wahrnehmung gibt es
objektive Merkmale einer Lebenslage, die in einem eindeuti-
gen Zusammenhang mit Suizidalitdt stehen. Hier sind vor al-
lem materielle Lage, Bildungsstand, berufliche Situation sowie
soziale Integration und Partizipation (einschlief3lich der Zu-
ganglichkeit von Versorgungsstrukturen) zu nennen. Armut
bzw. Prekariat sowie ein geringer Bildungsstand sind Merk-
male, die signifikant Suizidalitit erhéhen.™ Zudem tragen
der Verlust der Arbeit, aber auch schon eine erhebliche Unsi-
cherheit beziiglich der gegebenen Beschiftigungssituation zu
erhohter Suizidalitit bei.?# Eine hohere berufliche Qualifika-
tion kann dieser Unsicherheit entgegenwirken. Allerdings ist
zu bedenken, dass gerade bei hohem beruflichen Status nach
Verlust oder Aufgabe des Berufs (letztere vor allem in Folge
des Eintritts in den Ruhestand) psychische Krisen eintreten
kénnen. Ebenso kann die Sorge vor Kontrollverlust in der letz-
ten Lebensphase das Suizidrisiko steigern.

Soziale Integration und Partizipation sind mit Blick auf
die Suizidalitat besonders wichtig: Fehlende soziale Kontakte,
fehlende Moglichkeiten zur gesellschaftlichen Teilhabe — dabei
auch geringe Zuginglichkeit bestehender Versorgungsange-
bote — erhohen das Suizidrisiko.™

Mit Blick auf die Suizidgefahrdung ist nicht nur bedeut-
sam, dass Menschen unter - objektiv betrachtet — stark ein-
schrinkenden Lebensbedingungen leben, sondern sich auch
in jhren wahrgenommenen Handlungsspielraumen als so
eingeschriankt erfahren, dass ihnen das Leben nicht mehr als
lebenswert erscheint. Sie wollen ihr Leben vielfach deshalb

122 Vgl. Wetherall/Robb/O’Connor 2019; Ndher/Rummel-Kluge/Hegerl 2020.

123 Vgl. Katriidk/Hubatkova 2022; Piatkowska 2020.

124 Vgl. Peterson et al. 2020; Ross et al. 2021; Cunningham et al. 2021; Guseva
Canu et al. 2021.

125 Vgl. Baldessarini 2020; Yilmaz/Bohara 2021.
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beenden, weil sie sich in einer fir sie unertriglichen Lebens-
lage befinden, oder fiirchten, in naher Zukunft in eine solche
zu geraten. Sie wollen mit anderen Worten lediglich nicht ,,s0*
leben, sich also deshalb selbst toten, weil sie den Tod aufgrund
bestimmter ihr Leben belastender Umstinde als das ,kleinere
Ubel“ bewerten. Der grofle Einfluss der Lebenslage verweist
dabei einmal mehr auf die gesellschaftliche Mitverantwortung
mit Blick auf die Suizidprévention.

Da auch die Wahl zwischen zwei Ubeln durchaus in ei-
nem rationalen Entscheidungsprozess stattfinden kann,
schliefst eine solche Motivation eine Qualifikation der Suizid-
entscheidung als freiverantwortlich nicht zwangsldufig aus.
Zwar konnen nicht nur psychische Erkrankungen, sondern
auch starke psychische Belastungen zu einer Verengung des
Erlebens oder einer geringeren Eigenstidndigkeit zu treffender
Entscheidungen fithren und damit die Selbstbestimmungsfa-
higkeit beeintrachtigen (vgl. Abschnitte 3.3 a und 3.5). Aber
diese Folge ist mit der Motivation einer Suizidentscheidung
durch eine Notlage nicht notwendigerweise verbunden und
von dieser Motivation selbst scharf zu unterscheiden. Es gibt
durchaus Menschen, die mit den beschriebenen stark belas-
tenden Lebenslagen weitgehend rational und hinreichend ei-
genstandig umgehen, durch sie gegebenenfalls sogar in ihrer
Selbstbestimmungsfihigkeit gestiarkt werden (vgl. Abschnitt
4.1) und sich nach einer griindlichen Abwigung des Fiir und
Widers dafiir entscheiden, die Belastung nicht linger ertragen
zu wollen.

Das Ergebnis, dass derartige Suizidentscheidungen durch-
aus freiverantwortlich sein kénnen, wird durch die Uberle-
gung bestidtigt, dass ansonsten gerade in Situationen, in de-
nen wir die Entscheidung fiir einen Suizid gut nachvollziehen
konnen, eine freiverantwortliche Suizidentscheidung nicht
mehr moglich wire. Wiirde bereits die Motivation durch
eine stark belastende Lebenssituation freiverantwortliche
Suizidentscheidungen ausschliefen, so hitten zum Beispiel
Menschen, die sich fiir einen Suizid entscheiden wollen,
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um ansonsten unvermeidbare unertrdgliche Schmerzen zu
vermeiden, stets einen ,zu guten“ Grund fir einen Suizid,
um selbst Giber die Beendigung ihres Lebens entscheiden zu
koénnen. Dieses paradoxe Ergebnis verdeutlicht, dass die Mo-
tivation durch eine Notlage als solche es nicht rechtfertigt,
eine Suizidentscheidung als nicht mehr freiverantwortlich zu
qualifizieren.

Dies bedeutet aber selbstverstindlich nicht, dass es keine
staatliche und gesellschaftliche Verantwortung gébe, der Ent-
stehung von zum Suizid motivierenden Lebenssituationen
entgegenzuwirken und sich um Alternativen zur Bewiltigung
solcher Situationen zu bemithen. Die Notwendigkeit, auch
und gerade Menschen in existenzieller Not die Freiheit zu be-
lassen, selbst zwischen den ihnen drohenden Ubeln zu wihlen,
kann nicht von der Verantwortung dafiir entlasten, so weit wie
moglich dafiir Sorge zu tragen, dass Menschen sich nicht zu
einer solchen Wahl genétigt fithlen.

Hier sei auf die Fallvignetten 6 und 8 Bezug genommen. Beide Fallvignetten
zeigen, dass sich ein Suizidwunsch unter symptomlindernden (Stichwort:
gute medizinisch-pflegerische Versorgung) und emotional unterstiitzenden
Bedingungen (Stichwort: mitfiihlende Kommunikation, vermehrte Integra-
tion) auch bei einer schweren, méglicherweise zum Tode fithrenden Erkran-
kung wieder zurtickbilden kann. In Fallvignette 6 ist die Aufnahme im Haus-
halt der Tochter fiir die Riickbildung des Suizidwunsches zentral (Beispiel
fur mitfiihlende Kommunikation und vermehrte Integration), in Fallvignette
8 eine intensive medizinisch-pflegerische Begleitung im Hospiz (Beispiel fiir
gute medizinisch-pflegerische Versorgung). Fallvignette 8 veranschaulicht
zudem den Einfluss, den die vorsichtig, empathisch vorgetragene Ableh-
nung des assistierten Suizids durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer
Einrichtung auf den weiteren Verlauf des Suizidwunsches haben kann (der
Wunsch wird hier nach und nach aufgegeben).

Schon aufgrund der Verpflichtung zum Integritits- und Le-
bensschutz miissen sich Staat und Gesellschaft deshalb darum
bemiihen, dass Menschen nicht in Situationen geraten und
verbleiben, in denen sie sich den Tod als vermeintlich kleine-
res Ubel dem Leben vorzuziehen genétigt sehen.
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4 VERANTWORTUNG IM KONTEXT
VON SUIZIDPRAVENTION UND
DER BEGLEITUNG VON MENSCHEN
IN SUIZIDALEN KRISEN

4.1 Zielperspektiven und Konzeptiona-
lisierung vernetzter Verantwortlich-
keiten unterschiedlicher Akteurinnen
und Akteure sowie Ebenen

Die Rede von freiverantwortlichen Entscheidungen im Kontext
von Suizidalitat ist in unterschiedlicher Weise sehr vorausset-
zungsreich. Sie stellt besonders die Frage nach der Verantwor-
tung all derer, die fiir das Erreichen und Feststellen solcher frei-
verantwortlichen Entscheidungen Sorge zu tragen haben - und
zwar nicht nur generell, sondern vor allem unter den Bedin-
gungen hoher psychischer Belastungen oder eines (etwa auf-
grund der fehlenden Gestaltbarkeit der Situation) immer wei-
ter abnehmenden Lebenswillens. Auch wenn Suizidalitit selten
»ein Ausdruck von Freiheit und Wahlméglichkeit, sondern
gepragt durch kognitive Einengung, durch objektive und/oder
subjektiv erlebte Not, durch psychische und/oder kérperliche
Befindlichkeit beziehungsweise deren Folge“™¢ ist, sind freiver-
antwortliche Entscheidungen im Kontext der Suizidalitit nicht
grundsitzlich auszuschlieflen. Im Gegenteil: auch in Lebens-
situationen, in denen korperliche Befindlichkeiten und/oder
psychosoziale Herausforderungen die subjektiv empfundene
Lebenslage eines Menschen zuspitzen, konnen freiverantwort-
liche Lebensentscheidungen in aller Klarheit reifen.

Wie jede Lebensfithrung eines Menschen insgesamt ist
auch jede freiverantwortliche Entscheidung nie kontextlos
und immer in jene Kommunikationszusammenhinge einge-
bunden, in denen sich eine reiflich erwogene Entscheidung

126 Fiedler et al. 2021, 18.
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herausbilden kann (,,relationale Selbstbestimmung®). Insofern
sind Einflussfaktoren keinesfalls automatisch ein Manko, son-
dern in gewisser Hinsicht sogar eine Bedingung der Moglich-
keit freiverantwortlicher Lebensentscheidungen. Gleichwohl
muss sehr sorgfiltig ermittelt werden, welche Einflussfaktoren
den Spielraum freiverantwortlicher Entscheidungen entweder
sichern und erweitern oder aber im Gegenteil so verengen,
dass Entscheidungen durch subtil wirkende Beeinflussungen
in einen unbestimmten Grenz- oder Graubereich geraten, in
denen sie in fremdgetriebene Selbstbestimmungen umzukip-
pen und damit ihre Freiverantwortlichkeit einzubiifen drohen
(vgl. Abschnitt 3.5). Diese Fallkonstellation kann man als pre-
kdre Selbstbestimmung bezeichnen.

Daraus erwéchst eine besondere Verantwortung fiir die Be-
troffenen wie fiir die sie Begleitenden: Sie miissen eingehend
reflektieren, ob eine sich abzeichnende Suizidentscheidung tat-
sichlich einer inneren Uberzeugung entspricht oder aber - aus
welchen Griinden auch immer - nur jenen Erwartungshal-
tungen folgt, die durch nahe Bezugspersonen und/oder gesell-
schaftliche Normalitatsvorstellungen beziehungsweise andere
wirkméchtige soziokulturelle Deutungs- und Handlungsmuster
(vgl. den Exkurs zur ,,Normalitit“ und ,,Normalisierung® in Ab-
schnitt 4.2) an die suizidwillige Person herangetragen werden.

In diesem Zusammenhang erweist sich die Unterscheidung
zwischen der Begleitung in einer suizidalen Krise (im Rahmen
einer Suizidprivention) auf der einen und Suizidassistenz
auf der anderen Seite als sehr bedeutsam. Die Begleitung in
einer suizidalen Krise, die weit friither als eine manifeste Sui-
zidabsicht bereits mit dem Aufkommen von Todeswiinschen
beginnt und sich dynamisch aufbaut (vgl. Kapitel 2), umfasst
wesentlich den Prozess der Abklirung und Entscheidungsfin-
dung, an deren Ende sich die sich (potenziell) suizidierende
Person fiir oder gegen die Ausfithrung eines (assistierten)
Suizids entscheidet. Die ,unterstiitzende Begleitung® in der
(eigenhdndigen) Durchfithrung des Suizids ist dagegen Sui-
zidhilfe (,,Suizidassistenz®). Wihrend eine Suizidassistenz nur
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erfolgen darf, wenn der Suizid freiverantwortlich begangen
wird (weil andernfalls dessen Verhinderung geboten wire),
geht es bei der Begleitung einer suizidgeneigten Person in ih-
rer Entscheidungsfindung nicht nur darum, die Mindestvo-
raussetzungen eines freiverantwortlichen Suizids zu wahren.
Gerade hier sind vielmehr auch Situationen in den Blick zu
nehmen, in denen die Selbstbestimmung prekir werden kann.

Die Begleitung in suizidalen Krisen wird in Fallvignette g illustriert. Die
Patientin duBert ihre Gedanken an einen assistierten Suizid wiederholt in
Gesprachen mit ihren engsten Angehérigen. Diese versuchen zunéchst, die
Patientin dazu zu bewegen, ihre Suizidgedanken aufzugeben. Doch verfes-
tigt sich in weiteren Gesprachen das Verlangen nach assistiertem Suizid, bis
es schlieRlich von den engsten Familienangehorigen mitgetragen und die
Patientin in den Suizid begleitet wird.

Bei der Suizidprivention hingegen geht es vor allem um die
Vermeidung solcher Lebenslagen, in denen sich Menschen ge-
notigt fihlen, einer zumindest subjektiv als unertraglich erleb-
ten Lebenssituation durch Suizid ein Ende zu setzen. Diese Le-
benslagen gilt es generell zu vermeiden, selbst wenn in einem
konkreten Einzelfall in einer derartigen Situation die Mindest-
voraussetzungen eines freiverantwortlichen Suizids erfiillt sein
mogen (vgl. Abschnitt 3.6).

Die Bedeutung der Lebenslage fiir das Auftreten von Suizidgedanken wie
auch deren haufige Abnahme, wenn nicht sogar Verschwinden infolge einer
Verbesserung der Lebenslage gehen aus Fallvignette 6 hervor. Eine hochbe-
tagte Person erlebt in der Einsamkeit ihre kérperliche Erschépfung sowie
die chronischen Schmerzen als besonders bedrangend und auszehrend. Un-
ter diesem Eindruck bilden sich Gedanken an einen Suizid aus. Mit der Mog-
lichkeit, zu einem der Kinder zu ziehen und dadurch Phasen der Einsamkeit
zu vermeiden, gehen auch die Suizidgedanken zurtick.

Das heutige Verstindnis von Suizid sieht diesen als Ergeb-
nis einer vielschichtigen Interaktion zwischen biologischen,
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individuell-psychologischen, zwischenmenschlichen und
nicht zuletzt kulturellen und gesellschaftlichen Einflussfak-
toren. Infolgedessen umfasst die Suizidpravention eine Viel-
zahl von Interventionen unterschiedlicher Akteurinnen und
Akteure auf unterschiedlichen Handlungsebenen. Sie erfolgt
»auf allen Ebenen der Gesellschaft?. Dabei interagieren drei
Grundtypen der Privention:

Die allgemeine (,universelle“™) Pravention zielt auf eine
gesamte Population und beabsichtigt tiber Aufklarungskam-
pagnen, niedrigschwellige Beratungs- und Kontaktangebote
oder allgemeine Strategien zur Starkung psychischer Resilienz
dem Auftreten von suizidalem Verlangen vorzubeugen. Dazu
zdhlen politische Strategien zur Einddimmung von Suchtmit-
teln (z.B. Alkohol), deren Einnahme das Suizidrisiko signifi-
kant steigert, oder zur Gewidhrleistung von Versorgungsange-
boten fiir seelische Gesundheit.

Selektive Pravention konzentriert ihre Angebote auf
Gruppen mit einem typischerweise signifikant erhohten Su-
izidrisiko - also etwa auf Personengruppen mit akuten Ver-
lusterfahrungen (Verwitwete, Personen mit schmerzhaften
Verlust- und/oder Trennungserfahrungen usw.), alkoholab-
héngige oder psychisch besonders belastete Personen oder sol-
che mit fortschreitenden, schmerzassoziierten Erkrankungen,
ohne dass die Betroffenen als einzelne bereits suizidale Uberle-
gungen geduflert oder suizidales Verhalten gezeigt hitten.

Indizierte Pravention fokussiert hingegen einzelne Perso-
nen, bei denen in Folge unterschiedlicher Begebenheiten oder
Ereignisse eine unmittelbare Suizidgefihrdung offenkundig

127 Ebd., 26.

128 In der einschldgigen Literatur findet sich in der Regel die Bezeichnung
Luniversell“ (vgl. Fiedler et al. 2021, 26). Im Zusammenhang moralphiloso-
phischer Erérterungen - und die vorliegende Stellungnahme fokussiert auf
ethische Probleme - kénnten Missverstidndnisse entstehen, da ,universell“
sprachlich nahe an den Begriff ,,universal“ heranreicht, der allerdings im
moralphilosophischen Kontext normativ hoch aufgeladen (,universalisti-
sche Ethik“) und damit anders konnotiert ist. Deshalb verwendet die vorlie-
gende Stellungnahme den Begriff ,,allgemein“ - durchaus in Anlehnung an
die eingefiihrte Terminologie der ,Generalpravention®
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wird. Sie beinhaltet im konkreten Einzelfall einer latenten
Suizidbereitschaft oder nach einem erfolgten Suizidversuch
Hilfe unterschiedlicher Professionen (Psychotherapie, psycho-
soziale Beratung, Medizin/Psychiatrie) in fallangemessenen
unterschiedlichen Interventionssettings.™ Dabei ist sorgfiltig
darauf zu achten, dass die indizierte Pravention auf die Ver-
hinderung suizidaler Handlungen zielt, ohne dabei aber we-
sentliche Erfahrungsdimensionen, in denen suizidale Verlan-
gen manifest werden, einfach auszuschalten. Die Trauer eines
moglicherweise selbst schon hochbetagten Menschen {iber
den Verlust seiner langjédhrigen Lebenspartnerin bzw. seines
langjéhrigen Lebenspartners darf keinesfalls einfach ,narko-
tisiert werden, nur um diesen suizidbegiinstigenden Faktor
auszuschalten. Phasen der Trauer sind ebenso wie die Phase
eines ,abschiedlichen Lebens“3° - etwa angesichts einer fort-
schreitenden Erkrankung mit Prognose eines baldigen To-
des — gleichermaflen bedringende wie insgesamt existenziell
bedeutsame Lebensphasen, die bewusst gestaltet werden soll-
ten — auch wenn ihre Beendigung durch eine suizidale Hand-
lung moglichst zu vermeiden ist.

Die Erfahrung der Trauer als wesentliche EinflussgréRe auf Todeswiinsche
spiegelt Fallvignette 3 wider. Der verwitwete Mann hat den Verlust seiner
Frau auch nach mehreren Jahren nicht verarbeiten kénnen; die Trauer halt
auch noch nach Jahren an. Gesundheitliche EinbuRen, verbunden mit chro-
nischen Schmerzen werden unter dem Eindruck der Trauer als besonders
belastend empfunden und verringern die Lebensbindung erheblich. Trotz
psychiatrisch-psychotherapeutischer Intervention bleibt der Entschluss
des Mannes, durch freiwilligen schrittweisen Verzicht auf Nahrung aus dem
Leben zu gehen, bestehen. Ein Weiterleben ohne seine Frau erscheint ihm
nicht mehr maglich.

129 Vgl. ebd, 27 f.

130 ,,Abschiedliches Leben“ ist ein Terminus technicus der palliativ-hospiz-
lichen Sterbe- und Trauerbegleitung und bedeutet das Einbeziehen von
Verlusterfahrungen angesichts des (unmittelbar bevorstehenden) Todes
(vgl. Weischedel 1976, 194 ff.; Metz 2021).
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Diese unterschiedlichen Priventionsstrategien verfolgen un-
terschiedliche Akteurinnen und Akteure auf allen drei gesell-
schaftlich relevanten Ebenen: staatliche Institutionen auf der
Makroebene ebenso wie Einrichtungen (einschliefllich kom-
munaler Netzwerke) auf der Mesoebene oder professionelle
und/oder alltagsweltliche Einzelpersonen (z.B. An- und Zuge-
horige, aber auch Mitarbeitende) auf der Mikroebene. Von ent-
scheidender Bedeutung fiir eine nachhaltige Suizidprivention,
die tiber den konkreten Einzelfall hinausgeht und tatsachlich
langfristige Vorsorge zu sichern hilft, ist die Vernetzung aller
drei Ebenen und das Ineinandergreifen der Verantwortungs-
bereiche der unterschiedlichen Akteurinnen und Akteure, die
als korporative oder individuelle Verantwortungssubjekte zu-
sammenwirken. Erfolgreiche Suizidpravention ist also abhén-
gig von dem, was man als ineinandergreifende (,,kooperative®)
»Multiakteursverantwortung“s' bezeichnen kann.

Die Notwendigkeit einer starken Interaktion der un-
terschiedlichen Ebenen mit ihren rollenspezifischen Ver-
antwortungen wird schon darin deutlich, dass staatlichen
Institutionen auf der Makroebene vor allem eine Gewihrleis-
tungsverantwortung fiir jene Rahmenbedingungen zukommt,
innerhalb derer die Akteurinnen und Akteure der beiden an-
deren Ebenen iiberhaupt erst in die Lage versetzt werden, ihrer
je eigenen rollenspezifischen Verantwortung nachzukommen.
Zu diesen Rahmenbedingungen wiederum zahlen an oberster
Stelle auch hinreichend prizise rechtliche Regelungen, die we-
sentliche normative Setzungen (wie etwa das Recht auf frei-
verantwortliche Selbstbestimmung) realisieren und schiitzen
helfen. Die Gewihrleistungsverantwortung des Staates muss
den anderen Verantwortungstrigerinnen und -trigern auf der
Meso- und Mikroebene eine ausreichende Handlungssicher-
heit bieten.

131 Zum Konzept der Multiakteursverantwortung vgl. Deutscher Ethikrat
2017b, 249 ff.
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4.2 Exkurs: Die Debatte iiber ,,Normalitat*
und ,,Normalisierung“ als Kern
vernetzter Multiakteursverantwortung

Eine ineinandergreifende Multiakteursverantwortung zeigt
sich auch im Prozess freiverantwortlicher Entscheidungsfin-
dung fir oder gegen einen Suizid. Denn auch dieser ist im-
mer eingebettet und beeinflusst von individuell-personlichen
wie auch von systemischen und gesellschaftlichen Faktoren,
auf die unterschiedliche Akteurinnen und Akteure auf unter-
schiedlichen Ebenen mal direkt oder manifest, mal indirekt
oder subtil einwirken. Ein moglicher, besonders subtil wirken-
der Einflussfaktor im Kontext von Suizidalitit wird unter den
Stichworten ,,Normalitdt“ und ,Normalisierung® diskutiert.
In der offentlichen Debatte um die Zuldssigkeit von Sui-
zidassistenz findet sich das Argument, insbesondere die Er-
laubtheit ihrer geschéftsmafligen Ausiibung weise gefahrliche
Tendenzen zur Normalisierung einer solchen Form der Le-
bensbeendigung auf - mit der Konsequenz, dass bestimm-
te Personen(-gruppen) sich unter Druck gesetzt fithlen oder
sich zumindest mit der Erwartungshaltung konfrontiert sehen
wiirden, von dieser Moglichkeit auch tatsachlich Gebrauch zu
machen. Insbesondere éltere oder erkrankte Menschen kénn-
ten sich als Belastung fiir die Gesellschaft empfinden und in
einem reguliren Angebot geschiftsmafliger Suizidassistenz
einen mehr oder weniger deutlichen Appell sehen, eine sol-
che zur Entlastung von Angehorigen bzw. der Gemeinschaft
in Anspruch zu nehmen. Hiermit konne eine schleichende
Ausweitung von Suiziden verbunden sein (slippery slope). Um
dies zu vermeiden, wird zum einen die strafrechtliche Ahn-
dung (bestimmter) suizidférdernder Verhaltensweisen gefor-
dert. Zum anderen wird damit gegen eine gesetzliche Regelung
der Suizidassistenz argumentiert: Eine solche gesetzliche Re-
gelung, etwa der prozeduralen Anforderungen fiir eine legale
Suizidassistenz, konne indirekt als Aufforderung zur Inan-
spruchnahme solcher Angebote verstanden werden.
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Die Rede von Normalitit, Normalisierung und Normali-
sierungsgefahr ist freilich schillernd und nicht frei von Miss-
verstindnissen. Der Sprachgebrauch changiert zwischen ver-
schiedenen Bedeutungsnuancen, wobei sich idealtypisch drei
unterschiedliche Verwendungsweisen gegeneinander abgren-
zen lassen: a) die deskriptive Feststellung eines statistischen
Durchschnitts, b) die praskriptive Bezeichnung eines gesollten
oder wiinschenswerten Standards und c¢) das Gefiihl eines fiir
selbstverstindlich erachteten Zustands, der keiner besonde-
ren Begriindung bedarf.® Da realistischerweise kaum damit
zu rechnen ist, dass eine Neuregelung der Suizidassistenz
dazu fithren wiirde, dass der Suizid statistisch betrachtet zur
mehrheitlich gewdhlten Form der Lebensbeendigung wird,
sind fir unsere Thematik vor allem die priskriptive und die
emotive Verwendungsweise des Normalititsbegriffs relevant.
Vor allem die stark negative Bewertung bestimmter Zustande
von korperlicher Abhidngigkeit oder Hinfélligkeit als ,,ernied-
rigend®, ,entwiirdigend“ oder ,,sinnlos“ legen nahe, dass sich
Betroffene aus solchen Situationen am besten durch eine Su-
izidassistenz befreien sollten, da deren Verldngerung als irra-
tionale Handlungsoption erscheint. Noch verbreiteter diirften
indes Phianomene sein, in denen das Normale zwar nicht aus-
driicklich mit normativen Erwartungen verbunden, wohl aber
im Sinne einer emotionalen Entdramatisieruyng als nahezu
»selbstverstandliches Ereignis gedeutet wird, das als solches
keiner weiteren Begriindung bediirftig und auch nicht mehr
mit starken affektiven Reaktionen verbunden ist.

In der Tatist in Landern, die Regelungen der Suizidassistenz
in jiingerer Zeit liberalisiert haben, eine Zunahme von Suiziden
zu verzeichnen. Die Schlussfolgerung, mit dieser Liberalisie-
rung sei ein Druck entstanden, Angebote der Suizidassistenz

132 Vgl. Link 1999.

133 Auf diesen letzten Aspekt von Normalitdt weist im Zusammenhang
gesellschaftlicher Teilhabe von Menschen mit Behinderungserfahrungen
nachdriicklich Kuhlmann (2011, insbesondere 49 f.) hin.

134 Vgl. BVerfGE 153,182, Rn. 252-254 m.w. N.
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in Anspruch zu nehmen und sich mit ihrer Hilfe selbst zu
toten, kann sich allerdings als vorschnell erweisen. Denn die
Zunahme von Suiziden kann auch darauf beruhen, dass Wiin-
sche nach assistiertem Suizid erst nach der Liberalisierung le-
gal realisiert werden konnten. Unbeschadet dessen, wie solche
Entscheidungen in einer Auflenperspektive moralisch beurteilt
werden, ist eine solche Normalisierung des Respekts vor der
Letztverantwortung einer Person positiv einzuschitzen - und
zwar in jederlei Hinsicht: deskriptiv, praskriptiv und emotiv.
Problematisch werden Normalisierungsentwicklungen aus
ethischer und juristischer Perspektive, wenn Risiken fiir die indi-
viduelle Freiheitsausiibung mit ihnen verbunden sind. Weil mit
der angenommenen Normalitit eines Verhaltens verbreitet die
Auffassung verbunden ist, dass es sich dabei um das - im mo-
ralischen Sinne - richtige oder zumindest erwiinschte Verhalten
handelt, kénnen Menschen sich aufgefordert fithlen, ihr eigenes
Tun oder Lassen danach auszurichten. Die Gefdhrdung der in-
dividuellen Selbstbestimmung im Hinblick auf den eigenen Tod
kann ein Gegensteuern rechtfertigen oder gar gebieten. Diese
Mafinahmen koénnen vielgestaltig ausfallen, wie nachfolgend
deutlich wird. Sie reichen von der Information dariiber, dass mit
der rechtlichen Zuldssigkeit von Suizidassistenz und einer ent-
sprechenden Praxis kein Appell verbunden ist, davon Gebrauch
zu machen, bis hin zur Schaffung von verldsslichen Rahmenbe-
dingungen, die eine freiverantwortliche Entscheidung ermogli-
chen und absichern sollen. Die Suizidprévention, verstanden als
Multiakteursverantwortung auf der Mikro-, Meso- und Makro-
ebene, hat in diesem Kontext einen herausgehobenen Stellenwert.

4.3 Akteurinnen und Akteure auf der
Mikroebene

Suizidabsichten entwickeln sich und gewinnen in einem kom-
plexen Prozessgeschehen, auf das personale, soziale wie gesell-
schaftliche Einflussfaktoren einwirken, an Dynamik.
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Dieses Prozessgeschehen und die vielfaltigen Einflussfaktoren lassen sich
durch die Fallvignette 1 veranschaulichen. Bei der 16-jahrigen Schiilerin
entwickeln sich unter dem Eindruck zunehmender Ausgrenzung, wach-
sender Diskriminierung im Internet, deutlich an Intensitat gewinnender
emotionaler Spannungen und mangelndem Interesse der Eltern an ihrer
personlichen Situation zundchst Todeswiinsche, die in Suizidgedanken
miinden. Sie nehmen ihrerseits mehr und mehr die Qualitit von Suizid-
impulsen an. Die Schiilerin steht ihrer Situation aufgrund der sozialen
Ausgrenzung, der fehlenden Teilhabe und der geringen Empathie ihrer El-
tern allmahlich vollig hilflos gegeniiber und sieht nur noch im Suizid einen
Ausweg.

Auch ist Fallvignette 4 anzufiihren, in der die Situation einer 66-jahri-
gen Frau beschrieben wird, bei der neben der depressiven Symptomatik
der immer starkere Riickzug von anderen Menschen sowie die daraus re-
sultierende Isolation und Einsamkeit bedeutende Risikofaktoren des Suizids
darstellen.

Als ,Gegenbeispiel“ kann Fallvignette 6 genannt werden. Bei der 91-jdh-
rigen Frau verstérkt sich vor allem in Phasen der Einsamkeit die Uberzeu-
gung, nicht mehr die seelische und kérperliche Kraft zu besitzen, um das
Leben weiterfiihren zu kénnen; zudem treten in diesen Phasen vermehrt
Suizidgedanken auf. Sobald sich Kontakte zu Kindern und Enkelkindern bie-
ten, geht diese Uberzeugung zuriick; zudem bleiben in solchen Kontaktsitu-
ationen Suizidgedanken aus. Aus diesem Grunde entscheidet sich letztlich
eines der Kinder, die Mutter bei sich aufzunehmen.

Im Zentrum des Prozessgeschehens stehen auf der Mikroebe-
ne drei Gruppen von Akteurinnen und Akteuren, die sowohl
bei der Suizidpravention als auch bei der Begleitung in der
suizidalen Krise eng miteinander interagieren: die An- und
Zugehorigen, die professionellen Bezugspersonen und nicht
zuletzt die suizidalen Personen selbst. Gerade mit Blick auf
die Begleitung von Menschen in einer suizidalen Krise, die
ja vor allem auch den Prozess der Entscheidungsfindung
der suizidalen Person und mithin deren Freiverantwortlich-
keit zu sichern bestrebt ist, stehen diese drei Gruppen indi-
vidueller Akteurinnen und Akteure in einer moralischen
Verantwortung.

In dieser moralischen Verantwortung steht selbstver-
standlich auch jede suizidale Person - jedenfalls immer dann,
wenn sie ihre Entscheidung als freiverantwortliche ausweist
und aus diesem Umstand ihre Berechtigung ableitet. Jede ge-
haltvolle Rede von einer freiverantwortlichen Entscheidung
setzt die Selbstbestimmungsfihigkeit sowie die prinzipielle
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und die situative Moralfdhigkeit eines Menschen voraus.
Selbstbestimmungsfihigkeit umfasst zunédchst das Vermogen,
etwa um die Folgen einer beabsichtigten Handlung zu wissen,
diese auch zu wollen und zwischen verschiedenen Handlungs-
optionen widhlen zu konnen. Moralfihigkeit bedeutet, das
eigene Handeln an moralischen Standards (z.B. bestimmten
Entscheidungsregeln und Prinzipien verschiedener Art) aus-
zurichten und damit vor verschiedenen Instanzen (z.B. der
eigenen Vernunft, gewachsenem Ethos oder religiosen Ins-
tanzen) verantworten zu kénnen. An diesen grundlegenden
Sachverhalt zu erinnern ist deshalb keine paternalistisch be-
vormundende Attitiide, sondern Ausdruck des Respekts vor
der moralischen Subjektivitit (Reife, Sittlichkeit, Verantwor-
tungsgefiithl) jedes Menschen und folglich jeder suizidalen
Person.

Insofern besteht die grundlegende moralische Verantwor-
tung der suizidalen Person zunichst in Bezug auf sich selbst,
auf die Ubereinstimmung ihrer zu treffenden oder bereits
getroffenen Entscheidung mit den moralischen Grundorien-
tierungen ihres Lebens, mit ihren eigenen Gestaltungsraumen
und Lebensfithrungsoptionen und nicht zuletzt mit ihren
Riickbindungen an Lebenssinn und Uberzeugungen iiber den
Wert und die Bedeutsambkeit des Lebens insgesamt.

Die moralische Verantwortung der suizidalen Person in Bezug auf sich
selbst wird in Fallvignette 2 deutlich. Aufgrund hoher Identifikation mit
den beruflichen Erfolgen entzieht der pl6tzliche Verlust des Arbeitsplatzes
diesem Mann einen entscheidenden Bereich der Sinnerfahrung. Verscharft
wird diese innere Situation durch erhebliche Spannungen in der Ehe: diese
tragen zur existenziellen Leere bei und férdern die Uberzeugung, unter sol-
chen Bedingungen das Leben nicht mehr fortsetzen zu kénnen.

Freilich beschrinkt sich die moralische Verantwortung der
suizidalen Person nicht auf sich selbst, sondern erstreckt sich
auch auf diejenigen, die von ihrer Entscheidung unweigerlich
mitbetroffen sind - etwa enge An- und Zugehorige, aber auch

19



(zunidchst) Unbeteiligte,s die durch den Suizid in ihrer eige-
nen Lebensfithrung schwer erschiittert werden kénnen.

Als Beispiel fur die moralische Verantwortung gegentiber jenen, die von der
eigenen Entscheidung mitbetroffen sind, lasst sich Fallvignette 8 anftihren.
Die 53-jahrige Patientin war zunachst von dem Verlangen nach einem as-
sistierten Suizid bestimmt, welches jedoch unter einer umfassenden me-
dizinisch-pflegerischen Versorgung zuriickging; die Effekte der Versorgung
wurden durch die Méglichkeit zu intensiver, emotional intimer Kommunika-
tion mit Freundinnen und Freunden noch einmal verstarkt. Es war auch die
wachsende moralische Verantwortung gegenuber diesen, die die Patientin
schlieRlich von einem assistierten Suizid absehen lieR.

Schon aufgrund der gravierenden Auswirkungen eines Suizids
auf die Lebensfithrung nahestehender Personen ist es zweifel-
los ein Ausdruck moralischer Verantwortung der suizidalen
Person, solche unmittelbar Betroffenen in ihren personlichen
Kldrungs- und Entscheidungsprozess soweit moglich und zu-
mutbar einzubeziehen.

Achtungs- und Anerkennungsanspriiche, die An- und Zu-
gehorige mit Blick auf ihre legitimen Belange und Bedarfe zu
Recht gegeniiber der suizidalen Person geltend machen, sind
freilich strikt reziprok, nehmen also wechselseitig in die Pflicht.
Die An- und Zugehorigen stehen gegeniiber der suizidalen
Person in der moralischen Verantwortung, soweit moglich und
zumutbar den sozialen Kontakt aufrechtzuerhalten und allein
durch ihre gegebenenfalls sogar leibliche Anwesenheit und
spiirbare Zuwendung gewisse ,,Sichtachsen auf das Leben“3¢
offenzuhalten und dabei aufseiten der suizidalen Person Po-
tenziale der Lebensbindung wirksam werden zu lassen. Das
ist eine unmittelbare Konsequenz aus dem Wissen, wie eng
Todeswunsch und Lebenswille selbst in einer dramatischen

135 Dazu gehéren zum Beispiel Personen, die einen Suizid zuféllig beobachten,
die Suizidentinnen und Suizidenten auffinden, die fiir eine Suizidausfiih-
rung instrumentalisiert werden oder gar Opfer zugleich fremdschédigen-
der Suizidhandlungen werden.

136 Vgl. Lob-Hudepohl 2022.
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Zuspitzung der Lebenslage beieinanderliegen koénnen. Solch
leiblich soziale Prasenz wichtiger An- und Zugehdoriger erweist
sich oftmals als basaler Baustein fiir eine informell-aktive Su-
izidpravention. Fillt sie aus, geht die suizidale Person zuneh-
mend der Erfahrung von Teilhabe und Zugehorigkeit verlustig,
so dass Lebensbindung ab- und die Todessehnsucht zunimmt.

Der zunehmende Verlust an Teilhabe und Zugehérigkeit in seinen mogli-
chen Einflussen auf die Entstehung und Verstarkung von Todes- und Suizid-
wiinschen zeigt sich nicht nur in den bereits angesprochenen Fallvignetten
1 und 2, sondern auch in Fallvignette 5. Die dort beschriebene junge Frau
blickte schon in der Schulzeit auf nur wenige Kontakte zu ihrer Peergroup;
sie konzentrierte sich ganz auf die Familie. An ihrem Ausbildungsort blieb
sie weitgehend ohne Kontakte und berichtete tiber Isolation und Phasen
der Einsamkeit. Den Aussagen der Eltern zufolge sei sie an ihrem Ausbil-
dungsort noch verschlossener geworden; sie erschien diesen zudem als
fast unnahbar

Zudem ist Fallvignette 4 zu nennen, in der eine 66-jahrige Frau beschrie-
ben wird, die sich nach Austritt aus dem Beruf fast vollstandig von anderen
Menschen zuriickgezogen hat und die schon in ihrer Biografie eine Scheu
vor zu starker Bindung an andere Menschen gezeigt hatte. In allen vier Fall-
vignetten scheint das Fehlen von Teilhabe und Zugehérigkeit eine ursachli-
che oder eine begtinstigende Bedeutung fur die Entstehung von Suizidver-
langen gebildet zu haben.

Die Interaktion zwischen An- und Zugehorigen einerseits
und der suizidalen Person andererseits bleibt immer fragil
und beschreitet in gewisser Hinsicht einen ,schmalen Grat®:
So sehr deren soziale Prasenz die Lebensbindungen zu stir-
ken bemiiht ist, so sehr kann die faktische Beziehungsmacht
der An- und Zugehorigen tibergriffig werden, aufseiten der
suizidalen Person zu einer ,,widerwilligen“ Entscheidung fiih-
ren und damit ihre reale Freiverantwortlichkeit zumindest in
einem moralischen Sinne vereiteln. Dabei kann nicht nur eine
freiverantwortliche Suizidentscheidung, sondern auch eine
freiverantwortliche Entscheidung fiir die Fortsetzung des eige-
nen Lebens prekir (vgl. Abschnitt 4.1) sein, wenn sie nur aus
duflerem Druck und damit letztlich wider den eigenen Willen
(,widerwillig®) zustande kommt.
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Die Relationalitit jeder moralischen Selbstbestimmung
(vgl. Abschnitt 3.1) bleibt aus verschiedenen Griinden un-
hintergehbar. Insofern kann und darf der Gefahr einer tiber-
griffigen Einflussnahme nicht durch Abbruch der Kommu-
nikation und der Vermeidung eines gemeinsamen Beratens
und Reflektierens begegnet werden. Dieser Prozess eroffnet
aufseiten der suizidalen Person oftmals jene Perspektiven auf
alternative Handlungs- und Entscheidungsoptionen, die eine
Wahl zwischen unterschiedlichen Optionen und mithin eine
freiverantwortliche Entscheidung {iberhaupt ermdglichen.
Das aber erfordert auf der Seite der unmittelbar eingebunde-
nen An- und Zugehorigen ein hohes Maf$ an Sensibilitét fir
die dynamischen und gegebenenfalls sogar sprunghaften Ent-
wicklungen aufseiten der suizidalen Person. Auch wenn die
Selbstbestimmung tiber das eigene Leben in das Beziehungsge-
flecht zu wichtigen Bezugspersonen eingebettet ist (,,relationa-
le Selbstbestimmung®), ist es in letzter Konsequenz die betrof-
fene Person selbst, die tiber ihr Leben zu entscheiden und diese
Entscheidung zu verantworten hat. Diese Letztentscheidungs-
verantwortung der suizidalen Person haben auch An- und Zu-
gehorige zu respektieren, selbst wenn der erwogene Suizid sie
befremdet oder ihnen sogar abwegig erscheint.

An dieser Konsequenz relationaler Selbstbestimmung lasst
sich auch die besondere Verantwortung professioneller Bezugs-
personen (z.B. medizinische, pflegerische, psychosoziale sowie
seelsorglich bzw. spirituell sorgetragende Berufe) ankniipfen,
in der sie unter den auflergewohnlich belastenden Bedingun-
gen der Dynamik suizidaler Zuspitzungen in Bezug auf den
Prozess der Entscheidungsfindung stehen. Zweifellos gehort
zur breiten Palette der Interventionen, die multiprofessionelle
Teams in ihrer professionsspezifisch vernetzten Verantwort-
lichkeit wahrnehmen, auch die Beratung der unmittelbar
Betroffenen (suizidale Person) wie mittelbar Beteiligten (re-
levante An- und Zugehérige) (vgl. Abschnitt 4.4). Uber die
Fachberatung im engeren Sinne hinaus, die etwa tiber medi-
zinisch-pflegerische Sachverhalte aufklirt sowie psychosoziale
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Aspekte thematisiert und gewichtet, zahlt zur Verantwortung
professioneller Bezugspersonen auch die dezidiert ethische
Beratung' in einem professionsspezifischen Sinne.™ Sie stellt
konsultatives Fachwissen bereit, das fiir anstehende Lebens-
entscheidungen - etwa im Kontext suizidalen Verlangens —
eine orientierende, also normative Relevanz besitzt.

Ethische Beratung sollte deliberatives, also abwégendes Er-
kunden und Gewichten méglicher Handlungsoptionen und
deren zugrundeliegender moralischer Uberzeugungen und
Verbindlichkeiten unterstiitzen, um einen gleichermafien
authentischen wie begriindeten und darin verantwortlichen
Selbstentscheid des betreffenden Subjekts — hier der suizidalen
Person - zu ermoglichen. Aufgabe ethischer Beratung ist es
zudem, advokatorisch die Ansichten und Interessen der (Mit-)
Betroffenen von Entscheidungen in den Abwigungs- und Re-
flexionsprozess einzuspielen, wenn diese sich selbst nicht per-
sonlich in die Entscheidungsfindung einbringen konnen. In
diesem Sinne sollte ethische Beratung die suizidale Person im
Zweifelsfalle auch auf gravierende Auswirkungen aufmerksam
machen, die ihre Entscheidung fiir einen Suizid auf nahe An-
und Zugehorige haben kann. Umgekehrt hat ethische Beratung
etwa im Gesprach mit An- und Zugehorigen die Aufgabe, fiir
einen kontextsensiblen Umgang mit der Situation der suizi-
dalen Person zu werben und den Entscheidungsspielraum der
ihrer Sorge anvertrauten Person vor Ubergriffigkeiten gleich
welcher Art zu schiitzen.

Im Kontext der professionellen Begleitung in einer suizi-
dalen Krise kommt es darauf an, die suizidale Person durch
die ethische Beratung in ihrer eigenen Einsichts- und Urteils-
fahigkeit zu unterstiitzen. Eine nicht-direktive ethische Bera-
tung bemiiht sich darum, die moralische Selbstorientierung
der sich in jhrem Selbst bestimmenden Person zu stirken.

137 Vgl. Stegmaier/First 1993; Ruschmann 1999; Badura 2002.
138 Vgl. Lob-Huidepohl 2003; zum Folgenden vgl. Lob-Hiidepohl 2007, 153 ff.;
2014, 405 ff.

123



Hierzu gehort es auch, durch ,,empathische Storfragen® etwa
bestimmte Selbstverstindlichkeiten der ratsuchenden Person
zu problematisieren und sie im Interesse einer wohliiberlegten
Entscheidung zu einer vertieften Auseinandersetzung anzure-
gen. Storfragen konnen advokatorisch auf Aspekte, Gesichts-
punkte oder moralische Giiter aufmerksam machen, die die
ratsuchende Person (noch) nicht in ihrem Blickfeld hat. Inso-
fern ist ethische Beratung eine anspruchsvolle Aufgabe, die in
der Regel dann am besten gelingt, wenn sie Teil jener alltagli-
chen Lebenswelt ist, in der sich die Dynamik und gegebenen-
falls auch Dramatik einer suizidalen Entscheidung entwickelt.

Die Notwendigkeit einer ethischen Beratung zeigt sich besonders in den
Fallvignetten 10 und 11, in denen Personen beschrieben werden, die entwe-
der an einer rasch fortschreitenden, tédlichen Erkrankung litten (Fallvig-
nette 10) oder die die fachlich berechtigte Sorge artikulierten, schon bald
an einer Krankheit mit schweren, auch die An- und Zugehdrigen erheblich
betreffenden Symptomen zu leiden (Fallvignette 11). Im einen Fall drangt
die Person auf die Moglichkeit zum assistierten Suizid (Fallvignette 10), im
anderen Fall interpretiert die Person den assistierten Suizid als eine mogli-
che Antwort auf die antizipierte Situation (Fallvignette 1). Es kann davon
ausgegangen werden, dass eine ethische Beratung in beiden Féllen bei der
persénlichen Reflexion tber die Angemessenheit des Wunsches nach assis-
tiertem Suizid hatte helfen kdnnen. Fallvignette 12 beschreibt zumindest in
Ansdtzen die ethische Beratung einer Frau, die zundchst einem mit ihrem
Mann vorzunehmenden, ,gemeinsamen Suizid“ zugestimmt hatte, die aber
im Verlaufe der Beratung zu der Uberzeugung kam, dies nicht tun zu sollen.

Die ethische Beratung ist jedoch nur als Teil umfassender Be-
ratungsprozesse und Beratungssettings zu verstehen, in denen
die betroffene Person in unterschiedlichen Phasen ihres sui-
zidalen Verlangens begleitet werden. Um die Motivation wie
die Willensbildung einer suizidalen Person zu erkennen und
festzustellen, ob subjektive Einschitzungen und Wertungen
gegebenenfalls auf der unzureichenden Kenntnis tatséchlicher
Umstédnde beruhen, ist eine auch formelle Beratung der Per-
son sachlich unerlésslich. Eine Beratung, die sich mit hoher
Empathie und hohem Engagement den inneren und dufleren
Konflikten wie auch den Zweifeln, Sorgen und Angsten der
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suizidalen Person zuwendet und magliche Losungswege auf-
zuzeigen versucht, kann dieser helfen, die eigenen Einschit-
zungen und Wertungen zu reflektieren.

Bei jedem Beratungsangebot ist zu beriicksichtigen, dass
Todes- und Suizidwiinsche eine Dynamik aufweisen (vgl.
Kapitel 2). Sie bilden sich unter dem Einfluss innerseelischer
und duflerer Faktoren allmiahlich aus und gewinnen im Laufe
der Zeit immer mehr an Intensitit. Die Fallvignetten unter-
streichen die Notwendigkeit, in diesen dynamischen Prozess
moglichst frith mit Hilfeangeboten einzugreifen. Diese miis-
sen ganz auf die innere und duf8ere Situation der Person zuge-
schnitten sein.

Freilich diirfen derartige Angebote nicht paternalistisch
oder aufdringend sein, weil sie dann die Freiverantwortlich-
keit der betreffenden Person gefihrden kénnen. Vielmehr
sollten die Angebote der Person als Unterstiitzung in ihrem
Prozess der Selbstreflexion unterbreitet werden. So kann diese
in ihrer Auseinandersetzung mit der eigenen Motivlage unter-
stiitzt werden. Zugleich konnen den beratenen Personen In-
formationen gegeben werden, die ihnen zu einer differenzier-
teren, vielleicht auch neuen Bewertung der eigenen Situation
verhelfen konnen. Auf diese Weise kann die Freiverantwort-
lichkeit gestirkt werden. Dabei kann die beratende Person
dem Gegeniiber durch ihre zugewandte Haltung versichern,
nicht alleine gelassen zu werden.

Dartiber hinaus erweist sich eine Unterscheidung dreier
Beratungskontexte als hilfreich:

(I) Beratungsangebote fiir jene Menschen, bei denen sich
erste Todeswiinsche manifestiert haben: Hier stehen
Beratungsangebote im Zentrum, die vor allem von An-
gehorigen des Versorgungssystems unterbreitet wer-
den oder unterbreitet werden sollten, so zum Beispiel
von Haus-, gegebenenfalls auch von Fachirztinnen und
-drzten, an die eine Patientin bzw. ein Patient {iberwie-
sen wurde sowie von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

125



(1I)

psychologischer, psychotherapeutischer, sozialer und
pflegerischer Dienste. Wie die Fallvignetten zeigen, ist
eine derartige Beratungskompetenz auch an schulischen
und universitdren Einrichtungen wichtig. Hier ergibt sich
eine thematische Néhe zur frithzeitigen Intervention bei
der Entwicklung von depressiven Grundhaltungen oder
Storungen, die ebenfalls vielfach unerkannt bleiben und
schliefflich in Todes- oder Suizidwiinsche miinden kon-
nen. Zwar muss die Nutzung solcher Beratungsangebote
immer freiwillig sein, aber dennoch kann die Bereitschaft
von Menschen mit Todeswiinschen, sich beraten zu las-
sen, durch ein engmaschiges Netz an qualifizierten und
niedrigschwelligen Beratungsangeboten gefordert wer-
den. Damit diese Angebote optimal genutzt werden kon-
nen, sollten sie in der Offentlichkeit ausreichend bekannt
gemacht und beworben werben. Eine breite Inanspruch-
nahme dieser Beratungsangebote wire ein bedeutender
Schritt, in die Dynamik von Todes- und Suizidwiinschen
rechtzeitig helfend einzugreifen.

Beratungsangebote fiir jene Menschen, bei denen sich
ein Entschluss zum Suizid auszubilden beginnt bzw. bei
denen dieser Entschluss schon weit gediehen ist: Das un-
ter (I) Gesagte gilt auch vollumfinglich fiir diesen Bera-
tungskontext. Nur ist die hier angesprochene Beratung
sehr viel stirker mit psychologischer, psychotherapeu-
tischer oder psychiatrischer Fachexpertise auszustatten.
Wie auch in den Fallvignetten zum Ausdruck kommt,
sind suizidbereite Menschen nicht selten von Suizid-
impulsen bestimmt, derer sie sich nur schwer erwehren
konnen.® Thre Gedanken kreisen mehr und mehr um
den Suizid und seine fiir die Person auf den ersten Blick
entlastenden Folgen (sog. ,présuizidales Syndrom®4°).

139 Vgl. Lindner/Voltz 2020; Nationales Suizidpraventionsprogramm 2020.

140 Das Modell des prasuizidalen Syndroms wurde im Jahre 1953 von Erwin
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Um einen Ausweg aus dieser emotional hochgradigen
Fixierung zu finden, ist die oben genannte Fachexpertise
fiir die Beratung unerlésslich.

(III) Beratungsangebote fiir Menschen, die Zugang zu T6-
tungsmitteln mit Hilfe Dritter begehren (Suizidassis-
tenz): Auch diese Menschen sind auf ein engmaschiges
Beratungsangebot angewiesen, in dem die bestehenden
Moglichkeiten zur Linderung korperlicher und psychi-
scher Symptome wie auch zur Stirkung der psychischen
Verarbeitungs- und Bewiltigungsressourcen aufgezeigt
werden. Derartige Beratungsangebote sind vor allem von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, Sozialstationen,
Pflegediensten und klinisch-stationdren Einrichtungen
zu unterbreiten, um Alternativen zum Suizid aufzu-
zeigen. Die Finanzierung der Beratungsangebote muss
durch die Krankenkassen und privaten Krankenversi-
cherungen erfolgen.

Fiir alle drei Beratungskontexte ist daran zu erinnern, dass bei
der individuellen Begleitung und Beratung auch soziale Rah-
menbedingungen wie etwa angemessene Wohnsituationen
und Kontaktméglichkeiten zu beriicksichtigen sind.

Zugleich sind die strukturellen Voraussetzungen zu schaf-
fen (Einrichtung entsprechender Beratungsstellen), damit
sich Menschen mit einem derartigen Beratungsbediirfnis
tberhaupt an eine geeignete Einrichtung wenden konnen.
Auflerdem braucht es eine zielgenaue und breite Offentlich-
keitsarbeit, die tiber die Beratungsstellen und deren Angebote
informiert. Auch positive mediale Darstellungen solcher Be-
ratung in fiktionalen wie nicht-fiktionalen Formaten kénnen
ihre Bedeutung fiir Menschen in suizidal bedringenden Si-
tuationen erheblich férdern. Es geht hierbei zum Beispiel um

2000). Die formale Charakterisierung als Syndrom deutet an, dass hier
mehrere Symptome gleichzeitig auftreten. Nach Ringel sind dies Einen-
gung, Aggressionsumkehr und Suizidfantasien (zur Ubersicht vgl. Kruse
2017, 245 ff).
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mediale Formate, die zu einem vertieften Verstandnis fiir die
Lebenssituation von Menschen in seelischer Not — und hier
vor allem fir Menschen mit erhohter Suizidalitit — beitragen
und auf die Mitverantwortung der Gesellschaft fiir soziale In-
tegration und Teilhabe hinweisen. Durch derartige mediale
Formate konnen sich potenzielle Suizidentinnen und Suizi-
denten motiviert fithlen, sich gegentiber An- und Zugehori-
gen eher zu 6ffnen und in einem weiteren Schritt Beratung in
Anspruch zu nehmen; diese kann auch dazu dienlich sein, die
Freiverantwortlichkeit einer Entscheidung hindernde Um-
stinde zu beseitigen.

4.4 Akteurinnen und Akteure auf der
Mesoebene

Suizidalitat ist per se ein duflerst komplexes Phinomen. In der
Folge stellt die Suizidpravention wie auch die Begleitung in
suizidalen Krisen eine vielschichtige Aufgabe dar, die im Sin-
ne der Multiakteursverantwortung auch die Institutionen in
die Verantwortung nimmt. Einrichtungen des Gesundheits-,
Sozial und Bildungswesens unterschiedlicher Genese und mit
variierenden Zielgruppen sind genuine Orte der Suizidpri-
vention und oftmals auch der Begleitung von Menschen in
suizidalen Krisen. Die jeweiligen Institutionen konnen durch
ihr konsequent préaventives Wirken zur Sensibilisierung fiir
suizidale Krisen sowie zur Enttabuisierung der Thematik bei-
tragen.'#" Fallvignette 1 unterstreicht etwa die Bedeutung der
Suizidprévention in schulischen Kontexten.

141 Bei der Suizidpravention geht es um die Verhinderung eines Suizids und
diesbeztiglich insbesondere um die Vermeidung von Lebenslagen und
-situationen die Suizidwiinsche und -verlangen begiinstigen. Die Beglei-
tung in suizidalen Krisen bezieht sich nachfolgend insbesondere auf die
Begleitung im Prozess der Entscheidungsfindung, an deren Ende sich die
potenzielle Suizidentin bzw. der potenzielle Suizident flir oder gegen die
Ausfiihrung eines (assistierten) Suizids entscheidet. Vgl. hierzu umfas-
send Abschnitt 4.1.
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Professionell Titige in den Einrichtungen miissen in der
Lage sein, Auflerungen zu Todes- und Suizidwiinschen zu
identifizieren und einzuordnen. Sie miissen die von Ambiva-
lenzen und Instabilitit gepragten Suizidwiinsche erkennen,
bei Bedarf verantwortlich und situationsangemessen inter-
venieren und suizidale Krisen aber auch freiverantwortliche
Entscheidungsprozesse professionell begleiten konnen. Die
professionelle Begleitung sollte idealerweise bereits dann
einsetzen, wenn sich eine suizidale Krise mit ersten sich ent-
wickelnden Todeswiinschen und Suizidgedanken anbahnt.
Ungeachtet des Auftrags und der Verantwortung seitens der
nachfolgend exemplarisch benannten Institutionen zur Sui-
zidprivention darf sie zu keinem Zeitpunkt direktiv erfolgen
(vgl. Abschnitte 4.1 und 4.3).

Der Umgang mit den Wiinschen nach Suizidassistenz und
die noch unbekannten Erwartungen und Forderungen an in
diesem Kontext titige Institutionen, stellen insbesondere die
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens vor neue
konzeptuelle Anforderungen und ethische Fragestellungen. In
der Folge stellt sich fir die jeweilige Einrichtung nicht nur die
Frage, wie sich die Mitarbeitenden zu den Wiinschen und Au-
lerungen eines Suizids in Beziehung setzen, sondern auch, wie
und mit welcher Haltung innerhalb der Institution Suizidwiin-
sche und suizidale Krisen aufgegriffen und begleitet werden
miissen.

Angesichts ihrer unterschiedlichen Verantwortung im
Rahmen der Suizidprivention einerseits und der Begleitung
von Menschen in suizidalen Krisen andererseits kann fiir die
einzelnen Institutionen im Sozial-, Gesundheits- und Bil-
dungswesen eine je spezifische Verbindlichkeit abgeleitet wer-
den. Nachfolgend stehen Institutionen im Vordergrund, in
denen Todes-, Suizidwiinsche und -verlangen wiederkehrend
ausgesprochen werden, wie zum Beispiel Einrichtungen der
stationdren Langzeitpflege, Palliativstationen, Hospize und
psychiatrische Versorgungssettings. In den Fallvignetten 3, 8
und 10 stehen exemplarisch Suizidwiinsche und -verlangen in
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Versorgungssettings im Zentrum. In diesen Institutionen sind
Rahmenbedingungen und Angebote der Suizidpravention und
zur Begleitung in suizidalen Krisen vorzuhalten und proaktiv
zu erdffnen. An dieser Stelle sind aber auch Institutionen in
den Blick zu nehmen, die sich fiir die Qualifizierung von Pfle-
ge- und Gesundheitspersonal verantwortlich zeigen und das
Thema Suizidprivention und den Umgang in der Konfronta-
tion mit suizidalen Krisen bewusst und verantwortlich in Bil-
dungsprozesse einzubinden haben. Des Weiteren geht es um
Institutionsformen, in denen Suizidduflerungen getatigt oder
suizidale Tendenzen in Krisensituationen beobachtet werden,
wie zum Beispiel in Beratungskontexten, in ambulanten/au-
Berklinischen Versorgungsstrukturen, im Strafvollzug#?, in
Einrichtungen fiir gefliichtete Menschen, aber auch in (Hoch-)
Schulen.™s

Fir die genannten Institutionen stehen jeweils unter-
schiedliche Mittel der Suizidpravention im Vordergrund.
Suizidpriventionsstrategien (allgemeine, selektive, indizierte
Préavention) haben hierbei die kurz- und langfristigen Risiko-
faktoren im Blick. Das bereits erlduterte, dreistufige System
der Préavention soll zugleich der Komplexitit der Suizidalitat
Rechnung tragen und ist auch fiir die Mesoebene bedeutsam.

Institutionen, in denen Todes- und Suizidwiinsche wieder-
holt geduflert werden bzw. die Suizidgefihrdung und das Ri-
siko fiir suizidale Krisen oder einen Suizid erhoht ist, kommt
die Aufgabe zu, ein besonderes Augenmerk auf die Frither-
kennung von suizidalen Krisen, von Suizidgefihrdung und
von Todes- wie auch Suizidduflerungen zu legen. Hier spie-
len die professionell Pflegenden, die aufgrund der Prisenz

142 Die Suizidassistenz im Straf- und MaRregelvollzug wirft zusatzliche, sehr
komplexe juristische wie ethische Probleme auf, die in dieser Stellungnah-
me nicht ndher erértert werden kénnen (zur Problematik vgl. Lindemann
2022; ferner Lindemann 2021 m.w. N.; aus ethischer Sicht vgl. Lob-Hude-
pohl 2019; zur Suizidpravention im Justizvollzug vgl. World Health Organi-
zation 2014).

143 Zu der Vielfalt an Krisensituationen und den Einflussfaktoren der Lebenssi-
tuation, der Arbeits- und Lebenswelt vgl. World Health Organization 2014.
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in der Pflege- und Versorgungssituation oftmals nah an der
aktuellen Lebens- und Gesundheitssituation der Bewohnerin-
nen und Bewohner bzw. Patientinnen und Patienten sind und
daher deren subjektiv erfahrene Lebensqualitit einzuschétzen
vermogen, eine besondere Rolle. Vielfach haben sie eine pro-
fessionelle Beziehung zu den von ihnen versorgten Menschen
aufgebaut und erfassen sich anbahnende Krisen in einem frii-
hen Stadium. Zudem werden besonders professionell Pflegen-
de in einem frithen Stadium mit Todes- und Suizidwiinschen
der von ihnen versorgten Menschen konfrontiert.'#

In Bezug auf die Geriatrie und die Altenhilfe ist beachtlich,
dass die Suizidrate im Alter hoch ist*s und nach einer Studie
aus den Niederlanden bei entsprechender Akkumulation ger-
iatrischer Symptome, begleitet von sozialem und existenziel-
lem Leiden, ein erhohter Wunsch nach assistiertem Suizid be-
steht."¢ Beides markiert die Bedeutsamkeit der professionellen
Suizidprivention wie auch der verantwortlichen und frithzei-
tigen Begleitung (vgl. Abschnitt 4.1) édlterer Menschen in sui-
zidalen Krisen, insbesondere in Einrichtungen der stationdren
Langzeitpflege, aber auch in der teilstationdren, ambulanten
und klinischen Versorgung.

In der Geriatrie und der Altenhilfe liegt die zentrale Ver-
antwortung fiir die Suizidpravention wie auch fiir die profes-
sionelle Begleitung in suizidalen Krisen bei den Pflegefachper-
sonen wie auch bei den Hausérztinnen und -drzten. Letztere
begleiten ihre Patientinnen und Patienten oft schon viele Jahre
und auch nach dem Umzug in die stationdre Langzeitpflege
weiter. Eine besondere Sensibilitat fordern hierbei die Men-
schen mit Demenz. Wenngleich eine Demenzerkrankung
die Suizidprévalenz per se nicht erhoht, so stellen doch die
begleitenden Symptome (wie Niedergeschlagenheit, Depres-
sion und Hoffnungslosigkeit) mogliche Risikofaktoren dar.

144 Vgl. Monteverde 2017.

145 Vgl. Miiller-Pein/Lindner 2020; Ruhwinkel 2021; Schneider et al. 2027;
Lindner et al. 2014.

146 Vgl. Berg et al. 2021.
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Insbesondere nach Erhalt der Demenzdiagnose konnen Sui-
zidgedanken bei den Betroffenen aufscheinen. Ergidnzend sei
an dieser Stelle auf die erwartbaren Krisen verwiesen, die mit
einer pradiktiven Demenzdiagnostik — durchaus schon in jiin-
geren Jahren - einhergehen kénnen. Aufkommende suizidale
Gedanken im Anfangsstadium einer diagnostizierten Demenz
sind verbunden mit der Sorge um personliche Integritit sowie
mit Unsicherheiten angesichts der bevorstehenden kognitiven
Verdnderungen im Krankheitsverlauf. Sie sind Ausdruck von
Trauer, aber auch von Angst, das eigene Leben nicht mehr ge-
stalten zu konnen, auf die Hilfe Dritter angewiesen zu sein oder
dem personlichen Umfeld in der Zukunft zur Last zu werden.

Fallvignette 11 ist ein Beispiel fiir den Umgang eines 45-jadhrigen Mannes mit
dem Ergebnis der pradiktiven genetischen Diagnostik, die auf eine ererbte
krankheitsursachliche Mutation deutete (Frontotemporale Demenz), sowie
mit den ersten von ihm selbst und von der Ehepartnerin wahrgenommenen
Defiziten im Bereich der Kognition und in der Impulskontrolle. Die Antizi-
pation einer Zunahme der Symptome, vor allem die Vorstellung, mehr und
mehr zu einer Gefahr fiir die ndchsten Angehérigen werden zu kénnen, ver-
ursachten die zunehmend intensivere Beschaftigung mit einem méglichen
Suizid.

Bei Trauernden (wie etwa dem Verwitweten in Fallvignette 3)
ist das Risiko fiir Suizid generell erhoht.” Zum Empfinden ei-
ner tiefen Trauer kann sich das Gefiihl der Schuld mischen.™?
Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle Trauernder sind oftmals
von Scham und Ohnmacht begleitet. Die damit einhergehen-
den Verunsicherungen in der Gemengelage zwischen dem
Zusammenbruch alltiglicher Sicherheiten durch den Verlust
einer wichtigen Person im eigenen Leben einerseits und dem
Gefiihl der Schuld und der tiberméachtigen Trauer andererseits
kann ein solches Mafl von Auswegs- und Hoffnungslosigkeit

147 Vgl. Znoj 2012a.
148 Zu den unterschiedlichen Formen von Schuldgefiihlen vgl. etwa Miiller/
Brathuhn/Schnegg 2021; Znoj 2012b.
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provozieren, dass bei der trauernden Person Suizidgedanken
entstehen.

Eine institutionell etablierte Trauerkultur kann die Sui-
zidpravention unterstiitzen. Es bedarf ihrer besonders auch
nach einem (assistierten) Suizid. Eine entsprechende Kultur
des Abschieds und der Trauerbegleitung in den Einrichtun-
gen des Sozial- und Gesundheitswesens — auch im Sinne der
Suizid- und Krisenprévention - zu konzeptualisieren, zu etab-
lieren und nachhaltig zu leben, liegt in der Verantwortung von
Leitungspersonen und Fachkrifte in den Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens.

In den jeweiligen Einrichtungen und zielgruppenbezogen
sind im Rahmen der Suizidprivention begleitend spezifische
Instrumente der Selbstbeurteilung zu priifen, die die Suizid-
gefahrdung einschitzen (exemplarisch sei an dieser Stelle die
vielfach validierte Columbia-Suicide Severity Rating Scale
[C-SSRS] genannt?). Diese Instrumente der Selbstbeurteilung
bzw. Selbsteinschdtzung konnen den Gegenstand oder den
Ausgangspunkt fiir Gespriche zur Freiverantwortlichkeit bil-
den wie auch Gespriche seitens professioneller Fachkrifte zur
Aushandlung von Mafinahmen zur Suizidprévention rahmen.

Innerhalb einer verantwortungsvollen Aus-, Fort- und
Weiterbildung in den Pflege-, Gesundheits- und Therapie-
berufen sowie in den seelsorgerlichen Berufen sind die The-
men der Suizidprivention, der Begleitung von Menschen in
suizidalen Krisen und zukiinftig auch der Suizidassistenz so-
wie der damit einhergehenden vielfiltigen moralischen und
professionellen Spannungsfelder und anspruchsvollen Frage-
stellungen als genuiner Gegenstand von Bildungs- und Qua-
lifizierungsprozessen relevant (selektive Intervention zur Sui-
zidprivention). Ziel notwendiger Qualifikationsbestrebungen
ist es, im beruflichen Alltag eine suizidale Krise oder ein
Suizidrisiko frithzeitig zu erkennen und verantwortungsvoll

149 Siehe unter https://cssrs.columbia.edu [14.07.2022]; vgl. auch Teismann
2018.
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am Gegeniiber orientierte sowie der Situation angemessene
Mafinahmen und Strategien zur Intervention bzw. Suizid-
prévention abzuwégen als auch den Entscheidungsprozess in
Bezug auf die Freiverantwortlichkeit der suizidalen Person
professionell zu begleiten. Angesichts der zunehmenden Be-
deutsamkeit der Thematik und zur Absicherung der professi-
onellen verantwortlichen Handlungsfahigkeit konnten in den
Lehrplanen und Curricula dieser Berufsgruppen die Themen
Suizid, Suizidpravention und Begleitung von Menschen in
suizidalen Krisen wiederkehrend in Ausbildungs- und Wei-
terbildungen aufgenommen werden. Damit wiirden Kom-
munikations- und Reflexionskompetenzen im Umgang mit
Todes- und Suizidwiinschen gestérkt. Tabuisierungen miissen
ethisch-abwigend aufgegriffen und sukzessive reduziert wer-
den. Zugleich muss Privention vor der Krisenintervention
fachlich fundiert abgesichert sowie professionelle Haltungen
reflexiv zu den beruflichen Erfahrungen in Bezug gesetzt wer-
den. Ebenso sollten die entsprechenden Curricula Méglich-
keiten bieten, eine eigene Haltung zum Umgang mit etwaiger
Suizidassistenz in der eigenen (zukiinftigen) Einrichtung zu
entwickeln. Dies schliefit auch die Reflexion der noch zu ent-
wickelnden (und zu gewihrleistenden) hohen Standards fiir
eventuelle Suizidassistenz mit ein.

Die Verantwortung der Berufsverbinde und Fachgesell-
schaften sowie ihrer Mitglieder liegt darin, Sorge dafiir zu
tragen, dass die zentralen Inhalte in die Curricula, Lehr- und
Ausbildungspldne der jeweiligen Fachpersonen und Berufs-
gruppen aufgenommen werden. Dies gilt in dhnlicher Wei-
se fiir die Qualifikation aller Ehrenamtlichen, die entweder
beratend (z.B. Telefonseelsorge) oder begleitend (z.B. Hos-
pizarbeit) mit suizidalen Personen in einem engen Kontakt
stehen.

Suizidales Verhalten variiert {iber ethnische und kultu-
relle Kontexte hinweg. So besteht bei Personen mit Migra-
tions- und Fluchterfahrungen - etwa aufgrund belastender
oder gar traumatischer Erlebnisse - ein spezifisches Risiko
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fur Suizidalitat.>° Institutionen und Angebote fiir Personen
mit Migrations- und Fluchthintergrund sind folglich wichtig,
um kultursensible Suizidpravention zu leisten. Suizidpriven-
tion basiert in diesem Kontext neben sprachlicher Kompetenz
auf kulturellem Wissen zu Werten, Haltungen und religiésen
Einstellungen zum Suizid, das einerseits die Suizidgefihrdung
einzuordnen und andererseits Potenziale kulturspezifischer
Suizidprivention zu er6ffnen vermag.

Suizidpravention auf der Mesoebene fordert seitens der
Leitungen und Trigerverantwortlichen wie auch seitens der
Pflegefachpersonen eine verantwortungsvolle Analyse und
Eindimmung jeglicher suizidgenerierender Institutions-, Ge-
spriachs- und Interaktionskulturen (z.B. Mobbing, Ausgren-
zung, Diskriminierung). Suizidpréivention auf der Mesoebene
benotigt dariiber hinaus institutionelle und ambulante Struk-
turen wie Konzepte, die soziale Teilhabe und in der Folge ein
starkes Gefiihl der Zugehorigkeit ermoglichen. Damit wird
eine menschenwiirdige Begleitung am Lebensende eréffnet,
insbesondere die Lebens- und Sterbensqualitit abgesichert
und der Lebenswille fokussiert. Hierfiir bedarf es in den In-
stitutionen einer gelebten Palliativ-, Abschieds- und Sterbe-
kultur, die bestenfalls Todes- und Suizidwiinschen im Sinne
einer allgemeinen Préivention (vgl. Abschnitt 4.1) entgegen-
wirkt. Die institutionellen (Rahmen-)Bedingungen (etwa
Restriktionen oder Versorgungsdefizite) diirfen nicht zur
Ursache dafiir werden, dass Bewohnerinnen und Bewohner
bzw. Patientinnen und Patienten das eigene Leben als hoft-
nungslos, als individuell nicht mehr gestaltbar, wertlos oder
gar nur noch als Belastung empfinden.™ Diese Gefiihle kon-
nen nachweislich Einfluss auf Todes- und Sterbewdinsche,
auf Suizidgedanken und Wiinsche nach einem assistierten
Suizid nehmen.™* Sollte sich trotz aller suizidpriventiven

150 Vgl. World Health Organization 2014, 8 und 36 f.
151 Vgl. Bornet et al. 2021.
152 Vgl. Bliche 2021; Ruhwinkel 2021.
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Bemiihungen der Suizidwunsch einer Person zu einem festen
Willen verdichten, stehen Einrichtungen und Institutionen in
der Verantwortung, im Rahmen einer wiirdevollen Suizidas-
sistenz die Option fiir ein in dieser Weise abschiedliches Le-
ben zu gewihrleisten - je nach dem eigenen Selbstverstindnis
innerhalb der Einrichtung selbst, an einem anderen Ort oder
durch eine andere zur Assistenz bereite Person.

In der konkreten professionellen Begleitung von Menschen
in suizidalen Krisen sind die Institutionen und die dort profes-
sionell Tétigen gefordert, die Komponenten der relationalen
Verfasstheit und Bezogenheit sowie das je individuelle und
kulturelle Eingebundensein gemeinsam mit dem Gegeniiber
zu identifizieren und in den Entscheidungsprozess verant-
wortungsvoll einzubinden. Die Begleitung in suizidalen Kri-
sen ist durch das Konzept der relationalen Selbstbestimmung
geprigt und fordert die Wahrung und Beachtung der Selbst-
bestimmung in ihrer Relationalitit. An dieser Stelle nehmen
die seitens der jeweiligen Institution konzeptualisierten Ge-
sprachs- und Beratungsangebote einen zentralen Stellenwert
ein. Hierzu konnen auch bereits vorliegende valide Instru-
mente genutzt werden.'s

In einem empathischen und von Offenheit geprégten res-
pektvollen Beratungsgesprich ist es bedeutsam, den individu-
ellen Hintergrund, den Ausloser, die Ursache und das Motiv
des Suizidwunsches bzw. des eingeschrinkten Lebenswun-
sches wahrzunehmen, Ambivalenzen zu erfassen, Konsequen-
zen zu analysieren. Auf der Basis dieser Einsichten konnen
mogliche Bewiltigungsstrategien zur Verbesserung der Le-
bensqualitit erarbeitet und Alternativen wie Moglichkeiten
der Symptomkontrolle aufgezeigt werden. Dieses professionell
begleitete Gesprichs- und Beratungsangebot rahmt den Pro-
zess einer freiverantwortlichen Entscheidungsfindung fiir oder
gegen die Inanspruchnahme eines assistierten Suizids.

153 Vgl. Lindner/Voltz 2020.
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Freiverantwortliche Entscheidungen sind unter anderem
beeinflusst von gesellschaftlichen, 6konomischen, kulturellen
und sozialen Faktoren, von Wertvorstellungen und Wertent-
scheidungen, von Verbindlichkeiten und Bezogenheit. Das
heiflt, eine freiverantwortliche Entscheidung ist relational
kontextualisiert. Sie ist stets verkniipft mit anderen Perso-
nen, anderen Situationen, der Lebenswelt sowie dem Lebens-
umfeld und zudem eingebunden in soziale und existenzielle
Abhingigkeiten wie bestehende Verantwortungsgefiige. Die
Bedeutsamkeit von Relationalitit und insbesondere von rela-
tionaler Selbstbestimmung sind folglich als leitende Pramissen
der professionellen Begleitung zu begreifen. Deshalb miissen
moglicherweise auch weitere Personen oder Institutionen in
die Gesprichs- und Beratungsangebote einbezogen werden.

Fir diese fachlich gebotene Anforderung ist den Mitar-
beitenden der notwendige zeitliche Rahmen zur Verfiigung
zu stellen. Auflerdem sollte angemessene Supervision an-
geboten werden. Dies zu ermoglichen liegt wiederum in der
Verantwortung der Leitungspersonen auf der Mesoebene. In-
stitutionen und Dienste, deren Leitungen und Mitarbeitende
kommen langfristig nicht umhin, sich mit der Thematik der
Suizidprivention, der Begleitung in suizidalen Krisen, aber
auch der Suizidassistenz und der damit verbundenen Verant-
wortung umfassend(er) zu beschéftigen.

Mit dem im Dezember 2015 in Kraft getretenen Hospiz-
und Palliativgesetz'>* wurde die rechtliche Basis fiir die Star-
kung der Hospizkultur in Pflegeheimen geschaffen. Auch
wenn sich Pflegeheime nicht als Sterbeorte, sondern als Le-
bensorte verstehen — ein Aspekt, auf den in der stationdren
Altenhilfe immer wieder hingewiesen wird -, miissen sie diese
Lebensorte so gestalten, dass in ihnen ein wiirdevolles, an den
Werten der einzelnen Person orientiertes Sterben maglich ist.
Darin besteht der Kern professioneller Palliative Care. Diese

154 Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und Palliativversorgung in Deutsch-
land vom 1. Dezember 2015 (BGBI. I, 2114).
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erfordert eine Haltung aufseiten der Betreiber, der Leitung und
der Mitarbeiterschaft, die den Respekt vor dem wiirdevollen
Leben und dem wiirdevollen Sterben der Bewohnerinnen und
Bewohner als Grundlage pflegerischen Handelns begreift.

Pflegeheime und dhnliche Einrichtungen der Langzeitver-
sorgung werden vermehrt mit dem Verlangen nach assistier-
tem Suizid konfrontiert. Bewohnerinnen und Bewohner du-
fern haufiger die Erwartung, dass das Pflegeheim Hilfe beim
assistierten Suizid ermdglicht.™s Die Art der erwarteten Hilfe
reicht von einer bloflen Duldung der Assistenz Dritter (An-
und Zugehdrige, [Haus-]Arztinnen und Arzte, in sogenannten
Sterbehilfevereinen Tiétige usw.) bis hin zur Bereitschaft eige-
ner Mitarbeitender, beim Suizid zugegen zu sein oder selbst
unmittelbar Assistenz zu leisten. Die letztgenannte Hilfeform
- sofern man sie fiir verantwortbar hilt — erfordert jedenfalls
die Einhaltung hochster Standards.

Mit Blick auf die Entstehung und Artikulation des Suizid-
hilfeverlangens ist zunéchst noch einmal auf dessen Prozess-
charakter hinzuweisen. Im Sinne des Total-Pain-Ansatzes'
kann eine Palliative-Care-Begleitung, die den psychosozialen
und spirituellen Bedarfen Rechnung trigt, auch zur Linderung
von physischen und psychischen Belastungen beitragen. Da-
mit ldsst sich das suizidale Verlangen im besten Fall auflosen.

Bleibt das Suizidverlangen trotzdem bestehen und dringt
eine Bewohnerin bzw. ein Bewohner darauf, bei dessen Um-
setzung Unterstiitzung zu erhalten, so sehen sich Leitung wie
auch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eines Pflegeheimes
in besonderer Weise vor die Frage gestellt, ob eine derartige
Unterstiitzung in Ubereinstimmung mit dem Selbstverstind-
nis des Hauses wie auch mit ihrer professionellen moralischen

155 Vgl. Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin 2021, 7.

156 Das Total-Pain-Konzept ist der professionellen Palliative Care bzw. Palli-
ativversorgung inharent. Es wurde von Cicely Saunders konzeptualisiert
und richtet angesichts der Subjektivitdt und Komplexitédt von Leiden und
Schmerzen den umfassenden bzw. ganzheitlichen Blick auf die physische,
psychische, soziale und spirituelle Dimension des situativen und hochst
individuellen Erlebens der betroffenen Person (vgl. Clark 1999).
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Haltung™ und ihrer privaten Haltung zum Leben steht. Be-
deutsam ist hier die Leitungsverantwortung fiir die Mitarbei-
tenden. Dies betrifft die institutionsspezifische Verantwortung
fur die jeweiligen Zielgruppen und die jeweiligen institutio-
nellen Angebote. Weil niemand dazu verpflichtet ist, Suizid-
assistenz zu leisten, kann sie jeder Bewohnerin bzw. jedem
Bewohner mit dem Hinweis auf das Selbstverstandnis der Ein-
richtung, auf die professionsethische Werteorientierung oder
auf die private Haltung verweigert werden. Gleichwohl kann
die Freiwilligkeit von Mitarbeitenden zur Suizidassistenz ge-
fahrdet sein — nimlich dann, wenn sich vonseiten der Bewoh-
nerinnen und Bewohner und/oder des Kollegiums die ent-
sprechende Erwartungshaltung aufbaut, dass man solche Hilfe
gewidhren miisse, wolle man tatsidchlich personenorientiert,
also den Wiinschen der Bewohnerinnen und Bewohner ent-
sprechend agieren. Entsprechend sollten sich Einrichtungen
- je nachdem, welches gesetzliche Vorhaben letztlich realisiert
wird - darauf vorbereiten, ihr Leitbild explizit um Uberlegun-
gen zur Sterbekultur weiterzuentwickeln, um sowohl poten-
ziellen Bewohnerinnen und Bewohnern als auch Mitarbeiten-
den transparent zu machen, ob bzw. ggf. wie im Haus mit der
Suizidassistenz umgegangen wird.

Fir die Auseinandersetzung mit der Frage, wie Suizidas-
sistenz erhalten werden konnte, wenn sie in einer bestimmten
Einrichtung nicht moglich ist, gewinnt dann méglicherwei-
se das Gesprich mit den langjihrig begleitenden Arztinnen
und Arzten grofle Bedeutung;™® in einem solchen Gesprich

157 So erdffnet fur die Pflegefachpersonen zum Beispiel der ICN-Ethikkodex
eine zentrale moralische Orientierung in Bezug auf das Verhalten, Ent-
scheiden und Handeln (vgl. International Council of Nurses 2021).

158 Der Deutsche Arztetag hat 2021 das Verbot der Suizidassistenz ,,aus ver-
fassungsrechtlichen Griinden“ aus der (Muster-)Berufsordnung gestrichen,
zugleich aber darauf hingewiesen, dass ,.es nicht zum Aufgabenspektrum
der Arzteschaft zihlt, Hilfe zur Selbsttétung zu leisten“ und es ,kein[en]
Anspruch“ des Einzelnen darauf gibt, ,bei einem Selbsttétungsvorhaben
arztlich unterstutzt zu werden* (vgl. Beschlussprotokoll des 124. Deutschen
Arztetages, TOP IVb: Konsequenzen des Urteils des BVerfG zum § 217 StGB
- Anderung des § 16 MBO-A, S. 156 f).
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kénnen auch Einrichtungen genannt werden, in denen eine
derartige Assistenz maoglich ist. Wenn sich ein Pflegeheim da-
fiir entscheidet, an Suizidassistenz mitzuwirken, dann ist es
notwendig, auch in diesem Fall alles dafiir zu tun, dass sich die
Begleitung der Bewohnerin bzw. des Bewohners ganz an deren
bzw. dessen Vorstellungen von einem moglichst wiirdevollen
Lebensende orientiert. Der Auftrag an Palliative Care wie auch
die damit verbundene Linderung des individuellen Leidens
und der belastenden Symptome bleibt bis zur Durchfithrung
des assistierten Suizids vollumfinglich bestehen. Der Wunsch
nach Suizidassistenz darf nicht zu einer Verurteilung der Per-
son, die nach dieser verlangt, fithren. Vielmehr muss in einem
Gesprich geklart werden, wie die Situation des Abschieds und
des Sterbens gestaltet werden soll, in der die Person aus dem
Leben scheidet.

Die Thematik der Suizidpravention und der Begleitung in
suizidalen Krisen sowie der Suizidassistenz erdffnet Bedarfe
(professions-)ethischer Reflexion sowie fiir MafSnahmen zur
psychischen Entlastung und moralischen Klirung. Das gilt
besonders, wenn eine suizidwillige Person ihre freiverantwort-
liche Entscheidung zum assistierten Suizid umsetzen mochte
bzw. umsetzt. So wirken zum Beispiel etablierte und systema-
tisierte Angebote der Ethikberatung entlastend. Die interdiszi-
plindre Entwicklung von (Ethik-)Leitlinien fordert die Ausei-
nandersetzung und Reflexion, trigt zur Sensibilisierung, aber
auch zur Enttabuisierung und nicht zuletzt zur Professionali-
sierung und professionellen Haltung der Mitarbeitenden einer
Einrichtung bei.™

4.5 Institutionen auf der Makroebene

Im Sinne einer Multiakteursverantwortung sind schlief3-
lich staatliche und gesellschaftliche Institutionen auf der

159 Vgl. Wetterauer/Reiter-Theil 2020; O’Connor et al. 2016.
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Makroebene von enormer Bedeutung, verschranken und be-
rithren sich doch im Handeln und Wirken gesellschaftlicher
Institutionen alle drei Ebenen; die individuelle Mikro-, institu-
tionelle Meso- und die gesellschaftliche Makroebene. Letzterer
kommt folglich die Rolle der Gewidhrleistungsverantwortung
zu. Im Folgenden werden einige grundlegende Uberlegungen
zu wichtigen Determinanten staatlicher und gesellschaftlicher
Verantwortung im beschriebenen Spannungsfeld zwischen
Suizidprivention und dem Respekt vor freiverantwortlichen
Entscheidungen skizziert.

Die Verantwortlichkeiten auf der Makroebene beziehen
sich zunichst auf all jene strukturellen Probleme nationaler
Gesundheitssysteme, die die Suizidalitdt von Menschen mit-
beeinflussen oder sogar mitverursachen kénnen. Zu ihnen
gehoren falsche Anreizsysteme, die im Krankheitsfall zu einer
Uberversorgung von Patientinnen und Patienten fiihren, der
diese sich allein durch Suizid meinen erwehren zu konnen.
Aber auch umgekehrt konnten sich fortschreitend erkrankte
Menschen angesichts zunehmend knapper Ressourcen oder
auch angesichts hoher finanzieller Selbstbeteiligungen zumin-
dest in Teilen des Gesundheitssystems veranlasst und gedringt
sehen, sich gleichsam ,,sozialvertraglich“ selbst aus dem Leben
zu nehmen. Faktische Versorgungsengpisse etwa im Bereich
der ambulanten Pflege konnen zu einer schwerwiegenden
Vernachldssigung fithren und damit den Wunsch entstehen
lassen, sich der als unertraglich erlebten Lebenssituation durch
einen Suizid zu entziehen.

Akteurinnen und Akteure auf der Makroebene miissen
aufgrund ihrer Gewihrleistungsverantwortung die Vorausset-
zungen dafiir schaffen, dass auf der Mikro- und Meso-Ebene
freiverantwortliche individuelle Entscheidungen erméglicht,
befordert und unterstiitzt werden konnen. Sie haben aufler-
dem Sorge dafiir zu tragen, dass eine allgemeine, selektive
und indizierte Suizidprivention gelingen kann. Dies wieder-
um setzt eine entsprechende Ausgestaltung der strukturellen
und ordnungspolitischen Rahmung voraus - national wie
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international.® Auf staatlicher Ebene sind multisektorale
Ansitze notwendig, um die verschiedenen Gesellschafts- und
Versorgungsbereiche zu koordinieren. Im Folgenden seien ex-
emplarisch einige wichtige gesellschaftliche Handlungsfelder
dieser staatlich-offentlichen Gewihrleistungsverantwortung
beschrieben.

Staatliche und gesellschaftliche Suizidprévention

Mit Blick auf die allgemeine Suizidprivention gibt es ver-
schiedene staatliche und gesellschaftliche Verantwortungs-
dimensionen. Die strukturierte/professionelle ~Gesund-
heitskommunikation iiber Suizidalitit ist aufzuwerten und
weiterzuentwickeln. Damit wird der Informations- und Auf-
klarungsstand erhoht, aber auch einer Stigmatisierung bzw.
Tabuisierung entgegengewirkt. Dafiir verantwortlich sind
einschligige (Wohlfahrts- und Fach-)Verbiande, Religionsge-
meinschaften etc., aber auch staatliche Institutionen wie die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung oder der Of-
fentliche Gesundheitsdienst. Neben der breiten und niedrig-
schwelligen Verfiigbarkeit verlésslicher, verstindlicher sowie
serioser Informationen und Materialien zur Suizidalitit und
zum (assistierten) Suizid, zur verantwortlichen Priavention auf
der individuellen und institutionellen Ebene sowie zum Abbau
von Stigmatisierungen und Tabuisierungen etc. sind hier auch
andere gesellschaftliche Institutionen gefragt.

Wichtige, gerade staatliche Institutionen betreffende Risi-
kofaktoren fiir Suizidalitdt werden von der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) benannt. Diese unterstreicht beispielsweise
die Verantwortung staatlicher Institutionen, die Erreichbar-
keit der Mittel zum Suizid zu kontrollieren (etwa Waffen oder
bestimmte Medikamente im gesellschaftlichen Umlauf),®
insbesondere um affektbezogene Suizide zu verringern (Fallvig-
nette 2). Neben dieser ,,klassischen® Form der Suizidpravention

160 Vgl. etwa World Health Organization 2021a; 2021b; Schneider et al. 2021.
161 Vgl. World Health Organization 2014, 52 ff.
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hebt die WHO zudem die Verantwortung hervor, die Staaten
in der Verbesserung von und Auseinandersetzung mit den
Faktoren fiir psychische und mentale Gesundheit von Biirge-
rinnen und Biirgern zukommt. Insbesondere gilt dies bei ge-
sellschaftlichen Gruppen, in denen die psychische Gesundheit
mitunter auf Grund besonderer lebenslagenspezifischer Belas-
tungsfaktoren prekirer ist als im Bevolkerungsdurchschnitt
(z.B. Wohnungslose, Gefliichtete, Gefangene).

Gezielte staatliche Programme, die Versorgung in diesen
Bereichen auszubauen, kdnnen allgemein suizidpraventiv wir-
ken. Ebenso bedeutsam sind Initiativen anderer gesellschaft-
licher Institutionen: Programme gegen Cybermobbing u.A.
(Fallvignette 1); Initiativen zur Verbesserung ,,sozio6konomi-
scher life skills“ von jungen und adoleszenten Menschen; die
Schaffung bzw. Gestaltung von passageren Umbruchsstruk-
turen in Lebenskrisen (etwa bei ,,Enthduslichung® junger Er-
wachsener, Umzug in Langzeitpflege o.A.); Forderung von
gemeinwesen- bzw. sozialraumbezogener Angebote der Ta-
gesstrukturierung sowie des lebenslagenspezifischen biirger-
schaftlichen Engagements im Sinne des ,,Community Living",
in dem Menschen in suizidal prekiren Lebenslagen nicht nur
sorgende Zuwendung von anderen erfahren, sondern umge-
kehrt mit dem eigenen Engagement — so rudimentir dies mog-
licherweise gelegentlich auch sein mag - das Gemeinwesen
mitgestalten und so Selbstwirksamkeit und Bedeutsamkeit fiir
andere erfahren. Wirksam sind auch gezielte Strategien gegen
Vereinsamung, nicht nur im héheren Alter (z.B. Programme
fiir kleinrdumliche Netzwerkbildung in der Fliche).

Forschungsbefunde beschreiben die Einfliisse der Medien
auf das Risiko der Entstehung wie auch der Umsetzung von
Suizidgedanken und -impulsen.”* Mediale Kommunikation
sollte weder den Umgang mit dem Thema Suizid scheu-
en (und dadurch einer Tabuisierung Vorschub leisten),
noch ,Sensationsmache® betreiben und damit mdogliche

162 Vgl. Domaradzki 2021; Till/Niederkrotenthaler 2019.
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Nachahmungseffekte auslosen. Eine verantwortungsbewusste
mediale Berichterstattung tiber Risikofaktoren und Formen
der Suizidalitit, die bereits seit langem in einschléigigen Pres-
sekodizes™ gefordert wird, kann mit Blick auf die Suizidpra-
vention nicht hoch genug bewertet werden. Zu einer solchen
Berichterstattung gehort auch der Hinweis auf einschligige
Hilfsangebote. Die jeweiligen Motive fiir die Inanspruchnah-
me assistierten Suizids, aber auch die Anforderungen, die sich
aus ihnen hinsichtlich von Versorgung und Beratung ergeben,
sollten moglichst umfassend, differenziert und sachlich darge-
stellt werden.

Freilich konnen in den sozialen Medien Personen ihre Mo-
tive fiir einen moglichen Suizid wie auch Gedanken tiber Me-
thoden des Suizids ohne jegliche Kontrolle ausfiihrlich duflern.
Dies darfim Hinblick auf mogliche Nachahmungseffekte nicht
unterschitzt werden. Deshalb ist auch ein verantwortlicher
Umgang mit personlichen Botschaften im Netz notwendig. In
welchem Ausmaf3 Aussagen von Einzelpersonen (oder Grup-
pen) iber Suizidalitit Einfluss auf andere Menschen haben,
muss intensiv erforscht und offentlich diskutiert werden.

Mit Einfliissen der Medien ist eine Vielfalt von Aspekten an-
gesprochen, die ihrerseits zur Zunahme bzw. Abnahme dieses
Risikos beitragen. Unter der Metapher des ,,Werther-Effekts*
wird das signifikant erh6hte Suizidrisiko angefiihrt, das sich
vor allem dann ergibt, wenn in den Medien {iber den (assistier-
ten) Suizid von prominenten Personen berichtet und zugleich
der Suizid im Sinne einer Entlastung und eines ,Notausgangs®
dargestellt wird. Unter dem ,,Papageno-Effekt“ wird das - al-
lerdings seltener nachgewiesene — Phinomen eines Riickgangs
des Suizidrisikos beschrieben, das sich dann beobachten lisst,
wenn iiber Suizide berichtet wird, gleichzeitig aber Moglich-
keiten aufgezeigt werden, um innere und duflere Notlagen zu

163 Siehe etwa den Pressekodex des Deutschen Presserates, insbeson-
dere Richtlinie 8.7, unter https://www.presserat.de/pressekodex.html
[31.08.2022].
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lindern."* Die (selbst-)kritische mediale Reflexion gilt fiir alle
medialen Formate - fiktionale, dokumentarische, reportage-
hafte sowie auch Infotainment-Formate (Talkshows). Suizid
und Suizidassistenz sollte von Medien weder tabuisiert noch
heroisiert, sondern differenziert behandelt werden. Damit wird
vermieden, dass Enttabuisierung in einen Gewohnungseffekt
umschlagt.’®s

Etablierung einer nachhaltigen und zielgenauen
Suizidprdvention

Monitoring und Evaluation sowie Koordination von Pri-
ventions-, Kommunikations- und Ausbildungsprogrammen
liegen in der Verantwortung von Institutionen der 6ffentli-
chen Gesundheit wie etwa dem RKI und den Einrichtungen
des OGD. Im Rahmen der Entwicklung von Lehrplinen unter
der Leitung der bundes- und landesspezifischen Ministerien
ist die Suizidprdvention und Suizidassistenz als gesellschaft-
lich bedeutsame Thematik - insbesondere, aber nicht nur fiir
die Gesundheitsberufe - gezielt und zielgruppenbezogen zu
integrieren.

Forschung, Bildung und Qualifizierung

Die Erfassung und Analyse der Komplexitidt von Suizidge-
danken und -impulsen in ijhrer Entstehung, Entwicklung und
Intensitat und der hierbei maf3geblichen sozialen, kulturel-
len, rechtlichen und personalen Einflussfaktoren erfordert
einen multi- oder interdisziplindren Forschungsansatz, der
sich durch eine Pluralitit von Analysemethoden auszeichnet.
Die disziplinspezifischen Methoden sind als komplementir zu
verstehen. In multi- oder interdisziplindren Forschungsansit-
zen liegen Potenziale fiir die Analyse von Suizidalitit. Diese
Ansitze identifizieren die Wechselwirkung (Interaktion) zwi-
schen unterschiedlichen Einflussfaktoren auf die Entstehung

164 Vgl. Domaradzki 2021; zur Ubersicht Till/Niederkrotenthaler 2019.
165 Vgl. Hawton/Heeringen 2009.
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von Suizidwiinschen und ihre Realisierung und erfassen ihre
jeweilige Bedeutung.

Es bleiben Forschungsdesiderate. Zu erforschen ist insbe-
sondere die Entwicklung (Dynamik) von Todes- und Suizid-
wiinschen, wobei hier innere und duflere Risikokonstellatio-
nen differenziert zu erfassen sind. In diesem Kontext kommt
auch der biografischen Entwicklung (einschliellich einer po-
tenziellen familidren Hdufung von Suizidalitdt), unterschiedli-
chen Lebenslagemerkmalen (z.B. Isolation und Armut) sowie
potenziellen Kohorteneinfliissen grofie Bedeutung zu. Zudem
sind die Einfliisse (chronischer) kérperlicher und psychischer
Erkrankungen auf die Entwicklung von Todes- und Suizid-
wiinschen zu erfassen. Weiterhin empfehlen sich empirische
Untersuchungen zu kulturellen Repréisentationen von Suizid
sowie mogliche Einfliisse medialer Darstellung auf die Suizi-
dalitét. Schliefilich sind die Belastungen wie auch deren Verar-
beitung sowohl bei Angehorigen von Menschen nach Suizid-
versuch oder Suizid sowie bei Angehorigen unterschiedlicher
Berufsgruppen zu untersuchen. Die Evaluation préiventiver
und interventioneller Strategien im Kontext von Suizidalitat
sowie eine differenzierte Analyse von Personen und Institutio-
nen, die als Ansprechpartner fiir assistierten Suizid betrachtet
werden, gehoren ebenfalls zum Themenspektrum systemati-
scher Forschung.

Strukturelle Verdnderungen im Gesundheits- und Sozialwesen
Damit eine ergebnisoffene Suizidprivention den Prozess
freiverantwortlicher Selbstbestimmung der Betroffenen so-
wohl individuell als auch strukturell unterstiitzen kann, sind
wesentliche Verdnderungen in den entsprechenden Versor-
gungsbereichen, insbesondere im Gesundheits-, aber auch im
Sozialwesen unverzichtbar.

Die Strukturen der Suizidprivention miissen gestirkt
und eine angemessene, dauerhafte und verldssliche Finan-
zierung sichergestellt werden. Die Finanzierung von Priven-
tionsaufgaben im deutschen Gesundheitssystem ist generell
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problematisch, weil diese sich der Logik der Einzelfallabrech-
nung entzieht, dem die Finanzierung der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland im Wesentlichen folgt. Es ist jedoch
notwendig, dass Moglichkeiten der Beratung von suizidalen
Personen wie von An- und Zugehérigen unabhéngig von Ein-
zelfallvergiitungen nachhaltig sichergestellt sind und Maf3-
nahmen der Krisenintervention auskdmmlich gegenfinanziert
werden.¢ Eingeschlossen sind die Gewéhrleistung von perso-
nellen Ressourcen (,,Personalschliissel) spezifisch ausgebilde-
ter Professionen (siehe oben) ebenso wie eine Férderung der
Interventionen und entsprechenden Kompetenzen, die einer
Regelfinanzierung als Leistung im Gesundheitswesen bediir-
fen. Diese Regelfinanzierung muss auch verstirkte praxisori-
entierte Angebote der Aus- und Weiterbildung einschlief3en,
die etwa Wohlfahrtsverbinde unter anderem in Wahrneh-
mung ihrer berufspolitischen Verantwortung anbieten.

Ein Beispiel fiir diese teambezogenen Reflexionen und Diskussionen zur
Frage, wie in einem Versorgungssetting mit dem Suizidverlangen eines
Menschen umgegangen werden solle, bietet Fallvignette 3. In dieser werden
auch mogliche Konflikte innerhalb der Mitarbeiterschaft thematisiert, die
sich um die Frage zentrieren, ob man dem Suizidverlangen einer Bewohne-
rin bzw. eines Bewohners folgen oder nicht folgen dirfe.

Zudem muss die immer noch onkologisch zentrierte Hospiz-
und Palliativversorgung um Handlungsbereiche wie Gebrech-
lichkeit, Lebenskrisen oder soziale Isolation erweitert werden.
Letzte droht insbesondere im Bereich der stationdren Lang-
zeitpflege und im ambulanten Bereich.

Suizidassistenz und Rechtssicherheit
Alle Personen, die Suizidassistenz wiinschen oder sie leis-
ten wollen, aber auch jene, die die Suizidassistenz als Option

166 Vgl. Nationales Suizidpraventionsprogramm/Deutsche Gesellschaft fur
Suizidpravention/Deutsche Akademie fiir Suizidpravention 2021.
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ausschlieflen, miissen sich darauf verlassen koénnen, dass ihr
Wille respektiert wird. Das setzt einen rechtssichereren Hand-
lungsrahmen voraus, fiir den der Staat - insbesondere im Zu-
sammenspiel von Bund und Landern - zu sorgen hat. Dabei
sind unterschiedliche Handlungsfelder in den Blick zu neh-
men, in denen suizidale Personen, deren An- und Zugehdorige,
professionelle Fachkrifte sowie Verantwortliche in Diensten
und Einrichtungen interagieren. Inhaltlich sind zu bedenken:
insbesondere die Feststellung bzw. Sicherstellung von Freiver-
antwortlichkeit der suizidwilligen bzw. Suizidassistenz begeh-
renden Person; unzweideutige berufsrechtliche Bestimmun-
gen (potenziell) assistierender Berufsgruppen; verbindliche
fachliche, berufsrechtliche sowie berufsethische Curricula in
Aus-, Fort- und Weiterbildung aller beteiligten Berufsgruppen
einschliefflich jener, die Personen in ihren suizidalen Krisen
formell wie informell beratend begleiten.

Unbeschadet dessen darf die Sicherstellung und Weiter-
entwicklung umfassender Suizidprivention keinesfalls von
rechtssicheren Regelungen der Suizidassistenz verdrangt wer-
den. Bei allen Bemithungen um Rechtssicherheit darf zudem
nicht iibersehen werden, dass gesetzliche Regelungen dauer-
haft in Prozesse gesellschaftlicher Selbstverstindigung einge-
bettet bleiben miissen, die die Handhabung der gesetzlichen
Regelung kritisch begleiten. Die mitunter kontroverse, aber
immer von wechselseitigem Respekt getragene Verstindigung
iiber Suizid, Suizidassistenz und Suizidpravention bleibt eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die sich nicht in der Verab-
schiedung eines rechtssicheren Handlungsrahmens fiir die Su-
izidassistenz erschopft.

Zu den professionellen und gesamtgesellschaftlichen Her-
ausforderungen zihlen auch Begleitungs- und Unterstiitzungs-
angebote fiir Menschen, die durch das Miterleben von Suizid-
handlungen anderer traumatisiert worden sind. Dies kann
An- und Zugehorige von Suizidentinnen und Suizidenten be-
treffen, aber auch zunichst vollig Unbeteiligte. Dazu gehéren
zum Beispiel Personen, die einen Suizid zufillig beobachten,
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die Suizidentinnen und Suizidenten auffinden, die fiir eine Su-
izidausfithrung instrumentalisiert werden oder gar Opfer zu-
gleich fremdschéddigender Suizidhandlungen werden.

4.6 Herausforderungen und Potenziale
vernetzter Verantwortlichkeiten

Vor dem Hintergrund des breiten Spektrums von Suizidalitat
(vgl. Kapitel 2) erwachsen unterschiedliche Verantwortlich-
keiten: (a) fiir die suizidale Person und die unmittelbar mit ihr
in Verbindung stehenden An- und Zugehorigen sowie fiir die
professionellen Fachkrifte (Mikroebene) (vgl. Abschnitt 4.3),
(b) fiir die Institutionen (Mesoebene) (vgl. Abschnitt 4.4), mit
denen suizidale Personen in Beriihrung kommen und/oder in
denen sie leben und (c) fiir staatliche und gesellschaftliche In-
stitutionen (Makroebene) (vgl. Abschnitt 4.5).

Die drei Ebenen der Verantwortlichkeit im Kontext der
Suizidpravention und der Begleitung von Menschen in sui-
zidalen Krisen interagieren in erheblichem Umfang. Insofern
konstituieren sie vernetzte Verantwortlichkeiten. Im Letzten
dient ihre Vernetzung dazu, der betroffenen Person inmitten
psychosozial verdichteter suizidaler Lebenssituationen eine
selbstbestimmte Lebensfithrung zu erméglichen und den situ-
ationsbedingt anspruchsvollen Anforderungen an eine freiver-
antwortliche Entscheidung Rechnung zu tragen. Die Heraus-
forderungen wie Potenziale vernetzter Verantwortlichkeiten
lassen sich folgendermafien zusammenfassen:

Jede freiverantwortliche Entscheidung fiir oder gegen ei-
nen Suizid ist immer eine hochstpersonliche Entscheidung.
Schon aufgrund der Irreversibilitat eines Suizids ist auf der
Mikroebene vernetzter Verantwortlichkeiten jeder Person mit
Suizidwunsch in begleitenden Gespriachen die Moglichkeit
zu er6ffnen, ihre personliche Entscheidung in Wahrneh-
mung der Verantwortung fiir sich und andere abzuwigen
und zu bilden. Die Gestaltung der formellen oder informellen
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Gesprichs- beziehungsweise Beratungsangebote muss hierbei
jeden Eindruck eines Paternalismus oder eines Sich-Aufdréin-
gens vermeiden. Aufgabe dieser Angebote ist es, den Prozess
der Selbstreflexion der suizidalen Person zu unterstiitzen. Die-
se Reflexionsanst6f3e konnen sowohl dazu beitragen, die eige-
ne Motivlage zu kliren, als auch die fiir eine freiverantwortli-
che Entscheidung unverzichtbaren Informationen zu suchen
bzw. zu vermitteln. Ausdruck vernetzter Verantwortung auf
dieser Ebene ist die Einbindung von An- und Zugehoérigen in
diese informellen und formellen Gesprachs- und Beratungsan-
gebote - sofern die suizidale Person dem zustimmt. Die Ein-
bindung der An- und Zugehorigen kann Ressourcen mobili-
sieren, die die Lebensbindungen der suizidalen Person stirken.

Die hierfiir speziell zu qualifizierenden professionellen
Fachkrifte, die in ambulanten oder stationdren Settings mit
suizidalen Personen konfrontiert werden, sollten jhrerseits die
je spezifische medizinische, pflegerische, psychosoziale und
seelsorgerisch-spirituelle Begleitung miteinander vernetzen.
Zugleich konnen sie im Rahmen der Suizidprévention ergéin-
zend vorfindliche niedrigschwellige Gesprichsangebote (auch
durch ehrenamtliche Akteurinnen und Akteure, Telefonseel-
sorge usw.) einbinden.

Diesen Verantwortlichkeiten auf der Mikroebene kénnen
Betroffene, An- und Zugehorige sowie professionelle Fach-
krafte nur nachkommen, wenn auf der Mesoebene die Einrich-
tungen und Institutionen, in denen suizidale Personen leben
oder mit denen sie situationsbedingt in Berithrung kommen,
ihre Angebote der Begleitung und Beratung an den Zielen der
Suizidprévention orientieren. Diese umfassen neben den ein-
schldgigen diagnostisch-therapeutischen Interventionsange-
boten auch Gelegenheitsstrukturen, die soziale Teilhabe sowie
die Erfahrung starker Zugehorigkeit in einer Gemeinschaft
vermitteln. Dazu z&hlt insbesondere die Gewihrleistung einer
menschenwiirdigen - das ist vor allem eine auf die konkrete
Person abgestimmte — Begleitung am Lebensende gerade sol-
cher Bewohnerinnen und Bewohner, deren Lebensphase oder
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Lebenslage vermehrt suizidales Verlangen auslost. Erlebte Zu-
gehorigkeit stirkt Lebensbindungen; eine Palliativkultur kann
Suizidwiinschen entgegenwirken.

Sollte sich trotz aller suizidpriaventiven Bemithungen der
Suizidwunsch einer Person zu einem festen Willen verdichten,
kénnen Einrichtungen und Institutionen im Rahmen eines
abschiedlichen Lebens Suizidassistenz anbieten - je nach dem
eigenen Selbstverstindnis innerhalb der Einrichtung selbst,
an einem anderen Ort oder durch eine andere zur Assistenz
bereite Person. Sollte eine Suizidassistenz innerhalb der eige-
nen Einrichtung erméglicht werden, dann muss ein besonde-
res Augenmerk auch den Mitarbeitenden gelten. Auch wenn
letztere nicht unmittelbar selbst assistieren sollten, sehen sie
sich in der Situation einer von der Einrichtung ermdglichten
Suizidassistenz professionellen und moralischen Anforde-
rungen gegeniibergestellt und sind zu deren Bewiltigung auf
einen angemessenen zeitlichen wie atmosphérischen Rahmen
angewiesen.

Die Makroebene tragt Verantwortung fiir die Reduktion der
Gefahr einer prekiren Selbstbestimmung. Diese Gefahr kann
durch eine umfassende Strategie der allgemeinen, der selekti-
ven sowie der indizierten Suizidpravention reduziert werden.
Staatliche wie gesellschaftliche Institutionen stehen hier in der
Gewihrleistungsverantwortung fiir ein moglichst effektives
Ineinandergreifen der Verantwortungsebenen. Der Respekt
vor einer freiverantwortlichen Suizidentscheidung entlastet
nicht von der Verantwortung, so weit wie moglich dafiir Sorge
zu tragen, dass Menschen sich nicht gezwungen sehen, eine
solche Entscheidung zu treffen. Staatliche wie gesellschaftliche
Institutionen tragen deshalb eine wesentliche Verantwortung
fir eine moglichst umfassende Suizidpravention - iiber die
gesamte Lebensspanne, in allen relevanten Lebensbereichen,
zeitnah und in der Fliache (hier besonders auch im lindlichen
Raum). Zur besonderen Verantwortung der Institutionen auf
der Makroebene zihlen auch makropolitische Entwicklungen
im Bereich des Sozialen wie Altersarmut oder Pflegenotstand
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sowie nicht zuletzt die behutsame Sensibilisierung der breiten
Offentlichkeit fiir Suizidrisiken. Diese Verantwortung wird
durch eine umfassende Unterstiitzung der Suizidforschung
flankiert, um bestehende Wissensdefizite tiber die Genese von
Suizidalitdt und beziiglich effektiver Praventionsmoglichkei-
ten zu beheben.
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