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Abstract
Bachelor-Thesis zum Thema
Assistierter Suizid in Alters- und Pflegeheimen

Die im Rahmen der Bachelor-Thesis bearbeitete Fragestellung lautet: Wie kann der Zeitraum
zwischen der Wunschausserung nach Inanspruchnahme des assistierten Suizids,
durchgefihrt von EXIT, durch Bewohnende eines Alters- und Pflegeheims in der Schweiz bis

zur Durchfihrung im Heim wirdig gestaltet werden?

Dazu werden die Einflussfaktoren des Zeitraums zwischen der Wunschausserung und der
Durchfiihrung des assistierten Suizids dargestellt. Dabei wird berlcksichtigt, wie sich die
Versorgung Sterbender in Schweizer Alters- und Pflegeheimen gestaltet, welche Bedingungen
fir den assistierten Suizid gelten und was wirdiges Sterben bedeutet.

Dieses Wissen fliesst in die methodische Ausgestaltung des Zeitraums ein. Dabei werden eine
Netzwerkkarte, um das Umfeld zu erfassen, das SENS-Modell, um den Prozess zu
strukturieren sowie unterschiedliche Qualitdten, um Wirkungsabsichten zu formulieren,

verwendet. Der Zeitraum wird mittels eines Flussdiagramms dargestellt

Im Schlusswort erfolgen die Beantwortung der Fragestellung, eine kritische
Auseinandersetzung sowie das Fazit und der Ausblick.
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1. Einleitung
1.1 Ausgangslage

Ein Mensch kann auf verschiedene Art und Weise aus dem Leben scheiden. Nicht selten
geschieht dies durch Suizid. In der Schweiz wéhlten im Jahr 2014 1029 Personen diesen Weg.
Zu den haufig angewendeten Methoden gehéren das Sich-Erhangen oder Sich-Erschiessen.
In den vergangenen Jahren ist eine Abnahme der Suizide erkennbar (vgl. Junker 2016: 3f.).
Eine wenig gewaltsame Form ist die Durchfihrung eines assistierten Suizids (vgl. EXIT
Deutsche Schweiz o0.J.a). 2014 haben sich 742 Menschen mit Schweizer Wohnsitz fir diese
Methode entschieden. Diese Zahl hat im Zeitraum zwischen 2008 bis 2014 kontinuierlich
zugenommen (vgl. Junker 2016: 1). Hinsichtlich des Suizides lasst sich bezlglich des
assistierten Suizids gar eine Tendenz der gesellschaftlichen Normalisierung wahrnehmen (vgl.
Bartsch 2017: 218). Ein Indiz dafir ist, dass EXIT in der Schweiz zurzeit Gdber 120’000
Mitglieder hat, Tendenz steigend (vgl. Wiler 2019: 0.S.). Eine im Auftrag von EXIT
durchgefthrte Umfrage ergab zudem, dass 98 % der Befragten, die Mitglied bei EXIT sind,
sowie 93 % der befragten Nicht-Mitglieder der Meinung sind, dass bei Vorliegen einer
unheilbaren Krankheit der betroffene Mensch selber tber das weitere Vorgehen entscheiden
solle (vgl. Bundesrat 2011: 35). Trotz der breiten Zustimmung von Seiten der Bevdlkerung ist
diese Normalisierung noch nicht Gberall feststellbar, so bspw. nicht in allen Alters- und
Pflegeheimen. Dies, obwohl heutzutage etwa 40 % der Todesfélle in der Schweiz in solchen
Institutionen stattfinden (vgl. Zimmermann/Felder/Streckeisen/Tag 2019: 186). So waren
bspw. im Kanton Solothurn noch bis ins Jahr 2018 die Dienste von Sterbehilfeorganisationen
in Alters- und Pflegeheimen geméass Weisung des Amts flir soziale Sicherheit nicht zulassig
(vgl. Moser 2018: 0.S.).

Es zeigt sich jedoch, dass auch in Alters- und Pflegeheimen immer haufiger der assistierte
Suizid méglich ist. Die Stadt Zirich erlaubt bereits seit dem Jahr 2001 unter gewissen
Umstédnden Suizidhilfe in Alters- und Pflegeheimen, die zum Gesundheits- und
Umweltdepartement gehdren (vgl. Stadtrat Zirich 2000: 6-7). Im Jahr 2013 gab es im Kanton
Waadt die ersten kantonalen gesetzlichen Regelungen betreffend die Voraussetzung flr die
Suizidhilfe in Pflegeheimen (vgl. Borasio 2014: 92). Im Juni 2018 hat das Amt flr soziale
Sicherheit des Kantons Solothurn Richtlinien herausgegeben, die es Alters- und Pflegeheimen
ermoglichen, selbst darliber zu entscheiden, ob sie den assistierten Suizid zulassen wollen
(vgl. Amt fur soziale Sicherheit 2018: 1f.).

In diesem Fall entstehen eine Reihe von Fragen, die geklart werden missen. So halten die
verodffentlichten Richtlinien des Kanton Solothurn fest, dass bei einer Zulassung bspw.

folgende Aspekte geregelt werden muissen: das konkrete Vorgehen, falls Bewohnende den
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Wunsch kommunizieren, die Unterstitzung von Sterbehelferinnen und Sterbehelfern in
Anspruch zu nehmen, die interne Kommunikation, die Rolle der Heimleitung etc. (vgl. ebd.:
1f.). Entscheidet sich eine Person fiir den assistierten Suizid, missen fir dessen Durchflihrung
gesetzliche Bedingungen erflllt werden (vgl. EXIT Deutsche Schweiz 2019a: 21). Zudem ist
bis zum Vollzug eine bestimmte Vorbereitungszeit einzuhalten (vgl. ebd.: 34.). Hier schliesst
sich die Frage an, wie dieser Zeitraum in einem Alters- und Pflegeheim gestaltet werden kann.

1.2 Begriffe
Zunachst gilt es die relevanten Begriffe zu klaren. Eine wichtige Unterscheidung ist zwischen

der Sterbehilfe und der Suizidhilfe vorzunehmen. Die folgenden Definitionen stammen aus den
Richtlinien betreffend die Regelung der Zutrittsgewahrung von Sterbehilfeorganisationen fir
Alters- und Pflegeheime, die das Amt firr soziale Sicherheit (2018: 1) des Kantons Solothurn
herausgegeben hat:

Passive Sterbehilfe: Verzicht auf die Aufnahme oder den Abbruch von lebenserhaltenden
Massnahmen. Diese Form der Sterbehilfe ist gesetzlich nicht explizit geregelt und wird als
erlaubt angesehen.

Indirekte aktive Sterbehilfe: Zur Linderung von Leiden werden Mittel eingesetzt, die als
Nebenwirkung die Lebensdauer herabsetzen kdnnen. Der mdglicherweise friher
eintretende Tod wird in Kauf genommen. Diese Art der Sterbehilfe ist im Strafgesetzbuch
nicht ausdriicklich geregelt, gilt jedoch als grundsétzlich erlaubt.

Assistierter Suizid, Suizidhilfe: Es wird in diesem Falle eine tddliche Substanz vermittelt
bzw. der Zugang zu dieser ermdglicht, die der Suizidwillige dann ohne Fremdeinwirkung
selber einnimmt. Organisationen wie EXIT oder Dignitas leisten Suizidhilfe in diesem
Rahmen. Dies ist nicht strafbar, solange ihnen keine selbstsiichtigen Motive vorgeworfen
werden kdnnen.

Direkte aktive Sterbehilfe: Dies stellt die gezielte Tétung zur Verkirzung der Leiden eines
anderen Menschen dar, bspw. durch das absichtliche Verabreichen einer Spritze, welche
direkt zum Tod fuhrt. Diese Handlung ist strafbar; es handelt sich je nach Fallkonstellation

um eine vorsétzliche Tétung, um eine Totung auf Verlangen oder um Totschlag.

Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf den assistierten Suizid. Dabei ist eine grundlegende
Abgrenzung zum Suizid vorzunehmen, der sich hinsichtlich des Motivs und des Wunsches
unterscheidet: Beim assistierten Suizid handelt es sich haufig um einen sogenannten
Bilanzsuizid, durch den ein langandauerndes Leiden beendet werden soll und der
normalerweise seit langerer Zeit gewlinscht ist. Suizidalitdt dagegen kann die Folge einer
psychischen Erkrankung oder einer schwereren psychosozialen Krise sein, die oft



behandelbar ware. Dennoch ist eine klare Zuordnung der Motive nicht immer mdoglich (vgl.
Zimmermann et al. 2019: 45).

Mehrfach wird in dieser Arbeit auch der Begriff Palliative Care verwendet, der daher ebenfalls

zu definieren ist:

Die Palliative Care umfasst die Betreuung und die Behandlung von Menschen mit
unheilbaren, lebensbedrohlichen und/oder chronisch fortschreitenden Krankheiten. Sie
wird vorausschauend miteinbezogen, ihr Schwerpunkt liegt aber in der Zeit, in der die
Kuration der Krankheit als nicht mehr méglich erachtet wird und kein priméres Ziel mehr
darstellt. Patientinnen und Patienten wird eine ihrer Situation angepasste optimale
Lebensqualitédt bis zum Tode gewahrleistet und die nahestehenden Bezugspersonen
werden angemessen unterstitzt. (Binder/von Wartburg 2014: 8)

Far Personen, die den assistierten Suizid in Anspruch nehmen wollen, wird in der vorliegenden
Arbeit die Bezeichnung sterbewillige Person verwendet.

Weitere Begriffe werden im Verlauf der Arbeit erlautert.

1.3 Erkenntnisinteresse

Die Gestaltung des Prozesses wird zu einem grossen Teil durch die sterbewillige Person
beeinflusst. Personen entscheiden sich aus verschiedenen Griinden fir die Inanspruchnahme
des assistierten Suizids: Dies kénnen bspw. koérperliche und psychische Krankheiten,
altersbedingte Multimorbiditat sowie Gefiihle der Einsamkeit und des Verlusts von
Selbstandigkeit sein (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 2). Der Schweizer Berufsverband der
Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner (nachfolgend SBK genannt) empfiehlt, dass
Pflegefachleute Personen, die sich flr den assistierten Suizid entscheiden, begleiten und
diesen, falls gewlinscht, in ihren letzten Augenblicken beistehen. Jedoch gehért nach Angabe
des SBK der assistierte Suizid nicht zum pflegerischen Auftrag (vgl. SBK 2005: 1f.).

Bei der Begleitung kénnen aus verschiedenen Grinden Unsicherheiten entstehen. So ist der
Suizid im hohen Alter bisher nur gering untersucht (vgl. Kliemt/Howe 2014: 143). Es liegen nur
wenige Studien dartiber vor, was sich positiv auf die psychologische Auseinandersetzung beim
Sterben im Alter auswirken kann (vgl. Tiedicke/Lang 2014: 23). Hinzu kommt, dass die
Schweizer Sterbehilfepraxis bisher noch wenig erforscht ist (vgl. Boucsein-Keller 2015: 138).
In Bezug auf die Gestaltung des Zeitraums zwischen der Entscheidung fur den assistierten
Suizid und dessen Durchfiihrung stellt sich zudem die Frage, was bzgl. des Kontextes des
Alters- und Pflegeheims berlcksichtigt werden sollte. Beim Sterben handelt es sich um einen
individuellen Prozess. Eine Standardisierung der Versorgungsmodelle von Seiten einer
Institution kann daher nicht den personlichen und biografischen Umstédnden sowie den
Vorstellungen der betroffenen Personen entsprechen (vgl. Heller 2007: 89). Zudem besteht
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die Gefahr, dass durch organisatorische Ablaufe den individuellen Bedulrfnissen und
Vorstellungen Sterbender zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Ausserdem besteht bei
der Koordination der Tatigkeiten der involvierten Fachkréafte Verbesserungsbedarf (vgl.
Zimmermann et al.: 2019: 14). Daher ist es von Interesse und Thema der vorliegenden Arbeit,
wie der Prozess adaquat an die individuelle Situation angepasst und gleichzeitig die
Zusammenarbeit zwischen den involvierten Personen strukturiert werden kann. Dabei soll sich
die Gestaltung des Zeitraums nicht nur auf die methodische Vorgehensweise beschranken.
Zudem soll berticksichtigt werden, welche Wirkung durch die Gestaltung des Zeitraums erzielt
werden soll. ,,Fir die Bewertung beruflichen Handelns [ist] nicht nur die Frage bedeutsam (...),
ob die Handlungen (...) entsprechend den prozessbezogenen Anforderungen ausgefuhrt
worden sind, sondern auch, ob und welche Wirkung das Handeln erzeugt hat.” (Merchel 2015:
128f.) Die gemeinsame Festlegung auf eine angestrebte Wirkung erweist sich jedoch als
schwierig: So haben sich in der Vergangenheit die Vorstellungen, wie mit dem Leiden und
Sterben umgegangen werden soll, auseinanderentwickelt (vgl. Zimmermann et al. 2019: 14).
Dennoch kann festgehalten werden, dass heutzutage beim Sterben ein wirdevoller Prozess
angestrebt wird, der mdglichst kontrolliert und selbstbestimmt erfolgen soll (vgl.
Kovacevic/Bartsch 2017: 1f.). Zudem halt die Leistungsgruppe des Nationalen
Forschungsprogramms 67 (nachfolgend NFP 67 genannt) fest: ,,Das wichtigste Ziel der
Gesellschaft im Umgang mit dem Sterben sollte darin bestehen, Menschen ein wirdiges
Sterben zu ermdglichen”. (Leistungsgruppe des NFP 67 Lebensende 2017: 11) Eine
Auseinandersetzung wie es um die Menschenwirde am Lebensende steht, fand bisher jedoch
nur in geringem Ausmass statt (vgl. Welsh 2017: 7f). Wie bereits festgehalten, beinhaltet der
Zeitraum, bis der assistierte Suizid durchgefihrt werden kann, eine gewisse Vorbereitungszeit
(vgl. EXIT Deutsche Schweiz 2019a: 34). Im Zusammenhang mit der vorliegenden Thematik
ist es daher von Interesse, wie der Zeitraum wirdig gestaltet werden kann, wenn sich
Bewohnende eines Alters- und Pflegeheims dazu entschliessen, den assistierten Suizid in
Anspruch zu nehmen.

Wenn eine Person ihren Tod vorzeitig bestimmt, entstehen zudem rechtliche Fragen (vgl.
Zimmermann et al. 2019: 129). Daher ist auch zu bertcksichtigen, welche Bestimmungen bei
der Durchflihrung eines assistierten Suizids gelten. Dabei ist zu erwahnen, dass es bestimmte
Zivilgesellschaften und Organisationen gibt, die sich mit Entscheidungen am Lebensende
beschaftigen (vgl. ebd.: 19). Deren Uberzeugungen und Denkweisen hinsichtlich eines ‘guten
Sterbens’ koénnen Haltungen und Handlungen beeinflussen, bspw. auch jene von
Pflegefachpersonen (vgl. ebd.: 157f.). Deshalb ist es von Interesse, welche Haltung relevante
gesellschaftliche Stakeholder bzgl. der Thematik des assistierten Suizids einnehmen.
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In der vorliegenden Arbeit wird die Gestaltung des Zeitraums ab der Ausserung des Wunsches
nach assistiertem Suizid bis zu dessen Durchfiihrung konkret auf ein Alterszentrum
Ubertragen.

1.4 Relevanz der Thematik

Relevanz fiir die Soziale Arbeit: Professionelle der Sozialen Arbeit sind selten in Alters- und
Pflegeheimen anzutreffen (vgl. Wichmann/Becker-Ebel/Wilkening 2014: 109). Dennoch ist die
Fragestellung fir die Soziale Arbeit von Bedeutung: So entsteht bzgl. der Zulassung von
Sterbehilfeorganisationen ein Widerspruch zwischen der Firsorgeverpflichtung von Alters-
und Pflegeheimen und dem Ermdglichen der Selbstbestimmung der Bewohnerinnen und
Bewohner (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 4). Um diesen Konflikt konstruktiv bewaltigen zu
kénnen, kann die Soziale Arbeit einen Beitrag leisten, denn ihre Position ist zwischen den im
Auftrag der Gesellschaft handelnden Organisationen und den Subjekten zu verorten (vgl.
Thole 2012: 241.). Zudem gilt Selbstbestimmung als ein Grundsatz fur die Soziale Arbeit (vgl.
AvenirSocial 2010: 8).

Es gibt Strukturmerkmale professionellen Handelns, die fiir die Soziale Arbeit kennzeichnend
sind. Sie beeinflussen einerseits die Bedingungen, unter denen das Handeln stattfindet,
anderseits kdnnen durch sie Widerspriche entstehen (vgl. Hochuli Freund/Stotz 2015: 47). Im
Zusammenhang mit der oben genannten Fragestellung soll das Strukturmerkmal der
Nichtstandardisierbarkeit ~ hervorgehoben  werden.  ,,Das  Strukturmerkmal  der
Nichtstandardisierbarkeit begrindet den Status der Sozialen Arbeit als Profession.” (ebd.: 55)
Dieses Merkmal findet sich auch in der vorliegenden Thematik wieder. So handelt es sich beim
Sterben um einen individuellen Vorgang, der weder standardisiert werden sollte noch kénnte
(vgl. Engel 2014: 72). Um damit professionell umgehen zu kdnnen, kdnnte die Soziale Arbeit

mit lhrer Erfahrung einen wertvollen Beitrag leisten.

Im Weiteren miissen Uberlegungen hinsichtlich der Zielsetzung des Prozesses angestellt
werden: ,,Anzustreben ist ein Sterben, das eines Menschen wiirdig ist, seinem individuellen
Lebensentwurf entspricht und seinem sozialen Eingebundensein gerecht wird.” (Dialog Ethik
2005: 3) In der vorliegenden Arbeit spielt die Wirde der sterbenden Menschen eine
wesentliche Rolle, ebenso wie es fur die Soziale Arbeit gilt: ,Die Professionellen der Sozialen
Arbeit grinden ihr Handeln auf der Achtung der jedem Menschen innewohnenden Wirde.“
(AvenirSocial 2010: 8) Bzgl. dem assistierten Suizid liegt aus dem Bereich der Sozialen Arbeit
bisher jedoch keine Stellungnahme vor (vgl. Schwarz 2015: 55). Der Palliativmediziner Gian
Domenico Borasio ist der Meinung, dass gerade die Soziale Arbeit einen wichtigen Beitrag zu
einem professionellen Umgang mit Sterbenden leisten kann, wobei der systemische Blick und
die Ressourcenorientierung einen Nutzen darstellen kénnen (vgl. Borasio 2012: 82f.). Zudem
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kann sie Personen, die im Sterben liegen, in ihrer Handlungs- und Entscheidungsféhigkeit
férdern und zum Einbezug weiterer Hilfesysteme verhelfen. So behandelt sie die Sterbenden
selbst als Expertinnen und Experten ihrer Lebenswelt und kann sie dabei unterstutzen, dass
dieser Lebensabschnitt selbstbestimmt und wirdevoll ablauft (vgl. Pankofer 2014. 27f).

Gesellschaftliche Relevanz: In Bezug auf ein wirdevolles Sterben ist erwahnenswert, dass
die Menschenwirde in der Bundesverfassung der Schweiz einen grundlegenden Stellenwert
einnimmt: ,,Die Wirde des Menschen ist zu achten und zu schitzen.” (Art. 7 BV) und: ,,Wer
in Not gerat und nicht in der Lage ist, fir sich zu sorgen, hat Anspruch auf Hilfe und Betreuung
und auf die Mittel, die fir ein menschenwirdiges Dasein unerlasslich sind.” (Art. 12 BV) Es
kann davon ausgegangen werden, dass menschenwirdiges Sterben in Alters- und
Pflegeheimen zuklnftig an Bedeutung gewinnen wird. Dies, da einerseits die Anzahl an
Pflegebedurftigen zunehmen wird und da anderseits Personen erst ins Heim eintreten werden,
wenn sie bereits pflegebedurftig sind (vgl. Laufmann 2014: 10). So geht eine Statistik davon
aus, dass in der Schweiz im Jahre 2050 jahrlich 90°'000 Menschen sterben werden, wahrend
es im Jahre 2013 um die 60'000 waren (vgl. Binder/von Wartburg 2014: 5).

Im Zusammenhang mit der gesellschaftlichen Relevanz soll zudem berUcksichtigt werden,
welche Haltung gegenliber dem assistierten Suizid eingenommen wird. Die Anzahl Mitglieder
bei EXIT ist zwischen 2010 bis heute von 52’000 auf tGber 120’000 Personen gestiegen (vgl.
Wiler 2019: 0.S.). Dazu kommt eine Zustimmung in grossen Teilen der Gesellschaft, die sich
in Volksabstimmungen zu Regelungen oder Einschrankungen des assistierten Suizids gezeigt
hat: Letzteres war bspw. im Jahr 2011 im Kanton Zirich mit 85 % der Stimmen abgelehnt
worden (vgl. Borasio 2014: 91).

Bezlglich der Fragestellung gilt es festzuhalten, dass Alters- und Pflegeheime relevante
Sterbeorte darstellen. Von den 62'500 Personen, die im Jahre 2009 in der Schweiz starben,
taten dies 40 % in Alters- und Pflegeheimen (vgl. Junker 2012: 6). Die Gesellschaft hat daher
einen grossen Einfluss und tragt eine Mitverantwortung daftir, unter welchen Bedingungen das
Sterben stattfindet: ,,Wir sind als Gesellschaft gefordert, Rahmenbedingungen zu schaffen,
die ein wirdiges Abschiednehmen und Sterben ermdglichen und den Sterbenden wie den
ZurUckbleibenden (Angehérigen und Betreuenden) den notwendigen Raum fir Abschieds-,
Trauer- und Verarbeitungsprozesse gibt (sic!).” (Bethesda/Dialog Ethik 2012: 43) In dieser
Hinsicht scheint Verbesserungsbedarf zu bestehen: Zwar wird heute offen tber das Sterben
gesprochen, wahrend es bspw. vor 50 Jahren als Tabuthema galt (vgl. Zimmermann et al.
2019: 11). Dennoch ist das Thema Lebensende auf gesellschaftspolitischer Ebene in der
Schweiz noch von geringem Interesse, auch wenn sich dies in der Zukunft a&ndern kann. Daftr
spricht, dass die geburtenstarken Jahrgange ins Alter kommen, wodurch das Thema

Lebensendversorgung auch auf politischer Ebene ins Zentrum riicken wird (vgl. ebd.: 183). In
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diesem Zusammenhang ist zu erwdhnen, dass die Menge an Richtlinien, die far
Entscheidungen am Lebensende von Bedeutung sind, in den letzten Jahren angestiegen ist.
Dies spricht flr das Vorhandensein des gesellschaftlichen Interesses, das Lebensende aktiv
beeinflussen zu wollen (vgl. Zimmermann et al. 2019: 17).

In der Gesellschaft gibt es Diskurse, die sich darauf beziehen, was unter einem ‘guten Sterben’
verstanden wird. Diese sind insofern relevant, als sie Haltungen und Handlungen beeinflussen
(vgl. ebd.: 157f.). Bezlglich der Thematik des ‘guten Sterbens’ nehmen in der Schweiz der
Bewusstseins- sowie der Selbstbestimmungsdiskurs die Vormachtstellung ein. Beim
Bewusstseinsdiskurs spielen das bewusste Kommunizieren und die Gestaltung des
Lebensendes eine wichtige Rolle. Dabei wird das Sterben akzeptiert. Beim
Selbstbestimmungsdiskurs stehen Sterbende im Zentrum, die wohlinformiert Entscheidungen
fallen und diese Phase selbst lenken (vgl. ebd.: 198f.). Im Vergleich zum Bewusstseinsdiskurs
handelt es sich nach dem Selbstbestimmungsdiskurs auch um ‘gutes Sterben’, wenn die
Person den Zeitpunkt selbst bestimmt und das natirliche Sterben nicht zulasst (vgl. ebd.: 164).
Dabei ist erwahnenswert, dass die beflirwortende Haltung gegentiber dem assistierten Suizid
gesellschaftlich relevanter wird, je mehr das Lebensende beeinflussbar wirkt und das Sterben
seinen religiésen Wert verliert (vgl. ebd.: 179).

1.5 Formulierung der Fragestellung

Wird der Zeitpunkt des assistierten Suizids festgelegt, entsteht ein Freiraum fir die Gestaltung
des Zeitraums davor. Dadurch wird ein Abschiednehmen méglich und bestimmte
Angelegenheiten kénnen geregelt werden (vgl. Zimmermann et al.: 178). Die Gestaltung des
Zeitraums zwischen der Wunschausserung nach assistiertem Suizid und dessen
Durchfihrung steht im Zentrum dieser Arbeit. Dieser Zeitraum wird durch verschiedene
Faktoren beeinflusst: Dabei herrscht in der Schweiz das Subsidiaritétsprinzip, weshalb sich z.
T. die Kantone in ihren Gesetzen und Regelungen unterscheiden, was zu Differenzen in der
Ausgestaltung des Lebensendes flhren kann (vgl. ebd.: 132f.). So variierte bspw. der Anteil
der Personen, die in Alters- und Pflegeheimen sterben 2009 je nach Kanton zwischen 28 %
bis 52 % (vgl. Junker 2012: 6). Es I&sst sich nicht endgultig festlegen, ob diese Differenzen
kulturell bedingt oder auf den fdéderalistischen Aufbau der Schweiz zurtckzufihren sind (vgl.
Hedinger 2016 66f.). Es ist festzustellen, dass in der Schweiz Unterschiede bestehen in der
Art und Weise, wie die Versorgung von Personen in der Sterbephase ausgestaltet ist.
Allerdings sind die gesetzlichen Regelungen der Kantone zum assistierten Suizid &hnlich (vgl.
Interview 1 im Anhang). Findet der assistierte Suizid in einem Heim statt, kbnnen sich die
Regelungen je nach Kanton jedoch unterscheiden (vgl. CURAVIVA Schweiz: 0.J.).

In der vorliegenden Arbeit wird die Ausgestaltung der methodischen Vorgehensweise auf das
Alterszentrum Baumgarten in Bettlach tbertragen. Dieses befindet sich im Kanton Solothurn.
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Das zustandige Amt flr soziale Sicherheit hat im Juni 2018 Richtlinien herausgegeben,
gemass denen die Alters- und Pflegeheime selbst entscheiden kénnen, ob sie den assistierten
Suizid erlauben wollen. In diesem Fall missen mehrere Vorgaben umgesetzt werden, so etwa,
dass, wenn Bewohnende den Einbezug von Sterbehelferinnen und Sterbehelfern wiinschen,
das entsprechende Vorgehen festgehalten werden muss (vgl. Amt flr soziale Sicherheit 2018:
1f.). Dieser Aspekt steht im Zentrum der vorliegenden Arbeit und der Zeitraum wird am Beispiel
des Alterszentrums Baumgarten betrachtet. Die weiteren in den Richtlinien enthaltenen Punkte
werden vorwiegend vom Altersheim separat bearbeitet (sie werden jedoch vorliegend z. T.
berlicksichtigt, sofern sie das konkrete Vorgehen tangieren). Die methodische
Vorgehensweise lasst sich auch auf andere Alters- und Pflegeheime Ubertragen, jedoch sind
dabei die Ortlichen Gegebenheiten und die massgeblichen gesetzlichen Bestimmungen zu
bertcksichtigen.

Eine weitere Eingrenzung erfolgt durch die Wahl der Organisation, die den assistierten Suizid
durchfiihrt. So besteht fir die Organisationen die Méglichkeit, innerhalb des geltenden Rechts
eigene Kriterien zu erstellen, nach denen sie sich bei der Durchfihrung des assistierten
Suizids richten (vgl. Schwarz 2015: 50). Mit Bezug auf Gauthier, Mausbach, Reisch und
Bartsch stellen Zimmermann, Felder, Streckeisen und Tag fest, dass in der Schweiz finf
Organisationen tatig sind. In der Deutschschweiz sind dies EXIT Deutsche Schweiz, Dignitas,
Lifecircle und Ex International. Dabei gibt es Unterschiede betreffend der Anzahl Mitglieder
sowie der verfolgten Strategien (vgl. Zimmermann et al. 2019: 95f.). EXIT Deutsche Schweiz
ist der grosste Verein und flhrt den assistierten Suizid am haufigsten bei der Schweizer
Wohnbevdlkerung durch (vgl. Kovacevic/Bartsch 2017: 4-6).

Zu erwahnen ist auch der Suizidtourismus in der Schweiz: Dabei kommen Personen mit
Wohnsitz im Ausland in die Schweiz, um den assistierten Suizid in Anspruch zu nehmen (vgl.
Bartsch 2017: 218). Da sich die vorliegende Arbeit auf die Bewohnenden eines Alters- und
Pflegeheims bezieht, wird auf diese Thematik nicht ndher eingegangen.

Da davon auszugehen ist, dass der assistierte Suizid im vorliegend dargestellten konkreten
Fall voraussichtlich von der Organisation EXIT Deutsche Schweiz begleitet wird, soll hier auf
deren Vorgehensweise Bezug genommen werden. Sollte eine andere Organisation den
assistierten Suizid durchfiihren, mulsste eine allfallige Anpassung der Gestaltung des
Zeitraums in Betracht gezogen werden, falls Abweichungen bezlglich der Vorgehensweise
bestehen. Bei EXIT werden die Personen, die den assistierten Suizid begleiten,
Freitodbegleitpersonen genannt (vgl. EXIT Deutsche Schweiz 2019a: 20). In der vorliegenden
Arbeit wird dementsprechend diese Bezeichnung verwendet.

Wie bereits festgehalten, sollte in der Gesellschaft beim Umgang mit Sterbenden ein wichtiges
Ziel darin bestehen, Personen zu einem wirdigen Sterben zu verhelfen (vgl. Leistungsgruppe

15



des NFP 67 Lebensende 2017: 11). Daher soll die Menschenwdrde fir die vorliegende Arbeit
als normativer Rahmen dienen, der fir die Ausgestaltung des Zeitraums relevant ist. Damit
eine Person in Wirde sterben kann, ist von Bedeutung, welchen Beitrag die Gesellschaft dazu
leisten kann (vgl. Zimmermann et al. 2019: 153). Zu diesem Zweck soll die Einstellung der
gesellschaftlichen Stakeholder zum Thema vergegenwartigt werden. Somit wird in der
vorliegenden Arbeit ein wirdiges Sterben als normativer Zielzustand festgelegt. Dies erscheint
insofern relevant, weil in der Debatte um den assistierten Suizid die Menschenw(irde einen
wesentlichen Stellenwert hat. ,,Die Berufung auf die Achtung der Menschenwiirde ist in den
Sterbehilfedebatten allgegenwartig. Geht es um die besonders umstrittenen Formen wie die
Beihilfe zum Suizid oder die Tétung auf Verlangen, berufen sich gar Beflirworter und Gegner
darauf.” (Zimmermann-Acklin 2007: 21) Daraus ergibt sich die oben bereits erlauterte
Fragestellung: Wie kann der Zeitraum zwischen der Wunschdusserung nach
Inanspruchnahme des assistierten Suizids, durchgefiihrt von EXIT, durch Bewohnende eines
Alters- und Pflegeheims in der Schweiz bis zur Durchfihrung im Heim wirdig gestaltet
werden?

Diese Frage beinhaltet folgende Unterfragen: Welche Bestimmungen gelten flar die
Durchfihrung des assistierten Suizids von EXIT in einem Alters- und Pflegeheim? Was
bedeutet wirdiges Sterben bei Inanspruchnahme des assistierten Suizids in einem Alters- und
Pflegeheim? Wie stehen die gesellschaftlichen Stakeholder zum assistierten Suizid? Wie kann
das methodische Vorgehen konkret auf das Alterszentrum Baumgarten tUbertragen werden?

1.6 Theoretische Grundlagen, Methodik und Literatur

Theoretische Grundlagen und Methodik: Die Forschung weist darauf hin, dass das Sterben in
Pflegeheimen grdsstenteils nach unorganisierten Ablaufen erfolgt (vgl. Pleschberger 2005:
64). Zudem werden die Bedlrfnisse Sterbender durch die bestehenden institutionalisierten
Routineablaufe oft nicht ausreichend berlcksichtigt (vgl. Zimmermann et al. 2019: 18).
Darliber hinaus reicht es nicht aus, den assistierten Suizid nur zuzulassen, denn
selbstbestimmtes Sterben umfasst mehr, als nur tber die Méglichkeit zu verfigen, sich selbst
zu téten. So soll die betreffende Person bis zum Schluss geachtet werden. Zudem ist jedes
Sterben in Wirde ein individueller Vorgang und darf bzw. soll das auch sein (vgl. Borasio 2014:
186-188).

Da der Zeitraum, der in der vorliegenden Arbeit untersucht wird, jeweils auf die sterbewillige
Person ausgerichtet und dennoch strukturiert werden soll, entsteht der Bedarf nach
methodischem Vorgehen. Durch methodisches Handeln kbnnen Aufgaben situativ, strukturiert
und kriteriengeleitet bewéltigt werden. Dabei werden das berufliche Handlungsfeld und die
wissenschaftliche Herangehensweise berlcksichtigt (vgl. von Spiegel 2018: 104). Wie
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erwahnt, ist fir das berufliche Handeln die Wirkungsorientierung relevant (vgl. Merchel 2015:
128f.). So missen Uberlegungen angestellt werden, welche Wirkung der Prozess erreichen
soll. Bei der Begleitung Sterbender spielt die verbleibende Lebensqualitat eine wichtige Rolle
(vgl. Engel 2014: 71). Dies spricht fir die Verwendung des Qualitatsbegriffs, zu dem
verschiedene Definitionen vorliegen. Ein verbreitetes Modell im Gesundheitsbereich stammt
von Avedis Donabedian, der als Basisqualitdt zwischen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitéat unterscheidet (vgl. Arbeitsgruppe Qualitat BS/BL/SO 2004: 86). So bezieht
sich die Strukturqualitat auf die Ausstattung, die gegebenen Bedingungen und die personellen
Ressourcen. Die Prozessqualitat bezieht sich auf die Wirkung und Leistung, die durch
Handlungen von Menschen und die Anwendung von Methoden erbracht werden. Die
Ergebnisqualitat ergibt sich aus dem Feststellen von Ergebnissen und Veranderungen (vgl.
ebd.: 86). Soll bei Sterbenden eine hohe Lebensqualitat erzielt werden, ist es wichtig, sich ihre
Bedurfnisse und Interessen zu vergegenwartigen (vgl. Zimmermann et al. 2019: 50). Diese
kénnen sich jedoch unterscheiden (vgl. ebd.: 96f.). Daher ist relevant, was die Person (noch)
erleben will. Fir selbstbestimmtes Sterben spielt es zudem auch eine Rolle, wie mit
Sterbenden umgegangen wird (vgl. Borasio 2014: 187f.). Mit den erwahnten Qualitéten ist es
jedoch bspw. nicht méglich, zwischenmenschliche Aspekte zu bestimmen (vgl. Arbeitsgruppe
Qualitat BS/BL/SO 2004: 87). Aus diesem Grund soll in der vorliegenden Arbeit anstelle der
Ergebnisqualitdt der Begriff Erlebnisqualitdt verwendet werden. Dadurch rickt bei der
Strukturierung des Prozesses das Erleben der sterbewilligen Person ins Zentrum. Zudem
ermdglicht dies, gemeinsam mit der Person eine Auswertung der Qualitédt vorzunehmen, die
im Zentrum steht (vgl. Oberholzer 2009: 52). Wahrend die Struktur- und Prozessqualitat von
Seiten der Institution festgelegt wird, wird die Erlebnisqualitdt von den Bewohnenden
bestimmt. Fir die theoretische Herleitung der Erlebnisqualitdt dienen die Indikatoren der
Kooperation zwischen Professionellen und Personen mit Beeintrachtigung, welche als
Bestandteile des Konzepts der Funktionalen Gesundheit der Qualitatsbestimmung dienen (vgl.
ebd.: 52-56). Die vorliegende Arbeit geht jedoch aus Griinden des Umfangs nicht naher auf
das Konzept ein, sondern beschrankt sich auf die Beschreibung der einzelnen Indikatoren. Es
handelt sich dabei um den Erhalt bzw. die Verbesserung der Selbstverantwortung, der
Selbstleitung und der Selbststandigkeit sowie um einen angemessenen Einbezug der
gesundheitlichen Situation (vgl. ebd.: 56). Die ersten drei Begriffe stammen aus dem
anthropologischen Dreischritt der Selbstbestimmung nach Helmut Walther und dienen der
Beschreibung von Tatigkeiten und Variablen, die sich auf die Selbstbestimmung einer Person
beziehen (vgl. Walther 2016: 76). Der vierte Aspekt besteht im Einbezug der gesundheitlichen
Situation. Dabei werden der gesundheitliche Zustand der Person bei der Gestaltung des

Zeitraums sowie die Zusammenarbeit mit weiteren Professionellen bertcksichtigt (vgl.
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Oberholzer 2009: 56). Dies ist auch daher von Bedeutung, weil das Bedurfnis, schmerzfrei zu
sterben bedeutend ist, wie auch die Zuversicht, kiinftige Symptome bewaltigen zu kénnen (vgl.
Zimmermann et al. 2019: 53-55).

Einer der wichtigsten Wiinsche von Sterbenden lautet, nicht allein zu sterben (vgl. ebd.: 51f).
Zudem besteht haufig auch eine Verbundenheit zu Personen ausserhalb der Familie, deren
Existenz den Professionellen vielfach nicht bekannt ist (vgl. Mayer 2011: 39). Damit diese
Personen in den Prozess einbezogen werden kdnnen, missen die Professionellen informiert
sein. Die Darstellung des sozialen Bezugssystems kann mittels einer Netzwerkkarte erfolgen
(vgl. Hochuli Freund/Stotz 2015: 193f.). Fir deren Verwendung sprechen zwei Grinde:
Einerseits kann dadurch festgehalten werden, welche die relevanten Bezugspersonen sind.
Anderseits gibt es unterschiedliche Vorstellungen, wie mit dem Sterben umgegangen werden
soll (vgl. Zimmermann et al. 2019: 14). Dadurch kann im Hinblick auf die Gestaltung des
Zeitraums beim Einbezug von Bezugspersonen Konfliktpotential entstehen, z.B. weil diese
eine ablehnende Haltung einnehmen. Indem das Umfeld zun&chst dargestellt wird, kann
Uberlegt werden, was beim Einbezug der betreffenden Personen bertcksichtigt werden sollte.
Far die Gestaltung des untersuchten Zeitraums stellt sich zudem die Frage, worauf bei der
Auswahl der methodischen Vorgehensweise geachtet werden soll. Bei der Versorgung
Sterbender erhalten deren Wohlbefinden, Lebensqualitdt und Bedurfnisse einen wichtigen
Stellenwert (vgl. Engel 2014: 71). Deshalb soll dem Individuum ausreichend Platz eingerdaumt
werden. Um den Prozess zu strukturieren, wird in der vorliegenden Arbeit das SENS-Modell
verwendet. Dieses kann als ein Modell beschrieben werden, das sich bei Gesprachen mit
Sterbenden an der Frage orientiert, worin die Ursachen fiir das Leiden bestehen. Mittels des
Modells kénnen Bedurfnisse strukturiert und ressourcenorientiert festgestellt werden. Zudem
unterstitzt es die interdisziplindre Zusammenarbeit und férdert die Reduktion der Hindernisse
bei der Kommunikation Uber das Sterben. Das Modell kann in Pflegeeinrichtungen als
Arbeitsinstrument eine bedarfsorientierte Begleitung Sterbender unterstiitzen, ihre
Selbstbestimmung férdern und den Sterbeprozess zu einer wirdevollen Phase machen.

Das SENS-Modell beinhaltet folgende vier Bereiche, wobei die Fragen als Beispiele zu
betrachten sind:

S = Symptomerfassung: Welches Problem bereitet am meisten Sorgen?

E = Entscheidungsfindung: Was soll in der nachsten Zeit erledigt werden?

N = Netzwerk-Organisation: Was ist bei einem Notfall zu bertcksichtigen?

S = Support: Wie werden die Angehdrigen unterstutzt? (vgl. Becker 2014: 32f).

Somit wird beim SENS-Modell auch das Umfeld bertcksichtigt. Dies ist insofern relevant, als
bei der Betreuung Sterbender auch die Kontaktpflege zu den Angehérigen und deren

Einbezug in den Sterbeprozess eine wichtige Rolle spielen (vgl. Engel 2014: 71). Zudem ist
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es fur die Sterbequalitdt von Bedeutung, dass die Unterstiitzung durch das Alters- und
Pflegeheim auf die Bedirfnisse der Sterbenden und der Angehdrigen ausgerichtet ist (vgl.
Zimmermann et al. 2019: 83).

Im Zusammenhang mit der Feststellung, dass sich die Vorstellungen von einem wrdevollen
und ‘guten Sterben’ sowie die Haltungen gegeniiber dem assistierten Suizid unterscheiden,
ist es umso wichtiger, dass in den einzelnen Bereichen des Modells auch Werte festgehalten
werden, an denen sich das Alters- und Pflegeheim beim Treffen von Entscheidungen
ausrichten kann. So dienen Werte als Leitvorstellungen, an welchen sich Gruppen bei der
Entscheidung Uber mégliche Handlungen orientieren kénnen (vgl. Hbffe 2008: 344). Dabei ist
zu beachten, dass in der Literatur fir die einzelnen Buchstaben des SENS-Modells z. T.
unterschiedliche Bezeichnungen verwendet werden (z. B. Netzwerk-Organisationen oder
Netzwerk). Flr die vorliegende Arbeit gelten die Bezeichnungen wie oben dargestellt.
Zuséatzlich wird far die Ausgestaltung des Zeitraums die Richtlinie von Dedica verwendet. Sie
dient der Planung des Vorgehens, wenn in einem Heim der Wunsch nach assistiertem Suizid
kommuniziert wird. Darin wird bspw. festgehalten, welche Voraussetzungen fir die
Durchfihrung eines assistierten Suizids im Heim geklart werden missen und welche
Gesprache mit den Involvierten stattfinden sollen (vgl. Dedica 2015: 1-3).

Um den Prozess individuell auf das Alterszentrum Baumgarten anzupassen, wurde jeweils
festgelegt, welche Qualitaten (Struktur- und Prozessqualitat) und Werte (innerhalb des SENS-
Modells) flr das Alterszentrum eine Rolle spielen (die Erlebnisqualitdt wird mit der
sterbewilligen Person festgelegt). Diese werden z.T. dem Leitbild des Alterszentrums

entnommen.

Literatur: Im Hauptteil wird bei der Beschreibung der aktuellen Situation bzgl. der Versorgung
in Alters- und Pflegeheimen und dem Erleben von Sterbenden als Primérquelle das Buch Das
Lebensende in der Schweiz verwendet (Zimmermann et al. 2019). Im Buch werden die
Ergebnisse des NFP 67 aufgegriffen. Das NFP 67 forderte wahrend einer Laufzeit von 2012
bis 2017 33 Forschungsprojekte, die sich mit dem Lebensende in der Schweiz
auseinandersetzten. Die Ubergeordneten Themen fir das Forschungsprogramm betreffen die
Versorgung am Lebensende, Lebensendentscheidungen, normative Fragen zum Lebensende
sowie Sinnfragen und ldeale, die sich auf das Sterben beziehen. Das Buch erscheint fir die
vorliegende Arbeit als geeignet, da es den gegenwartigen Stand der Forschung in der Schweiz
wiedergibt (vgl. ebd.: 12f.). Flr die Beschreibung der methodischen Vorgehensweise wird
jeweils die Literatur verwendet, die sich mit der jeweiligen Theorie oder Methode

auseinandersetzt.
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Zudem wurden zur Bearbeitung der Fragestellung drei Interviews durchgefiihrt. Ein Gesprach
fand mit einer Pflegeleiterin eines Alters- und Pflegeheims statt, in dem das SENS-Modell
bereits angewendet wird. Dadurch kann auf die Erfahrungen aus der Praxis zurtckgegriffen
werden. Ein weiteres Interview wurde mit einer Palliativmedizinerin gefiihrt, die das SENS-
Modell unterrichtet. Dadurch erfolgt die Auseinandersetzung mit der theoretischen Ebene des
Modells. Bei der dritten Interviewpartnerin handelt es sich um eine Freitodbegleiterin von EXIT
Deutsche Schweiz. Dadurch kann bei der Erarbeitung auf ihre Erfahrung und die konkrete
Sichtweise bei der Durchflihrung des assistierten Suizids abgestellt werden. Der Einbezug des
Alterszentrums und die Durchfiihrung der Interviews erganzen zudem das bestehende Wissen
bzgl. des Kontextes von Alters- und Pflegeheimen.

1.7 Methodische Herangehensweise an Erarbeitung und Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit verfolgt im Wesentlichen einen theoretischen Ansatz, der anhand der
Fachliteratur erarbeitet wurde. Um die vorhandenen theoretischen und praktischen Kenntnisse
zu erganzen, wurden Interviews durchgefiihrt. Die Ergebnisse aus den Interviews werden
jeweils zusammengefasst im Anhang wiedergegeben. Die methodische Ausgestaltung des
betreffenden Zeitraums wurde an die Situation des Alterszentrums Baumgarten angepasst.
Dabei wurde einbezogen, welche Werte bei der Gestaltung des Prozesses relevant sind und
welche Qualitaten fir das Heim eine Rolle spielen. Die methodische Ausgestaltung kann unter
Berlcksichtigung der jeweils vorhandenen Werte und Qualitdten sowie der o6rtlichen
Bedingungen auf andere Alters- und Pflegeheime Ubertragen werden.

Mit dem vorliegenden Kapitel zur methodischen Herangehensweise und dem Aufbau der
Arbeit wird die Einleitung der Arbeit abgeschlossen.

Im Hauptteil erfolgt die Bearbeitung der Fragestellung. Dabei wird vergegenwartigt, wie die
Versorgung am Lebensende erfolgt und wer Einfluss auf diesen Zeitraum hat. Die Gestaltung
der Entscheide, die am Lebensende gefallt werden, werden dabei durch verschiedene
Faktoren beeinflusst: Auf der Makroebene erfolgt dies anhand der rechtlichen Grundlagen, auf
der Mesoebene durch die beteiligten Organisationen und Institutionen des
Gesundheitssystems sowie die Zivilgesellschaften und auf der Mikroebene durch die
betroffenen Menschen und ihr Umfeld (vgl. Zimmermann et al. 2019: 18f.). Die einzelnen
Ebenen werden bei der Bearbeitung der Fragestellung ebenfalls berticksichtigt.

Die Gestaltung des Lebensendes berlhrt verschiedene rechtliche Fragen (vgl. ebd.: 153). Aus
diesem Grund werden in dieser Arbeit auch die Bestimmungen betrachtet, unter denen der
assistierte Suizid in der Schweiz erfolgt. In diesem Zusammenhang wird dargestellt, welche
gesetzlichen Grundlagen im Strafgesetzbuch festgehalten sind. Beim assistierten Suizid
spielen zudem die standesrechtlichen Richtlinien eine Rolle (vgl. ebd.: 197). Ausserdem wird
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fur die Durchfiihrung des assistierten Suizids vorausgesetzt, dass die Urteilsfahigkeit bei der
sterbewilligen Person gegeben ist (vgl. EXIT Deutsche Schweiz 0.J.b). Jene stellt einen
Rechtsbegriff dar (vgl. Zimmermann et al. 2019: 196). Dieser wird ebenfalls aufgegriffen und
seine rechtliche Bedeutung wird dargelegt. Anschliessend wird auf die rechtliche Situation von
Alters- und Pflegeheimen eingegangen und beschrieben, welche Unterschiede zwischen den
Kantonen beim assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen bestehen. Da die Gestaltung
des Zeitraums bis zur Durchfihrung des assistierten Suizids durch die Vorgehensweise von
EXIT deutsche Schweiz gepragt ist, werden schliesslich die entsprechenden Voraussetzungen
fir die Durchflihrung und den Ablauf eines assistierten Suizids dargestellt.

Wie erwahnt, besteht der Anspruch, den Zeitraum wirdig zu gestalten. Deshalb wird im dritten
Kapitel dieser Arbeit der Begriff der Menschenwirde thematisiert. Dabei werden zun&chst
unterschiedliche Begriffsverstandnisse vorgestellt, unter Berlicksichtigung der Widerspriche,
die in Diskussionen um den assistierten Suizid entstehen. So steht unter ethischen
Gesichtspunkten die Thematik im Spannungsverhéltnis zwischen Flrsorge und
Selbstbestimmung (vgl. NEK-CNE 2006: 3). Dieses Spannungsfeld soll im Zusammenhang
mit dem assistierten Suizid thematisiert werden, um anschliessend zu beschreiben, wie
menschenwirdiges Sterben bei dessen Inanspruchnahme umgesetzt werden kann.
Anschliessend wird im vierten Kapitel auf die Situation der sterbewilligen Person eingegangen.
Dafir wird dargestellt werden, welche Personen den assistierten Suizid in Anspruch nehmen.
Im Weiteren werden die Bedurfnisse der Sterbenden betrachtet, da jene fir deren
Lebensqualitét eine zentrale Rolle spielen (vgl. Zimmermann et al. 2019: 50).

Die Gestaltung des Prozesses wird durch das Alters- und Pflegeheim wesentlich beeinflusst.
Daher wird im flnften Kapitel dargelegt, welche Bedeutung das Heim als Sterbeort hat und
wie sich die Betreuung Sterbender heutzutage gestaltet. In diesem Zusammenhang wird die
Ausgangslage des Alterszentrums Baumgarten geschildert und es wird dargestellt, was bei
der Anpassung der methodischen Ausgestaltung bertcksichtigt werden muss.

Soll beim assistierten Suizid ein wirdiges Sterben erméglicht werden, stellt sich die Frage,
was die Gesellschaft dazu beitragt und wie sie den sterbewilligen Personen begegnet (vgl.
ebd.: 153). Deshalb wird im sechsten Kapitel die Haltung der gesellschaftlichen Stakeholder
gegeniiber dem assistieren Suizid aufgegriffen. Dies, weil deren Uberzeugungen Handlungen
und institutionelle Veranderungen beeinflussen kdénnen (vgl. ebd.: 198f.). Es wird eine
Gewichtung der einzelnen Stakeholder vorgenommen werden, was erleichtert, Entscheide
darliber zu treffen, welche Haltungen und Handlungsanweisungen bei der Gestaltung des
Zeitraums beriicksichtigt werden sollen.

Anschliessend wird im siebten Kapitel auf die einzelnen Methoden und Modelle bzgl. der

Gestaltung des Zeitraums eingegangen. Daflir werden jene Aspekte aus den Richtlinien von
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Dedica aufgegriffen, die fur die Gestaltung des Zeitraums eine Rolle spielen. Im Anschluss
daran wird der Zeitraum als Ablauf anhand eines Flussdiagramms dargestellt. Analog dazu
werden im Folgenden die weiteren theoretischen Grundlagen zuerst dargestellt und dann im
Hinblick auf ihre konkrete Umsetzung innerhalb des Zeitraums betrachtet. In Bezug auf die
Wirkungsorientierung werden die verschiedenen Qualitadten aufgegriffen und ausserdem wird
auf die Netzwerkkarte und das SENS-Modell eingegangen. Am Schluss des Hauptteils wird
beschrieben, was bei der Durchfiihrung des assistierten Suizids berlcksichtigt werden sollte.
Die Bearbeitung der Unterfragen erfolgt jeweils im Hauptteil.

In der Schlussfolgerung werden die Ergebnisse und die Fragestellung diskutiert und letztere
wird beantwortet. Zudem erfolgt eine kritische Betrachtung der Methoden, eine Diskussion der
Ansatze und es werden Folgerungen und weiterfihrende Fragen abgeleitet.

2. DurchfUhrung der Suizidhilfe in der Schweiz

2.1 Rechtliche Situation
Wird eine Person beim assistierten Suizid unterstltzt, wenn sie nicht mehr urteilsfahig ist, kann

es sich um eine fahrldssige Tétung handeln (vgl. Zimmermann et al. 2019: 148). Dies
unterstreicht die Wichtigkeit, die rechtliche Situation zu vergegenwartigen.

2.1.1 Strafgesetzbuch und Rechtsprechung
In der Schweiz ist die Hilfe beim Freitod seit 1918 legal. Das heutige Strafgesetz stammt aus

dem Jahr 1942 und hélt fest, dass der assistierte Suizid stattfinden kann, wenn die Hilfe nicht
aus selbstsiichtigen Griinden geschieht (vgl. EXIT Deutsche Schweiz o.J.a.). Die rechtliche
Regelung bezieht sich grésstenteils auf den Art. 115 StGB (vgl. Zimmermann et al. 2019: 197).
Dieser lautet: ,,Wer aus selbstslichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmord verleitet
oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder versucht wurde, mit
einer Freiheitsstrafe bis zu flinf Jahren oder Geldstrafe bestraft.” (Art. 115 StGB)

Zudem qilt es festzuhalten, dass die Rechtsprechung zwischen dem assistierten Suizid und
der aktiven Sterbehilfe unterscheidet. So hat das Bundesgericht 2006 (BGE 133 | 58: 67)
entschieden: ,,Ein Anspruch des Sterbewilligen, dass ihm Beihilfe bei der Selbsttétung oder
aktive Sterbehilfe geleistet wird, wenn er sich ausserstande sieht, seinem Leben selber ein
Ende zu setzen, besteht nicht.” Daher ist es strafrechtlich von Bedeutung, dass die
sterbewillige Person das Sterbemittel Natrium-Pentobarbital (nachfolgend NaP genannt)
selbst zu sich nehmen muss. Zudem ist es strafrechtlich relevant, dass bei der Unterstitzung
keine selbstslichtigen Motive feststellbar sind und wéahrend der Einnahme von NaP die
Urteilsfahigkeit der sterbewilligen Person gegeben ist. Zudem muss der Wunsch nach
assistiertem Suizid frei gefallt worden sein und eine gewisse Konstanz vorweisen (vgl. Brunner

2010: 223-231). Ist eine Person urteilsfahig, kann sie rechtméssig Uber ihr eigenes
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Lebensende verfligen. Die Abgabe von NaP kann jedoch nicht rechtlich eingefordert werden.
Die Arztin und der Arzt haben eine zentrale Rolle bei der Abgabe von NaP (vgl.
Schwarzenegger 2007: 844-846). Aus diesem Grund kommt der &rztlichen Standesordnung
eine wichtige Rolle zu.

2.1.2 Standesrecht

Besondere Relevanz fiir die vorliegende Thematik haben die medizin-ethischen Richtlinien der
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (nachfolgend SAMW genannt).
Sie gehdren zum arztlichen Standesrecht und kénnen in Situationen der Orientierung dienen,
wo die Rechtslage nicht endguiltig definiert ist (vgl. Zimmermann et al.: 2019: 17). Die SAMW-
Richtlinien, die sich auf den assistierten Suizid beziehen, wurden 2017/2018 Uberarbeitet.
Bisher lautete die Voraussetzung fir die Inanspruchnahme des assistierten Suizids wie folgt
(ebd.: 1511.):

Die Erkrankung der Patientin rechtfertigt die Annahme, dass das Lebensende nahe ist.
Alternative Méglichkeiten der Hilfestellung wurden erdrtert und soweit gewiinscht auch
eingesetzt. Der Patient ist urteilsfahig, sein Wunsch wohlerwogen und ohne &usseren
Druck entstanden sowie dauerhaft. Zudem hat die Uberpriifung durch eine unabhangige

Drittperson zu erfolgen, welche nicht zwingend eine Arztin sein muss.

Infolge der Anderung und der neuen medizin-ethischen Richtlinien der SAMW (Umgang mit
Sterben und Tod) gilt nicht mehr die Voraussetzung, dass die Erkrankung am Lebensende
vorliegen muss, sondern es entscheidet unter anderem das Kriterium des unertréglichen
Leidens einer Person dartber, ob assistierter Suizid geleistet werden darf. Dadurch entsteht
ein grésserer Entscheidungsspielraum fir Arztinnen und Arzte (vgl. ebd.: 152-153).
Gewshnlich nimmt die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (nachfolgend FMH
genannt) die Richtlinien der SAMW in ihre Standesordnung auf. Die neuen SAMW-Richtlinien
wurden jedoch von der FMH abgelehnt, was zur Folge hat, dass weiterhin die alteren
Richtlinien gultig sind. Die Ablehnung bezieht sich hauptsachlich auf den Begriff des
unertraglichen Leidens, da dies ein sehr subjektives Kriterium sei. Nach der FMH darf der
assistierte Suizid nur geleistet werden, wenn eine schwerwiegende und unheilbare Krankheit
vorliegt. Die FMH signalisierte jedoch bereits ihre Bereitschaft fiir eine Uberarbeitung der alten
Richtlinien. So kénne bspw. die Beihilfe zum Suizid erlaubt sein, wenn jemand an einer
schweren, unheilbaren Krankheit leidet und die Symptome trotz Behandlung nicht ausreichend
kontrollierbar sind. Der Konflikt hat jedoch keine Folgen fiir die Praxis, da sich Arztinnen und
Arzte, wenn sie Patientinnen oder Patienten das Rezept fiir NaP ausstellen, obwohl sie nicht
todkrank sind, bereits heute nicht strafbar machen. Méglich sind jedoch Sanktionen innerhalb

der FMH (vgl. Brotschi 2018: 0.S.).
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2.1.3 Urteilsfahigkeit
Wie bereits festgehalten wurde, besteht eine Voraussetzung fir die Inanspruchnahme des

assistierten Suizids darin, dass die Urteilsfahigkeit der sterbewilligen Person gegeben sein
muss. Nur wenn diese vorliegt, erfolgt der Suizid auch eigenverantwortlich (vgl.
Kovacevic/Bartsch 2017: 3). Das Zivilgesetzbuch halt fest: ,,Urteilsfahig im Sinne dieses
Gesetzes ist jede Person, der nicht wegen ihres Kindesalters, infolge geistiger Behinderung,
psychischer Stérung, Rausch oder ahnlichem Zustand die Fahigkeit mangelt, vernunftgemass
zu handeln.” (Art. 16 ZGB) Urteilsunfahig im Hinblick auf den assistierten Suizid bedeutet,
dass die Person nicht mehr fahig ist, die Bedeutung und Auswirkung der Handlung
nachzuvollziehen und nach diesem Verstédndnis zu handeln (vgl. Zimmermann et al 2019:
148). Falls Zweifel an der Urteilsfahigkeit bestehen, ist die Unterstitzung beim assistierten
Suizid verboten (vgl. Kovacevic/Bartsch 2017: 4). Wird die Person dennoch unterstutzt, geht
die hilfeleistende Person das Risiko ein, sich der vorséatzlichen oder fahrldssigen Tétung
strafbar zu machen (vgl. Zimmermann et al. 2019: 148).

Die Urteilsfahigkeit beinhaltet jedoch nur, in der Lage zu sein, vernunftgeméass handeln zu
kénnen. Dabei ist es nicht relevant, ob dies fir Aussenstehende verniinftig erscheint (vgl. ebd.:
135f.). Bisher fehlen in der Schweiz standardisierte Richtlinien, anhand derer die
Urteilsfahigkeit im Hinblick auf den assistierten Suizid Uberprift werden kénnte (vgl.
Kovacevic/Bartsch 2017: 4). Daher liegt die Zustandigkeit fir die rechtliche Beurteilung bei den
Behoérden und Gerichten. Die Feststellung der Urteilsfahigkeit ist anspruchsvoll. Es kann bspw.
aufgrund gewisser Erkrankungen und Belastungen eine nur voribergehende
Urteilsunfahigkeit vorliegen oder die Einschatzung, ob die Urteilsféahigkeit vorliegt, kann sich
je nach Person, die diese vornimmt, unterscheiden (vgl. Zimmermann et al.: 2019: 136-138).
Bei Vorliegen einer psychischen Erkrankung und dem Wunsch nach assistiertem Suizid ist ein
psychiatrisches Gutachten nétig. Dabei wird Uberprift, ob der Wunsch therapierbar bzw.
dauerhaft ist und wohlerwogen formuliert wurde (vgl. ebd.: 148f.).

Vor der Inanspruchnahme des assistierten Suizids erfolgt die Uberpriifung der Urteilsfahigkeit
durch die Arztinnen und Arzte bei der Rezeptausstellung fiir das NaP. Diese halten fest, dass
die sterbewillige Person in Bezug auf die Handlung des assistierten Suizids urteilsféhig ist. Die
Gultigkeit des Rezepts betragt je nach Kanton zwischen 1 bis 6 Monaten. Am Tag des
assistierten Suizids Uberprift zusatzlich die Freitodbegleitperson die Urteilsféahigkeit der
sterbewilligen Person. Letztere bestétigt die Urteilsféahigkeit mittels Beantwortung von Fragen
und in der Freitoderklarung (vgl. Interview 1 im Anhang).

2.1.4 Suizidhilfe in Alters- und Pflegeheimen
Die Zustandigkeit fur Regelungen, die sich auf das Lebensende beziehen, liegt beim Bund,

wenn ihm dies die Bundesverfassung zuschreibt. Andernfalls liegt sie bei den Kantonen (vgl.
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Zimmermann et al.: 2019: 132). Dies trifft auch auf den assistierten Suizid in Alters- und
Pflegeheimen zu. Auf die Frage nach ihrer Zustimmung betreffend die Suizidhilfe in Alters- und
Pflegeheimen antwortete Bundesratin Sommaruga: ,,Das ist Sache der Kantone, wo ja auch
entsprechende Abstimmungen anstehen. Der Bund hat dazu nichts zu sagen.” (Strebel 2011:
0.S.) Dadurch entsteht in diesem Bereich ein gewisser Gestaltungsfreiraum fir die Kantone,
weshalb sich die Regelungen zwischen den Kantonen unterscheiden kénnen:

Die Stadt Zirich akzeptiert den assistierten Suizid grundsatzlich in allen Alters- und
Pflegeheimen des Gesundheits- und Umweltdepartements, unter der Bedingung, dass die
Person nicht Uber ein Zuhause verfligt oder in einer Institution lebt (vgl. Meier 2014: 3).

Die Einwohner des Kantons Waadt haben 2012 per Gesetz angenommen, dass unter
bestimmten Bedingungen 6ffentliche Heime und Spitaler den Wunsch nach assistiertem Suizid
zulassen missen (vgl. CURAVIVA Schweiz 0.J.).

Der Kanton Bern Uberldasst den Alters- und Pflegeheimen die Entscheidung, ob sie den
assistierten Suizid zulassen wollen. Bei einer Umfrage, an der 250 Alters- und Pflegeheime
teilnahmen, teilten 78 mit, dass dort der assistierte Suizid zulassig sei (vgl. EXIT Deutsche
Schweiz 2015 0.S.). Falls ein Pflegeheim selbst Uber die Zulassung des assistierten Suizids
entscheiden kann und diesen ablehnt, besteht kein Rechtsanspruch darauf, diesen im
Pflegeheim zu begehen (vgl. Hoppler-Wyss 2011: 479).

In der vorliegenden Arbeit wird die methodische Gestaltung an ein Alterszentrum aus dem
Kanton Solothurn angepasst. Dort besteht seit Juni 2018 flr die Heime die Mdglichkeit, dass
sie selbst Uber eine Zutrittsgewahrung entscheiden kénnen. Die veréffentlichten Richtlinien
enthalten mehrere Punkte, die erflillt sein missen, so muss bspw. der Grundsatzentscheid
bzgl. der Zulassung im Leitbild festgehalten werden. Ein weiterer Aspekt, der im Falle einer
Zulassung von Sterbehilfeorganisationen festgehalten werden muss, ist die Vorgehensweise,
wenn Bewohnende des Heims den Wunsch zum Einbezug einer Freitodbegleitperson
kommunizieren. Diese Vorgehensweise wird z.T. in der vorliegenden Arbeit beim
methodischen Vorgehen aufgegriffen. Ein weiterer Aspekt, der in den kantonalen Richtlinien
festgehalten ist und das Vorgehen beeinflusst, besteht darin, dass fir die Mitarbeitenden ein
Mitwirkungsverbot flir den assistierten Suizid besteht (vgl. Amt fir soziale Sicherheit 2018 1f.).

2.2. Suizidhilfe von EXIT Deutsche Schweiz
Im Folgenden wird dargestellt, welche Voraussetzungen bei EXIT Deutsche Schweiz bestehen

und wie sich der Ablauf eines assistierten Suizids demnach gestaltet.

2.2.1 Voraussetzungen bei EXIT Deutsche Schweiz
EXIT hélt sich bei der Durchfiihrung des assistierten Suizids an das bestehende Recht (vgl.

EXIT Deutsche Schweiz o0.J.b). Dadurch ergeben sich folgende Voraussetzungen fir die
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sterbewillige Person (wie die Freitodbegleitperson diese Uberprift, ist im Interview 1 im
Anhang ersichtlich). Notwendig ist, dass die Person

,,versteht, was sie tut (Urteilsfahigkeit)

nicht aus dem Affekt handelt und samtliche Alternativen zum Freitod erwogen hat
(Wohlerwogenheit)

einen dauerhaften Sterbewunsch hegt (Konstanz)

von Dritten nicht beeinflusst wird (Autonomie)

den Suizid eigenhandig ausfihrt (Tatherrschaft).” (EXIT Deutsche Schweiz 0.J.b)

Diese Bedingungen mussen erflllt sein, um zu gewadhrleisten, dass es sich um einen
selbstbestimmten, wohlinformierten und tberlegten Wunsch handelt.

Dartber hinaus bericksichtigt EXIT eigene Sorgfaltskriterien, die zuséatzlich zu den
gesetzlichen Grundlagen bestehen. So begleitet EXIT nur Mitglieder mit Schweizer Wohnsitz
oder Birgerrecht, die volljahrig sind und bei denen eine hoffnungslose Prognose, unertragliche
Beschwerden oder eine unzumutbare Behinderung vorliegen (vgl. Exit Deutsche Schweiz
0.J.b). Allerdings unterliegen die letzten beiden Aspekie einer subjektiven Beurteilung der
sterbewilligen Person. Die Kosten werden im Sinne des Solidaritatsprinzips von allen
Mitgliedern Uber den Mitgliedsbeitrag getragen. Zudem stellt das Fehlen von finanziellen
Mitteln fur sterbewillige Personen kein Hindernis dar, den assistierten Suizid in Anspruch zu
nehmen (vgl. Interview 1 im Anhang). Zusatzlich fordert Exit Deutsche Schweiz (0.d.b) fur die
Durchflhrung eines assistierten Suizids:

,,ein aktuelles Diagnoseschreiben vom behandelnden Arzt

die Bestatigung der Urteilsfahigkeit durch einen Arzt

ein arztliches Rezept fir das Sterbemittel Natrium-Pentobarbital.”

Bei Vorliegen eines psychischen Leidens sind die Anforderungen héher; hier sind auch eine
Therapie sowie ein Gutachten bzgl. der Urteilsfahigkeit notwendig. Im Falle einer Demenz
kénnen Personen nur im friiheren Stadium, also solange die Urteilsfahigkeit noch gegeben

ist, begleitet werden (vgl. ebd.).

2.2.2 Ablauf einer Freitodbegleitung
Im Normalfall kontaktiert die sterbewillige Person im Vorfeld die EXIT-Geschéftsstelle in

Zurich. In einem Gespréach wird der Person aufgezeigt, welche Dokumente eingeholt werden
muissen. Nachdem die Dokumente der Geschéftsstelle zugestellt wurden, besucht eine
Freitodbegleitperson die sterbewillige Person und flihrt ein Gesprach zur Klarung der Situation.
In diesem Zusammenhang werden die Voraussetzungen flr den assistierten Suizid Uberprdft,
Alternativen zum Freitod erlautert und Anliegen thematisiert. Falls die Person anschliessend
den Wunsch &ussert, den assistierten Suizid in Anspruch zu nehmen, sind weitere

Vorbereitungen zu treffen. So muss das Rezept flir das NaP vom Arzt ausgestellt werden.
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Falls es dabei zu Schwierigkeiten kommt, etwa wenn die behandelnden Arztinnen oder Arzte
grundsatzlich den assistierten Suizid ablehnen, vermittelt EXIT auch Konsiliararzte. Liegt das
Rezept bei EXIT vor und wurden die Vorbereitungen vollzogen, wird das Rezept von EXIT
eingelést und das Medikament gelagert. Ab diesem Zeitpunkt entscheidet die sterbewillige
Person, wann der assistierte Suizid stattfinden soll.

Am Tag des assistierten Suizids wird das Medikament von der Freitodbegleitperson an den
Sterbeort gebracht. Dabei tberprift die Freitodbegleitperson mehrmals die Urteilsfahigkeit der
sterbewilligen Person. Zudem unterstitzt sie dabei, eine den Vorstellungen der sterbewilligen
Person entsprechende wiirdige Atmosphéare zu schaffen. Die Einnahme des Medikaments
muss durch die sterbewillige Person selbst erfolgen (mittels Trinkens oder Offnens eines
Infusionshahns).

Nachdem das NaP eingenommen wurde, kann sich die sterbewillige Person von den
Anwesenden verabschieden und schlaft nach wenigen Minuten ein. Daraufhin tritt infolge des
Aussetzens von Atemimpulsen und eines Herzstillstands der Tod ohne Leiden ein.

Nach dem Eintritt des Todes muss die Polizei informiert werden. Daraufhin flihrt die Polizei
(mit der Amtsérztin oder dem Amtsarzt und je nach Kanton auch die Staatsanwaltschaft) die
Legalinspektion durch, um zu Gberprifen, ob die gesetzlichen Vorgaben eingehalten wurden.
Die Freitodbegleitperson kimmert sich um die Kommunikation mit der Polizei, unterstitzt die
anwesenden Personen und bleibt am Sterbeort, bis die Untersuchungen abgeschlossen sind
(vgl. EXIT o.J.c). Bei der Durchfihrung des assistierten Suizids muss eine Drittperson als
Zeugin oder Zeuge anwesend sein. Zudem haben die Angehérigen, falls im Anschluss an den
assistierten Suizid Bedarf besteht, die Mdglichkeit, sich mit der Freitodbegleitperson in
Verbindung zu setzen, um sich Uber das Vorgefallene auszutauschen (vgl. Interview 1 im
Anhang). Im Hinblick auf die Gestaltung des Zeitraums bis zur Durchfihrung eines assistierten
Suizids in einem Heim muss dieses die Entscheidungen treffen, welche Aufgabe das Heim
Ubernimmt, wie sich die Zusammenarbeit mit der Freitodbegleitperson gestaltet und ob es
wahrend des Zeitraums auch Verantwortung dafir tragen will, dass die gesetzlichen

Bestimmungen erfillt wurden.

3. Menschenwdlrdiges Sterben

3.1 Wirdeverstandnis
Wie beschrieben, besteht der Anspruch, den Zeitraum bis zum Vollzug des Suizids wiirdig zu

gestalten. Zum grundsétzlich vielgestaltigen Wirdebegriff 1asst sich Folgendes festhalten: ,,Es
gibt fast ebensoviele Wirdeinterpretationen wie es philosophische Lehren und Strémungen
gibt, und der Vielgestaltigkeit der damit verbundenen Menschenbilder sind keine Grenzen
gesetzt.” (Wetz 1998: 14) Fur diese Arbeit relevant ist jenes Verstandnis von Wurde, das in
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Bezug auf den assistierten Suizid von Bedeutung ist. Dabei lassen sich zwei Deutungen des
Begriffs unterscheiden:

1. Normative Menschenwiirde (inharente Wiirde): Absoluter Wert, der jedem Mensch
zusteht, der als unantastbar gilt und unabhangig von der Umgebung und Veranlagung eines
Menschen besteht.

2. Handlungs- und Situationswiirde (kontingente Wiirde): Diese ist abhangig von den
bestehenden Umstanden, wobei zwischen Handlungs- und Situationswirde in Bezug auf den
Pflegekontext wie folgt unterschieden werden kann:

Handlungswiirde: Bei Handlungen wird die Menschenwirde der Bewohnenden respektiert.
Situationswirde: Die Gestaltung der Lebens- und Pflegesituation wird durch den Respekt vor
der Menschenwirde beeinflusst.

Nach dem Verstandnis der kontingenten Wiirde kann eine Situation unwirdig sein. Bei der
Beurteilung, ob dies zutrifft, spielt die vorhandene Lebensqualitat eines Menschen eine Rolle.
Eine Bezugnahme auf diese Qualitdit ermdglicht es, Ausserungen zu Situationen und
Handlungen zu treffen, wie es um deren Wiirde steht. Dabei spielt die subjektive
Wahrnehmung der erlebten Lebensqualitat eine zentrale Rolle. Es gibt Diskussionen, die zu
klaren versuchen, wann ein Mensch seine Menschenwdrde verliert, etwa im Fall von Demenz
(vgl. Riegger 2013: 13-26). Eine vertiefte Auseinandersetzung mit dieser Thematik erscheint
im Zusammenhang mit der Fragestellung nicht zielfihrend, zudem wird dieses
Wirdeverstandnis von der Sozialen Arbeit nicht geteilt: ,,Die Professionellen der Sozialen
Arbeit grinden ihr Handeln auf der Achtung der jedem Menschen innewohnenden Wirde
sowie den Rechten, welche daraus folgen.” (AvenirSocial 2010: 8) Deshalb wird in der
vorliegenden Arbeit die Annahme vertreten, dass die Gestaltung des Zeitraums keinen
Einfluss auf die Menschenwirde hat, er sich jedoch hinsichtlich der resultierenden Qualitat
unterscheiden kann (vgl. Riegger 2013: 14-16).

Innerhalb der Debatte um die Sterbehilfe wird mit Bezug auf die inharente Menschenwirde
jeweils flir sowie auch gegen den assistierten Suizid argumentiert (vgl. Riegger 2003: 64-69).
Ein Grund besteht darin, dass die inharente Wrde folgende vier Anspriiche beinhaltet:

1. Schutz von Leib und Leben 2. Selbstbestimmung 3. Grundlegende Rechte 4. Elementaren
Respekt (vgl. Riegger 2013: 141.).

Die Argumentation um die Sterbehilfe ist hdufig durch das Spannungsfeld zwischen den ersten
beiden Aspekten gepragt (vgl. Riegger 2003: 64-69). Je nach Gewichtung kann eine Haltung
resultieren, die sich eher flir oder gegen den assistierten Suizid richtet. Dieses Dilemma wird
auch von der Nationalen Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin (nachfolgend NEK-
CNE genannt) (2005: 66) festgehalten: ,,Die ethischen Fragen, welche die Suizidbeihilfe
aufwirft, ergeben sich aus dem Spannungsverhaltnis zwischen der gebotenen Flrsorge flr
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suizidgefahrdete Menschen einerseits und dem Respekt vor der Selbstbestimmung eines
Suizidwilligen andererseits.” Auf dieses problematische Verhaltnis und den Umgang damit wird
im folgenden Kapitel eingegangen.

3.2 Selbstbestimmung und Fursorge

Es gibt verschiedene Definitionen von Selbstbestimmung. Eine davon lautet: ,,Anspruch oder
die Mdglichkeit, in persdnlichen Angelegenheiten selber Uber sein Leben bestimmen und
eigenverantwortlich entscheiden zu kénnen, ohne dass einem andere vorschreiben, wie man
zu handeln hat.” (Riegger 2013: 26) In der heutigen Gesellschaft hat die Selbstbestimmung
einen hohen Stellenwert. Bspw. im Bereich der Medizin kann der Bezug auf die
Patientenautonomie als eine Reaktion auf die paternalistische Haltung von Arztinnen und
Arzten gedeutet werden, die die Meinung der Patientinnen und Patienten zu wenig
berlcksichtigt hatten (vgl. NEK-CNE 2005: 50).

Bzgl. dem Umgang mit dem Spannungsfeld kann die Rechtsprechung eine Orientierung
bieten. So spielen beim assistierten Suizid einerseits das Recht liber das eigene Lebensende
zu bestimmen (Selbstbestimmung) und anderseits die staatliche Flrsorgepflicht eine Rolle
(Farsorge). Daher darfen nur Personen den assistierten Suizid in Anspruch nehmen, die
gewisse Voraussetzungen erfiillen (vgl. Schwarzenegger 2007: 844). Dabei ist die Flrsorge
entscheidend, denn laut der NEK-CNE wird bspw. die Patientenautonomie erst durch diese
ermoglicht. So kdnnen selbstbestimmte Entscheide erst geféllt werden, wenn die vorhandenen
Méglichkeiten aufgezeigt wurden (vgl. NEK-CNE 2005: 50f.) ,,Flirsorge, so lasst sich
zusammenfassen, steht nicht bloss in einem Spannungsverhaltnis zur Selbstbestimmung, wie
es die Formel «Paternalismus versus Autonomie» nahe legt, sie gehért auch zu den
Voraussetzungen wirklicher Selbstbestimmung. Davon sind auch Suizid und Suizidbeihilfe
nicht ausgenommen.” (ebd.: 51) Firsorgerische Handlungen, wie bspw. das Besprechen des
Suizids und das Aufzeigen von Alternativen kdénnen die Menschen darin unterstitzen,
selbstbestimmte Entscheide zu treffen (vgl. ebd. 50f.).

3.3 Menschenwdirdiges Sterben bei Inanspruchnahme des assistierten Suizids

Im Hinblick auf die Fragestellung gilt es festzuhalten, dass auch wahrend des Sterbens die
Menschenwirde unantastbar ist. Fir die Gestaltung des Zeitraums kann jedoch die
Bezugnahme auf die kontingente Wirde hilfreich sein. ,,«Wurdig» ist hier im kontingenten
Sinne zu verstehen und meint einen sterbenden Menschen auf eine Weise begleiten, die zum
Ausdruck bringt, dass er von den ihn Umgebenden zutiefst als wertvolle, mit einer
unverlierbaren inharenten Wirde ausgestatte Person wahrgenommen und respektiert wird.”
(Raegger: 2003: 58) Fir eine menschenwirdige Behandlung und Pflege bedeutet dies, das
Recht auf Selbstbestimmung zu respektieren und nicht dem Willen der sterbewilligen Person
zuwiderzuhandeln (vgl. Riegger 2010: 64). Zudem ist zu erwé&hnen, dass die Achtung der
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Selbstbestimmung fiir die Beziehung zwischen der sterbewilligen Person und dem
Pflegepersonal von zentraler Bedeutung ist (vgl. Riegger 2013: 33).

Vor dem Hintergrund dieser theoretischen Uberlegungen zum Wiirdebegriff gilt es nun bzgl.
der Gestaltung des Zeitraums bis zur Durchfiihrung des Suizids zu bestimmen, was es konkret
bedeutet, wenn der Zeitraum wurdevoll gestaltet werden soll. Da unterschiedliche Anspriche
an den Begriff der Menschenwiirde unterschiedliche Auslegungen und Gewichtungen eines
wirdevollen Sterbens mit sich bringen kénnen, entsteht hinsichtlich der Ausgestaltung des
Zeitraums ein gewisses Konfliktpotential. Dementsprechend stellt sich die Frage, an welchen
Werten sich ein Alters- und Pflegeheim orientieren will. Diese missen im Vorfeld festgelegt
sowie einzeln gewichtet werden, da ein Spannungsfeld zwischen verschiedenen Werten
entstehen kann (wie bei Firsorge und Selbstbestimmung). Bzgl. der Wirkungsorientierung
stellt sich zudem die Frage, welche Qualitaten angestrebt werden sollen, damit ein wirdiges
Sterben erreicht werden kann. Nicht nur das Heim wird diesbeziiglich Uberlegungen anstellen,
sondern es muss individuell thematisiert werden, welche Anspriche und Bedirfnisse bei der
sterbewilligen Person bestehen und was flr sie ein wirdevolles Sterben bedeutet (bzgl. der
Erlebnisqualitat).

4. Sterbewillige Person

4.1 Adressatinnen und Adressaten
2014 haben 742 Personen mit Wohnsitz in der Schweiz den assistierten Suizid in Anspruch

genommen. Dies machte 1,2 % aller Todesfalle aus. 94 % der Personen waren mindestens
55-jahrig und es handelte sich dabei haufiger um Frauen (vgl. Junker 2016: 1f.). Im Jahr 2017
begleitete EXIT Deutsche Schweiz 733 Personen in den assistierten Suizid, wahrend die Zahl
im Jahr 2018 bei 905 lag (EXIT Deutsche Schweiz 2019b: 0.S.). Die deutliche Zunahme I&sst
sich damit begriinden, dass die Bedeutung der Selbstbestimmung in der Gesellschaft
relevanter geworden ist und die Lebenserwartung sowie die Anzahl Mietglieder bei EXIT
Deutsche Schweiz angestiegen sind (vgl. Interview 1 im Anhang).
Personen, die sich fur einen assistierten Suizid entscheiden, erachten das Leben als nicht
mehr lebenswert. Haufig besteht dabei eine schwere kérperliche Erkrankung. Bei Personen,
die einen assistierten Suizid in Anspruch nahmen, lagen als Grundkrankheiten bei 42 % der
Personen Krebs, bei 14 % eine neurodegenerative Erkrankung und bei 11 % eine
Herzkreislaufkrankheit vor und bei 10 % war der Bewegungsapparat erkrankt. Weitere
Krankheiten bestanden aus Schmerzsyndromen sowie Multimorbiditat. Zudem wurden bei 3
% der Félle eine Depression und bei 0,8 % Demenz genannt (vgl. Junker 2016: 2). Weitere
Einflussfaktoren sind Einsamkeit, der Verlust der Selbststandigkeit und lber zu wenig
Gelegenheiten zu verfligen, am Leben teilzuhaben und zudem das Gefiihl, anderen zur Last
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zu fallen, was dazu fihren kann, dass im Leben kein Sinn mehr gesehen wird und dieses
hoffnungslos erscheint (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 2).

4.2 Bedurfnisse von Sterbenden

Damit eine hohe Lebensqualitdt erzielt werden kann, ist es von Bedeutung, sich die
Bedirfnisse von Sterbenden zu vergegenwartigen. Dies erfolgt hier anhand aktueller Studien
und Erfahrungen bei Sterbenden (vgl. Zimmermann et al. 2019: 50f.).:

1. Soziale Ebene: Fir das Erleben von Lebensqualitat ist es fur Sterbende in der Schweiz von
grosser Bedeutung, Zeit mit der Familie zu verbringen (vgl. Borasio 2012: 190f.). Oft haben
Sterbende das Bedirfnis, ihren Angehdrigen und weiteren Personen nahe zu kommen,
Konflikte zu I6sen und sich zu verabschieden. Falls keine nahestehenden Personen
vorhanden sind, stellen professionelle oder freiwillige Kontakipersonen eine wichtige
Unterstltzung dar (vgl. Zimmermann et al. 2019: 51f.).

2. Information: Mit Bezug auf Clayton, Buttow, Arnold und Tattersall sowie auf De Clercq, Elger
und Wangmo halten Zimmermann, Felder, Streckeisen und Tag fest, dass gemass einer
Studie aus Australien es fur Sterbende von wesentlichem Interesse ist, kiinftige Schmerzen
kontrollieren zu kdnnen. Hingegen wiinschen sich viele gar keine genauen Informationen Gber
kinftige Symptome. Wichtig ist, dass nur grob aufgezeigt wird, wie sich der Zustand entwickeln
wilrde und dass ihnen versichert wird, dass bei auftretenden Krisen die Unterstitzung
sichergestellt ist (vgl. ebd.: 53f.).

3. Unbewusster und rascher Tod: Mit Bezug auf Steinhauser und Tulsky halten Zimmermann,
Felder, Streckeisen und Tag fest, dass der Wunsch, unterwartet und ohne sich dariber
bewusst zu sein zu sterben weit verbreitet ist. Vorher sollen jedoch noch alle anstehenden
Aufgaben erledigt worden sein. Dies trifft jedoch nicht auf alle Menschen zu. So hat die
Spiritualitat eines Menschen einen wichtigen Einfluss darauf, ob das Sterben bewusst erlebt
werden soll. Bspw. ist es innerhalb des katholischen Glaubens wichtig, dass der Ubergang
vom Leben zum Tod bei vollem Bewusstsein erfolgt (vgl. ebd.: 51-55).

4. Ende des Leidens: Das Sterben schmerzfrei zu erleben, ist flr viele Menschen von
elementarer Bedeutung. Bei hochbetagten Menschen spielt zudem auch psychisch bedingtes
Leiden eine zentrale Rolle, das in Form von Depressionen, Angsten und existenziellen Néten
vorkommen kann (vgl. ebd.: 51-55).

5. Hoffnung bis zuletzt: Mit Bezug auf Weeks, Catalano, Cronin, Finkelmann, Mack, Keating
und Schrag halten Zimmermann, Felder, Streckeisen und Tag fest, dass gemass einer
amerikanischen Studie unheilbar Krebskranke am Lebensende zu unrealistisch optimistischen
Einschatzungen hinsichtlich der Heilung neigen. Zudem ist zu erwédhnen, dass, je mehr die
Arztinnen und Arzte den Patientinnen und Patienten Anlass zur Zuversicht gaben, die

Kommunikation von Seiten der Letzteren umso positiver bewertet wurde. Hier liegt die
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Vermutung nahe, dass die involvierten Personen dazu neigen, das Sterben zu verdrangen und
Behandlungen auswéhlen, die nicht mehr als sinnvoll erscheinen (vgl. ebd.: 57).

Schliesslich ist festzuhalten, dass die genannten Bedirfnisse widersprichlich sein kénnen
(vgl. ebd.: 51). Sterbende kénnen wahrend der Sterbephase auch Veranderungen ihrer
Befindlichkeit erleben. So kann es vorkommen, dass Personen, die tUber die Gewissheit der
Maoglichkeit des assistieren Suizids verfligen, dies als entlastend empfinden (vgl. Interview 1
im Anhang).

Bzgl. der sozialen Bediirfnisse ist zu ergénzen, dass der assistierte Suizid auch Auswirkungen
auf die Angehdrigen haben kann (vgl. Zimmermann et al.: 2019: 32). Auf deren Erleben
detailliert einzugehen wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. Hinsichtlich der Gestaltung
des Prozesses ist jedoch zu berlcksichtigen, dass es fur Angehérige von Bedeutung sein
kann, beim assistierten Suizid anwesend zu sein (falls die Bereitschaft der Angehdrigen
vorhanden ist), jedoch sollen sie nicht in Kontakt mit dem NaP kommen und mdglichst wenig
von der Legalinspektion mitbekommen. Zudem sollte mit den Angehdrigen bereits im Vorfeld
der anstehende Verlust der Person thematisiert werden und sie sollten auf mégliche
depressive und traumaspezifische Symptome aufmerksam gemacht werden, die durch den
Verlust entstehen kdnnen (vgl. Boucsein-Keller 2015: 135-138).

Im Hinblick auf die methodische Ausgestaltung des Zeitraums zwischen der
Wunsch&usserung und der Durchfihrung des assistierten Suizids gilt es zu bericksichtigen,
dass der assistierte Suizid in der Regel bei Personen durchgefiihrt wird, bei denen eine
Erkrankung vorliegt. Daher ist bei der Gestaltung des Zeitraums bis zur Durchfiihrung die
gesundheitliche Situation einzubeziehen. Bei Sterbenden bestehen zudem unterschiedliche
Bedurfnisse, bspw. wie auftretende Symptome bewadltigt werden kénnen. Daher ist ein
allfalliger Einbezug von zustandigen Spezialistinnen und Spezialisten fir die vorliegenden
Problematiken vorzusehen. Daraus folgt, dass individuell auf die unterschiedlichen
Bedurfnisse, die Sterbende haben kdénnen, eingegangen werden muss und dass diese

Uberprift werden sollen.

5. Sterbeort Alters- und Pflegeheim

5.1 Sterbende in Alters- und Pflegeheimen
Bei der Versorgung am Lebensende spielen Alters- und Pflegeheime eine wichtige Rolle,

sowohl als Institution als auch mittels der involvierten Pflegefachpersonen (vgl. Zimmermann
et al. 2019: 190). Alters- und Pflegeheime sind relevante Sterbeorte: In der Schweiz sterben
jahrlich etwa 40 % der Personen innerhalb dieser Institutionen (vgl. ebd.: 186). Dabei handelt
es sich haufiger um Frauen, denn infolge ihrer hdheren Lebenserwartung ist es
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wahrscheinlicher, dass Frauen das fragile Alter ohne Partner erreichen und es wegen
unzureichender Unterstitzung zu einem Eintritt in ein Pflegeheim kommt (vgl. ebd.: 48).
Zudem sind Personen, die in einem Schweizer Pflegeheim sterben, seit langerer Zeit
pflegebediirftig (vgl. ebd.: 94). In Bezug auf den assistierten Suizid ist erwdhnenswert, dass
2017 11,6 % aller assistierten Suizide, die von EXIT durchgefuhrt wurden, in einem Heim
stattfanden (vgl. EXIT Deutsche Schweiz 2018: 20).

Pflegeheime wurden fir die Betreuung alterer Menschen errichtet und sind Teil des Schweizer
Gesundheitssystems, das hauptséachlich auf die Behandlung und die Verbesserung von
Gesundheitsproblemen abzielt. So besteht in Pflegeheimen kein sterbensspezifisches
Fachwissen. Zudem schenken organisatorische Ablaufe den Interessen von Sterbenden in der
Regel wenig Aufmerksamkeit (vgl. Zimmermann et al. 2019: 13f.). Mit Bezug auf Soom,
Ammann, Salis, Gross und Rauber halten Zimmermann, Felder, Streckeisen und Tag fest,
dass in Pflegeheimen in der Deutschschweiz das Augenmerk hauptsachlich auf das Leben
gerichtet sei, wahrend das Sterben verdrangt werde. Dennoch gehe dem Sterben in einem
Pflegeheim fiir die Bewohnenden oft ein langer Zeitraum voraus, der gepragt ist durch das
Vorliegen von Leiden und Erkrankungen, Einengung der erlebten Selbstbestimmung und
Lebensqualitét sowie durch soziale Isolation (vgl. ebd.: 94).

Zudem halten Zimmermann, Felder, Streckeisen und Tag fest, dass bei der Zusammenarbeit
im Bereich der gesundheitlichen Versorgung am Lebensende die Koordination und
Vernetzung der Tatigkeiten zwischen den involvierten Personen und Organisationen oft fehlt
(vgl. ebd.: 14). Mit Bezug auf Alvarado und Liebig halten Zimmermann, Felder, Streckeisen
und Tag fest, dass eine Befragung von Arztinnen, Arzten und Pflegefachpersonen in der
Schweiz ergab, dass verschiedene Vorstellungen bzgl. der Arbeitsorganisation, der
beruflichen Grundhaltungen und der Ansichten bestehen und die Zustandigkeiten nicht geklart
sind. Dies kann zu Unstimmigkeiten und Konflikten im Umgang mit Sterbenden flihren. Zudem
erschweren unterschiedliche Arbeitszeiten gemeinsame Absprachen (vgl. ebd.: 88).

5.2 Ausgangslage Alterszentrum Baumgarten

Die im Folgenden erarbeitete methodische Ausgestaltung des Zeitraums bis zur Durchflihrung
des assistierten Suizids wird an das Alterszentrum Baumgarten in Bettlach angepasst. Dort
wurde jedoch noch kein Grundsatzentscheid bzgl. der Zulassung des assistierten Suizids
geféllt. Bisher galt die Regel, dass, falls der Wunsch nach einem assistierten Suizid gedussert
wird, die sterbewillige Person aus dem Heim austreten muss. In der vorliegenden Arbeit wurde
die methodische Vorgehensweise mit der Leitung des Altersheims und der Pflege auf die
Gegebenheiten des Altersheims ausgerichtet. Bis der Stiftungsrat des Alterszentrums Uber die
strategische Ausrichtung bzgl. der Zulassung von Sterbehilfeorganisationen entschieden hat,
besteht die aktuelle Haltung der Pflegeleitung darin, dass auch bei der Zulassung des
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assistierten Suizids der Pflegeauftrag von den Handlungen getrennt werden muss, die auf den
assistierten Suizid hinzielen. Jedoch Ubernimmt die Pflegeleitung die Rolle als
Ansprechperson fir die sterbewillige Person beim assistierten Suizid sowie die
Koordinationsaufgaben mit den allfalligen Personen und Stellen, die einbezogen werden
mussen. Die Organisation des assistierten Suizids erfolgt jedoch grdsstenteils Uber die
sterbewillige Person, die Freitodbegleitperson und An- sowie Zugehdrige. Nach der Vorgabe
des Amtes flr soziale Sicherheit muss das Heim zudem eine Ethikkommission bilden (vgl. Amt
fir soziale Sicherheit: 2018: 2). Da bisher noch nicht bekannt ist, wie sich diese im
Alterszentrum Baumgarten zusammensetzen und organisieren wirde, wird in der
vorliegenden Arbeit nicht ndher darauf eingegangen. Zu erwahnen ist jedoch, dass sie bei
Vorliegen ethischer Dilemmata beraten kann (vgl. ebd.: 2).

Flr die methodische Ausgestaltung des Zeitraums zwischen der Wunschausserung und der
Durchfihrung des assistierten Suizids ist festzustellen, dass in Alters- und Pflegeheimen
hinsichtlich der Sterbephase eine Strukturierung des Ablaufs erforderlich ist. Die individuellen
Bedurfnisse von Sterbenden werden jedoch nur unzureichend bertcksichtigt. Auch wird das
Sterben eher ausgeblendet und der Fokus auf die Behandlung und Betreuung gelegt. Im hier
betrachteten Zeitraum sind zudem verschiedene Professionelle involviert, deren
Herangehensweise an die Thematik sich unterscheiden kann, was ein gewisses
Konfliktpotential beinhaltet. Daher erfolgt in einem nachsten Schritt eine Analyse der Aussagen
der gesellschaftlichen Stakeholder zur untersuchten Thematik. Ausserdem soll eine

Gewichtung der einzelnen Stakeholder vorgenommen werden.

6. Analyse der Stakeholder

6.1. Relevante gesellschaftliche Stakeholder
,,Ein Stakeholderist (...) jede Person oder Institution, die einen Anspruch an ein Unternehmen

hat, weil sie selbst oder Dritte durch das Handeln dieses Unternehmens direkt oder indirekt
betroffen sind.” (Thommen 2015: 20) Die relevanten Aussagen zum assistierten Suizid von
Seiten der gesellschaftlichen Stakeholder, die in die vorliegende Thematik des assistierten
Suizids in Alters- und Pflegeheimen involviert oder davon betroffen sind, sollen hier im Hinblick
auf die Gestaltung des Zeitraums betrachtet werden. Spezifische Aussagen zum assistierten
Suizid in Alters- und Pflegeheimen werden separat dargestellt. Anschliessend soll eine
Gewichtung der Stakeholder vorgenommen werden. Dies ermdglicht es, in einem Fazit zu
beurteilen, welche Aussagen bei der Gestaltung des Zeitraums berlicksichtigt werden sollen.
Die ausgewahlten Stakeholder sind den Bereichen/Arbeitsfeldern: Medizin, Pflege, Theologie,
Alter, Ethik und EXIT zugeordnet.
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6.1.1 Medizin

SAMW

Generelle Aussagen zum assistierten Suizid

Rolle des Arztes ist, Symptome zu behandeln und Person zu begleiten.

Wunsch nach assistiertem Suizid muss sorgfaltig abgeklart werden.

Assistierter  Suizid ist erlaubt, wenn Voraussetzungen erfillt sind. Gewisse

Voraussetzungen missen von einer unabhangigen Drittperson Gberpriift werden.

Assistierter Suizid ist keine medizinische Handlung und es besteht kein Rechtsanspruch.
Dennoch ist er rechtlich zulassig.

Zum assistierten Suizid gehdren alle Handlungen, die darauf abzielen, dass eine Person
den assistierten Suizid ausfihren kann (bspw. Verschreibung von NaP).

Bei unertraglicher Leidenssituation kann assistierter Suizid erlaubt sein (vgl. SAMW 2018:
24-27).

Tabelle 1: SAMW. Generelle Aussagen zum assistierten Suizid (eigene Darstellung)

FMH

Generelle Aussagen zum assistierten Suizid

Kriterium des unertraglichen Leidens flhrt zu Rechtsunsicherheit.

Neue SAMW:-Richtlinien sind nicht Teil der FMH-Standesordnung, deshalb sind weiterhin
altere SAMW-Richtlinien (aus dem Jahre 2012) giiltig (vgl. FMH 2018: 2).

Arztinnen und Arzte sollen Symptome behandeln und Personen begleiten.

Assistierter Suizid ist keine arztliche Tatigkeit, da er der Absicht und dem Zweck der Medizin
entgegenwirkt. Jedoch ist die Achtung des Wunsches von Patientinnen und Patienten
wesentlich fur die Beziehung (vgl. SAMW 2013: 9).

Tabelle 2: FMH. Generelle Aussagen zum assistierten Suizid (eigene Darstellung)

Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen

Pflegefachpersonen kann die Mitwirkung beim assistierten Suizid verwehrt, diese jedoch
nicht von ihnen gefordert werden (vgl. ebd.: 12).

Tabelle 3: FMH. Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen (eigene Darstellung)

6.1.2 Pflege

SBK

Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen

Assistierter Suizid gehért nicht zum pflegerischen Auftrag. Ebenfalls ist ausgeschlossen,
NaP zu besorgen oder es den Bewohnenden zu Gbergeben.

Dilemma, einer Person einerseits nicht zu schaden und andererseits ihren Willen zu

respektieren.
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Teamgesprache und Austausch Uber eigene Geflihle der Pflegefachpersonen sind wichtig.

Alles Mdgliche tun, damit Leiden abnimmt.

Mit Personen Md&glichkeiten suchen, wie dem Wunsch nach Selbsttétung nachgegangen

werden kann.

Angehdrige der sterbewilligen Person begleiten.

Wenn die Verantwortung fur Pflegefachpersonen zu gross wird, ermdglichen sie abzugeben.

Falls gewlinscht, der sterbewilligen Person bis zu Letzt beistehen (vgl. SBK 2005: 1-2).

Tabelle 4: SBK. Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen (eigene Darstellung)

CURAVIVA Schweiz

Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen

Gleiches Recht fir Personen, die zu Hause und die im Heim leben.

Ablehnung der Sichtweise, dass Suizid alter Menschen weniger schlimm sei als der von

Jingeren.

Respektieren der Selbstbestimmung der sterbewilligen Personen.

Verringern der Symptome, die zum Wunsch nach assistiertem Suizid fihren.

Nicht vorgeschrieben, ob Zulassung ermdglicht oder verboten sein sollte. Vertreten wird die
Empfehlung der NEK-CNE (vgl. Kapitel 6.1.5), dass, falls Bewohnerinnen oder Bewohner
keinen sonstigen Lebensort haben, der assistierte Suizid durchgefihrt werden sollte.
Spezielle Situation, wenn bereits bei Eintritt in privates Heim Gber Verbot informiert wurde.

Trennung der Rollen und Tétigkeiten zwischen EXIT und Alters- und Pflegeheim.

Pflegepersonen sollen bis zuletzt fiir die bestmdégliche Lebensqualitat sorgen, ohne dass sie
bei der Vorbereitung oder Durchflihrung des assistierten Suizids einbezogen werden. Bei
gegenseitigem Wunsch kann die Pflegefachperson bei assistiertem Suizid dabei sein,
jedoch ausserhalb der Arbeitszeit und als Privatperson.

Alles Mégliche tun, damit der Wunsch nach assistiertem Suizid vergeht.

Uberpriifung der Voraussetzungen ist Aufgabe von EXIT. Falls Voraussetzungen
angezweifelt werden, kénnte Personal des Heims EXIT darauf hinweisen.

Entgegenwirken, die Situation von pflegegebedurftigen Menschen als unwirdig zu
betrachten.
Zunahme von Palliative Care (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 2-7).

Tabelle 5: CURAVIVA Schweiz. Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen (eigene
Darstellung)

6.1.3 Theologie
Zwischen 2015 und 2017 war die Religionszugehdrigkeit bei der stdndigen Wohnbevélkerung

in der Schweiz bei Personen die 15 Jahre und alter sind bei 36.5 % romisch-katholisch und
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bei 24,4 % evangelisch-reformiert. Diese Bekenntnisse sind am meisten verbreitet (vgl. BFS
2019: 0.S.). Daher beschréankt sich die vorliegende Arbeit auf deren Aussagen.

Die Schweizer Bischofe

Generelle Aussagen zum assistierten Suizid

Wegen der Nahe zur Tétung auf Verlangen Ablehnung des assistierten Suizids.

Warnung vor méglichen Gefahren in Form eines Nachahmungseffekts.

Schwere Auswirkungen auf das Gewissen der involvierten Drittperson beim assistierten
Suizid (vgl. Die Schweizer Bischéfe 2002: 18-20).

Tabelle 6: Die Schweizer Bischofe. Generelle Aussagen zum assistierten Suizid (eigene Darstellung)

Schweizerischer Evangelischer Kirchenbund (hachfolgend SEK genannt)

Generelle Aussagen zum assistierten Suizid

,,Menschliches Leben — auch im Sterben — ist von Gott gewolltes Leben.” (Mathwig 2007:
40)
Die individuelle Unertraglichkeit des Leides kann nicht beurteilt werden.

Rechtsanspruch fir Palliative Care muss gegeben sein.

Sterbehilfe ist am Willen des Patienten auszurichten. Wunsch nach assistiertem Suizid

fordert Respekt und Anerkennung (vgl. ebd.: 40-41).

Tabelle 7: SEK. Generelle Aussagen zum assistierten Suizid (eigene Darstellung)

6.1.4 Alter

Pro Senectute

Generelle Aussagen zum assistierten Suizid

Assistierter Suizid ist zu respektieren.

Die Wirde von Sterbenden ist zu schitzen.

Unwirdiges Sterben bedeutet, wenn Bedurfnisse und Noéte weder bemerkt noch befriedigt

resp. verringert werden.

Palliative Care soll flachendeckend umgesetzt werden (vgl. Pro Senectute 2013: 1-3).

Tabelle 8: Pro Senectute. Generelle Aussagen zum assistierten Suizid (eigene Darstellung)

6.1.5 Ethik

NEK-CNE

Generelle Aussagen zum assistierten Suizid

Pro: Grundsatz der Selbstbestimmung, Gber Umstande und Zeitpunkt des Sterbens selbst

entscheiden zu konnen.

Pro: Recht und Macht Gber eigenes Sterben.

Pro: Prinzip des Wohltuns, wenn das Leben nur noch aus Leiden besteht.

Contra: Kann Heiligkeit des Lebens widersprechen.
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Contra: Bzgl. der beruflichen Integritat, steht im Gegensatz zum Zweck der Tatigkeit einer
Arztin oder eines Arztes, die im Heilen besteht.

Contra: Gefahr des Missbrauchs und Ann&herung an aktive Sterbehilfe.

Gegenseitige Verantwortung, Lebensverhaltnisse zu schaffen, damit der Wunsch nach
assistiertem Suizid nicht aufkommt. Dennoch ist es mdéglich, dass der Wunsch entsteht
und beim Suizid Unterstitzung benétigt wird.

Beurteilung ist einzelfallabhdngig und Entscheid erfordert Verstandnis und Respekt. Urteil
Uber Legitimitat der Handlung kann nur die Person selbst féllen (vgl. NEK-CNE 2005: 43-
47).

Tabelle 9: NEK-CNE. Generelle Aussagen zum assistierten Suizid (eigene Darstellung)

Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen

Wohlerwogener Entscheid soll nicht durch Heim oder Arztinnen und Arzte verhindert

werden. Alternativen in Form eines Arzt- oder Heimwechsels sind zu ermdéglichen.

Falls beim Wunsch nach assistiertem Suizid das Heim der einzige Lebensort der Person
ist, sollte er auch in diesen Ortlichkeiten erfiillbar sein.

Spezielle Situation in privatem Heim, wenn Bewohnende bereits bei Eintritt dartber
Kenntnis erhalten, dass assistierter Suizid nicht moglich ist.

Pflegefachpersonen diirfen nicht zur Beteiligung am assistierten Suizid verpflichtet werden
(vgl. NEK-CNE 2005: 73).

Tabelle 10: NEK-CNE. Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen (eigene Darstellung)

6.1.6 EXIT

EXIT Deutsche Schweiz

Generelle Aussagen zum assistierten Suizid

,,Das Recht, Art und Zeitpunkt des eigenen Sterbens zu bestimmen, kommt grundsatzlich
allen Menschen in der Schweiz zu.” (EXIT Deutsche Schweiz 0.J.b)

,EXIT engagiert sich flir das Selbstbestimmungsrecht des Menschen im Leben und im
Sterben.” (EXIT Deutsche Schweiz 0.J.d).
Férderung der Palliativpflege (vgl. ebd.).

Weitere Voraussetzungen siehe Kapitel 2.2.1.

Tabelle 11: EXIT. Generelle Aussagen zum assistierten Suizid (eigene Darstellung)

Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen

Angebot von Kursen und Schulung fur Alters- und Pflegeheime.

Bei Zulassung von assistiertem Suizid entspricht Nachahmungseffekt nicht der Erfahrung
(vgl. Interview 1 im Anhang).

Tabelle 12: EXIT. Aussagen zum assistierten Suizid in Alters- und Pflegeheimen (eigene Darstellung)
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6.2 Gewichtung der Stakeholder
Im Folgenden sollen die einzelnen Stakeholder gewichtet werden. Dabei gilt es festzuhalten,

dass sich diese Gewichtung je nach Situation und Interessen der sterbewilligen Person
unterscheiden kann.

Gewichtung Begriindung

1. Pflege Von den Involvierten der Gesundheitsversorgung sind Sterbende am
haufigsten von Pflegefachpersonen umgeben (vgl. Zimmermann et al.
2019: 88). Zudem grosser Einfluss auf die Gestaltung des Zeitraums.

2. Ethik Bei Zulassung muss Alterszentrum Uber eine Ethikkommission
verflgen (vgl. Amt fir soziale Sicherheit 2018: 2). Mdglicher Nutzen
bei Umgang mit ethischen Dilemmata.

3. EXIT Hauptsachliche Begleitung des assistierten Suizids.

4. Medizin Einbezug wahrend des Zeitraums gegeben. Bedingungen missen
erfillt sein, jedoch Uneinigkeiten zwischen FMH und SAMW.

5. Theologie Einbezug mdglich, jedoch nicht unbedingt vorgesehen. Ablehnende
Haltung kénnte negative Auswirkungen auf die Lebensqualitét haben.

6. Alter Selten involviert und geringer Einfluss auf Gestaltung des Zeitraums.

Tabelle 13: Gewichtung der einzelnen Stakeholder (eigene Darstellung)

6.3 Fazit

Die Aussagen der gesellschaftlichen Stakeholder bewegen sich wiederum im Spannungsfeld
zwischen Selbstbestimmung und Flrsorge: So wird die Durchflihrung des assistierten Suizids
von der Mehrzahl der gesellschaftlichen Stakeholder unterstiitzt und es wird betont, dass der
Entscheid zu respektieren ist (dabei werden Aspekte der Selbstbestimmung ersichtlich).
Jedoch sollen die Ursachen, durch die der Wunsch nach assistiertem Suizid entsteht,
bekdmpft und das Leiden gelindert werden (dabei zeigen sich flrsorgerische Aspekte). Unter
den aufgezahlten Stakeholdern lehnen einzig die schweizerischen Bischéfe den assistierten
Suizid grundsétzlich ab. Zudem halt eine Vielzahl der Stakeholder fest, dass eine Starkung
der Palliativpflege erreicht werden soll. Dennoch bestehen Unterschiede in den konkreten
Haltungen und Handlungsanweisungen. Da daraus hinsichtlich der Ausgestaltung des
untersuchten Zeitraums ein Konfliktpotential entstehen kann, wurde eine Gewichtung
vorgenommen. Dabei erhielten die gesellschaftlichen Stakeholder aus dem Bereich der Pflege
die héchste Prioritdt. Demnach wird bei der Gestaltung der methodischen Vorgehensweise
primar auf deren Aussagen Bezug genommen. Diese werden zudem verwendet, um zu prifen,
ob den entsprechenden Anforderungen bei der Ausgestaltung des Zeitraums nachgekommen

wurde. Dennoch muss die Priorisierung je nach Situation und Interessen der sterbewilligen
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Person angepasst werden, weshalb mdglicherweise Argumente anderer Stakeholder
berlcksichtigt werden missen.

7. Gestaltung des Zeitraums bis zur Durchfihrung des assistierten
Suizids

7.1 Dedica-Richtlinien

Bei der Gestaltung der methodischen Vorgehensweise werden bestimmte Aspekte aus den
Richtlinien von Dedica aufgegriffen. Demnach muissen bspw. bestimmte Voraussetzungen
geklart werden, wenn der Wunsch nach assistiertem Suizid mitgeteilt wird (vgl. Dedica 2015:
1-2). Die Voraussetzungen lauten &hnlich wie jene von EXIT (Kapitel 2.2.1). Es ist
erwahnenswert, dass die Verantwortung fir die Uberpriifung dieser Voraussetzungen im
Wesentlichen bei der Arztin oder dem Arzt und der Freitodbegleitperson liegt. Dennoch kann
das Alters- und Pflegeheim fir sich entscheiden, ob seine Verantwortlichen selbst gewisse
Voraussetzungen Uberprifen sollen. Die Richtlinien von Dedica sehen die Durchfihrung von
zwei Gesprachen vor. Dadurch kénnen weitere involvierte Personen einbezogen und gewisse
Voraussetzungen fir die Durchfihrung des assistierten Suizids geklart werden. Die dabei
getroffenen Abmachungen werden schriftlich festgehalten.

1. Gesprach: Nachdem der Wunsch nach assistiertem Suizid mitgeteilt wurde, findet ein erstes
Gesprach statt. An diesem kdnnen nebst der sterbewilligen Person je nach Ausgangslage eine
Arztin oder ein Arzt, ausgewahlte Angestellte des Heims (beim Alterszentrum Baumgarten die
Pflegeleiterin), die Seelsorgerin oder der Seelsorger teilnehmen sowie weitere Fachpersonen.
Bei diesem Gesprach sollen die Méglichkeiten der Palliativpflege sowie allfallige Anpassungen
der Pflegesituation aufgegriffen werden. Es besteht auch die Méglichkeit, mehrere Gesprache
durchzufihren. Fir die vorliegende Arbeit wurde ein Gesprach eingeplant.

2. Gesprach: Zu einem spateren Zeitpunkt kann, falls die sterbewillige Person zustimmt, im
Heim ein Gesprach mit der Freitodbegleitperson stattfinden. An diesem kénnen zudem eine
Arztin oder ein Arzt, ausgewahlte Angestellte des Heims (beim Alterszentrum Baumgarten die
Pflegeleiterin) teilnehmen. Im Rahmen dieses Gesprachs soll die Urteilsfahigkeit bestatigt
werden (vgl. Dedica 2015: 2). Bei Bedarf kdnnten an diesem Gesprach auch weitere Personen
aus der Netzwerkkarte einbezogen werden (z.B. Angehérige). Bzgl. der Beriicksichtigung der
Aussagen der Stakeholder aus der Pflege ist zu erwdhnen, dass diese Gesprache
dahingehend relevant sind, als dadurch die Trennung der Tatigkeiten und Rollen zwischen
EXIT und dem Alterszentrum sichergestellt werden kann (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 5).
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7.2 Flussd ]agra mm des Prozesses ‘ Wunsch nach assistiertem Suizid wird gedussert |

¥

Zu UberSIChtSZWGCken erd der Zeltraum in einem ‘ Erlebnisqualitdten festlegen / evtl. Flussdiagramm anpassen ‘

Flussdiagramm dargestellt. Dieses ermdglicht es, IAﬂwendungievwefkkaﬁe
die Prozessablaufe Ubersichtlich abzubilden und 1.Gespréich (Dedica): sterbewilige Person, Pflegeleitung
Arztin/Arzt etc., evtl. Personen aus der Netzwerkkarte
unterstitzt deren  Nachvollziehbarkeit  (vgl. L 2
| Uberprifung Erlebnisqualitat / evil. Flussdiagramm anpassen
Deutsche Gesellschaft fir Qualitat e.V. 2016: 94). T
Fallbesprechung im Team: SENS-Modell /
In diesem Fall werden das 1. und das 2. Gesprach Uberprfung Struktur- und Prozessqualitat
L 2

aus dem Kapltel 7.1 dargeste”t (m|t Dedica 2. Gesprach (Dedica): sterbewillige Pers., Pflegeleitung, Arztin/Arzt,

Freitodbegleitperson, evil. Personen aus d. Netzwerkkarte

gekennzeichnet). Auf die weiteren Schritte wird

‘ Durchfiihrung des assistierten Suizids |

innerhalb der nachsten Kapitel naher Abbildung 1: Flussdiagramm methodisches
eingegangen. Zu erwahnen ist, dass der Zeitraum Vorgehen (in Anlehnung an: Gohrbandt 2019: 0.S.)
ab der Ausserung des Wunsches, den assistierten Suizid in Anspruch zu nehmen, bis zu
dessen Durchfiihrung unterschiedlich lange ausfallen kann. Laut EXIT Deutsche Schweiz (vgl.
2019a: 34). liegen zwischen der Anfrage bzgl. des assistierten Suizids bis zu dessen
Durchfihrung mehrere Wochen. Fir die vorliegende Arbeit wurde von einem Zeitraum von
vier Wochen ausgegangen. Bei abweichenden Zeitrdumen musste bei der Gestaltung der
methodischen Vorgehensweise méglicherweise eine Anpassung vorgenommen werden. Bzgl.
der Gesprache, die in Kapitel 7.1 beschrieben wurden, kann das erste Gesprach ca. eine
Woche nach der Ausserung des Wunsches nach dem assistierten Suizid stattfinden und das
zweite Gesprach ca. eine Woche vor der Durchfliihrung des assistierten Suizids. Zudem finden
wéahrend des Zeitraums weitere Gesprache mit der sterbewilligen Person sowie teaminterne
Fallbesprechungen statt. Auf diese soll im Folgenden naher eingegangen werden.

7.3 Methodische Ansatze

Die Modelle und Methoden werden betrachtet, indem zuerst die Darstellung des theoretischen
Inhalts erfolgt und anschliessend beschrieben wird, wie dieser konkret auf den Zeitraum

Ubertragen werden kann.

7.3.1 Wirkungsorientierung anhand von Qualitaten
Damit der Zeitraum strukturiert werden kann, gilt es zunachst festzuhalten, welche Wirkung

erzielt werden soll. Dies ist wesentlich flr das Handeln (vgl. Merchel 2015: 128f.). Wie in der
Einleitung beschrieben, wird in der vorliegenden Arbeit auf die Struktur-, die Ergebnis- und die
Erlebnisqualitdt Bezug genommen.

7.3.1.1 Theoretische Grundlagen
Strukturqualitat: bezieht sich auf die Infrastruktur, die Ausstattung und die personellen

Ressourcen. Prozessqualitat: bezieht sich auf die pflegerischen und diagnostischen
Tatigkeiten (vgl. Ladrach/Schweingruber 2004: 72). Erlebnisqualitat: setzt sich zusammen
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aus dem Erhalt/der Verbesserung der Selbstverantwortung, der Selbstleitung, der
Selbststandigkeit und einem angemessenen Einbezug der gesundheitlichen Situation (vgl.
Oberholzer 2009: 56). Die ersten drei Punkte zur Erlebnisqualitdt entstammen dem
anthropologischen Dreischritt der Selbstbestimmung von Helmut Walther und dienen der
Beschreibung von Tétigkeiten und Variablen, die Bestandteile der Selbstbestimmung
darstellen, wobei sie einander Uberlagern und in Wechselwirkung zueinander stehen. Eine
Aufgliederung in die einzelnen Schritte dient dem Zweck der Analyse. Zudem kann so der
Fokus auf jene Kompetenzen gelegt werden, Uber die die Personen bereits verfligen.

1. Selbstverantwortung: bezieht sich auf den Willen (Motive haben) einer Person und die
Ubernahme der Verantwortung fiirs Handeln.

2. Selbstleitung: bezieht sich auf das vorhandene Wissen und die Auswahl zwischen den
verschiedenen Optionen.

3. Selbststandigkeit: bezieht sich auf das Kénnen (handeln kénnen) und das Handeln
(Verwirklichen) einer Person (vgl. Walther 2016: 76-85).

Wird erstens der Erhalt oder die Verbesserung der Selbstverantwortung einer Person
angestrebt, gilt es, die Ideen und Bedurfnisse der Person zu bertcksichtigen. Zudem soll die
Person mitverantwortlich zu Téatigkeiten und dem Eingehen neuer Beziehungen aufgefordert
werden. Sollen zweitens der Erhalt resp. die Verbesserung der Selbstleitung erreicht werden,
mussen innerhalb der Kooperation Raume fir das Treffen von Entscheidungen erzeugt
werden, in denen aus den mdglichen Optionen eine Auswahl getroffen werden kann. Dabei
sollen jedoch auch die Folgen dieser Entscheidungen veranschaulicht werden. Wird drittens
der Erhalt oder die Verbesserung der Selbststédndigkeit beabsichtigt, sollten die Tatigkeiten so
weit wie mdglich selbststandig realisiert werden kénnen, wobei der jeweiligen Person auch
Verantwortung Ubertragen wird. Der Aspekt des angemessenen Einbezugs der
gesundheitlichen Situation bezieht sich darauf, dass die gesundheitliche Verfassung einer
Person im Hinblick auf die Gestaltung von Aktivitaten berticksichtigt wird (wo Ressourcen und
Beeintrachtigungen vorliegen) und dass sich die Kooperation mit den medizinisch-
therapeutischen Berufen koordiniert vollziehen soll (vgl. Oberholzer 2009: 56).

7.3.1.2 Anwendung wdhrend des Zeitraums
Fur die Uberpriifung der Qualitaten wahrend des Zeitraums wurde ein Dokument (Titel:

Wirkungsabsichten/Wirkungsorientierung) fir die Situation des Alterszentrums Baumgarten
erstellt, das im Anhang ersichtlich ist. Dabei wird die Struktur- und Prozessqualitat von Seiten
des Alters- und Pflegeheims festgelegt. Daflir wurden bestimmte Aspekte aus dem Leitbild
des Alterszentrums Baumgarten entnommen und den jeweiligen Qualitdten zugeordnet. Es
wurden Aspekte berilcksichtigt, die die Menschenwirde betreffen oder Anspriiche, die sich
aus diesem Begriff ergeben, oder sofern auf die Lebensqualitdt einer Person Bezug
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genommen wird. Zusatzlich wurden weitere mégliche Vorschlage gemacht, die sich durch die
Zusammenarbeit mit dem Alterszentrum Baumgarten herauskristallisiert haben. In dem
genannten Dokument sind Aspekte festgehalten, die Uberprift werden kénnen: Was die
Strukturqualitdt angeht, so kann dies mittels Fragenstellen erfolgen. Die Indikatoren der
Prozessqualitat konnen als Weg zum angestrebten Ziel verstanden werden (vgl. Arbeitsgruppe
Qualitat BS/BL/SO 2004: 86). Dabei kann im Team thematisiert werden, wie die
Prozessqualitat einzuschéatzen ist und ob das angestrebte Ziel, den Zeitraum zwischen der
Wunsch&usserung und der Durchfihrung des assistierten Suizids wirdig zu gestalten, erreicht
wird. Dabei sind die Qualitdten zu beurteilen und ggfls. Anpassungen in Betracht zu ziehen.
Die Uberpriifung der Struktur- und Prozessqualitdt kann in Fallbesprechungen im Team
erfolgen (siehe Flussdiagramm Kapitel 7. 2), die nach der Uberpriifung der Erlebnisqualitat
stattfinden.

Die konkrete Ausgestaltung der Erlebnisqualitdit wird dagegen gemeinsam mit der
sterbewilligen Person durchgefiihrt. Ebenfalls erfolgt deren Auswertung mit ihr (vgl. Oberholzer
2009: 52). Nachdem der Wunsch nach assistiertem Suizid gedussert wurde, kénnen in einem
Gesprach zwischen einer Pflegefachperson (im Alterszentrum Baumgarten die Pflegeleiterin)
und der sterbewilligen Person die einzelnen Bereiche der Erlebnisqualitat besprochen und
Abmachungen getroffen werden. Das betrifft, wie oben dargestellt, die Bereiche:

1. Selbstverantwortung: Hier kénnten die Bedirfnisse (unter Berlicksichtigung des Kapitels
4.2) und Interessen der sterbewilligen Person erfragt werden. Zudem kénnte Uberprift werden,
ob der Person auch die Konsequenzen ihres Handelns bewusst sind (bspw. auch des
assistierten Suizids).

2. Selbstleitung: Hier kann der sterbewilligen Person die vorgesehene methodische Gestaltung
des Zeitraums aufgezeigt werden (anhand des Flussdiagramms) und mit ihr besprochen
werden, inwieweit eine Bereitschaft besteht, die vorgesehenen Schritte durchzuflihren
(Netzwerkkarte erstellen etc.). Dabei muss das Heim festlegen, ob Gesprache mit den
weiteren Fallinvolvierten vorgegeben werden. Zudem kann besprochen werden, was die
Person noch erledigen méchte. Das betrifft auch die Tatigkeiten, die fir die Inanspruchnahme
einer Freitodbegleitung nétig sind (wie in Kapitel 2.2.2 beschrieben). Zudem kdnnten im
Gesprach Alternativen zum assistierten Suizid thematisiert werden.

3. Selbststandigkeit: Fir jene Tatigkeiten, denen die sterbewillige Person nachgehen méchte
(wie bei Ziff. 2 oben, Selbstleitung besprochen), kann nun besprochen werden, in welchem
Ausmass diese in Eigenregie realisiert werden kénnen bzw. welches Mass an Unterstiitzung
dabei benétigt wird (das Alters- und Pflegeheim muss hier klaren, bei welchen Téatigkeiten, die

im Zusammenhang mit dem assistierten Suizid stehen, es Unterstitzung leistet).
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4. Bericksichtigung der gesundheitlichen Situation: Diese wird im Hinblick auf die festgelegten
Tétigkeiten vergegenwartigt. Hier kdnnte thematisiert werden, ob die Vorhaben angesichts der
gesundheitlichen Verfassung der sterbewilligen Person zumutbar sind und ob ihr gar mehr
zugemutet werden kénnte (falls sie Uber ausreichend Ressourcen verfligt). Zudem kdnnten
auch die gesundheitlichen Einschrankungen thematisiert werden (bspw. wo die Person am
meisten leidet) und es kénnte der Einbezug méglicher Professioneller besprochen werden
bzw. wie der bisherige Einbezug der weiteren Professionellen zu beurteilen ist und ob
Anpassungen nétig sind. Nach Besprechung der Erlebnisqualitdt muss Gberprift werden, ob
das Flussdiagramm (Kapitel 7.2) angepasst werden muss.

Die Uberpriifung und die allfallige Anpassung der Erlebnisqualitét (siehe Flussdiagramm) kann
nach dem ersten gemeinsamen Gesprach mit den weiteren Involvierten (Kapitel 7.1)
stattfinden. Bei diesem Anlass kénnte eine Anpassung des Flussdiagramms vorgenommen
werden. Bzgl. der Aussagen der gesellschaftlichen Stakeholder aus der Pflege ist festzuhalten,
dass hier auch nach Méglichkeiten gesucht werden kénnte, wie die Person der Selbsttétung
nachkommen kann (vgl. SBK 2005: 2). Zudem wird berUcksichtigt, dass die Person unterstitzt
wird und bis zuletzt Lebensqualitat erleben kann. Zudem wird die Selbstbestimmung der
Person respektiert (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 4f.).

7.3.2 Netzwerkkarte
Wie in der Einleitung aufgefiihrt, soll eine Netzwerkkarte erstellt werden.

7.3.2.1 Theoretische Grundlagen
Mittels einer Netzwerkkarte kann das soziale Umfeld einer Person erfasst werden, wodurch

soziale Beziehungen als mégliche Ressourcen erkennbar werden. Die Person, deren Umfeld
dargestellt wird, stellt den Mittelpunkt der Karte dar. Umgeben ist sie von mindestens vier
Feldern, die die Netzwerke der Person kennzeichnen (z. B. 1. Freunde, 2. Familie, 3. Beruf, 4.
Professionelle Beziehungen). Anschliessend kénnen Personen aus dem Umfeld in den
jeweiligen Feldern eingezeichnet werden und mit der Person in der Mitte mittels einer Linie
verbunden werden. Je bedeutungsvoller die Beziehung fir die Person im Zentrum ist, desto
geringer ist die Distanz auf der Karte zu ihr. Zudem kénnen, falls Beziehungen zwischen den
weiteren Personen auf der Karte bestehen, diese ebenfalls mit einer Linie verbunden werden.
Dadurch wird die Vernetzung zwischen den verschiedenen Feldern sichtbar. Das Erstellen der
Netzwerkkarte kann sich zudem positiv auf die Kooperation auswirken (vgl. Hochuli
Freund/Stotz 2015: 193-195).

7.3.2.2 Anwendung wdhrend des Zeitraums
Die Karte ist gemeinsam mit der sterbewilligen Person zu erstellen (vgl. ebd.: 194). Dies kann

erfolgen, nachdem sie den Wunsch nach dem assistierten Suizid gedussert hat (siehe

Flussdiagramm Kapitel 7.2), jedoch nur, wenn sie im Rahmen des Gesprachs bzgl. der
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Erlebnisqualitat (7.3.1.2) ihre Bereitschaft fur eine gemeinsame Erstellung signalisiert hat. Die
Karte kann als Grundlage fur die Gestaltung des Zeitraums und den Einbezug der relevanten
Personen dienen (bspw. festlegen, wer an den einzelnen Gesprachen mit den weiteren
Involvierten teilnehmen soll). Dies ermdglicht die Mobilisierung von Ressourcen (Personen,
die einbezogen werden) sowie die Thematisierung des Umgangs mit Stressoren (bspw.
Umgang mit Personen, die den assistierten Suizid ablehnen).

7.3.3 SENS-Modell
Um den Prozess zu strukturieren, wird dartber hinaus das SENS-Modell verwendet.

7.3.3.1 Theoretische Grundlagen
Das Modell dient der Strukturierung und der Besprechung von Féllen in der Palliative Care

(vgl. Eychmdller 2014: 1f). Hier ist zu erwahnen, dass zwischen Palliative Care und
assistiertem Suizid je nach Argumentation kein Widerspruch bestehen muss, sondern dass
Palliative Care als ergdnzende Mdglichkeit am Lebensende betrachtet werden kann. Es ist ein
Ziel der palliativen Versorgung, die bestmdgliche Unterstitzung bzgl. der Lebensqualitat zu
erzielen, jedoch das Sterben an sich nicht zu verhindern. So kann die palliative Begleitung fr
bestimmte Personen ein besseres Leben ermdglichen, wobei nicht auszuschliessen ist, dass
einzelne davon sich dennoch entschliessen, den assistierten Suizid in Anspruch zu nehmen
(vgl. Ostgathe/Galushko/Voltz 2010: 248-254). Beim SENS-Modell wird eine Person in ihrer
Ganzheitlichkeit beachtet (vgl. Interview 2 im Anhang). Das bedeutet in diesem
Zusammenhang, dass die kérperlichen, psychischen, sozialen und spirituellen Dimensionen
berlcksichtigt werden (vgl. Binder/von Wartburg 2014: 12).

Auf diese Dimensionen soll im Zusammenhang mit dem Sterben n&her eingegangen werden:
Korperliche Dimension: Innerhalb dieser Dimension ist es von grosser Bedeutung, welche
Einschrankungen und Schmerzen bei einer Person vorliegen und wie diese verringert werden
kénnen. Innerhalb dieser Dimension stellt sich die Frage, ob sich die Person um sich selber
sorgen kann oder ob sie dabei Unterstitzung bendtigt (vgl. Zimmermann et al.: 2019: 38).
Psychische und kognitive Dimension: Beim SENS-Modell werden die psychische und die
kognitive Dimension der gleichen Dimension zugeordnet (vgl. Interview 3 im Anhang). Haufig
muUssen sich Menschen in der Sterbephase mit psychischen Beeintrachtigungen
auseinandersetzen. Dabei kénnen Geflihle wie Niedergeschlagenheit oder Sinnlosigkeit
aufkommen. Mit zunehmendem Alter sind auch die kognitiven Kompetenzen Verénderungen
ausgesetzt, was eine Entfremdung der persénlichen Biografie und Identitat zur Folge haben
kann. Dadurch kann mit dem Auftreten von Verdnderungen nicht mehr wie gewohnt
umgegangen werden (vgl. Zimmermann et al. 2019: 38).

Soziale Dimension: Hier werden die Kontaktpflege zu den nahestehenden Personen sowie

die Frage, ob sich die Person von jemandem verabschieden mdchte, thematisiert (vgl. ebd.:
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38f). In diesem Zusammenhang ist zu erwéhnen, dass das Leben im Heim und eine schlechte
Gesundheit zu sozialer Isolation und Einsamkeit fihren kénnen (vgl. Erlemeier 2011: 30).
Spirituelle und religiése Dimension: In Bezug auf die Religiositat und Spiritualitat eines
Menschen und die damit zusammenhangenden Bedurfnisse sind Sinnfragen von Bedeutung,
die angesichts des Sterbens entstehen (vgl. Zimmermann et al. 2019: 39).

7.3.3.2 SENS-Bereiche
In diesem Kapitel soll auf die einzelnen Bereiche des SENS-Modells eingegangen werden:

1. Symptomerfassung: Hier werden die Symptome der verschiedenen Dimensionen
berlcksichtigt (kdrperlich, psychisch, sozial, spirituell) (vgl. Interview 2 im Anhang). Dabei ist
es relevant, welche Symptome und Angelegenheiten die Personen in der Gegenwart und der
Zukunft am meisten beunruhigen (vgl. Becker 2014: 32). So sollen mdgliche Mittel zur
Symptombehandlung und Selbsthilfe vergegenwartigt werden (vgl. Eychmuller 2014: 2).

2. Entscheidungsfindung: Die Entscheidungsfindung bezieht sich auf die Priorisierung der
Interessen einer Person. Zudem beinhaltet sie die praventive Planung im Hinblick auf das
Sterben  (Anordnung im Todesfall, Testament etc.) (vgl. ebd.: 2). Durch
Lebensendentscheidungen stellen sich betroffene Personen dem Sterben nicht entgegen,
sondern lassen es zu oder veranlassen es vorzeitig. Nebst dem assistierten Suizid gibt es
weitere Entscheidungen dieser Art: Méglich sind bspw. die tiefe Sedierung bis zum Tod sowie
die Einnahme von Nahrung einzustellen (vgl. Zimmermann et al. 2019: 61-65). Dariber hinaus
umfasst dieser Bereich die Lebensendplanung, die das thematisiert, was die Person vor dem
Sterben erledigen méchte (vgl. Interview 3 im Anhang).

3. Netzwerk-Organisation: Dieser Bereich bezieht sich auf die Ausgestaltung und Anpassung
des Betreuungsnetzes (vgl. Eychmdller 2014: 2). Dabei werden die Abstimmung und
Organisation der Zusammenarbeit bertcksichtigt (vgl. Interview 2 im Anhang). Zudem wird
thematisiert, was in einem Notfall zu beachten ist (vgl. Becker 2014: 33).

4. Support: Hier wird einbezogen, wie das Umfeld der sterbewilligen Person unterstitzt wird
(vgl. Interview 2 im Anhang). Dies kann sich sowohl auf die Unterstitzung der Angehdrigen
als auch die der Fachpersonen beziehen (vgl. Eychmuller 2014: 2).

7.3.3.3 Anwendung wdhrend des Zeitraums
Das SENS-Modell wird in der Fallbesprechung im Team angewendet, in der zunachst ein

Teammitglied die Situation schildert und dabei auch Bezug auf die vorhandenen Ressourcen
der Person nimmt (vgl. Interview 3 im Anhang). Das Modell orientiert sich an der Frage, was
die Ursache fUr das Leiden darstellt (vgl. Becker 2014: 32). Zudem sollten vor dem Gespréach
die jeweiligen Aspekte, die hinsichtlich der Erlebnisqualitdt besprochen wurden,
vergegenwartigt werden (z. B. welche Bedurfnisse bei der sterbewilligen Person bestehen
etc.). Zu den einzelnen Bereichen des Modells wurde jeweils eine Vorlage erstellt (Anhang:
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SENS-Modell). Im Rahmen der Fallbesprechung kénnen die aufgelisteten Fragen, die auf dem
Dokument bei den einzelnen Bereichen festgehalten und den Dimensionen zugeordnet sind,
im Team bearbeitet und besprochen werden (die Auswahl erfolgt situationsabhangig). Die
aufgelisteten Fragen zu den Bereichen auf dem Dokument im Anhang wurden mit Frau
Claudia Gohrbandt Gberprift, die das SENS-Modell schult (vgl. Interview 2 im Anhang).

Beim Dokument im Anhang (SENS-Modell) wurden zudem die einzelnen Bereiche mit Werten
aus dem Leitbild des Alterszentrums Baumgarten ergénzt. Bei deren Auswahl wurde
berlcksichtigt, an welchen Stellen sich im Leitbild ein Bezug auf die Menschenwirde oder auf
die darin enthaltenen Anspriiche (wie in Kapitel 3.1 beschrieben) und die Lebensqualitat ergibt.
Zudem wurde eine Gewichtung der einzelnen Werte vorgenommen, um im Sinne der
Wertorientierung eine Richtlinie zu bieten, wenn Unklarheit dartber besteht, ob bestimmten
Aspekten oder Fragen nachgegangen werden soll. Zudem kdénnen am Ende der
Fallbesprechung Interventionen bestimmt werden (vgl. Interview 3 im Anhang). Falls sich das
Alterszentrum Baumgarten fir eine Zulassung entscheidet, wirden die Festlegung und die
Priorisierung der Werte gemeinsam im Team vorgenommen werden.

Die Fallbesprechung im Team nach dem SENS-Modell (siehe Flussdiagramm, Kapitel 7.2)
kann nach der Uberpriifung der Erlebnisqualitat stattfinden (Kapitel 7.3.1.2). Dabei kdnnen
allfallige Anderungen thematisiert werden, die sich aus der Uberpriifung der Erlebnisqualitat
ergeben. Die einzelnen Bereiche kénnen bspw. wie folgt behandelt werden:

1. Symptomerfassung: Dabei kdnnte besprochen werden, woran die sterbewillige Person bei
den vier Dimensionen am meisten leidet (Kérper, Psyche etc.) und was sich darauf positiv
auswirken kdnnte.

2. Entscheidungsfindung: Im Hinblick auf den assistierten Suizid kdnnte das Team
thematisieren, ob Zweifel am Vorliegen der Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme des
assistierten Suizids bestehen. Zudem kdnnte besprochen werden, ob allfallige Alternativen
zum assistierten Suizid noch mit der sterbewilligen Person zu thematisieren sind und was die
Person noch erledigen méchte (im Rahmen der Lebensendplanung).

3. Netzwerk-Organisation: Hier kdnnte besprochen werden, ob und welche Personen
einbezogen werden sollten und ob der Einbezug weiterer Professioneller erfolgen sollte.
Zudem koénnte Uberlegt werden, wie sich die bisherige Kooperation mit weiteren Involvierten
gestaltet und ob eine Anpassung vorgenommen werden sollte. Des Weiteren kénnten bspw.
Anpassungen der Wohnsituation thematisiert werden. Ausserdem kdnnte dieser Bereich durch
weitere Personen aus der Netzwerkkarte ergéanzt werden.

4. Support: Hier wére zu besprechen, inwieweit die Unterstitzung fir das Umfeld der
sterbewilligen Person vorhanden ist und ob dabei Verédnderungsbedarf besteht. Es kann auch
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gefragt werden, wie es dem Team ergeht. Am Ende der Besprechung kdnnten mdgliche
Interventionen besprochen werden.

Bzgl. der gesellschaftlichen Stakeholder ist zu erwéhnen, dass diese Fallbesprechungen auch
als Gelegenheit dazu dienen kdnnen, dass die Involvierten ihre Gefiihle dussern kdnnen.
Zudem kénnen Personen, denen die Verantwortung zu gross erscheint, diese gegebenenfalls
abgeben. Zugleich wird Uberpruft, wie das Leiden gelindert werden kann und wie Angehérige
begleitet werden kénnen (vgl. SBK 2005: 2). Auch Zweifel an fehlenden Voraussetzungen
kénnen in diesem Rahmen thematisiert werden (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 6). Diese
kénnten anschliessend mit der sterbewiligen Person und der Freitodbegleitperson
besprochen werden (2. Gespréach in Kapitel 7.1).

7.4 Durchflhrung des assistierten Suizids

Im Gesprach mit der Freitodbegleitperson (2. Gesprach in Kapitel 7.1) kann thematisiert
werden, was es im Hinblick auf die Durchfiihrung des assistierten Suizids zu berlcksichtigen
gilt. Hier muss das Alterszentrum fir sich klaren, welche Unterstlitzung im Hinblick auf den
assistierten Suizid geleistet wird und wie sich die Kommunikation im Team und im
Alterszentrum gestaltet. Zudem sollte Uberprift werden, ob den Wiinschen der sterbewilligen
Person (im Hinblick auf den assistierten Suizid) nachgekommen werden kann, welche
Personen beim assistierten Suizid anwesend sein sollen (Angehdrige, Mitbewohner etc.) und
wann er stattfinden soll. Bzgl. der Aussagen der gesellschaftlichen Stakeholder aus dem
Bereich der Pflege ist an dieser Stelle nochmals zu erwéahnen, dass es sich beim assistierten
Suizid nicht um einen pflegerischen Auftrag handelt (vgl. SBK 2005: 1). Zudem ist in den
Richtlinien des Amtes fiir soziale Sicherheit des Kantons Solothurn festgelegt, dass beim
assistierten Suizid ein Mitwirkungsverbot besteht (vgl. Amt fir soziale Sicherheit 2018: 2).
Demnach muisste geprift werden, ob fir Angestellte des Heims die Mdglichkeit besteht, bei
gegenseitigem Wunsch beim assistierten Suizid ausserhalb der Arbeitszeit und als
Privatperson anwesend zu sein (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 5).

8. Ergebnisse, Diskussion und Ausblick

8.1 Ergebnisse und Beantwortung der Fragestellung
Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit lautet: Wie kann der Zeitraum zwischen der

Wunschausserung nach Inanspruchnahme des assistierten Suizids, durchgefihrt von EXIT,
durch Bewohnende eines Alters- und Pflegeheims in der Schweiz bis zur Durchfihrung im
Heim wirdig gestaltet werden?

Zusammenfassung der Erkenntnisse: Entscheidet sich eine Person flr den assistierten
Suizid, entsteht bis zu dessen Durchflihrung ein zeitlicher Spielraum, der strukturiert und
gestaltet werden kann (vgl. Zimmermann et al. 2019: 178). Um dem nachzukommen, wurde
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zunachst vergegenwartigt, welche Einflussfaktoren fur die Versorgung am Lebensende
vorhanden sind und wie sich diese auf die erlebte Qualitdt im Sterben auswirken. Diese
Faktoren sind verschiedenen Ebenen zuzuordnen, wovon eine die gesellschaftlichen
Bedingungen betrifft (vgl. ebd.: 84f.). Dabei sind vor allem die gesetzlichen Grundlagen und
die strafrechtliche Situation von Bedeutung, die die Voraussetzungen festlegen, unter denen
eine Person den assistierten Suizid in Anspruch nehmen kann. Die Verantwortung flr die
Uberpriffung der Voraussetzungen liegt bei der Arztin oder dem Arzt, die das Rezept
ausstellen, sowie der Freitodbegleitperson, die den assistierten Suizid begleitet. Dennoch
muss ein Alters- und Pflegeheim bspw. entscheiden, inwiefern es die Voraussetzungen fir die
Durchflihrung eines assistierten Suizids selbst Gberprifen will. Damit wird deutlich, dass sich
ein Heim bereits vor der Zulassung von Sterbehilfeorganisationen mit bestimmten Fragen
auseinandersetzten muss.

Einer weiteren Ebene sind die involvierten Institutionen und Organisationen zuzuordnen (vgl.
ebd.: 84f.). In der vorliegenden Arbeit wurde aufgezeigt, dass die Alters- und Pflegeheime in
der Schweiz haufig auch Sterbeorte sind. Dennoch wird das Sterben innerhalb dieser
Ortlichkeiten eher verdrangt, was die Gefahr mit sich bringt, dass die Bediirfnisse von
Sterbenden nicht genlgend bertcksichtigt werden. Zudem spielen die gesellschaftlichen
Stakeholder eine wichtige Rolle: Mit ihrer Haltung kénnen sie gesellschaftliche Entwicklungen
und konkrete Handlungen beeinflussen. Bei der Einzelbetrachtung wurde festgestellt, dass
eine Vielzahl der gesellschaftlichen Stakeholder den assistierten Suizid toleriert und sich
gleichzeitig flir bessere Bedingungen einsetzt, damit der Wunsch nach assistiertem Suizid
nicht entsteht oder wieder vergeht. Da sich die Ausserungen der Stakeholder dennoch
unterscheiden und dies zu Unklarheiten bei der konkreten Ausgestaltung des Zeitraums flhren
kann, wurde eine Gewichtung der Stakeholder vorgenommen. Dabei erhielten die Stakeholder
aus dem Bereich der Pflege die hdchste Prioritat, da Sterbende am haufigsten von
Pflegefachpersonen umgeben sind und weniger von anderen Fachpersonen aus der
Gesundheitsversorgung. Daher wurden bei der Gestaltung des Prozesses die Aussagen der
Pflegefachpersonen herangezogen. Im Anschluss daran wurden der Ablauf und die
Voraussetzungen eines assistierten Suizids bei EXIT vergegenwartigt.

Zudem wurde dargestellt, wer den assistierten Suizid in Anspruch nimmt, wobei sich ergeben
hat, dass es sich haufig um Personen mit gesundheitlichen Problemen handelt. Dennoch
kdnnen sich die Bedulrfnisse von Sterbenden unterscheiden und sind z. T. widersprichlich,
was unterstreicht, dass individuell auf die sterbewilligen Personen eingegangen werden muss.
Um den Prozess zu strukturieren, wurde eine Zielsetzung festgelegt. Den normativen Rahmen
bildet die Menschenwirde. In der theoretischen Auseinandersetzung wurde festgehalten, dass
sie die Ansprliche auf 1. Schutz von Leib und Leben, 2. Selbstbestimmung, 3. grundlegende
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Rechte und 4. elementaren Respekt beinhaltet (vgl. Riegger 2013: 14f.). Die Debatte um den
assistierten Suizid ist haufig durch die ersten beiden Punkte gepragt (vgl. Riegger 2003: 64-
69). Abh&ngig von deren Gewichtung kann eine Haltung resultieren, die eher fir oder gegen
den assistierten Suizid ist. Erwdhnenswert ist zudem, dass Gegner des assistierten Suizids
nicht selten Uber einen spirituellen-religidsen Hintergrund verfugen, der im Widerspruch zur
gezielten Beendigung eines Lebens steht (vgl. Zimmermann et al. 2019: 180). Fur die
Gestaltung des Zeitraums wurde angenommen, dass die normative Menschenwtirde auch im
Sterben besteht, sich jedoch die dabei erlebte Lebensqualitat subjektiv unterscheiden kann.
Dementsprechend wurden Uberlegungen angestellt, wie wahrend des Zeitraums mit
entstehenden Spannungsfeldern umgegangen werden kann (Werteorientierung) und welche
Qualitdten erreicht werden sollen (Wirkungsorientierung), damit ein wirdiges Sterben
gewahrleistet werden kann.

Auf dieser Grundlage wurde die methodische Vorgehensweise erarbeitet. So soll nach der
Wunschausserung des Suizids gemeinsam mit der sterbewilligen Person definiert werden,
was sie wahrend dem Zeitraum erleben mdchte. Dabei rickt die Erlebnisqualitat der Person
ins Zentrum. Bei deren Ausgestaltung wurden der emanzipatorische Dreischritt nach Walther
und die gesundheitliche Situation berlcksichtigt. Dadurch erhélt die Selbstbestimmung einer
Person einen zentralen Stellenwert. Anschliessend kann, falls die sterbewillige Person daflr
ihre Bereitschaft signalisiert, gemeinsam mit ihr eine Netzwerkkarte erstellt werden. Damit
kann das Umfeld der Person dargestellt werden. Die Karte kann als Grundlage fur die nédchsten
Schritte dienen, indem entschieden wird, ob und welche Personen dabei einbezogen werden
sollen. Zu einem spateren Zeitpunkt kann die Erlebnisqualitdt mit der sterbewilligen Person
Uberprift werden.

Far die weitere Gestaltung des Zeitraums wurden zudem Aspekte aus den Richtlinien von
Dedica aufgenommen. So sollen zwei Gesprache mit den weiteren Fallinvolvierten stattfinden
(unter Berlcksichtigung der Personen aus der Netzwerkkarte). Geméass den Dedica-
Richtlinien kann ausserdem im Gesprach Uberprift werden, ob die Voraussetzungen fiir den
assistierten Suizid erfillt werden. Anschliessend kénnen die Teambesprechungen gegliedert
nach dem SENS-Modell strukturiert durchgefiihrt werden. Dabei kann zudem die Struktur- und
Prozessqualitat thematisiert und es kbénnen Anpassungen in Betracht gezogen werden. Bei
den Qualitdten werden die Werte aus dem Leitbild des Heims beriicksichtigt, bei denen ein
Zusammenhang mit der Menschenwdirde oder den darin enthaltenen Anspriichen besteht.
Diskussion der Ergebnisse: Die methodische Vorgehensweise fir die Gestaltung des
Zeitraums sollte die Ziele verfolgen, dass einerseits der Prozess strukturiert, anderseits
individuell auf die sterbewillige Person eingegangen werden soll. Zudem sollte sie auf weitere
Alters- und Pflegeheime Ubertragbar sein. Entstanden ist ein methodisches GerUst, das den

50



Prozess strukturiert und die Eigenheiten eines Heims und die Bedurfnisse der sterbewilligen
Person bericksichtigt. Um individuell auf das Heim einzugehen, kann bei der Ausgestaltung
der Werte- und Wirkungsorientierung das Leitbild eines Heims verwendet werden.

Fur die vorliegende Thematik ist das Spannungsfeld zwischen der Fursorgeverpflichtung eines
Heims und dem Respekt vor der Selbstbestimmung der sterbewilligen Person zu
berticksichtigen (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 4). Das Spannungsfeld zwischen Firsorge
und Selbstbestimmung spiegelt sich auch in den Diskussionen, die beim assistierten Suizid
auf die Wirde Bezug nehmen. Wird dieses Spannungsfeld als ein Widerspruch betrachtet, der
einseitig bewaltigt werden soll, birgt dies Gefahren.

,.Wird das Leben so sehr geschiitzt, dass jede Freiheit erstickt wird, entfallt de facto der
Grund flir den Schutz und damit das Prinzip als Ganzes. Wird andererseits die Freiheit
zuungunsten des Schutzes der Schwachen Uberbetont, kommt es zum darwinschen
Uberleben der Anpassungsfahigsten, womit die Freiheit aller Menschen und damit
ebenfalls die Idee der Menschenwiirde ausgehebelt wéaren. Beide Funktionen bedingen
einander offensichtlich.” (Zimmermann-Acklin 2007: 24)

Die methodische Ausgestaltung des Zeitraums unterstitzt die Bewaltigung dieses
Spannungsfelds, indem beide Aspekte berlcksichtigt werden. Falls bspw. eine Person
selbstbestimmt die Md&glichkeiten zur Gestaltung des Zeitraums ablehnt, kann mittels
Teambesprechungen, die nach dem SENS-Modell gegliedert sind, und dem Anstreben der
Struktur- und Prozessqualitat dem Firsorgeauftrag dennoch nachgekommen werden.

In der vorliegenden Arbeit erfolgte die Auswahl der Methoden z.T. selektiv. Gegebenenfalls
eignen sich flr die Gestaltung des Zeitraums andere Methoden besser. Dies gilt es stets zu
tberprifen. Bzgl. der Bewertung der methodischen Ausgestaltung sind jedoch zwei Aspekte
zu nennen: So kann festgehalten werden, dass die erlebte Sinnlosigkeit (aus unterschiedlichen
Grunden) einer Person einen Einfluss auf die Entstehung des Wunsches nach assistiertem
Suizid haben kann (vgl. CURAVIVA Schweiz 2013: 2). Eine sterbewillige Person kann jedoch
vor der Inanspruchnahme des assistierten Suizids durch die Mobilisierung ihres Umfeldes
Freude und Sinn erleben (vgl. Boucsein-Keller 2015: 134). Dem Anspruch auf den Einbezug
des Umfelds wird mittels der methodischen Vorgehensweise nachgegangen. Zudem ist
erwahnenswert, dass bei Bewohnenden eines Pflegeheims haufig Redebedarf bzgl. des
bevorstehenden Sterbens und den damit zusammenhangenden Winschen besteht. Sie
bekommen jedoch selten die Gelegenheit dazu (vgl. Zimmermann et al. 2019: 189). Bei der
methodischen Vorgehensweise der vorliegenden Arbeit sind solche Gesprache
institutionalisiert. Die Gesprache sind insofern von Bedeutung, weil dadurch die

Selbstbestimmung einer sterbewilligen Person erst ermdglicht wird.
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Zu bedenken ist schliesslich, dass eine Vielzahl an unterschiedlichen Sterbeidealen mdéglich
ist (vgl. ebd.: 188f.). Deshalb ist es wichtig, dass der sterbewilligen Person individuell begegnet
werden muss, damit ihre Bedurfnisse, ihre Personlichkeit und ihre Wirde beachtet werden
kénnen (vgl. ebd.: 83). Dieser Aspekt wird in der vorliegenden Arbeit mittels der Ausgestaltung
der Erlebnisqualitat unterstiitzt, indem die sterbewillige Person den Zeitraum zu einem grossen
Teil selbst beeinflussen und ihre Wiinsche einbringen kann.

8.2 Methodenkritik und kritische Diskussion

Methodenkritik: Die methodische Ausgestaltung der vorliegenden Arbeit kann auch kritisch
betrachtet werden. So gibt es bspw. sterbewillige Personen, die sich kein Extraprogramm vor
der Inanspruchnahme eines assistierten Suizids wiinschen, sondern vielmehr wiinschen, die
letzten Tage ‘normal’ zu gestalten (vgl. Interview 1 im Anhang). Zudem sind manche Personen
nicht damit einverstanden, Uber das Lebensende zu sprechen (vgl. Zimmermann et al. 2019:
188f.). Durch die methodische Ausgestaltung erhalt die Person zwar die Mdglichkeit, den
Zeitraum im Wesentlichen selbst zu gestalten. Dennoch kann die methodische
Vorgehensweise bspw. durch Fallbesprechungen im Team dazu fuhren, dass einzelne
Pflegefachpersonen dem allfdligen Wunsch der sterbewilligen Person nach einem
gewohnlichen Ablauf ungentigend Rechnung tragen, weil sie diesen als unwirdig erachten.
Des Weiteren kann auch die methodische Vorgehensweise kritisch betrachtet werden. Obwohl
sie theoretisch begriindet wurde, gilt es festzuhalten, dass sich eine Methode nicht fir alle
Personen im gleichen Ausmass eignet. So kann zwar die Netzwerkkarte der Mobilisierung von
Ressourcen dienen. Anderseits muss berlcksichtigt werden, dass Einsamkeit im Alter weit
verbreitet ist (vgl. Erlemeier 2011: 30). Trifft dies auf eine Person zu und wird dennoch die
Netzwerkkarte angewendet, kann die Auseinandersetzung mit dem fehlenden Umfeld als
unangenehm erlebt werden und sich negativ auf die erlebte Lebensqualitéat auswirken.
Ebenso muss die Wirkung des SENS-Modells Gberprift werden. Das Modell stammt aus der
Palliative Care. Diese zielt massgeblich darauf, die Grundhaltung von Personen zu andern,
die Sterbende betreuen und pflegen. So sollen dabei bspw. die Sterblichkeit einer Person und
die Grenzen der Medizin berucksichtigt werden (vgl. Zimmermann et al. 2019: 97). In der
Literatur wird beschrieben, dass das Modell eine bedirfnisorientierte Vorgehensweise und
einen wirdevollen Sterbeprozess ermdéglicht (vgl. Becker 2014: 33). Ist jedoch die Palliative
Care in einem Heim noch ungentgend vorhanden, erscheint es fraglich, ob das Modell seine
gewlnschte Wirkung erzielt.

Daruber hinaus kénnte sich bei der Anwendung der methodischen Vorgehensweise die Vielfalt
der theoretischen Grundlagen als anspruchsvoll herausstellen, weshalb die konkrete
Ausgestaltung auf inre Tauglichkeit hin Gberpruft werden sollte.
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Kritische Diskussion der Ansatze: Hinsichtlich der Gestaltung des untersuchten Zeitraums
muss ein Heim eindeutig festlegen, welche Aufgaben von den Angestellten des Heims
ubernommen werden sollen. So handelt es sich laut dem SBK beim assistierten Suizid nicht
um einen pflegerischen Auftrag (vgl. SBK 2005: 1). Dennoch kann es sich als wichtig erweisen,
dass bei gewissen Tétigkeiten, die den assistierten Suizid betreffen, auch die Pflege involviert
ist. Kommunizieren bspw. Personen in Entscheidungsprozessen inre Wiinsche, sollte sich das
pflegerische Handeln an diesen orientieren (vgl. Zimmermann et al. 2019: 135). Wird bei
solchen Entscheidungsprozessen die Pflege jedoch nicht einbezogen, fehlt eine wichtige
Perspektive, die bspw. flir bestimmte Entscheidungen relevant sein kénnte. Ein Heim kann
sich dazu bereit erklaren, die Voraussetzungen flr den assistierten Suizid zu Uberprifen und
den Zeitraum zu begleiten. Dabei kénnte es sich jedoch als schwierig erweisen, eindeutig zu
differenzieren, welche Handlungen bereits zum assistierten Suizid gehéren. So kdénnen
Aufgaben, die im Zusammenhang mit dem assistierten Suizid stehen, Auswirkungen auf die
Beziehung zwischen den Pflegefachpersonen und der sterbewilligen Person haben. Fir
diesen Umgang wird daher auch die Bereitschaft der Pflegefachpersonen bendtigt. Fir einen
allfalligen Einbezug der Pflege muss ein Alters- und Pflegeheim dariber hinaus klaren, ob die
involvierten Fachpersonen auch dafiir Gber die nétigten Kompetenzen verfligen. Fir einen
professionellen Umgang mit Sterbenden muss z.B. das Pflegefachpersonal in der Lage sein,
mit Sterbenden und ihrem Umfeld sowie interdisziplindr kommunizieren, die eigenen Grenzen
feststellen und die Selbstbestimmung Sterbender aufrechterhalten zu kénnen (vgl. Schmid
2016: 4). Daher ist ein Alters- und Pflegeheim dazu aufgefordert, zu prifen, ob die involvierten
Fachpersonen Uber die Bereitschaft und die Kompetenzen verfliigen, den anfallenden
Aufgaben nachgehen und den Zeitraum wirdig gestalten zu kénnen.

Ein weiterer Aspekt, der im Anschluss an die vorliegende Arbeit diskutiert werden sollte,
bezieht sich auf die Selbstbestimmung einer Person, die im Zentrum dieser Arbeit steht. Diese
Ausrichtung kann sich auch als problematisch erweisen: Mit Bezug auf Castra halten
Zimmermann, Felder, Streckeisen und Tag fest, dass, falls in einer individualisierten
Gesellschaft Selbstbestimmung als emanzipatorisches Ideal betrachtet wird, dies dazu fihren
kann, dass die Problembewaltigung nicht mehr gemeinsam, sondern eigenverantwortlich
vollzogen werden muss (vgl. Zimmermann et al. 2019: 167). Daher ist im Einzelfall zu prifen,
was einer Person zugemutet werden kann und welche Unterstitzung sie flr das Erreichen
eines wirdigen Sterbens benétigt. ,,Die einer Gesellschaft zur Verflgung stehenden
Ressourcen, die fiir das Wohlbefinden der Menschen eingesetzt werden kdnnen, sind
bedurfnisgerecht, adaquat und rechtmassig zu verteilen (...)” (AvenirSocial 2010: 10) In
diesem Zusammenhang ist zu erwdhnen, dass durch eine Liberalisierung des assistierten

Suizids die Gefahr besteht, dass nicht der Aufwand geleistet wird, der eine menschenwtrdige

53



Pflege mit sich bringen wiirde (vgl. NEK-CNE 2005: 46). Deshalb sind die Ursachen fir den
Wunsch nach assistiertem Suizid stets genau zu begutachten (ob evil. die Pflegesituation
unbefriedigend ist etc.). Ahnlich verhlt es sich mit der Werteorientierung. Geht der Respekt
vor der Individualitéat der sterbewilligen Person verloren, kann eine Bewertung der Art, wie eine
Person sterben méchte, zu deren EntWERTung fuhren. Diese Vermutung bestétigte sich
wahrend der Erarbeitung der vorliegenden Ausfihrungen beim Autor. Zum Teil wurde in
Gesprachen von aussenstehenden Drittpersonen eine Haltung eingenommen, die sich
eindeutig gegen den assistierten Suizid richtet und sterbewilligen Personen mit Unverstandnis
begegnet. Wird jedoch dem Wunsch nach assistiertem Suizid nur Ablehnung und
Unverstandnis entgegengebracht, erscheint ein wirdiges Sterben nicht mehr mdglich. In
diesem Sinne ist es von wesentlicher Bedeutung, dass dem Entscheid fir die
Inanspruchnahme eines assistierten Suizids mit Respekt begegnet und das Urteil Gber dessen
Legitimitat der sterbewilligen Person allein zugestanden wird (vgl. ebd.: 47). Daher ist es auch
relevant, dass die weiteren Involvierten ihre Haltung reflektieren missen.

Zudem gilt es zu berlcksichtigen, dass Diskurse nicht unhinterfragt fir die Gestaltung des
Zeitraums Ubernommen werden durfen. So treffen die Vorstellungen von einem ,guten
Sterben’, die sich in Sterbediskursen wiederfinden, nicht auf alle Menschen zu und blenden
stets auch gewisse Aspekte aus (vgl. Zimmermann et al. 2019: 178f.). Dass das Augenmerk
auf diese Diskurse gerichtet wird, darf nicht zu einer Eingrenzung mdoglicher Formen
individuellen Sterbens fuhren. Bzgl. der Gestaltung der Diskurse sollte auch kritisch betrachtet
werden, dass der Berufsverband der Sozialen Arbeit in der Schweiz kein Grundlagenpapier
zum assistierten Suizid verdffentlicht hat. Die Soziale Arbeit kdnnte jedoch einen wichtigen
Beitrag zum Diskurs leisten, bspw. indem sie das Sterben ins 6ffentliche Bewusstsein ruft und
das Interessen Sterbender aufgreift (vgl. Student/MUhlum/Student 2004: 103f.).

Zwar stitzt sich die methodische Ausgestaltung in der vorliegenden Arbeit auf die zur
Verfligung stehenden wissenschaftlichen Grundlagen. Die Versorgung von Sterbenden in
Einrichtungen in der Schweiz ist bisher jedoch nur ansatzweise untersucht worden (vgl.
Zimmermann et al. 2019: 91). Das betrifft auch die Sichtweise von Sterbenden bei der
Entscheidungsfindung am Lebensende, wobei dies helfen konnte, den Entscheidungsprozess
besser zu begreifen (vgl. ebd.: 70). So ist nicht auszuschliessen, dass in der vorliegenden
Arbeit bestimmte Aspekte unberlcksichtigt blieben, die fir ein wirdevolles Sterben von
Bedeutung wéren.

Wird ein wirdiges Sterben angestrebt, reicht es jedoch nicht aus, sich nur auf die methodische
Vorgehensweise zu beschranken. So hangt es bspw. vom sozialen Klima am Sterbeort ab, ob
die Personen den Mut finden, ihre Bedurfnisse mitzuteilen (vgl. ebd.: 52). Zudem spielen far
die erlebte Qualitat auch Aspekte wie Empathie und Verlasslichkeit eine Rolle (vgl. ebd.: 83).
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Um ein wirdiges Sterben zu erreichen, miissen somit nebst der methodischen Ausgestaltung,
die im Zentrum dieser Arbeit steht, auch die vorhandene Kultur und die Haltung der involvierten
Fachkréafte berlcksichtigt werden, mit der diese den Sterbenden begegnen. Es ist darauf
hinzuweisen, dass sich die vorliegende Arbeit auf Personen beschréankt, die sich den
assistierten Suizid winschen. Dies darf jedoch nicht dazu flihren, dass nur bei ihnen ein
wirdiges Sterben angestrebt und ihrem Sterbeprozess mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird,
als dies bei Personen der Fall ist, die keinen assistierten Suizid in Anspruch nehmen.
,»«Unwurdiges Sterben» wére dann eines, bei dem die Bedurfnisse und Néte des sterbenden
Menschen nicht wahrgenommen und befriedigt bzw. gelindert werden.” (Pro Senectute 2013:
3) Das in der vorliegenden Arbeit dargelegte Wissen sollte daher fiir alle Personen im Hinblick

auf ein wirdiges Sterben nutzbar sein.

8.3 Folgerungen und weiterfiihrende Fragen
Falls der religiosse Wert des Todes kunftig weiterhin abnimmt und das Lebensende

beeinflussbarer wirkt, dirfte in der Gesellschaft der assistierte Suizid an Zustimmung
gewinnen (vgl. Zimmermann et al. 2019: 179). Durch diese gesellschaftliche Entwicklung
kénnte mdglicherweise auch der Druck auf Alters- und Pflegeheime steigen, den assistierten
Suizid zuzulassen (bspw., wenn sich Personen aufgrund des Verbots fiir ein anderes Heim
entscheiden). Zudem konnte, falls Alters- und Pflegeheime klnftig hdufiger mit assistiertem
Suizid konfrontiert werden, dies auch Auswirkungen auf den Alltag der Pflege haben. Je mehr
die Anzahl an Fallen zunimmt, desto haufiger sind Angestellte eines Heims mdglicherweise
mit ethischen Fragestellungen bzgl. der vorliegenden Thematik konfrontiert. Falls dies zutrifft,
kénnte der Nutzen einer Ethikkommission fur Alters- und Pflegeheime untersucht werden, die
in den Richtlinien fir die Zutrittsgewéhrung von Sterbehilfeorganisationen vom Amt fir soziale
Sicherheit des Kanton Solothurns erwahnt wird und bspw. bei ethischen Dilemmata beraten
kann (vgl. Amt fUr soziale Sicherheit 2018: 2).

Dass die Anerkennung des assistierten Suizids in der Gesellschaft zunimmt, heisst jedoch
nicht, dass sich die Differenzen zwischen den Beflirwortern und Gegnern reduzieren wurden.
Eine ablehnende Einstellung ist grésstenteils durch den religibsen und/oder spirituellen
Hintergrund einer Person gepréagt (vgl. Zimmermann et al. 2019: 180). Es stellt sich daher die
Frage, wie die Debatten und die gesellschaftlichen Aushandlungsprozesse um den
assistierten Suizid in Zukunft sachlicher gefuhrt werden kénnen (vgl. ebd.: 200). Dies ist
insofern von Bedeutung, weil sich die gemeinsamen Vorstellungen bzgl. dem Umgang mit
Sterben in der Gesellschaft reduziert haben (vgl. ebd.: 14). Daraus folgt die Frage, wie in der
Gesellschaft eine Kultur geférdert werden kann, die mit den individuellen Vorstellungen vom
Sterben respektvoll umgeht. Gleiches gilt, wie bereits erwahnt, fir den Sterbeort. Dort héangt

es vom sozialen Klima ab, ob die Bewohnenden ihre Bedirfnisse mitteilen (vgl. ebd.: 52). Far
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ein diesbezlglich unterstitzendes Klima in Alters- und Pflegeheimen kénnte mdglicherweise
die Soziale Arbeit einen Beitrag leisten, sei es, indem sie bspw. Sterbende psychosozial
begleitet und das Team bei der Reflexion von auftretenden Problemen unterstitzt (vgl. Student
et al. 2004: 114-116). Die erarbeitete methodische Ausgestaltung konnte bisher noch nicht in
der Praxis angewendet werden. In diesem Fall misste Uberprift werden, inwiefern das
Erreichen eines wirdigen Sterbens gewdhrleistet ist und welche allfélligen Anpassungen
vorgenommen werden miissen. Zwar ist die Uberpriifung der Struktur- und Prozessqualitat
durch das Team vorgesehen, jedoch kénnte auch eine zusatzliche Uberpriifung mittels einer
Aussenperspektive in Betracht gezogen werden. Die Literatur verweist dabei bspw. auf die
Messmethode Q. Dabei wird die Qualitéat durch externe Fachexpertinnen und Fachexperten
beurteilt, es wird auf Schwachstellen aufmerksam gemacht und es werden Empfehlungen fir
Massnahmen abgegeben (vgl. Ladrach/Schweingruber 2004: 76-78).

Im Zusammenhang mit dem Thema Suizid ist ausserdem zu erwahnen, dass mit Bezug auf
Vanlaere, Bouckaert und Castmans der Bundesrat festhalt, dass laut einer Studie sich
folgende Aspekte positiv auf die Suizidpravention bei alteren Menschen auswirken kénnen:
Wenn ihnen Verantwortung Gbertragen wird, sie die Mdoglichkeit erhalten, von ihrer
Vergangenheit zu erzdhlen, wodurch ihnen ihre wertvolle Vergangenheit bewusst wird, und
wenn das Pflegepersonal die Anzeichen einer Suizidgefahrdung besser wahrnimmt und ihnen
besser zuhért (vgl. Bundesrat 2011: 11f.). Im Weiteren kénnte untersucht werden, inwiefern
sich diese Handlungsanweisungen auf den Wunsch nach assistiertem Suizid und positiv auf
ein wirdiges Sterben auswirken kénnen.

Zudem koénnten in kiinftigen Arbeiten verschiedene Aspekte untersucht werden, die sich auf
das Lebensende in der Schweiz beziehen. Folgende Beispiele sollen dies veranschaulichen:
Von den Fachpersonen in der Gesundheitsversorgung sind Sterbende am héaufigsten von
Pflegefachpersonen umgeben. Jedoch wurden bisher pflegerische Tatigkeiten am
Lebensende nur wenig untersucht (vgl. Zimmermann et al. 2019: 88). Erwdhnenswert ist
zudem, dass im Kapitel 8.2. dieser Arbeit die Kompetenzen aufgezahlt wurden, die
Pflegefachpersonen firr die Arbeit mit Sterbenden mitbringen sollten. Bisher fehlen jedoch
gesamtschweizerische Studien, die tGber den Qualifikationsstand des Gesundheitspersonals
in der Grundversorgung oder der Palliative Care Auskunft geben (vgl. ebd.: 99). Im Weiteren
haben, falls schwerwiegende Entscheidungen zu treffen sind, auch die persénlichen
Ansichten, die bisherigen Erlebnisse mit dem Sterben sowie die vorhandene Grundhaltung
einen Einfluss auf die Beurteilung der Lebensqualitat. Dabei waren flr eine Analyse der
Beurteilung der Lebensqualitat in solchen Situationen besonders qualitative Studien von
Nutzen. Auch diese sind bisher nur in geringem Ausmass vorhanden und geben haufig nur die
Sicht von Arztinnen und Arzten wieder (vgl. ebd.: 73f.).
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Neben der Erarbeitung von Grundlagenwissen stellt sich auch die Frage, wie individuelle
Vorstellungen von einem wiirdevollen Sterben realisiert werden kénnen. Der Palliativmediziner
Manuel Jungi aussert sich diesbezuglich: ,,Man weiss, dass drei Viertel der Patienten
eigentlich am liebsten zu Hause sterben mdchten. Tatsache ist aber, dass drei Viertel der
Patienten in Institutionen sterben, weil sie sich oft zu spat mit der letzten Lebensphase
auseinandersetzen.” (Send 2019: 30) So ist hier festzuhalten, dass es kilinftig einerseits darum
gehen wird, die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen zu verbessern, wahrend die
Menschen sich anderseits bereits friihzeitig mit ihrem eigenen Lebensende befassen sollten.
Im Zusammenhang mit dem Wunsch, zuhause zu sterben, ist bzgl. der gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen Folgendes erwdhnenswert: Die EAPC (Europaische Vereinigung fur
Palliative Care) sieht einen mobilen Palliative Care Dienst pro 100 000 Bewohnende vor. In
der Schweiz sollten dementsprechend ca. 80 Dienste bestehen, was deutlich mehr ist als die
aktuell vorhandenen 26 Dienste (vgl. Zimmermann et al. 2019: 99). Auch hier zeigt sich in
diesem Bereich ein deutlicher Verbesserungsbedarf. Bzgl. der Bedeutung ist zu erwahnen,
dass gewisse sterbewillige Personen einen Eintritt in ein stationares Setting ablehnen, falls
jedoch die Palliativepflege zuhause mdéglich wére, wirden sie dieser Form zustimmen (vgl.
Interview 1 im Anhang). Wie erwahnt, ist jede Person aufgefordert, sich friihzeitig mit dem
Lebensende und damit, wie sie dieses verbringen méchte, auseinanderzusetzen. In diesem
Zusammenhang ist die vorausschauende Behandlungsplanung zu nennen, bei der es sich um
eine Weiterentwicklung der Patientenverfigung handelt. Dadurch kénnen Personen in
Beratungen Behandlungswiinsche veranlassen fir den Fall, dass sie urteilsunfahig werden
wirden. Im Vergleich zur Patientenverfiigung kann dabei auch die Auswirkung der Wahl bzgl.
medizinischer Massnahmen anhand der jetzigen Situation thematisiert werden (vgl.
Zimmermann et al. 2019: 24f.). Sich frihzeitig mit den mdglichen Behandlungen am
Lebensende auseinanderzusetzen und zu klaren, wann das Leben noch lebenswert ist,
beinhaltet stets eine Auseinandersetzung mit dem individuellen Verstadndnis der
Lebensqualitédt. Dies kommt schlussendlich dem Wdirdeerhalt beim Sterben entgegen,
unabhangig davon, ob sich jemand flr einen assistierten Suizid entscheidet. Die methodische
Ausgestaltung der vorliegenden Arbeit kénnte sich mdglicherweise auch fir die Planung der
letzten Lebensphase flr Personen eignen, die keinen assistierten Suizid in Anspruch nehmen
mochten. Dies kdnnte in einer weiteren Arbeit untersucht werden. Denn die bewusste
Wahrnehmung der eigenen Endlichkeit kann dazu dienen, die Lebensqualitdt und den
Wi rdeerhalt im Sterben, wie auch im Leben zu erleben. ,,Ich lerne etwas von der Dringlichkeit
der Zeit. Es ist nicht mehr viel Zeit. Der Wert dessen, was jetzt ist, was jetzt mdglich ist und

jetzt gerade geschieht, wird daflir umso wichtiger.” (Frér 0.J. zit. nach Borasio: 2012: 189)
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Anhang

Wirkungsabsichten/Wirkungsorientierung

Strukturqualitat: Aufgezahlte Punkte resultierten Prozessqualitat:

durch die Zusammenarbeit mit dem Alterszentrum

Baumgarten:

Genlgend Ressourcen fir Falloesprechungen und Bei Anwendung des SENS-Modells an
Gesprache mit der sterbewilligen Person. festgehaltenen Werten orientieren

(resultierte durch Zusammenarbeit mit
Alterszentrum Baumgarten).

Die Ausstattung (Fachwissen und Kapazitat) ist Menschen respektieren und achten.
ausreichend, um auf Wiinsche der sterbewilligen Wirde ist unantastbar, wird in allen
Person einzugehen. Lebensbereichen gewahrt (vgl.

Alterszentrum Baumgarten 2013: 1f.).

Fallbesprechungen im Team werden nach dem SENS- Entstehung von Vertrauen, Wertschatzung
Modell strukturiert. und Sicherheit (vgl. ebd.).

Kommunikation und Koordination bzgl. assistiertem Fordern der Lebensqualitat und der
Suizid lauft Gber die Pflegeleitung des Alterszentrums. sozialen Kontakte (vgl. ebd.).

Mitarbeitende tragen keine Mitverantwortung bei In Zusammenarbeit mit Fachkraften
Durchfiihrung des assistierten Suizids. Leiden lindern und Lebensqualitat bis zu
Letzt ermdglichen (vgl. ebd.).

R&ume fir Gesprache und die nétigen Ausstattungen  Letzte Lebensphase wird gemeinsam und

(ausgenommen medizinische Materialen wie nach den Wertvorstellungen und
Medikamente) zur Verfligung stellen. BedUrfnissen der Bewohnenden gestaltet
(vgl. ebd.).

Tabelle 14: Wirkungsabsichten/Wirkungsorientierung (eigene Darstellung)

Erlebnisqualitat: (vgl.
Oberholzer 2009: 56):

Erhalt/Verbesserung der
Selbstverantwortung.

Erhalt/Verbesserung der
Selbstleitung.

Erhalt/Verbesserung der
Selbststandigkeit.

Angemessener Einbezug der
gesundheitlichen Situation.
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SENS-Modell

Lebensbereichs-
dimensionen
Korperliche Symptome

Psychische Symptome

Soziale Symptome

Spirituelle Symptome

Symptomerfassung

Mégliche Fragen

Was verursacht das grésste Leid bei der
sterbewilligen Person?

Gibt es Mdglichkeiten zur Behandlung der
genannten Symptome?

Sind Ressourcen fiir die Bewaltigung der Symptome
vorhanden?

Soll die sterbewillige Person zum Umgang mit den
Symptomen befahigt werden?

Tabelle 15: SENS-Modell. Symptomerfassung (in Anlehnung an: Gohrbandt 2018: 0.S.)

Werteorientierung anhand des Leitbildes des
Alterszentrums Baumgarten

1. Unterstiitzung bis zum Lebensende anbieten.

2. Medizinische Behandlungen und pflegerische
Interventionen sowie soziale, seelisch-geistige und
religids-spirituelle Unterstitzung anbieten.
Bek@mpfen der Krankheit ist nicht mehr das Ziel,
sondern das bestmdgliche Leben mit ihr.

3.0rientieren an den Ressourcen der
Bewohnenden.

4. Wir unterstiitzen, betreuen und pflegen
Bewohnende mit Respekt, Wertschatzung und
Professionalitat (vgl. Alterszentrum Baumgarten
2013: 1-2).
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Lebensbereichs-
dimensionen

Entscheidungsfindung

Planung des Lebensendes

Entscheidungsfindung
Mégliche Fragen

Wourde eine Patientenverfigung erstellt?

Bestehen Zweifel an den Voraussetzungen fir den
assistierten Suizid?

Aufzeigen von Alternativen zum assistierten Suizid?
Gestaltung der Unterstiitzung beim assistierten
Suizid?

Ziele und Prioritaten (bis zum assistierten Suizid)?

Umstande, unter denen der assistierte Suizid
durchgefltihrt werden soll?

Relevante Aspekte aus der Biografie, die
bertcksichtigt werden kénnen?

Tabelle 16: SENS-Modell. Entscheidungsfindung (in Anlehnung an: Gohrbandt 2018: 0.S.)

Werteorientierung anhand des Leitbildes des
Alterszentrums Baumgarten

1. Wir achten individuelle Bedirfnisse und gehen
auf Gewohnheiten der Einzelnen in allen
Lebensbereichen ein.

2. Recht der Bewohnenden, ihre Gewohnheiten,
ihre Selbstandigkeit und ihre Eigenstandigkeit in
allen personlichen Belangen nach Méglichkeit zu
leben.

3. Letzte Lebensphase wird gemeinsam und nach
den Wertvorstellungen und Bedurfnissen der
Bewohnenden gestaltet.

4. Sinnvolle und bedurfnisgerechte Angebote sind
uns wichtig. Die nétigen Mittel dazu werden zur
Verflgung gestellt (vgl. Alterszentrum
Baumgarten 2013: 1-2).
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Lebensbereichs-
dimensionen

Kooperation mit
Freitodbegleitperson

Kooperation im Team
Pflegepersonen mit

Migrationshintergrund?

Kooperation mit
Familie / Freunden /
Mitbewohnenden

Wohnsituation

Hausarztin/Hausarzt?
Ausbildung Personal?

Weitere Angestelite im
Heim?

Stiftungsrat,
Heimleitung
Seelsorgende
Freiwillige etc.?

Netzwerk-Organisation

Mégliche Fragen

Wie gestaltet sich die Kooperation?

Abweichung sonstige Pflegesituation?

Gesprache im Team?
Spezielle Handhabung?

Gestaltung Einbezug (geméass dem Wunsch der
sterbewilligen Person fur oder gegen Einbezug)?
Zeitpunkt der Kontaktaufnahme?

Anpassung im Zimmer? Wann und wo erfolgt
assistierter Suizid? Abweichung vom Alltag?

Gestaltung der Kooperation?

Anforderung an Ausbildung? Ausreichend vorhanden?

Einbezug, Aufgaben, Anforderungen?

Rollen, Aufgaben, Einbezug?

Tabelle 17: SENS-Modell. Netzwerk-Organisation (in Anlehnung an: Gohrbandt 2018: 0.S.)

Werteorientierung anhand des Leitbildes des
Alterszentrums Baumgarten

1. Bei Zusammenarbeit mit Angehérigen und
Zugehdrigen orientieren wir uns an den
Bedurfnissen, den Interessen und den Wiinschen
der Bewohner/-innen.

2. Bewohnende stehen im Mittelpunkt aller
Bestrebungen.

3. In Zusammenarbeit mit weiteren Fachkréaften
Leiden lindern und Lebensqualitat bis zu Letzt
ermdglichen.

4. Ubergreifende Zusammenarbeit zwischen
versch. Bereichen férdern wir mit geeigneten
Sitzungen und Informationsgeféssen.

5. Es wird Wert gelegt auf guten Kontakt und
sinnvolle Zusammenarbeit mit allen
Betreuungsangeboten und Vernetzung geschieht,
wo sie sinnvoll erscheint (vgl. Alterszentrum
Baumgarten 2013: 1-4).



Lebensbereichs-
dimensionen

Familie
Freunde

Mitbewohnende

Team/Institution

Freiwillige

Weitere
Professionelle?

Support
Mégliche Fragen

Begleitung / Einbezug / Rituale / Trauerprozess?

Begleitung / Einbezug / Rituale / Trauerprozess?

Begleitung / Einbezug / Rituale / Trauerprozess?

Bendtigen von Unterstitzung?

Befreiung von Verantwortung?

Begleitung / Einbezug?

Begleitung / Einbezug?

Tabelle 18: SENS-Modell. Support (in Anlehnung an: Gohrbandt 2018: 0.S.)

Werteorientierung anhand des Leitbildes des
Alterszentrums Baumgarten

1. Atmosphéare von Akzeptanz und gegenseitige
Rlcksichtnahme

2. Bei Zusammenarbeit mit Angehérigen und
Zugehdorigen orientieren wir uns an den
Bediirfnissen, den Interessen und den Wiinschen
der Bewohner/-innen.

3. Regelmaéssige Kontaktpflege mit Angehdrigen
und Einbezug auf freiwilliger Basis und gemass
ihren Wiinschen in der Betreuung und Pflege.

4. Die Begegnung mit Angehérigen und
Zugehdrigen ist konstruktiv und partnerschaftlich
(vgl. Alterszentrum Baumgarten 2013: 1-4).
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1. Interview
Zusammenfassung des Interviews mit Frau Ursula Vogt.

Funktion/Rolle: Freitodbegleiterin bei EXIT Deutsche Schweiz.

Interview durchgefihrt und Zusammenfassung erstellt von Matteo Rossier.
Interview durchgefiihrt am 25.02.2019.

Grinde fur jahrliche Zunahme: Die Zunahme des assistierten Suizids wiederspiegelt die
Zunahme der Mitgliederzahlen bei EXIT Deutsche Schweiz. Zudem steigert sich der Bedarf
kontinuierlich durch die Zunahme der Selbstbestimmung in der Bevélkerung und dadurch,
dass diese alter wird. In den letzten Jahren nahm die Anzahl der Anfragen von Nichtmitgliedern
fir eine Freitodbegleitung deutlich zu. Dies flihrte zum Stopp fir die Durchfiihrung bei
Neumitgliedern, da bei einem Engpass langjahrige Mitglieder Vorrang haben und zunachst

gepruUft wird, ob ein konstanter und wohlerwogener Sterbewunsch vorliegt.

Kosten: FUr Personen, die sich kurzfristig fir den assistierten Suizid entscheiden:
Lebenslanger Mitgliederbeitrag (Fr. 1'100.--) + Zuschlag (Fr. 2600.--). Personen, die drei Jahre
lang Mitglied sind (Fr. 45.-- Jahresbeitrag), zahlen keinen Aufpreis bei der Inanspruchnahme,
da durch den verankerten Solidaritatsgedanken die Kosten durch alle Mitgliederbeitrage
finanziert werden. Wenn Nichtmitglieder nur Gber Ergénzungsleistungen verfligen, kann auch

nur ein symbolischer Beitrag fur die Durchfihrung erhoben werden.

Gesetzliche Grundlagen: Beschranken sich auf Art 115 StGB. Neben diesen haben die
Richtlinien von EXIT und das Standesrecht von Arztinnen und Arzten einen grossen Einfluss
auf die Ausgestaltung der Praxis. Solange ein Rezept benétigt wird, muss ein Arzt involviert
sein. Die Ausgestaltung der Praxis entstand durch den Kontakt zwischen EXIT und den
Behdérden (vor allem Behdérden aus Zirich). Die dabei getroffenen Abmachungen waren

wegweisend fir die ganze Schweiz.

Durchfiihrung durch Sterbehilfeorganisation: Arztin oder Arzt kénnen assistierten Suizid
durchfiihren, machen dies jedoch i.d.R. nicht, da es dem Berufsethos widerspricht. Deshalb

Uberlassen sie dies den Sterbehilfeorganisationen.

Ablauf am Tag der Freitodbegleitung: In der Freitoderklarung wird festgehalten, dass die
sterbewillige Person an diesem Tag mit Hilfe von EXIT ihr Leben beenden mdéchte. Zudem
werden die anwesenden Zeugen aufgelistet. Dieses Dokument geht zu den Akten, die bereits
fir die Staatsanwaltschaft vorbereitet sind. Dazu gehéren das Personalienblatt, die
Arztzeugnisse, die Kopie des Rezepts und die Freitoderklarung. Eine weitere Mappe wird flr
den Amtsarzt bereitgelegt, der den offiziellen Tod feststellt. Eine weitere anwesende
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Drittperson muss die Identifikation der sterbewilligen Person bestatigen. Zudem wirkt sie als
Zeuge, indem sie bestétigt, dass die Tatherrschaft bei der sterbewilligen Person vorlag. Bei
der anschliessenden Untersuchung prift eine Arztin oder ein Arzt, ob Anzeichen von dusserer
Gewalteinwirkung erkennbar sind (auch ob die Tatherrschaft der verstorbenen Person
zugeordnet werden kann). Anschliessend wird mit der Staatsanwaltschaft der Vorfall
besprochen (je nach Kanton ist dabei die Polizei, die Arztin / der Arzt oder die
Staatsanwaltschaft anwesend). Anschliessend wird die Bestatterin oder der Bestatter
aufgeboten und der Tatort wird freigegeben. EXIT ist zufrieden mit der derzeitigen
Handhabung.

Zeitliche Dauer: Die Zeitdauer zwischen dem Zeitpunkt, ab dem eine Person EXIT ihren
Wunsch nach assistiertem Suizid mitteilt, bis zu dessen Durchfiihrung ist sehr individuell. Auch
ist nicht garantiert, dass der assistierte Suizid tatsachlich durchgefiihrt wird. Oft bringt bereits
die Vorbereitung auf den assistierten Suizid und das Wissen Uber dessen Mdglichkeit zu
verfligen, eine gewisse psychische Entspannung mit sich. Dadurch wirkt der assistierte Suizid
auch als Suizidpravention. Zudem teilen gewisse Personen mit, dass, falls sie nicht Uber diese
Maoglichkeit verfigen, sie sich auf eine andere Weise das Leben nehmen wirden.

Kriterien

Urteilsfahigkeit: Diese muss bei der Rezeptausstellung im Hinblick auf die bestimmte
Tatigkeit des assistierten Suizids von der Arztin oder dem Arzt bestatigt werden. Die
Freitodbegleitperson Gberprift bei der Durchfihrung des assistierten Suizids mittels
mehrmaliger Nachfragen und dem Unterzeichnen lassen der Freitoderklarung deren
Vorhandensein. Wenn Zweifel bestehen, wird der Vorgang abgebrochen. Bei Demenz und
psychischer Diagnose muss zusatzlich die Urteilsfahigkeit von einem Psychiater bestatigt
werden. Bei Vorliegen einer psychischen Diagnose wird zusatzlich ein psychiatrisches
Gutachten nétig fur die Bestatigung, dass die sterbewillige Person sich nicht in einer akuten
Phase befindet. Eine bestatigte Urteilsfahigkeit von Seiten des Arztes ist fur 6 Monate gultig.
Als Ausnahme gilt der Kanton Bern, wo die Bestatigung nur 30 Tage gultig ist. Diese Dauer
gilt zudem schweizweit bei Vorliegen einer Demenz oder psychischen Erkrankung.

Wohlerwogenheit: Diese zeigt sich dadurch, dass die sterbewillige Person seit langerem bei
EXIT Mitglied ist und nun in die Situation geraten ist, dass sie eine Freitodbegleitung in
Anspruch nehmen mdéchte. Daher ist es z.T. problematisch, wenn Personen erst seit kurzem
Mitglied sind. Dabei wird auch bertiicksichtigt, ob der Wunsch bereits vor langerer Zeit mit einer

Arztin oder einem Arzt thematisiert wurde.
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Konstanz: In Gesprachen wird geklart, wie lange der Wunsch bereits besteht. Zudem wird
thematisiert, ob zwischen dem Erstgesprach und der Begleitung bei der Freitodbegleitperson
Zweifel aufkommen. Wie bei der Wohlerwogenheit wird zudem darauf geachtet, was eine
Arztin oder ein Arzt notiert hat.

Ohne Ausseren Druck (Autonomie): Falls bei der Freitodbegleitperson bzgl. diesem

Kriterium Zweifel entstehen, wird dies mit den involvierten Personen thematisiert.

Weitere Sorgfaltskriterien von EXIT: Die Hoffnungslosigkeit einer Prognose ist flr
Aussenstehende noch fassbar. Unertragliche Beschwerden und unzumutbare Behinderung
kann jedoch nur von einer Person selbst beurteilt werden. Deren Vorhandensein muss im

Gesprach thematisiert werden.

Assistierter Suizid in Alters- und Pflegeheimen: Wenn Altersheime den assistierten Suizid
erlauben, wenden sie sich i.d.R. an EXIT, um Informationen zu erhalten. EXIT bietet auch
Weiterbildungen und Kurse an. Dabei wird bspw. der Ablauf einer Freitodbegleitung erklart.
Oft sorgt sich die Heimleitung bspw. um das Personal, da gewisse Personen glaubensbedingt
z.T. Schwierigkeiten haben, den Wunsch nach assistiertem Suizid nachzuvollziehen.
Schulungen kénnen sich darauf positiv auswirken. Oft sind z.T. Heime der Meinung, dass, falls
sie den assistierten Suizid erlauben, der Wunsch plétzlich von vielen Bewohnenden gedussert
wird. Dies entspricht jedoch nicht der Erfahrung von Frau Vogt bei Heimen, die den assistierten
Suizid zulassen. Ausschlaggebend, dass sich ein Heim fir die Zulassung von
Sterbehilfeorganisationen entscheidet, ist oft, dass verstanden wurde, dass mittels einem
Verbot Personen nicht daran gehindert werden, sich das Leben zu nehmen (auch in anderer
Form).

Ablauf in Altersheim/Pflegeheim: Dieser wird z.T. eingeschrankt durch bestehende Regeln
im Heim. Muss eine Person bspw. bereits eine gewisse Zeit im Heim gelebt haben? Sobald
das Heim tber den Wunsch von Seiten der sterbewilligen Person informiert ist, stellt sich die
Freitodbegleitperson im Heim vor. Dies auch, um sich zu versichern, dass das Heim informiert
ist. Dabei stellt sich auch die Frage, wie mit der Information bzgl. des assistierten Suizids
umgegangen wird. Sterbewillige sind z.T. auch sehr kommunikationsfreudig bzgl. des
Mitteilens ihres Vorhabens. Fir den Zeitraum zwischen der Wunschausserung und der
Durchfiihrung des assistierten Suizids wiinschen sich Personen z.T., dass dieser Zeitraum wie

gewohnt ablaufen soll.

Einbezug Umfeld: Wé&hrend den Vorbereitungen auf den assistierten Suizid wird darauf
geachtet, dass die Familie einbezogen wird. Sterbewillige Personen haben oft Angst davor,
was Angehorige denken. Wenn jedoch Angehérige den Wunsch nach assistiertem Suizid
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ablehnen, dann steht der Wunsch der sterbewilligen Person an erster Stelle. Gesprache mit
Angehdrigen dienen auch der sterbewilligen Person zur Orientierung. Zweifel von Seiten der
Angehdrigen kénnen sich durch gemeinsame Gesprache und indem EXIT ein Gesicht erhélt
reduzieren. Der Einbezug von Angehérigen ist zudem von Bedeutung, weil die Nachkommen
der verstorbenen Person nach dem Tod dartber informiert werden, dass sie ungewdhnlich
verstorben ist. Falls das Verhaltnis gut war, kann dies fir die Kinder erschreckend sein.
Deshalb fordert die Freitodbegleiterin, dass die sterbewillige Person ein Schreiben verfassen
muss, das festhélt, warum die Kinder nicht informiert wurden. Zudem ermdglicht die
Freitodbegleitperson den Angehdérigen, dass diese sich nach der Durchfihrung des
assistierten Suizids mit ihr in Kontakt setzen kénnen (falls sie tber etwas sprechen méchten).

Bediirfnis von sterbewilligen Personen: Diese sind sehr unterschiedlich. Es gibt Personen,
die sich im Vorfeld haufig melden, wahrend andere sich nicht melden. Falls die sterbewilligen
Personen sich nach der Gestaltung des Ablaufs der Begleitung erkundigen, lautet die Antwort
der Freitodbegleitperson, dass sich die sterbewillige Person wohl fihlen soll (Musik, Kerzen,
Dekoration). Oft spielen dabei auch Rituale eine wichtige Rolle.

Organisationen in der Schweiz: Die weiteren Organisationen in der Schweiz, die den
assistierten Suizid anbieten, orientieren sich zum grossen Teil an EXIT. Ein Unterschied
besteht darin, ob auch auslandische Personen begleitet und ob Personen beim assistierten
Suizid gefilmt werden (zu Dokumentationszwecken fir die Bestatigung der Urteilsfahigkeit und
Tatherrschaft). EXIT filmt nicht, da es sich um einen sehr intimen Moment handelt.

Palliative Therapie: Diese wird als Alternative zum assistierten Suizid z.T. in Anspruch
genommen. Far viele Mitglieder von EXIT kommt jedoch das Sterben im Hospiz nicht in Frage.
Wenn die palliative Therapie zu Hause erfolgen kann, wird diese auch haufiger in Anspruch
genommen, als wenn die Betroffenen daflr in eine Palliativstation oder in ein Hospiz gehen
mussen. Personen mdchten oft zuhause bleiben und selbstbestimmt sterben. Palliativpflege
schliesst jedoch den assistierten Suizid nicht aus. Die Freitodbegleitung empfiehlt, den
palliativen Weg zu gehen, da weiterhin die Mdglichkeit eines assistierten Suizids bestehen
bleibt.

Konflikt SMAW und FMH: Trotz bestehendem Konflikt kbnnen Menschen dennoch begleitet
werden, wenn sie bspw. polymorbid und lebenssatt sind.

Verstandnis von Wiirde: Dieses ist je nach Person unterschiedlich und dies gilt es zu
respektieren.
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Beratung: Die sterbewillige Person erhalt diese vor allem bei EXIT. Arztinnen und Arzte haben
oft keine Zeit, mit den Personen Uber den assistierten Suizid zu sprechen. Beratung bezieht
sich auch auf die Erklarung der Rechtslage, bspw., dass ein arztliches Zeugnis vorliegen muss.
Falls die Hausarztin oder der Hausarzt dies verweigert, wird ein Wechsel fokussiert. Jedoch
benétigt ein solcher Wechsel ebenfalls Zeit, da dokumentiert werden muss, dass die Arztin
oder der Arzt die sterbewillige Person mehrere Male gesehen hat und der Wunsch seit

langerem besteht.

Falls kein Sterbeort zur Verfigung steht: EXIT verfligt Gber ein Sterbezimmer in Basel.
Jedoch sind in diesem Zimmer nur 8 Begleitungen pro Jahr und nur nachts méglich (dies
wurde mit der Bevdlkerung, die in der Umgebung lebt, vereinbart). Eine weitere Mdglichkeit
besteht darin, dass ein Zimmer bei EXIT International in Bern gemietet wird. Dies kostet
jedoch CHF 500.-- und dabei muss ein bestimmter Bestatter ausgewahlt werden. Die
Situation ist nicht befriedigend, jedoch findet sich derzeit kein anderes Sterbezimmer.
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2. Interview
Zusammenfassung des Interviews mit Frau Claudia Gohrbandt.
Funktion/Rolle: Gibt Kurse und Schulungen zum SENS-Modell

Interview durchgefihrt und Zusammenfassung erstellt von Matteo Rossier.
Interview durchgefihrt am 14.03.2019

Aufbau: Zu den einzelnen Bereichen des Modells kdnnen jeweils Fragen gestellt werden. Die
Ausgangsfrage besteht darin, worunter die Person derzeit am meisten leidet.

1. Symptomerfassung: Belastende Symptome werden erfasst und auf die 4 Dimensionen
Ubertragen (kérperliche, psychische, soziale und spirituelle Dimension). Durch die
Berlcksichtigung dieser vier Bereiche wird ein Mensch in seiner Ganzheit wahrgenommen.

2. Entscheidungsfindung: Diese bezieht sich auch darauf, wie selbstbestimmt eine Person aus
dem Leben scheidet. Die Entscheidungsfindung bezieht sich zudem darauf, was die Person in
der End-of-Life Planung noch erledigen oder erleben méchte.

3. Netzwerk-Organisation und 4. Support: In diesen Bereichen werden die involvierten
Personen berlcksichtigt, bspw. wie die gemeinsame Betreuung organisiert wird und der
Einbezug des interprofessionellen Teams geregelt wird und dass bei Bedarf externe Fachleute
beigezogen werden kdénnen. Der Wechsel zwischen Netzwerk und Support findet z.T.
fliessend statt. Die Netzwerk-Organisation fokussiert die Gestaltung der Zusammenarbeit und
der Support die Unterstitzung der involvierten Personen (neben der sterbewilligen Person).

Eine klare Abgrenzung zu den einzelnen Bereichen ist kaum oder nicht immer mdglich.

Es handelt sich um ein strukturiertes systematisches Modell und die Berlcksichtigung der 4
Bereiche (SENS) stellt sicher, dass nichts vergessen geht.

Integration des Modells: Die Wertvorstellung (Haltung) eines Heims spielt dabei eine
wichtige Rolle. Das Modell stammt aus der Palliative Care. Bei der Anwendung ist es auch
relevant, dass die Grundhaltung bei den Mitarbeitenden im Einklang mit der Palliative Care
steht. Zudem kommt mit einer Zunahme der Palliativversorgung auch das SENS-Modell
zunehmend in die Praxis. Deshalb sollte sich auch die Langzeitpflege mit dem SENS-Modell
auseinandersetzen, das zum jetzigen Zeitpunkt vorwiegend in der spezialisierten

Palliativversorgung angewendet wird.

Anpassung auf ein Altersheim: Es finden Schulungen zum SENS-Modell statt. Die Heime
erhalten dabei einen grossen Spielraum, wie das Modell integriert wird.
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Werteorientierung: Wichtig bei der Integration des SENS-Modells ist, dass Uberprift wird,
welches die Leitmotive eines Heims sind. Die Werte im Leitbild sollten sich auch bei der
Anwendung des SENS-Modells wiederfinden (als Orientierung).

Fallbesprechung: Diese wird hauptsachlich im interprofessionellen Team durchgefihrt. Sie
kommt den Bewohnenden (die im Zentrum der Fallbesprechung stehen) und ihren
Angehdrigen zugute, indem das Team gestarkt wird und einheitlich vorgeht. Zudem kénnen
Uberlegungen getroffen werden, wie mit der vorliegenden Situation umgegangen werden soll
und welche Handlungen/Massnahmen in Frage kommen kénnen. Anschliessend kénnen die
jeweiligen Bewohnenden dartber informiert werden, dass eine Fallbesprechung stattfand. Das
Modell dient zudem der Selbstpflege und der Psychohygiene des Teams und erméglicht eine
Reflexion und Evaluation der Situation.

SENS-Modell falls assistierter Suizid im Heim erlaubt ist: Dabei stellen sich gemass Frau
Gohrbandt folgende Fragen: Wie geht ein Heim mit der betroffenen Person bis zur
Durchfiihrung des assistierten Suizids um. Wird sie Palliativ begleitet? Welche Unterstiitzung
bendtigen die An- und Zugehérigen? Wie gehen Angestellte des Heims mit der Belastung um
und bestehen Mdglichkeiten der Abgrenzung? So kann bei Angestellten mit
Migrationshintergrund z.T. das Verstandnis fir den Wunsch fehlen.

Rickmeldung zur methodischen Gestaltung der vorliegenden Arbeit: 1. Netzwerkkarte:
Sehr geeignet, um Involvierte darzustellen. 2. SENS-Modell: Zuordnung der Fragen zu den
einzelnen Bereichen ist korrekt. Zudem ist es bei deren Auswahl méglich, sich von den Werten
leiten zu lassen. Es muss jedoch stets gepruft werden, welche der aufgelisteten Fragen flr die
Situation geeignet sind und was fir die sterbewillige Person eine Belastung darstellen kénnte.
Von Bedeutung ist die individuelle Begleitung der sterbewilligen Person.

Palliative Care: Im Zusammenhang mit dem Modell stellt sich ebenfalls die Frage, wie die
Palliativversorgung aufgegleist ist. Dadurch kann bspw. bei der Entscheidungsfindung
ebenfalls ein gewisser Spielraum entstehen bzgl. der spezialisierten Palliativversorgung mit
der Option einer Palliativen Sedierung. Persénliche Vision von Claudia Gohrbandt: Beim
assistierten Suizid soll auch ein palliatives Gutachten bertcksichtigt werden. Damit kann
genauer betrachtet werden, welche Méglichkeiten noch bestehen, ohne dass die Person an
der Handlung des assistierten Suizids gehindert werden muss. Dadurch wiirde sichergestellt
werden, dass alles was moglich ist fir ein natiirliches Lebensende der sterbewilligen Person

angeboten wurde.
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3. Interview
Zusammenfassung des Interviews mit Frau Linda Gotsmann

Funktion/Rolle: Leitung Pflege und Betreuung des Gustav-Benz-Haus in Basel, in welchem
das SENS-Modell angewendet wird.

Interview durchgefiihrt und Zusammenfassung erstellt von Matteo Rossier.
Interview durchgefihrt am 14.02.2019

Einleitung: Die Integration des SENS-Modells fand im Jahr 2017 statt. Der assistierte Suizid
ist nicht erlaubt. Obwohl bereits Bewohner/-innen ins Heim kamen, die bei EXIT Mitglied

waren, wurde der Wunsch nach assistiertem Suizid nie geaussert.

Integration des Modells: Die Einfihrung fand durch die Schulung von Frau Gohrbandt (siehe
Interview 2) statt. Der Grund fir die Schulung bestand darin, dass im Jahre 2017 die Leitung
beschloss, dass der Schwerpunkt auf Palliativ Care gelegt wird.

Umsetzung: Gewisse Aspekte konnten innerhalb kurzer Zeit umgesetzt werden
(Falloesprechung nach SENS-Modell). Gewisse Themen benétigen jedoch eine langere Zeit
(bspw. bauliche Themen, Anpassung medizinischer Einrichtungen und deren Anwendung).
Fur die Umsetzung wurde eine Folgegruppe gebildet.

Spezifische Auswirkungen des SENS-Modell:

1. Anwendung: Die Fallbesprechung im Team wird nach dem SENS-Modell gegliedert. Die
Bezugspersonen kdnnen entscheiden, bei welchen Bewohnenden eine Besprechung
durchgefiihrt werden soll. Die Besprechung findet innert kurzer Zeit statt, dennoch geschieht
dies umfassender als bei den bisherigen Modellen. Rickmeldungen des Teams sind sehr
positiv. Bei Besprechungen resultieren zudem konkrete Massnahmen, welchen
nachgegangen werden kann.

Vorgehensweise: Die Bezugsperson bereitet sich auf die Fallbesprechung vor und fasst die
Situation zusammen. Zudem wird der Blick auf die Ressourcen der Person gelegt. Die
Besprechung mittels dem SENS-Modell ermdglicht eine klare und strukturierte
Vorgehensweise und eine rasche Zuordnung,

Weitere Auswirkungen: Durch die Auseinandersetzung mit der Entscheidungsfindung wird
auch die Biographiearbeit berlicksichtigt (innerhalb dem End of Life). Die Einstufung der
Pflegestufe findet nach dem SENS-Modell statt. Zudem wurde wahrend der Schulung bei
gewissen Punkten ein Anderungsbedarf erkannt. Ein Mangel auf der spirituellen Ebene flihrte
bspw. zur Festanstellung einer Pfarrerin zu einem Pensum von 20%. Dadurch geht die
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Pfarrerin nun aktiv auf Personen zu, hat fir Bewohnende mehr Zeit zur Verfigung und

organisiert mit anderen Konfessionen religiése Rituale.
Zu Bereichen des SENS-Modells:

Symptomerfassung: Alle vier Dimensionen werden dabei bericksichtigt (kérperliche,
psychische, soziale, spirituelle Dimension). Psychische und kognitive Einschrankungen
werden innerhalb der gleichen Dimension berucksichtigt

Entscheidungsfindung: Was Personen wollen ist z.T. abhangig von ihrer Biografie, welche
berlcksichtigt wird. Die Entscheidungsfindung beinhaltet auch die Lebensendplanung und
bezieht sich darauf, welchen Téatigkeiten die Person noch nachgehen méchte. Zudem
erkundigt sich bspw. auch die Seelsorgerin danach, bei welchen Personen Redebedarf
besteht. Im Heim wird angestrebt, dass das Sterben dort stattfinden kann. Es gibt Konzepte,
bspw. dass, falls jemand im Sterben liegt, die Wiinsche dieser Person berticksichtigt werden
(bzgl. Difte, Essen und Musik). Das Ziel besteht darin, dass die Menschen zufrieden sind.

Netzwerk-Organisation: Dabei geht es um die Gestaltung der Unterstitzung fur die
sterbewillige Person.

Support: Support bedeutet ebenfalls abzuschatzen, welche Unterstitzung des Umfeldes sich
férderlich auf die Zufriedenheit der Bewohnenden (wer sind Freunde, wer soll einbezogen
werden etc.) auswirkt. Angehdrigengespréache werden regelméssig gefihrt.

Nutzen ebenfalls fiir die Situation des assistierten Suizids: In der Pflege kann das Modell
stets hervorgeholt werden. Dadurch werden Veranderungen in Betracht gezogen und bei
deren Auftreten flr den weiteren Verlauf berticksichtigt.

Netzwerkkarte: Dabei gilt es zu bericksichtigten, dass viele Bewohnende keine An- und
Zugehorigen haben. Vor der Anwendung von Methoden muss stets berlcksichtigt werden, ob
diese sich jeweils fir die Personen eignen.

Werteorientierung im Alterszentrum: Das Alterszentrum hat flr sich Leitwerte/Leitmotive
festgehalten und bei der Schulung wurden diese auf die Anpassungsfahigkeit mit dem Modell
Uberpraft.

Wirkungsorientierung im Alterszentrum: Die Ziele bestehen im Erreichen der
bestmdglichen Lebens- und Sterbequalitdt sowie einem guten Lebensende als Hauptziel.

Durch die Anwendung des SENS-Modells resultiert bereits ein Gewinn bzgl. der Qualitat.

Durchfiihrung: Fallbesprechungen finden 6-mal pro Jahr und zudem je nach Bedarf statt.
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