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VORWORT DES HERAUSGEBERS

Die Strube Stiftung ist seit ihrer Griindung 2017 im Arbeits- und Forderschwerpunkt ,Krankheit begegnen*
tatig. Besonderen Wert legen wir dort auf die Férderung von Gesundheitskompetenz, Patientenautonomie
und Zugangsgerechtigkeit zum Gesundheitssystem, insbesondere in Situationen schwerer oder fortschrei-

tender Erkrankungen. Im Mittelpunkt stehen der erkrankte Mensch sowie die ihm An- und Zugehdorigen.

Mit der vorliegenden Publikation erganzen wir diese Perspektive und greifen ein herausforderndes Thema
auf: Die Mitarbeiter von Einrichtungen und Diensten der Gesundheitsversorgung treffen in jingerer Zeit
vermehrt auf den Wunsch nach assistiertem Suizid bei den von Ihnen betreuten Patienten, Bewohnern

und Gasten. Wie kann diesem aus sorgender Haltung angemessen begegnet werden?

Mit dieser digitalen Veroffentlichung mochten das Autorenteam und wir lhnen als Verantwortliche und Mit-
arbeitende im Gesundheitswesen eine Handreichung geben, wie dies moglich sein kann. Die vielfaltigen
Texte enthalten facettenreiche, wertvolle Hintergrundinformationen zum Themenkreis assistierter Suizid.
Sie geben konkrete Hinweise, wie eine ethische Leitlinie zum Umgang mit dem Wunsch nach assistiertem
Suizid entwickelt werden kann. Die Leitlinie selbst und die ihr zugrundeliegende Haltung in ihrer Einrich-

tung oder ihrem Dienst kdnnen nur im Austauschprozess vor Ort entstehen.

Diese erste Publikation ist flir uns als Stiftung ein Schritt ins Neuland. Wir freuen uns sehr, dass wir mit
Jeanette Neumann-Maile und Dr. Manfred Baumann zwei hervorragende Autoren gewinnen konnten, die
das Themenspektrum fachkundig durchdringen. Aulzerdem stand uns mit Amelie Persson eine exzellente
Zeichnerin mit kreativem Strich zur Seite. Mit ihrem charakteristischen Stil von Zeichnung und Farbgebung
hat sie uns ermdglicht, den Umgang mit dem assistierten Suizid tUber eine grafische Erzahlung beispielhaft

zu veranschaulichen.

So bietet diese Broschire einen niederschwelligen, innovativen Zugang sowie breites fundiertes Wissen
zu einem Thema, das viele von uns bewegt. Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird Gberwiegend die

mannliche Form verwendet. Sie bezieht sich gleichermal3en auf Personen aller Geschlechter.

Als Herausgeber freuen wir uns, wenn die Arbeit von Autoren und Zeichnerin eine hohe Resonanz in der

Leserschaft findet.

August 2026 Dr. Jens Strube
Strube Stiftung gGmbH
als Trager der Brigitte Strube Stiftung
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VORWORT DER AUTOREN

Dieser Leitfaden bietet fachliche Orientierung und unterstiitzt Sie, die eigene Haltung zum assistierten
Suizid innerhalb Ihrer Einrichtung bzw. Ihres Dienstes zu reflektieren und dafur eine passende ethische
Leitlinie zu entwickeln. Das Thema entzieht sich einfachen Ja-Nein-Antworten. Es verlangt nach einer
Haltung, die sowohl dem Wunsch nach Selbstbestimmung des Einzelnen als auch dem Schutzauftrag der

Institution gerecht wird.

Der Leitfaden verfolgt einen besonderen methodischen Ansatz. Die grafische Erzéhlung im einleitenden
Teil macht die abstrakte Debatte zum assistierten Suizid lebendig, indem sie beispielhaft den Weg der
fiktiven Bewohnerin Frau Mller skizziert. Die dort gezeigte Losung ist nur eine Mdéglichkeit neben anderen

— sie dient als Impuls fur Ihren Prozess der Leitlinienentwicklung, um lhren ganz eigenen Weg zu finden.

Die grafische Erzahlung hilft dabei, die Perspektive der Betroffenen greifbarer zu machen, ohne die pro-
fessionelle Distanz zu verlieren. Sie bricht das Eis, um im Team uber eigene Angste, moralische Dilem-

mata und die gewinschte Praxis ins Gesprach zu kommen.

Waéhrend die grafische Erzahlung den Raum fir drangende Fragen 6ffnet, liefern die anschlieRenden Hin-
tergrundtexte das fachliche Fundament und die erforderlichen Informationen. Sie kénnen unabhéngig von-
einander gelesen werden und bieten die Orientierung, um aus dem empathischen Impuls einen verbindli-

chen Handlungsrahmen zu entwickeln. Dabei fihren wir Sie durch drei Themenfelder:

Zunachst beleuchten wir die rechtlichen und ethischen Grundlagen, um Handlungssicherheit auf Basis
der aktuellen Rechtsprechung zu gewinnen. Darauf aufbauend betrachten wir die Rahmenbedingungen
und die gesellschaftliche Verantwortung. Hier geht es darum, die Realitat von Sterbeorten und die
Herausforderung der Einsamkeit zu verstehen, aber auch die Suizidpravention und stitzenden
Netzwerke — wie etwa ,,Caring Communities* — als Teil der Losung zu begreifen. Zuletzt wenden wir uns

dem Prozess der Leitlinienentwicklung und Themen der Praxisgestaltung zu.

In diesem Zusammenspiel befahigen die beiden Teile des Leitfadens Sie, ,Rote Linien“ zu ziehen
und gleichzeitig einen respektvollen und offenen Umgang mit Menschen mit einem Todeswunsch zu
pflegen. Eine reflektierte Haltung kann in diesen Grenzsituationen den notwendigen Halt geben — fir die
Menschen mit Wunsch nach einem vorzeitigen Tod, ihre An- und Zugehdérigen und das gesamte

multiprofessionelle Team.

August 2026 Die Autoren



UBER DIE AUTOREN UND ZEICHNERIN

Manfred Baumann, Dr., geb. 1968, ist evangelischer
Theologe, Pflegewissenschatftler, Ethikberater im Ge-
sundheitswesen, Gesundheits- und Krankenpfleger,
Palliative Care-Fachkraft und Hospizleiter. Er arbeitet
freiberuflich in der Erwachsenenbildung mit Schwer-
punkt Ethik im Gesundheitswesen und Palliative
Care.

Jeanette Neumann-Maile, geb. 1969, ist Sozialge-
rontologin (M.A.), Palliative Care-Fachkraft, Trauer-
begleiterin (BVT) und Leiterin eines Ambulanten Hos-
pizdienstes. lhre wissenschaftliche Arbeit beschaftigt
sich mit der Frage nach Veradnderung und Aufrechter-
haltung sozialer Beziehungen am Lebensende unter
Einbezug digitaler Informations- und Kommunikati-
onstechnologien.

Amelie Persson arbeitet seit 2011 selbsténdig als
Zeichnerin, derzeit in ihrem Studio in Frankfurt am
Main. Studium der Soziologie und Literaturwissen-
schaften, sowie lllustration und Storytelling. Schwer-
punkt ihrer Tétigkeit ist das Erzahlen von Geschich-
ten in Worten und Bildern — firr Ausstellungen, Ver-
lage oder Auftraggeber*innen. Hinzu kommen Work-
shops fuir Kultur- und Bildungseinrichtungen, Lehrauf-
trage und gelegentlich Live-lllustration.

Jens Strube, Dr., geb. 1967, war als Wirtschaftswis-
senschaftler Gber 20 Jahre beruflich in den Bereichen
Finanzen, Controlling und Projektmanagement tatig.
Seit 2024 leitet er zusammen mit seiner Frau Karin
Strube als geschaftsfihrender Gesellschafter die
Strube Stiftung. Schwerpunkte seiner gemeinnuitzi-
gen Tatigkeit liegen dort auf den Themenbereichen
Patientenentscheidungskompetenz, Palliative Care
und Caring Community. Seit 2013 ist er ehrenamtlich
als Sterbebegleiter und seit 2025 auch als Trauerbe-
gleiter tatig.




Frau Muller will sterben

Text: Jens Strube, Manfred Baumann und Jeanette Neumann-Maile

Zeichnung: Amelie Persson



Frau Muller will sterben

Eine grafische Erzahlung Gber den Umgang mit
dem Wunsch nach einem vorzeitigen Tod

Text von
Jens Strube, Manfred Baumann

und Jeanette Neumann-Maile

Zeichnung von

Amelie Persson
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Im Pflegeheim Rosenau, Zimmer von Frau Muller.

... und Frau Mdller,
haben Sie gut
geschlafen?

Gar nicht, ich
habe heute Nacht
kein Auge
zugemacht.

Ich habe fast die ganze
Nacht gesessen und
gehofft, es hért auf.

Mein Leben lang bin ich frih aufgestanden.
Um 6 Uhr war ich schon auf den Beinen,
um 9 Uhr habe ich meine Buchhandlung
geb6ffnet. 40 Jahre lang war ich dort.

3 ‘Ire eigene Buchhandlung?
Das klingt schén.

Was war denn los?

Ach, ich kriege
doch so schlecht

Ja und meine Angst,
irgendwann zu ersticken...
Ich bin einfach miide und
will so nicht mehr leben.

Und jetzt? Sehen Sie

mich an. Ich sitze hier
und brauche Hilfe 1
beim Waschen...




Ich bin einfach mulde.

Manchmal denke ich, es
ware gut, wenn es bald
zu Ende ginge.

Der Garten sieht heute besonders
schon aus, finden Sie nicht?

Ja, friedlich.
So mochte ich es auch haben.
Ich méchte nicht warten, bis
der Tod mich irgendwann holt.

Ich will selbst entscheiden, wann es
genug ist. Vor zwei Jahren bin ich
einem Sterbehilfeverein beigetreten.
Morgen méchte ich meine Tochter
bitten, diesen zu kontaktieren.

Uber die Besuche meiner Tochter
und meines Enkels freue ich mich. =
Wenn Luise kommt, bringt sie 6fter g
Fotos oder Selbstgebackenes mit.
Das ist dann ein kleiner Lichtblick.

Wie meinen Sie das,
dass Sie nicht warten
mochten?

Ich weif3 gar nicht, wie wir hier
damit umgehen. Ich glaube,
es ware gut, wenn Sie Uber
Ihren Wunsch direkt mit
unserer Einrichtungsleitung
sprechen.




Im Pausenraum der Mitarbeitenden.

Ich bin noch immer durch den Wind
vom Gesprach mit Frau Muller. Sie

meinte, dass ihre Tochter flr sie einen
Sterbehilfeverein kontaktieren soll.

Was?
Wirklich?

WeiRdt du, sich das Leben
zu nehmen - das geht
gar nicht fur mich.

Was meinst du damit?
Sollen wir sie jetzt etwa auf
ihrem Weg alleine lassen?

Ich kdnnte das auch nicht mit
meinem Glauben vereinbaren.

Ganz schén schwierig.
Und wie sollen wir jetzt
damit umgehen?

Ja, sie war ganz klar.

Sie meinte, sie sei mide
und wolle so nicht mehr
weiterleben.

Ich finde, wir mlssen ihren
Wunsch respektieren.

Hm, ich weiR} nicht. Einen
assistierten Suizid mittragen
zu mussen, geht mir zu weit.

Ich habe mir schon einen

Termin bei unserer Leitung
geben lassen, um das alles [
zu besprechen. ‘

Auf jeden Fall sollten wir ihren
Wunsch ernst nehmen. Ich
mochte héren, was sie umtreibt

und was sie von uns braucht.




Im Buro der Pflegedienstleitung.

...soweit mein Gesprach mit
Frau Muller heute Morgen.

Auch dein Hinweis auf ein Gesprach
mit der Einrichtungsleitung war gut. So
kénnen wir erstmal auf Leitungsebene
das weitere Vorgehen besprechen.

Danke. Gut, dass du
uns gleich informiert
hast, Martina.

Ich habe auch mit Kolleginnen

gesprochen. Wir sind echt unsicher,
wie wir mit dem Sterbewunsch von
Frau Muller umgehen sollen.

Auf jeden Fall sollten wir offen mit
ihr dartber reden. Christian, sprich
das bitte mit den Kolleginnen in
den nachsten Ubergaben an.

Hm, und was sollen wir sagen, Das muss ich unsere Einrichtungs-
wenn Frau Muller konkrete Fragen leitung fragen. Zum Glick habe ich
stellt? morgen meinen Jour Fixe mit Saskia.

= 6

Zum Beispiel, ob sie
den Suizid bei uns
umsetzen kann?

o Marija, kennst du
k die Haltung des
‘ Tragers hierzu?




Im Zimmer von Frau Muller.

..und deshalb méchte ich, d t\:ama, g AT NS

dass du mir hilfst, das mit as kannst du sy )

dem Sterbehilfeverein zu mir nicht antun. @y Liebes, du siehst doch,

organisieren. Ich kann dir doch “d wie es mir von Woche zu
nicht helfen, dich ¥4\ Woche schlechter geht.

umzubringen.

Aber ich will dich nicht verlieren, l Kénnen wir denn gar
Mama. Und denk bitte an deinen L nichts tun, damit das alles
Enkel. Tom hangt so sehr an dir. . fur dich ertraglicher wird?

Du und Tom, ihr kimmert
euch liebevoll um mich.
Ich bin so dankbar, dass
ich euch habe.

Das weil} ich doch, Luise.
Mir fallt das alles wirklich
nicht leicht.

Schatz, ich kann und mag einfach
nicht mehr. Warum soll ich mich
durch die letzten Monate quéalen?

Bitte hilf mir, den
Weg so zu gehen,
wie ich es mdchte.




: Kannst du mir helfen, die
Ich méchte dich um S nachsten Schritte mit dem
zwei Dinge bitten. Sterbehilfeverein zu planen?

Wunsches ein Gesprach mit der
Einrichtungsleitung geben. Da
hatte ich dich gerne dabei.

ﬁl?@"\

Schau, es hat aufgehért zu
regnen. Gehst du mit mir
noch in den Garten?

Ja, gerne.
muss jetzt erstmal
tief durchatmen.

Es soll demnachst wegen meines

Ach,
Mama...

Ich




Im Buro der Einrichtungsleitung.

Hallo Marija, wie geht’s? Du
hast bestimmt eine lange
Themenliste mitgebracht...

Ok, worum

Im Wohnbereich ,Ahorn’
lebt seit zwei Monaten
Frau Mdller. Sie plant
einen assistierten Suizid.

GruR dich, Saskia.
Ich mdéchte vor allem ein
Thema mit dir besprechen.

A

Tja, es war wohl nur eine Das kann ich nicht abschlieRend
Frage der Zeit, dass das sagen. Du weiRt, dass der Trager
auch bei uns passiert. einen Arbeitskreis ,Assistierter

Suizid’ eingerichtet hat?

..und wir fragen uns
nun, wie wir damit
umgehen sollen.

Ja. Wer arbeitet
denn da mit?

Und wie ist der
aktuelle Stand?

Neben dem Trager sind wir und das
Seniorenheim Birkenkopf vertreten.
Auch einige Kooperationspartner sind
dabei. Eine externe Ethikberaterin
leitet den Arbeitskreis.

Noch ein Arbeitstreffen,
dann machen wir uns an die
Formulierung der Leitlinie.

10



Kénntest du schon vorher
auf Frau Muller zugehen
und mit ihr sprechen?

Gerne, Ubermorgen
habe ich Zeit dafur.

Im Zimmer von Frau Muller.

lhre Mitarbeiterinnen sind sehr

liebevoll. Trotzdem fuhle ich mich
oft wie eingesperrt und denke, ich
falle allen nur noch zur Last.

Es ist sicher nicht einfach
far Sie, so viel auf Hilfe
s E RS angewiesen zu sein.

Ja, richtig. Und
es wird ja auch
nicht besser.

Wenn ich weiter warte, kdnnte es zu Die SAPV ist ja schon eingeschaltet.
spat sein. Ich méchte den richtigen Seit vorgestern bekomme ich neue
Zeitpunkt nicht verpassen. Medikamente. Die Atemnot ist jetzt

schon ein wenig ertraglicher.

Gibt es etwas,
das wir fur Sie
tun kénnen?

11



Gut, dass Ihnen die Umstellung ein

Und wie kommen Sie
wenig Entlastung gebracht hat. V! !

mit dem Wunsch lhrer
Mutter zurecht?

Das andert aber
nichts an meinem
Entschluss.

Erstmal war ich wie geschockt.
Und habe mir Vorwurfe gemacht,
nicht ausreichend flir meine
Mutter da gewesen zu sein.

Es ist sicherlich nicht leicht
fur Sie, den Wunsch lhrer
Mutter mitzutragen.

Und Tom?
Kommt
er inzwischen
besser damit
zurecht?

\ Ja, es hat eine Weile
gedauert, bis ich ihn besser
nachvollziehen konnte.

Er braucht noch Zeit.
Er will dich noch besuchen,
so oft es geht.

»

Haben Sie denn schon
mit dem Sterbehilfeverein
Kontakt aufgenommen?

12



Ja. Die Mitarbeiter meinten, die erforderlichen
Schritte wurden rund zwei Monate in Anspruch
nehmen. Eine Frage war, wo der assistierte

Suizid stattfinden soll.

Wir entwickeln gerade eine Leitlinie, wie
wir als Pflegeeinrichtung Menschen mit
dem Wunsch nach assistiertem Suizid
begleiten kdnnen.

Nachste Woche
wissen wir mehr.

Ob dies hier mdéglich ist,
kann ich lhnen heute
leider noch nicht sagen.

Meine Freundin ist vor vier Jahren in
einem Hospiz verstorben. Da hatte sie
eine ehrenamtliche Begleiterin.

B—

Gibt es sonst noch
etwas, was wir fUr Sie
tun kénnen, Frau Mdaller?

Ware das
auch fur mich
moglich?

Natdrlich. Fur heute muss
ich mich leider verabschieden.
Wenn noch Fragen auftauchen,
kommen Sie gern
auf mich zu.

Wir arbeiten mit einem ambulanten
Hospizdienst zusammen. Ich werde
mich erkundigen und gebe lhnen
zeitnah Bescheid.

Vielen Dank, Frau Franz.
Ich glaube, es tate mir gut,
wenn ich in nachster Zeit
jemanden zum Reden hatte.

13



Treffen des Arbeitskreises ,Assistierter Suizid’.

Rudiger Schénemann Saskia Franz Christine Nussbaum Marie Louise Fehr

Ethikberaterin Geschéftsfiihrer Einrichtungsleitung  Einrichtungsleitung Sozialdienst
Leitung Arbeitskreis des Tragers Rosenau Haus Birkenkopf

v

| f}.‘“\’{l,\'\ﬂ v

Dora Klein AdanaTan  Gertrud Strohwinkel Dr. Sybille Jung Traugott Helferich Jessica Nettelnbreker

Leitung

Palliative Care Beauftragte Heimflrsprecherin  Palliativarztin Seelsorger .
Ambulanter Hospizdienst

Heute wollen wir diskutieren, welche
Bedeutung der Wunsch nach assistiertem
Suizid auf verschiedenen Verantwortungs-
ebenen und aus unterschiedlichen
Perspektiven haben kénnte.

Herzlich willkommen
zum heutigen
Arbeitskreis.

Zuletzt sprachen wir Uber
die Formen und den Umgang
mit Todeswulnschen sowie
den rechtlichen Rahmen
des assistierten Suizids.

Hilfreich fir die Diskussion
scheint mir das Mehrebenen-
modell. Die duReren Kreise
bilden jeweils den Handlungs-
rahmen flr die weiter innen

liegenden Ebenen.

Gesellschaft, Politik,
Gesundheitswesen
Betréffene, Angehorige, Gesetze
Beruflich Sorgende,
Ehrenamtliche

' Einrichtung,
Trager, Verbande

14



Betrachten wir zunachst die Ebene des

Einzelnen. Das Bundesverfassungsgericht
urteilte 2020, dass es ein Recht gebe,
sich das Leben mit Hilfe Dritter zu
nehmen. Was denken Sie dazu?

| —

Bundesverfassungegerichl

Ich persénlich begrife das Urteil. Es schafft

Freiraum flUr selbstbestimmte Entscheidungen.
noer.

e —,

Jeder kann in Wiirde bis zu seinem
natlrlichen Tod leben, er kann das
Leben aber auch vorzeitig beenden,

wenn seine Situation unertréaglich wird.

Stimmt, das
begegnet uns
auch in der
Praxis.

Miussen wir dies nicht
eher als Herausforderung
ansehen und die Menschen
besser unterstiutzen?

Ich war sehr betroffen, als ich von dem
Urteil horte. Fr mich ist das Leben ein
unverflgbares Geschenk Gottes. Als solches
sollte es kein vorzeitiges Ende finden.
\
B J
Rechtliche Regelungen
sollten eher darauf zielen,
das Leben zu schitzen
und einem Suizid
vorzubeugen.

Das denke ich auch.
Das Empfinden von Leid
ist héchst subjektiv und
kann ganz unterschiedliche
Dimensionen haben. So
kénnte es sich um Furcht
vor Abhangigkeit oder
Einsamkeit handeln.

kommen aber oft an unsere
Grenzen. Ohne grund-
satzlich umzudenken,
geht es nicht.

Wir alle geben unser Bestes, )

Das ist ja auch
eine |dee der
Caring Communities, die
neben der Eigenverantwortung
auch die Sorge der Menschen
fareinander starken.

J—

15



Das Verfassungsgericht hat Kriterien
festgelegt, die die freiverantwortliche
Entscheidung einer sterbewilligen
Person garantieren sollen.

RS J

Menschen sollen so
vor Druck von aufRen
und eigenen Fehl-
entscheidungen

geschutzt werden.

Die bisherige Diskussion zeigt,
wie Menschenbild und duRRere
Rahmenbedingungen unser
Handeln beeinflussen.

Somit sind wir
wieder bei der Frage,
wie selbstbestimmt
wir eigentlich
entscheiden

kénnen.

In meiner Hospizarbeit erlebe ich das immer
wieder. Angehérige und Erkrankte bilden
ein System, mal voller Zuversicht und
Geborgenheit, mal voller Belastungen.

P ——

Kann es freiverantwortliche, von
anderen losgeldste Entscheidungen
Uberhaupt geben? Unser soziales
Umfeld wirkt sich auf unser Denken
aus und die eigenen Entscheidungen
beriihren auch unsere Mitmenschen.

P

Auch wenn wir die
Autonomie der erkrankten
Menschen betonen, auRer

Acht lassen kbnnen wir den
Einfluss des sozialen
Umfelds nicht.

Da stimme ich zu. Die Entscheidung
des Einzelnen, sein Leben zu
verkUlrzen, betrifft direkt auch die

ihm nahestehenden Menschen.

Oder die ehrenamtlichen
Begleiterinnen, die den Betroffenen und
Angehdrigen oft zur Seite stehen und

mit der Entscheidung zum assistierten
Suizid umgehen mussen.

Uns als Pflegefachkrafte \
oder die Mitbewohner
nicht zu vergessen.

16



Und wie steht es mit den Menschen,
die den assistierten Suizid vorbereiten
und bei diesem praktisch unterstitzen?

All diese Menschen mussen wir
in den Blick nehmen. Kénnen diese
frei und selbstbestimmt handeln,
wenn sie von den Betroffenen mit
dem Todeswunsch konfrontiert
werden?

Oft wird diese
Rolle uns Arzten
zugedacht.

Das heiRt: Auch wenn wir rechtlich nicht
verpflichtet sind, bei einem assistierten
Suizid mitzuwirken, kann uns schon
allein die AuRerung des Wunsches in
Gewissenskonflikte bringen.

Wirde sich mein Partner einen
assistierten Suizid wliinschen, ware
ich in der Zwickmuhle. Unterstltze ich

ihn nicht, hatte ich vielleicht das Geflihl,
ihn in seiner Not allein zu lassen ...

.. umgekehrt, wenn ich ihn
auf diesem Weg begleite,
weil ich nicht, wie ich spater
damit klarkomme.

Als Leitungen sollten wir auch fur unsere
Mitarbeitenden den Raum schaffen, sich
mit ihrer persdnlichen und beruflichen
Haltung auseinander zu setzen.

Umso wichtiger ist es, uns bereits im Vorfeld
mit der eigenen Haltung zum assistierten
Suizid gedanklich auseinandersetzen. Das
hilft, offener auf die Situation und den

Wunsch des Gegenubers zu schauen.

\f Ich habe gehért,
es gibt hierzu auch

Inhouse-Schulungen

far Teams.

Gespréach mit den Bewohnern. AuRer-
dem hilft es, unser berufliches Selbst-
verstandnis klarer zu formulieren.

17



Kritisch sind auch Situationen,
wenn die eigene Haltung und die
des Tragers verschieden sind.
Wie sehen dann meine
Handlungsspielrdume aus?

Genau. Ohne eine solche Leitlinie

kénnte es ansonsten zu Dammbrlichen
auf individueller oder Einrichtungsebene
kommen.

Danke soweit. Beschaftigen wir uns nun
mit den roten Linien, die im Kontext des
assistierten Suizids nicht Gberschritten
werden sollen.

= )

' Auf Grundlage der

' Diskussionsergebnisse und
roten Linien kann dann die

Leitlinie entworfen und
abgestimmt werden.

ot gt

Als Trager sind wir verantwortlich fur
die Bewohner, die Mitarbeitenden und
das AuRenbild der Einrichtungen...

o
Die gemeinsam N
entwickelte Leitlinie wirde
insofern den Rahmen fir
das Handeln der Einzelnen
innerhalb unserer
Einrichtungen
bilden.

Du meinst, schon der erste
assistierte Suizid bei uns kénnte
etwas ins Rollen bringen?

Deshalb ist eine Leitlinie
hilfreich, die uns in verschiedenen
_ Situationen Orientierung gibt.

Moaliche rote Linien im Umgo.ng
TPl wssishierfom Suigid.

M ¥
@n Sie uns zunéchst die

Punkte sammeln, an denen aus
Ilhrer Sicht mégliche rote Linien
gezogen werden sollten. Diese
werden wir im Anschluss ordnen
und einzeln diskutieren.

18



Eineinhalb Stunden spéter.

Méaliche whe Linien im Umgoung-
TVl assishertom Swizid

— Aufnahms vou sterberlligen &

wwfi&ma.
o | Keitaktverma
Beratung. e Spt&bebl/e ¥
— Mituickung beim assistiehen Sueid. )
— kemmunikation nadh fnnen u. Auﬂ\e}
— Ot und Rakwmen des assistiorttn Swzids

— Bealeitung wnd Anwesonhet
g i o

Unser Pflegeheim ist

doch das Zuhause unserer
ﬁ] Bewohner. Sollten sie dann

ihr Leben nicht auch hier

A beenden dirfen?

Wie ist denn der rechtliche Rahmen?

Dirfen wir den Bewohnern in ihren

eigenen Raumen den assistierten
Suizid Uberhaupt verbieten?

ﬁ/; haben berei®

ersten vier roten Linien
diskutiert. Kommen wir zu
der Frage, ob eine Durch-
fihrung des assistierten
Suizids innerhalb lhrer
Einrichtungen mdglich
sein soll.

Schon, aber kdnnte ein assistierter Suizid
im eigenen Wohnbereich die Mitbewohner
nicht stark verunsichern? Ich denke es

ware besser, ihn auRerhalb durchfliihren
zu lassen, damit unsere Einrichtung ein
geschiitzter Raum bleibt.

Ein wichtiger Punkt. Das Heim ist fur die
Bewohner Lebensmittelpunkt und ihr

Zimmer ist ihr privater Wohnbereich. Daher
kénnen sie dort grundsétzlich auch ihren
assistierten Suizid durchflhren.

pom—

Auch unsere
Heimvertrage enthalten
keine anderweitige
Regelung.
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Daher kénnten wir sie nur bitten,

den assistierten Suizid an einem

anderen Ort durchzufUhren, um

die Einrichtung als geschutzten
Raum zu erhalten.

Mbaliche whe Linien im Umgong-
TPl wssishierfom Suizid.

— Aufrahms vou sterberlligen 5

Mensdhen
2 W/Wm%/

Vielen Dank. Kommen
wir zur Frage, ob die
Mitarbeitenden wahrend
des assistierten Suizids

\jnwesend sind.
— Begleitung und Anwesenhet
e e

‘

Hm, der Bewohner kann bis
zum letzten Moment Pflege oder
Zuwendung brauchen. Wird da
unsere Anwesenheit nicht
erforderlich sein?

20

Wenn letztlich der Wunsch des
Bewohners respektiert wirde,
den assistierten Suizid bei uns
umzusetzen, scheint mir dies
ein guter Kompromiss.

Matten ja entschieden, dass
wir uns nicht an Organisation und

Durchfihrung beteiligen. Ist es da
nicht folgerichtig, dass von uns
niemand bei der Umsetzung
anwesend ist?

Das denke ich auch. Wenn das einzelne
Mitarbeitende aus Gewissensgriinden
nicht mittragen kénnen, werden wir im
Team in aller Offenheit besprechen

mussen, wie wir die Versorgung
sicherstellen kénnen.




Frau Nettelnbreker, wie
handhaben Sie das im
ambulanten Hospizdienst?

Einige Ehrenamtliche konnten sich jedoch
Situationen vorstellen, in denen sie auch
Unsere Leitlinie dann dabei sind. Wir haben entschieden,
sieht vor, dass eine dass es diese Ausnahmen geben darf und
Begleitung méglich ist, die Wie Ehrenamtlichen eng begleiten.
Ehrenamtlichen aber bei der
Durchfiihrung grundsatzlich
nicht anwesend sw

Danke, das
ist gut zu
wissen.

Eine solche Begleitung mussten
wir nattrlich auch fir unsere
Mitarbeitenden vorsehen.

Danke flr den offenen Austausch.
Die Grundlagen sind gelegt, um einen
Entwurf der Leitlinie zu erstellen.
Wer mag dies Ubernehmen, so dass
wir in der nachsten Sitzung in vier

Wochen darlber sprechen kénnen?

Prima. Herr Schdnemann, stellen Sie bitte
sicher, dass der Entwurf etwa eine Woche
vor dem néachsten Arbeitskreis allen
Teilnehmenden zugeht.

Christine und Saskia,
wollen wir drei das
mitnehmen?

Nochmals vielen
Dank und bis zum
nachsten Mal.

Ja, klar,
machen wir.

thung beum, assistieem Sazid )

wikation nadh Innen u. Auﬂef
nd Rahmen des assistiorkn Suizids,

ﬂ:lug wnd Anwesenhed
rohsend, dor Duschfuhring. /
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Im Bulro der GeschéftsfUhrers des Tréagers.

Ich denke, wir sind im
~ Arbeitskreis gestern gut
vorangekommen.

Stimmt, zum Beispiel wie wir damit
umgehen, dass wir die Mitbewohner
von uns aus nicht Uber die
Durchfiihrung des assistierten
Suizids informieren durfen.

Ein paar Punkte
mussten aber noch
geklart werden.

/f Richtig, das

hatten wir gestern nicht
ausreichend vertieft.

Den Versorgungsauftrag bis zum Schluss
aufrechtzuerhalten und den einzelnen
Mitarbeitenden dabei den Freiraum zu

geben, sich aus Gewissensgriinden

nicht daran zu beteiligen. Das ist in
der Praxis bestimmt nicht so einfach.

Wir haben noch viel Arbeit vor uns.
Sobald die Leitlinie im Arbeitskreis
Konsens gefunden hat, missen wir
sie an die Mitarbeitenden und
unsere Partner kommunizieren.

Intern machen wir das am
besten tGber Workshops
und Teambesprechungen.

Und extern?

22



Klingt sinnvoll, Rudiger.
Etwas anderes: Erinnerst
du dich an Frau Muller?

Ich wiirde eine Informationsveranstaltung
vorschlagen, zu der wir alle relevanten

LKooperationspartner einladen.

Klar, du hattest
mir letzte Woche
von ihr berichtet.

Trotz der noch offenen
Punkte moéchte ich ihr
zeitnah Antwort geben.

Bietet ihr Frau Muller
auch eine ehrenamtliche
Begleitung an?

Ich denke, da
spricht nichts
dagegen.

Ja, Frau Mdller hatte danach
gefragt. Ich habe gestern mit Frau
Nettelnbreker vom ambulanten

Hospizdienst dazu gesprochen.

Ich informiere auRerdem
Marija als PDL und Christian
als Wohnbereichsleitung. Sie
sollen in den Austausch mit
dem Pflegeteam gehen.
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Im Zimmer von Frau Mdller.

Darf ich fragen,
was Sie planen?

RS
..durfen Sie dies frei entscheiden. ﬁ\
Aus genannten Grinden waren wir lhnen
jedoch dankbar, wenn Sie den assistierten
Suizid nicht hier vornehmen wiirden.

Néchste Woche wird eine
Gutachterin ein Gesprach mit meiner
Mutter fUhren. Erst danach wird der
Termin fur die Durchfiihrung
festgelegt.

Luise und ich hatten nach
unserem ersten Gespréach

bereits Uber eine Alternative
: nachgedacht.

Ich werde bei
meiner Tochter
zuhause
sterben. -

Trauen Sie sich die Pflege
in diesem Zeitraum
allein zuhause zu?

Spatestens zwei, drei Tage vor

dem assistierten Suizid hole ich
Mama ab, so dass wir noch etwas

Zeit miteinander verbringen kénnen.

Ja, wir haben auch mit der
SAPV gesprochen. Sie wird uns
unterstlitzen, wenn meine Mutter
unter Atemnot leiden sollte.

Ja. Koordinatorin und Ehrenamtliche
werden in den nachsten Tagen zu
lhnen kommen. So kénnen sie sich
kennenlernen und schauen, ob
beiderseits alles passt.

Das klingt, als hatten Sie f\&
schon vieles bedacht. LA

Frau Muller, Sie hatten mich gefragt, ZI\{*\i

ob eine ehrenamtliche Hospiz-
mitarbeiterin Sie begleiten kénne.

Das freut mich, jemanden

auRerhalb der Familie zum
Sprechen zu haben. 4
AR LS

24



Im Moment nicht. Luise
wird mit mir noch raus in
den Garten gehen und dann
werde ich mich hinlegen.
Es ist doch alles recht
anstrengend fir mich.

Gibt es sonst etwas,
das ich fir Sie tun kann,
Frau Mdller?

Gut, dann wirde §
ich mich fur heute }
verabschieden.

Auch meinerseits
vielen Dank.

Danke, Frau Franz
far Ihre Zeit und das
offene Gesprach.

So nimmt jetzt also s & Luise, das weifst du doch.
alles seinen Lauf. Ich bin mir sicher, dass das
Hast du dir das der beste Weg flr mich ist.
wirklich gut Uberlegt? : Komm, lass uns zusammen
7 rausgehen.
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B e

Diese grafische Erzahlung behandelt schwere Krankheit, Todeswlinsche und assistierten Suizid.
Die Darstellung soll nicht zur Nachahmung anregen, sondern dazu beitragen, sensibel Giber
Todeswtlinsche zu sprechen, Menschen in Krisen wahrzunehmen und in Einrichtungen und

Diensten der Gesundheitssorge einen verantwortlichen Umgang damit zu entwickeln.

Wenn Sie selbst in einer akuten Krise sind oder Suizidgedanken haben, wenden Sie sich bitte an
eine vertraute Person, an arztliche oder psychotherapeutische Hilfe oder an die TelefonSeelsorge.
Die TelefonSeelsorge ist kostenlos und vertraulich erreichbar unter 0800 111 O 111
sowie Uber www.telefonseelsorge.de.
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Hintergrundtexte zur
ethischen, rechtlichen und
praktischen Orientierung



Teil 1
Rechtliche und ethische
Grundlagen



1 Formen der Sterbehilfe

Manfred Baumann

1.1 Einfiihrung: Sterbehilfe und Ster-
bebegleitung

Die Hilfe zum Sterben (Sterbehilfe) kann von
der Hilfe im Sterben (Sterbebegleitung) unter-
schieden werden. Die Begleitung von Sterben-
den gehort zu den grundlegenden &rztlichen
und pflegerischen Aufgaben. Im Sinne von
Palliative Care umfasst dies das ,Vorbeugen
und Lindern von Leiden durch frihzeitige Er-
kennung, sorgfaltige Einschéatzung und Be-
handlung von Schmerzen sowie anderen
Problemen korperlicher, psychosozialer und
spiritueller Art [...und] beabsichtigt weder die
Beschleunigung noch Verzégerung des To-
des.” (WHO 2002)

International werden vier Formen der Sterbe-
hilfe unterschieden, die in den verschiedenen
Landern rechtlich teils sehr unterschiedlich ge-
rahmt sind.* Im Folgenden werden diese vier
Formen fiir Deutschland dargestellt:

— Totung auf Verlangen (statt der unprazisen
Formulierung ,aktive* Sterbehilfe?)

— Assistierter Suizid (,Beihilfe zur Selbstto-
tung®)

— Sterben lassen/Behandlungsbegrenzung
(bis 2010 ,passive* Sterbehilfe?)

— Therapien am Lebensende zur Leidenslin-
derung (sog. ,indirekte* Sterbehilfe)

1.2 Toétung auf Verlangen

Bei der Totung auf Verlangen handelt es sich
um die Totung einer anderen Person, bei der

die Totungshandlung auf einem ausdrickli-
chen und ernsthaften Verlangen des Getote-
ten beruht.* Die Tatherrschaft liegt bei der Per-
son, die die zum Tod fuhrende Handlung (bei-
spielsweise Verabreichen einer tédlichen Sub-
stanz) ausfuhrt. Die Totung auf Verlangen ist
in Deutschland verboten und strafbar gemaf
§216 StGB.

1.3 Assistierter Suizid (Beihilfe zur
Selbsttétung)

Ein assistierter Suizid ist die Unterstlitzung ei-
ner Suizidhandlung einer sterbewilligen durch
eine helfende Person, wobei die sterbewillige
Person die zum Tode fiihrende Handlung
selbststandig durchfiihrt — die Tatherrschaft
bleibt bei ihr. Die helfende Person stellt das
todliche Medikament fir einen Suizid zur Ver-
fugung, das sich die sterbewillige Person
selbststandig verabreicht.®

Das Bundesverfassungsgericht stellte in sei-
nem Urteil vom 26.02.2020 klar, dass das
Recht auf selbstbestimmtes Sterben das
Recht einschlief3t, sich das Leben zu nehmen
und sich hierbei Hilfe bei Dritten zu holen.
(BVerfG 2020) Es hat dem Gesetzgeber mit
seinem Urteil die Moglichkeit eingeraumt, die
Rahmenbedingungen fur die Praxis des assis-
tierten Suizids rechtlich zu regulieren, und es
hat ein Schutzkonzept zur Plausibilisierung
der ,Freiverantwortlichkeit” der Sterbewilligen
formuliert, das in kunftigen Gesetzesentwdr-

L In vielen Landern ist ,Euthanasie* (der gute Tod) der ubliche Begriff fur Tétung auf Verlangen bzw. assistierten Tod.
2 Erfolgt ,ein solcher Eingriff sogar eigenméchtig, also ohne Verlangen des Patienten, [... ist das als] Totschlag oder Mord nach

8§ 212, 211 StGB strafbar.” (Verrel/Schmidt 2012, 501)

3 Torsten Verrel und Kurt W. Schmidt stellen in Bezugnahme auf das BGH-Urteil vom 25.06.2010 fest: ,Es kommt fur die Straflosigkeit
dieser friher sog. Falle ,passiver' Sterbehilfe nicht (mehr) darauf an, ob die Therapiebegrenzung durch aktives Tun und/oder passives

Unterlassen erfolgt.” (Verrel/Schmidt 2012, 501)
4 vgl. BMJV/BfJ 2026.
5 Vgl. Definition der Deutschen Stiftung Patientenschutz 2026.
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fen beriicksichtigt werden muss. Eine weiter-
fuhrende rechtliche Regulierung der Praxis
steht aus.

1.4 Sterben lassen (Behandlungs-
begrenzung)®

Eine lebenserhaltende Behandlung darf nach
dem Willen eines Patienten (aktuell/einwilli-
gungsfahig oder mutmallich/nicht einwilli-
gungsfahig) unterlassen oder, wenn bereits
begonnen, begrenzt oder beendet werden:
Dies betrifft beispielsweise das Unterlassen

den mutmallichen Willen des aktuell ein-
willigungsunféhigen Patienten und sorgt
fir dessen Umsetzung. Bei einem Dissens
zwischen Arzt und Betreuer oder Bevoll-
machtigtem ist zur Feststellung des Pati-
entenwillens das Betreuungsgericht einzu-
schalten, um eine Entscheidung im besten
Sinne des Patienten herbeizufiihren.

1.5 Therapien am Lebensende zur
Leidenslinderung

Lndirekte* Sterbehilfe wird definiert als die In-
kaufnahme eines durch Medikamente (Thera-

einer lebenserhaltenden Dialysebehandlung,
die Einstellung einer kinstlichen Ernédhrung
oder das ,Abstellen” eines Beatmungsgerats.
,Ein anderes Therapieziel, die Palliation, tritt
jetzt in den Vordergrund“ (Verrel/Schmidt
2012, 501) — es geht nun darum, den Sterbe-
prozess zuzulassen, anstatt das Leben kiinst-
lich zu verlangern. In der Begrindung des
BGH-Urteils vom 25.06.2010 (sog. Putz-Urteil)
wird dies in Klarung des missverstandlichen
Begriffs der ,passiven* Sterbehilfe als ,Ster-
benlassen* definiert.”

pien am Lebensende) moglicherweise vorge-
zogenen Eintritts des Todes zum Zwecke einer
effektiven Symptomkontrolle im Sterbepro-
zess. Der Zweck der Behandlung ist Leidens-
linderung, eine Lebensverkiirzung ist nicht be-
absichtigt.? Jeder Patient in Deutschland hat
das Recht auf eine angemessene Behand-
lung, die auch die Linderung von Schmerzen
und Leiden einschliel3t. Leidenslinderung ist
also geboten und medizinische Fachkrafte
sind verpflichtet, diese anzubieten und zu er-
moglichen. (Verrel/Schmidt 2012, 501)

Einen Menschen sterben zu lassen, ist er-

Beispiel: Gezielte tiefe kontinuierliche Sedie-
laubt, wenn

rungstherapie zum Zwecke der Leidenslinde-
rung am Lebensende (umgangssprachlich
.palliative Sedierung").®

— die lebenserhaltende MalRnahme medizi-
nisch nicht (mehr) indiziert ist oder

— der einwilligungsfahige Patient aktuell auf
eine (weitere) lebenserhaltende oder -ver-
langernde Behandlung verzichtet bzw.
seine bisher gegebene Zustimmung zu-
ruckzieht oder

— der Behandlungsverzicht dem mutmalfli-
chen Willen des Patienten entspricht. Der
Betreuer oder Bevollmachtigte ermittelt

5n der Formulierung der Bundesarztekammer: ,Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhaltende Therapien kiinstlich
in die Lange gezogen werden. Dartber hinaus darf das Sterben durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizi-
nischen Behandlung ermdglicht werden, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht. Dies gilt auch fur die kunstliche Nahrungs- und
Fliissigkeitszufuhr.” (BAK 2011, A 346)

7 vgl. BGH 2010, Rn. 38 ff.

8 In der Formulierung der Bundeséarztekammer: ,Bei Sterbenden kann die Linderung des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine
moglicherweise dadurch bedingte unvermeidbare Lebensverkiirzung hingenommen werden darf.” (BAK 2011, A 347). Damit ist das Prin-
zip der Doppelwirkung ("principle of double effect") beschrieben. So hat eine Handlung wie die Gabe eines starken Schmerzmittels
zwei Effekte — den beabsichtigten der Schmerzlinderung und den unbeabsichtigten, aber in Kauf genommenen einer méglichen Lebens-
verklrzung. Solange der beabsichtigte Effekt iberwiegt und der unbeabsichtigte Effekt nicht der primére Zweck einer Handlung ist, gilt
die Behandlung als ethisch vertretbar sowie rechtlich zuléassig.

® Eine gezielte kontinuierliche Sedierungstherapie zur Leidenslinderung am Lebensende ist der gezielte Einsatz von sedierenden Medi-
kamenten, um ein flr palliativ erkrankte Patienten aufgrund therapierefraktérer Symptome unertragliches Leid mittels Einschrankung des
Bewusstseins bis zum Tod zu lindern. Um therapierefraktare Symptome handelt es sich, wenn keine zufriedenstellende Linderung von
als unertraglich empfundenen Symptomen mdglich ist. Vgl. Forschungsverbund SedPall 2021.
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2 Aktuelle Rechtslage zum assistierten
Suizid in Deutschland

Manfred Baumann

2.1 Einflihrung: Die aktuelle Rechts-
lage im Uberblick

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
vom 26. Februar 2020 (BVerfG 2020b) bildet
den Ausgangspunkt der aktuellen Debatte
zum assistierten Suizid in Deutschland. Mit
dieser Entscheidung riickte das Gericht das
Recht auf selbstbestimmtes Sterben als Aus-
druck der persodnlichen Autonomie in das Zent-
rum der rechtlichen und ethischen Betrach-
tung. Da eine umfassende gesetzliche Neure-
gelung der Praxis bisher aussteht, bewegen
sich Einrichtungen, Dienste und Teams derzeit
in einem Feld, dessen Rahmenbedingungen
verfassungsrechtlich zwar festgelegt, aber
noch nicht gesetzlich ausgestaltet sind.

Um Orientierung zu bieten, beleuchtet der Hin-
tergrundtext zunachst die rechtlichen Grundla-
gen der Suizidhilfe. AbschlieRend werden die
daraus resultierenden Anforderungen an
Schutzkonzepte fur die tagliche Praxis erlau-
tert.

2.2 Urteil des Bundesverfassungsge-
richts vom 26.02.2020

Mit dem Urteil vom 26.02.2020 stellte das
BVerfG fest, ,dass das in § 217 des Strafge-
setzbuchs (StGB) normierte Verbot der ge-
schaftsmaRigen Forderung der Selbsttdtung
gegen das Grundgesetz verstol3t und nichtig
ist.” (BVerfG 2020a) Diese Regelung war 2015
verabschiedet worden, um eine wiederholte
Assistenz beim Suizid zu verbieten. Gegen ein

solches Verbot hatten schwer erkrankte Per-
sonen, Sterbehilfevereine, Arzte, die den &rzt-
lich assistierten Suizid beflirworten, sowie im
Bereich suizidbezogener Beratung tétige
Rechtsanwalte erfolgreich geklagt.*

Das BVerfG begriindet sein Urteil folgender-
malf3en: Das allgemeine Persotnlichkeitsrecht
schlie3e das Recht auf selbstbestimmtes Ster-
ben ein. Das Recht auf selbstbestimmtes Ster-
ben wiederum schlieBe das Recht ein, sich
das Leben zu nehmen und hierbei Hilfe Dritter
in Anspruch zu nehmen. Dieses Recht be-
stehe in jeder Phase menschlicher Existenz
und sei nicht auf schwere und unheilbare
Krankheitszustande beschrankt.? Die helfen-
den Dritten seien aber nicht verpflichtet, Ster-
behilfe zu leisten. Es besteht also kein An-
spruchsrecht von Menschen, die Assistenz
beim Suizid wiinschen. (BVerfG 2020b)

2.3 Assistierter Suizid

Grundlage fur das Verstandnis der praktischen
Anwendung ist folgende Definition: Ein assis-
tierter Suizid ist die Unterstiitzung einer Sui-
zidhandlung einer sterbewilligen Person durch
eine helfende Person, wobei die sterbewillige
Person die zum Tode fiihrende Handlung
selbststandig durchfiihrt. (Vgl. Deutsche Stif-
tung Patientenschutz 2026)

1 Mit dem Urteil des BVerfG vom 26.02.2020 ,besteht durchgéngig die seit 1871 geltende Rechtslage. Auf deren Basis, und diktiert vom
Grundgesetz aus dem Jahr 1949 ergingen die hdchstrichterlichen Urteile bis hin zur jingsten Vergangenheit. So haben wir heute eine

klare Rechtslage.” (Putz 2025, 22)

2 Darin liegt nach Torsten Verrel die eigentliche Sprengkraft der Entscheidung, ,dass das BVerfG dieses Grundrecht nicht auf bestimmte
Leidens- oder Krankheitszustdnde beschréankt, sondern ausdriicklich davon abgekoppelt und es dem Staat untersagt hat, eine Uber die
Prifung der Autonomie hinausgehende Bewertung der Suizidmotivation vorzunehmen.” (Verrel 2025, 156)
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2.4 Formen der Sterbehilfe?

Der Begriff des assistierten Suizids ist im Kon-
text der vier in Deutschland unterschiedenen
Formen der Sterbehilfe zu betrachten und klar
abzugrenzen:

— Assistierter Suizid (Beihilfe zur Selbstto-
tung)

— Totung auf Verlangen (in Deutschland ver-
boten gemal § 216 StGB)

— Therapien am Lebensende zur Leidenslin-
derung (friher sog. ,indirekte” Sterbehilfe)

— Behandlungsbegrenzung/Sterbenlassen
(friher sog. ,passive“ Sterbehilfe)

2.5 Schutzkonzept der Freiverant-
wortlichkeit?

Das BVerfG hat dem Gesetzgeber mit seinem
Urteil die Moglichkeit eingerdumt, die Rah-
menbedingungen flr die Praxis des assistier-
ten Suizids rechtlich zu regulieren. Hierbei gilt
es, einem zweifachen Auftrag gerecht zu wer-
den: Es muss sowohl das Recht auf Selbstbe-
stimmung als auch das Leben an sich ge-
schitzt werden: der Staat hat die Schutz-
pflicht, Selbsttotungen entgegenzuwirken, die
nicht Ausdruck einer freien und selbstbe-
stimmten Entscheidung sind. (Putz 2025, 27)

Um diesen Schutz der Sterbewilligen zu ge-
wébhrleisten und zugleich sicherzustellen, dass
die Suizidassistenz fur die Helfenden in einem
rechtssicheren Raum stattfinden kann, bedarf
es einer sorgfaltigen Prifung der Entschei-
dungs- und Handlungsgrundlagen. Als kon-
kretes Schutzkonzept zur Plausibilisierung
dieser ,Freiverantwortlichkeit nennt das
BVerfG folgende Bedingungen, die bei einer
freien Entscheidung zum assistierten Suizid
erflllt sein missen®:

— Kriterium der Fahigkeit zur freien Willens-
bildung: Fahigkeit, den Willen frei und un-
beeinflusst von einer akuten psychischen
Storung zu bilden und nach dieser Einsicht

zu handeln (Einwilligungsfahigkeit als Ein-
sichts-, Urteils- und Entscheidungsfahig-
keit; kein grundsatzlicher Ausschluss von
Menschen mit psychischen Erkrankun-
gen).

— Kriterium der Wohlerwogenheit: Tatsachli-
che Informiertheit tber alle entscheidungs-
erheblichen Gesichtspunkte und Abwa-
gung der Alternativen auf dieser Grund-
lage.

— Kriterium der Freiheit von unzul&ssiger
Einflussnahme oder Druck.

— Kriterium der Dauerhaftigkeit und inneren
Festigkeit des Entschlusses.

2.6 Musterberufsordnung fiir Arztin-
nen und Arzte

Die verfassungsrechtliche Rechtsprechung
wirkte sich unmittelbar auf das Berufsrecht der
Arzte aus. ,In Reaktion auf das Urteil des
BVerfG vom 26.02.2020, das explizit die be-
rufsrechtliche Regelung kritisiert hatte, strich
der 124. Deutsche Arztetag im Mai 2021 den
Satz 3 § 16 der Musterberufsordnung. Seither
gibt es in Deutschland kein berufsrechtliches
Verbot der arztlichen Beteiligung an der Sui-
zidassistenz mehr.* (Marckmann 2025, 67,
vgl. BAK 2026) Gleichwohl bestatigte der 124.
Deutsche Arztetag die Grundséatze zur arztli-
chen Sterbebegleitung der Bundesarztekam-
mervon 2011 (BAK 2011), die klarstellen, dass
die Mitwirkung bei der Selbstt6tung keine arzt-
liche Aufgabe ist. (BAK 2021, 148)

2.7 Regulierung der Rahmenbedin-
gungen fiir die Praxis des assis-
tierten Suizids

Obwohl das Bundesverfassungsgericht die
Grundpfeiler gesetzt hat, herrscht in der tagli-
chen Praxis oft Unsicherheit dartiber, wie die
Suizidhilfe konkret und rechtssicher umge-
setzt werden kann. Viele Akteure im Feld wiin-

s Vgl. Hintergrundtext ,Formen der Sterbehilfe*; vgl. auRerdem Verrel/Schmidt 2012, 501; BAK 2011; DGP 2021.

4 Vgl. Hintergrundtext ,Schutzkonzept der Freiverantwortlichkeit".

5 Vgl. die ,Voraussetzungen einer freien Willensentscheidung“ im Urteil des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG 2020b) auf S. 70 mit

den Randnummern 240-244.
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schen sich daher eine gesetzliche Regulie-
rung, um klare Handlungsablaufe und verlass-
liche Standards zu schaffen. Den zwingenden
Rahmen fir eine solche Gesetzgebung bildet
das vom BVerfG formulierte Schutzkonzept.

Was soll das minimale Zugangsalter
sein?®

Soll ein Zugang nur fur Bundesburger
madglich sein?

Soll eine strikte personelle Trennung zwi-

Es soll vor Missbrauch schiitzen und muss
deshalb in kinftigen Gesetzentwiirfen bertick-
sichtigt werden.

schen Begutachtung, Durchfiihrung und
Leichenschau vorgeschrieben werden?
Wie soll eine solche Trennung geregelt

. . . sein?
Im Juli 2023 lagen zwei Gesetzentwirfe vor,

um die Suizidhilfe in Deutschland zu regeln.
Beide folgten dem Schutzkonzept des BVerfG
und sahen fur Volljahrige verpflichtende For-
men der Beratung, Begutachtung und entspre-
chende Wartefristen vor. In ihrer Unterschied-
lichkeit bekam keiner der beiden Gesetzent-
wirfe eine Mehrheit. Sie wurden am
06.07.2023 im Bundestag abgelehnt.® Einen — Darf fur Suizidassistenz geworben wer-
gemeinsamen Antrag mit dem Titel ,Suizidpra- den? Soll bzw. darf eine Kommerzialisie-

. .. . U
vention starken“ nahm das Parlament hinge- rung verboten werden’
gen mit groRer Mehrheit an. — Wie mussen gesetzliche Pflichten zur Do-

kumentation, zur postmortalen Uberprii-
fung der Sorgfaltskriterien sowie zur amtli-
chen Berichterstattung gestaltet sein?*?

—  Wer bekommt welche Medikamente von
wem?°

— Wie kann Freiverantwortlichkeit plausibili-
siert werden?*°

— Welche Wartezeiten zwischen Gutachten

bzw. Beratung und Suizidhandlung sind
einzuhalten?

Dabei stellen sich fundamentale Fragen, wel-
che Aspekte ein Gesetz zur Regulierung des
assistierten Suizids konkret adressieren
muss.’

5 Eine Diskussion der Gesetzentwiirfe findet sich beispielsweise bei Eric Hilgendorf 2025.

7 Nach Verrel lassen sich vier zentrale Gesetzgebungsfragen ausmachen: 1) ,ob und welche Rolle das Strafrecht spielen soll* (Verrel
2025, 159), 2) welches AusmaR die Prozeduralisierung haben soll, 3) dass das Betaubungsmittelgesetz reformiert werden muss, 4)
welche staatlichen und privaten Institutionen oder Personen in ein kinftiges Verfahren fir die Inanspruchnahme von Suizidhilfe einge-
bunden sein sollen.” (Ebd.)

8 Wahrend im Urteil des BVerfG keine untere Altersgrenze fir den Zugang zu einer Suizidbeihilfe expliziert wird, geben die zwei aktuell
vorliegenden, jedoch im Bundestag gescheiterten Gesetzesentwurfe die Volljahrigkeit als eine Grundbedingung vor.“ (Winkler 2025, 133)
Es stellt sich bei einer Altersoffenheit die Frage nach der freiverantwortlichen Entscheidung von Minderjahrigen. Vgl. hierzu Beate Winkler:
»In Bezug auf Jugendliche wird man zunachst das Argument der Gerechtigkeit vorbringen. Wenn unser Staat Erwachsenen die selbstbe-
stimmte Gestaltung ihres Sterbens erlaubt, muss dies nicht auch fiir altere Kinder und Jugendliche gelten? [...] Auch das pauschale
Absprechen der Urteilsfahigkeit in Bezug auf das eigene Sterben aufgrund des kalendarischen Lebensalters halten viele Kinderonkolog/
-innen und Kinderarzt/-innen fur nicht korrekt, da ein chronisch krankes Kind sich durch das Leben mit der Erkrankung anders entwickelt
als seine Altersgenossen. Niederléndische Kolleg/-innen halten es fur méglich, dass Kinder ab dem Alter von etwa neun Jahren die
Tragweite einer Entscheidung uber das eigene Sterben uberblicken kénnen.“ (Ebd., 141) Auch Beate Winkler pladiert angesichts dieser
Unsicherheit fur eine gesetzliche Regulierung der Beihilfe zum Suizid: ,Wegen der unklaren Rechtslage wéare es zur Absicherung fur
Familien und Arzt/-innen wiinschenswert, eine rechtliche Regelung zu haben, um die vom Betroffenen gewiinschte Art zu sterben auch
fur Minderjéhrige zu ermdéglichen.” (Ebd., 143)

® Vgl. hierzu DGPPN 2024: ,Um einerseits zu vermeiden, dass Suizidwillige auf das Wohlwollen einzelner Arztinnen und Arzte angewiesen
sind und andererseits Druck auf die Arzteschaft zu vermeiden, soll nach Vorstellung der DGPPN keine &rztliche Verschreibung todbrin-
gender Mittel erfolgen. Stattdessen soll eine staatliche Stelle die Substanzen zur Verfigung stellen.”

10 verrel zum Schutzkonzept: ,,Die praktischen Herausforderungen bestehen zweifellos darin, diese abstrakt formulierten Anforderungen
an eine autonome Selbsttétungsentscheidung in konkrete, rechtssicher zu handhabende Kriterien umzusetzen.” (Verrel 2025, 157)

11 pas Prasidium der Deutschen Gesellschaft fiir Humanes Sterben hat angesichts der wachsenden Zahl neuer Anbieter fiir Suizidhilfe
und angesichts moglicher Gewinnerzielungsabsichten folgenden Beschluss gefasst: ,Wir sehen mit Besorgnis, dass Freitodbegleitungen
in Deutschland zunehmend mit dem Ziel der Gewinnerzielung durchgefuhrt werden. Wir halten daher eine diesbezigliche Regelung fiir
geboten.” (DGHS-Prasidium 2026, 13; im Original in Fettdruck)

12 von Befiirwortern einer Regulierung wird vorgebracht, dass Dokumentation, postmortale Uberpriifung der Sorgfaltskriterien und Be-
richterstattung fur Transparenz sorgen und vor Missbrauch schiitzen. Zudem kann eine amtliche Erhebung wertvolle Erkenntnisse fur die
Wissenschaft liefern, um Motive zu analysieren und praventive Hilfsangebote gezielt weiterzuentwickeln. In internationalen Vorbildern
bilden Melde- und Nachweispflichten zentrale Pfeiler des Schutzkonzepts. (Vgl. hier den Hintergrundtext ,Der Blick iber die Grenzen.
Sterbehilfe im internationalen Vergleich“) Demgegeniber warnen Kritiker vor den Risiken eines unzureichenden Datenschutzes und einer
damit einhergehenden mdglichen Stigmatisierung der Betroffenen. Detaillierte Birokratie und hohe Meldehiirden kénnten zudem Arzte
von der Hilfeleistung abschrecken. Ein Mangel an mitwirkungsbereiten Medizinern wiederum kdnnte das Recht auf selbstbestimmtes
Sterben faktisch einschranken. Marcus Jauer gibt diesbezuglich zu bedenken: ,Bis zu 2.000 Menschen haben schatzungsweise im ver-
gangenen Jahr in Deutschland ihr Leben mit Sterbehilfe beendet. Die Zahl steigt seit Jahren; wie viele es genau sind, weif3 niemand. Es
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Aber ist eine gesetzliche Regelung tberhaupt
erforderlich?

Befurworter einer gesetzlichen Regulierung
erwarten sich hiervon Transparenz und pro-
fessionelle Standards im Sinne einer Rege-
lung, die sowohl dem Anspruch auf selbstbe-
stimmtes Sterben als auch dem Lebensschutz
genigt.” Im Koalitionsvertrag zwischen CDU,
CSU und SPD wird hierzu kein Ziel benannt.
(CDU/CSU/SPD 2025)

2.8 Suizidpravention*

Parallel zur Diskussion um die Assistenz im
Rahmen eines selbstbestimmten Sterbens
rickt der Schutz des verletzlichen Lebens in
den Fokus. Mit seinem Urteil hat das BVerfG
dem Gesetzgeber aufgetragen, zum Schutz
des Lebens ein Gesetz zur Suizidpravention
auf den Weg zu bringen. Der Entschluss

Koalitionsvertrag (2025) wird bestatigt, dass
das Suizidpraventionsgesetz umgesetzt wer-
den soll. (CDU/CSU/SPD 2025, 111)*

Zusammenfassend zeigt sich, dass die
Rechtslage in Deutschland durch ein Neben-
einander von individueller Freiheit und staatli-
cher Schutzpflicht gepréagt bleibt, dessen end-
glltige gesetzliche Ausgestaltung noch aus-
steht.*®
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3 Schutzkonzept der Freiverantwortlich-

keit

Manfred Baumann

3.1 Einfilihrung: ein Schutzkonzept

Dieser Hintergrundtext erlautert das Schutz-
konzept der Freiverantwortlichkeit, welches
das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) in
seinem wegweisenden Urteil vom 26. Februar
2020 formuliert hat. (BVerfG 2020) Es werden
die vier zentralen Kriterien — F&ahigkeit zur
freien Willensbildung, Wohlerwogenheit, Frei-
heit von unzulassiger Einflussnahme oder
Druck sowie Dauerhaftigkeit und innere Fes-
tigkeit des Entschlusses — detailliert dargelegt,
um zu verdeutlichen, wann eine Entscheidung
als freiverantwortlich gelten kann.

3.2 Selbstbestimmung und Grenzen
der Selbstbhestimmungsfahigkeit

Das BVerfG hat im Urteil vom 26.02.2020 das
,verbot der geschaftsmafigen Forderung der
Selbsttétung” (8 217 StGB) fur nichtig und ver-
fassungswidrig erklart. Diese Regelung war
2015 verabschiedet worden, um eine wieder-
holte Assistenz beim Suizid zu verbieten.
(BMJV/BfJ 2015) Gegen ein solches Verbot
hatten schwerkranke Personen, Sterbehil-
fevereine, Arzte, die den &rztlich assistierten
Suizid beflrworten, sowie im Bereich suizid-
bezogener Beratung tatige Rechtsanwaélte er-
folgreich geklagt. Das BVerfG begriindete sein
Urteil damit, dass das allgemeine Personlich-
keitsrecht das Recht auf selbstbestimmtes
Sterben einschlieBe. Dieses wiederum
schlieRe das Recht ein, sich das Leben zu
nehmen und sich hierbei Hilfe bei Dritten zu
holen. Niemand aber kénne verpflichtet wer-
den, Sterbehilfe zu leisten. (BVerfG 2020)

Was eine im internationalen Vergleich sehr [i-
berale Rechtssituation begriindet, ist der An-
wendungsbereich: So bestehe dieses Rechtin
jeder Phase menschlicher Existenz und sei
nicht auf schwere und unheilbare Krankheits-
zustande beschrankt.! (Ebd.)

Das BVerfG hat dem Gesetzgeber mit seinem
Urteil die Moglichkeit eingerdumt, die Rah-
menbedingungen flr die Praxis des assistier-
ten Suizids rechtlich zu regulieren. Hierbei
muss er einem zweifachen Auftrag gerecht
werden: sowohl das Recht auf Selbstbestim-
mung als auch das Leben an sich zu schiit-
zen und damit Selbsttétungen entgegenzuwir-
ken, die nicht Ausdruck einer freien und selbst-
bestimmten Entscheidung sind — Lebens-
schutz ist eine staatliche Schutzpflicht. (Putz
2025, 27)

Das BVerfG hat hierfiir ein Schutzkonzept for-
muliert, das in kiinftigen Gesetzentwuirfen be-
rucksichtigt werden muss. Der Schutzan-
spruch, der eine straflose Suizidassistenz er-
madglicht, ist an die Freiverantwortlichkeit des
Suizidentschlusses geknupft: ,Ein Suizident-
schluss geht auf einen autonom gebildeten,
freien Willen zurlick, wenn der Einzelne seine
Entscheidung auf der Grundlage einer reali-
tatsbezogenen, am eigenen Selbstbild ausge-
richteten Abwagung des Fur und Wider trifft.”
(BVerfG 2020, Rn. 240)

! Das begriindet das BVerfG mit dem Diskriminierungsverbot: ,Eine Einengung des Schutzbereichs auf bestimmte Ursachen und Motive
liefe auf eine Bewertung der Beweggriinde des zur Selbsttétung Entschlossenen und auf eine inhaltliche Vorbestimmung hinaus, die dem
Freiheitsgedanken des Grundgesetzes fremd ist.“ (BVerfG 2020, Rn. 210)
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3.3 Kiriterien zur Plausibilisierung der
Freiverantwortlichkeit

Zur Plausibilisierung der Freiverantwortlichkeit
der Entscheidung mussen folgende Kriterien
erfullt sein:

3.3.1 Fahigkeit zur freien Willensbildung

Die sterbewillige Person muss in der Lage
sein, relevante Informationen zu verstehen,
die Bedeutung und Tragweite ihrer Entschei-
dung zu erfassen und nach dieser Einsicht zu
handeln (Einwilligungsfahigkeit? als Einsichts-
fahigkeit, Urteils- und Entscheidungsfahig-
keit).

Sie verfugt Uber die Fahigkeit, ihren Willen frei
und unbeeinflusst von einer akuten psychi-
schen Stdrung zu bilden. Menschen mit einer
psychischen Erkrankung sind jedoch im
Grundsatz nicht ausgeschlossen.® (Ebd., Rn.
241)

3.3.2 Wohlerwogenheit

Der Entschluss der sterbewilligen Person
muss wohliberlegt sein und darf nicht spontan
getroffen werden. Das bedeutet: Der Ent-
schluss darf nicht impulsiv oder unter dem
Druck einer akuten emotionalen Krise gefasst

Selbstverstandnis, dem Verstandnis von Le-
bensqualitat und Sinnhaftigkeit heraus ent-
standen. (Ebd., Rn. 242)

3.3.3 Freiheit von unzulassiger Einfluss-
nahme oder Druck

Die Entscheidung der sterbewilligen Person
muss frei von unzulassigem Druck oder
Zwang sein. Dies schliel3t die direkte NOtigung
durch Dritte ein, aber auch subtilere Formen
der Einflussnahme. Der Staat hat auch hier
eine besondere Schutzpflicht, damit die Vulne-
rabilitat der Betroffenen anerkannt und be-
rucksichtigt wird. (Ebd., Rn. 243)

3.3.4 Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit
des Entschlusses

Ein freiverantwortlich gefasster Suizidwunsch
zeichnet sich durch Dauerhaftigkeit und innere
Festigkeit aus. (Ebd., Rn. 244) Dies steht im
Gegensatz zu voriibergehenden Uberlegun-
gen im Zuge von Krisen, die haufig von ambi-
valenten Gefiihlen gepragt sind. Die meisten
Suizidgedanken, insbesondere in Verbindung
mit psychischen Krisen, sind nicht bestéandig.
Viele Menschen, die einen Suizidversuch
Uberleben, revidieren ihren zuvor gefassten
Suizidentschluss spater.*

werden. Er muss auf einer grundlichen Abwa-
gung basieren, bei der die sterbewillige Per-
son ihre Lebenssituation, ihre Werte, die Fol-
gen des Suizids fur sich und ihr Umfeld sowie
maogliche Alternativen reflektiert hat. Das
hei’t, der Entschluss ist aus dem eigenen

Das Kriterium der Dauerhatftigkeit und inneren
Festigkeit soll sicherstellen, dass der Ent-
schluss kein fliichtiges Phdnomen ist, sondern
eine tief verwurzelte, konstante Uberzeugung.
Um dies zu gewahrleisten, ist in den bisheri-
gen (gescheiterten) Gesetzentwirfen eine

2 Eine gesetzliche Definition der Einwilligungsféhigkeit existiert nicht. Die Definition nach Fachkonsens ist, dass ,eine Person bezuglich
einer konkreten medizinischen MaRnahme als einwilligungsféhig gilt, wenn zum Zeitpunkt der Entscheidung folgende vier Kriterien gege-
ben sind": 1. Informationsverstéandnis (Zielfrage: Kénnen die Betroffenen mit eigenen Worten wiedergeben, was sie von der Aufklarung
Uber die Erkrankung, ihre Behandlung und deren Nutzen und Risiken [...] verstanden haben?) 2. Einsicht (Zielfrage: ,So sehen wir lhre
Erkrankung, stimmen Sie dem zu oder haben Sie eine andere Einschatzung? Wie beurteilen Sie Ihren Gesundheitszustand?‘) 3. Urteils-
vermogen (Zielfrage: ,\Was glauben Sie, ist das Beste fur Sie? Was ist die Gefahrdung/Konsequenz, wenn Sie die MalZnahme durchfuhren
oder nicht durchfiihren?’) 4. Kommunizieren einer Entscheidung (Zielfrage: ,Welche Entscheidung treffen Sie, nachdem wir alles bespro-
chen haben?').” (Putz 2025, 30 f.)

3 Damit steht der assistierte Suizid auch Menschen mit psychischen Erkrankungen grundsatzlich offen, die schon jetzt den Uberwiegen-
den Teil der Suizidenten ausmachen.” (Pollmacher 2025, 79)

4 suizidwiinsche beruhen .regelmafig auf einem komplexen Motivbiindel. Das Verlangen zu sterben ist haufig ambivalent und wechsel-
haft. Empirische Daten belegen insoweit, dass ein kurzfristig gefasster Suizidentschluss — wenn die Selbsttétung misslingt —im Nachhinein
von den Betroffenen selbst in etwa 80 bis 90 % der Falle als Fehlentscheidung gewertet und revidiert wird. Suizidwiinsche sind danach —
selbst wenn sie sich von aul3en als plausible bilanzierende Entscheidung darstellen — ganz tberwiegend von begrenzter Dauer und nicht
anhaltend. Das Kriterium der Dauerhaftigkeit ist auch nach Ansicht der sachkundigen Dritten geeignet, die Ernsthaftigkeit eines Suizid-
wunsches nachzuvollziehen und sicherzustellen, dass er nicht etwa auf einer voriibergehenden Lebenskrise beruht.” (BVerfG 2020, Rn.
244)
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Wartezeit zwischen der Beratung und der ei-
gentlichen Suizidassistenz vorgesehen, um
Sterbewilligen ausreichend Zeit fur die Refle-
xion zu geben.®

rs20200226 2bvr234715.html
(Zugriff: 10.05.2026)

Deutscher Bundestag (2022). Entwurf eines
Gesetzes zur Strafbarkeit der geschaftsmali-

gen Hilfe zur Selbsttétung und zur Sicherstel-
lung der Freiverantwortlichkeit der Entschei-
dung zur Selbsttétung. Drucksache 20/904
vom 07.03.2022. https://dserver.bundestag.de
/btd/20/009/2000904.pdf (Zugriff: 10.05.2026)

3.4 Bedeutung fiir die Praxis

Das Schutzkonzept des BVerfG verlangt eine
sorgfaltige und strikte Einzelfallprufung, um si-
cherzustellen, dass die Entscheidung zum Su-
izid frei und selbstbestimmt getroffen wurde.®
Dies ist wesentlich fur die Ausgestaltung kinf-
tiger gesetzlicher Regelungen. Es setzt klare
Grenzen fur Suizidhelfer und formuliert hohe
Anforderungen an die Plausibilisierung der

Freiverantwortlichkeit, insbesondere bei Men-
schen mit einer psychischen Erkrankung und lehnt Gesetzentwurfe zur Reform der Sterbe-

kung. te/textarchiv/2023/kw27-de-suiziddebatte-
954918 (Zugriff: 10.05.2026)

Nedopil, N./Brieger, P. (2026). Assistierter
Suizid: Begutachtung und Beurteilung der F&-
higkeit zur freiverantwortlichen Entscheidung.
In: Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsfor-
schung - Gesundheitsschutz 69(03)/2026,
S. 334-339.

Pollméacher, T. (2023). Der assistierte Suizid
aus psychiatrischer Sicht. In: Der Nervenarzt
94(07)/2023, S. 625-630.

Pollméacher, T. (2025). Grundlagen und Her-
ausforderungen im Kontext psychischer Er-
krankungen. In: Giese, C./Rabe, M./Salomon,

Deutscher Bundestag (2023a). Beschluss-
empfehlung und Bericht des Rechtsausschus-
ses (6. Ausschuss). Drucksache 20/7624 vom
05.07.2023. https://dserver.bundestag.de/btd/
20/076/2007624.pdf (Zugriff: 10.05.2026)

Deutscher Bundestag (2023b). Bundestag
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4 Der Blick uber die Grenzen: Sterbehilfe
Im internationalen Vergleich

Manfred Baumann

4.1 Einfihrung

Ein internationaler Vergleich der Regelungen
zur Sterbehilfe — insbesondere zum assistier-
ten Suizid und zur Totung auf Verlangen — ist
fur die Einordnung der deutschen Rechtslage
von hohem Wert. Der Blick tber die Grenzen
scharft das Verstandnis fur bewéhrte Regulie-
rungsmechanismen und verdeutlicht die Posi-
tion Deutschlands im globalen Geflige. Er er-
madglicht es, die hiesige Debatte nicht isoliert,
sondern als Teil einer weltweiten rechtsethi-
schen Entwicklung zu bewerten.

Dabei lasst sich ein globaler Trend beobach-
ten: Eine wachsende Zahl von Landern — pri-
mar in Europa, Nordamerika und Australien —
legalisiert Formen der Sterbehilfe, die einen
vorzeitigen Tod herbeifiihren sollen, oder de-
battiert intensiv daruber. Diese Entwicklung
deutet auf eine weltweite Verschiebung gesell-
schattlicher Einstellungen hin: weg von einem
strikten Verbot, hin zu einer regulierten Akzep-
tanz. Grundlegend fur diesen Prozess ist ein
Wandel im Umgang mit Tod, Leid und individu-
eller Selbstbestimmung: Persénliche Wahlfrei-
heit tritt hierbei vermehrt an die Stelle traditio-
neller oder religioser Konzepte von der Heilig-
keit und Unverfligbarkeit des Lebens.

Die Terminologie im Bereich der Sterbehilfe ist
komplex. Um die internationalen Regelungen
vergleichen zu kdnnen, konzentriert sich die-
ser Beitrag auf die beiden zentralen Formen
der aktiven Lebensbeendigung, die Gegen-
stand der internationalen Gesetzgebungspro-
zesse sind:

— Toétung auf Verlangen: Die gezielte Her-
beifiihrung des Todes durch eine dritte
Person (meist Arzte) auf ausdriicklichen
und freiverantwortlichen Wunsch der ster-
bewilligen Person. Im internationalen
Sprachraum entspricht dies der voluntary
active euthanasia.
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— Assistierter Suizid (Beihilfe zur Selbst-
tétung): Die Bereitstellung eines todlichen
Préaparats durch Dritte, welches sich die
sterbewillige Person jedoch selbst und ei-
genhéandig verabreicht. International wird
dies meist als assisted suicide, physician-
assisted dying oder voluntary assisted dy-
ing (VAD) bezeichnet.

In diesem Hintergrundtext wird ein detaillierter
tabellarischer Uberblick tiber den Rechtsrah-
men in ausgewahlten Landern gegeben
(Stand: 14.05.2026). Dabei ist zu beachten,
dass die Methoden der Datenerfassung von
Land zu Land variieren, dass umfassende und
vergleichbare Statistiken weltweit selten ver-
fugbar sind und Definitionen, Gesetze und
Vorschriften zum Thema Lebensende weltweit
sehr unterschiedlich sind — dies zeigt die Karte
des Weltverbandes der Organisationen fur
das Recht auf Sterben. (Weijenborg 2025,
324; World Federation of Right to Die Socie-
ties 2026)

Die nachfolgende Tabelle zeigt auf einen Blick,
ob die jeweiligen Formen der Sterbehilfe (fur
unseren Zusammenhang: T6tung auf Verlan-
gen und assistierter Suizid) rechtlich zulassig
sind: ja/grun oder nein/rot. Dartber hinaus
werden lediglich punktuelle Einblicke in fol-
gende Aspekte gegeben:

— Anspruchsvoraussetzungen: Welche Vo-
raussetzungen (z. B. terminale Erkran-
kung, unertragliches Leid) mussen erfullt
sein?

— Verfahrensablaufe: Welche Schutzmal3-
nahmen und Begutachtungen sind vorge-
sehen?

— Statistische Daten: Wie viele Menschen
nehmen diese Angebote tatsachlich in An-
spruch und welche Motive oder Krank-
heitsbilder stehen im Vordergrund?
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4.2 Der Blick Giber die Grenzen

Land Seit wann Totung auf Verlangen | Assistierter Suizid
rechtlich zuldssig rechtlich zuldssig
Australien Erster Bundes- | Ja Ja
(alle Bundesstaaten) staat: Victoria
2019

Rechtlicher Rahmen Gesetze uber ,Freiwilliges assistiertes Sterben“/Voluntary Assisted

Dying (VAD) der einzelnen Bundesstaaten.*

Ausgewidbhlte Anspruchs- — Terminal erkrankte Erwachsene (Prognose 6-12 Monate), uner-
voraussetzungen/Verfah- tragliches Leid, Entscheidungsfahigkeit.
rensablaufe - Prioritat auf Selbstverabreichung, Tétung auf Verlangen durch

Arzte nur bei Unfahigkeit zur Selbstverabreichung.
— Daten sind in VAD Review Boards der Bundesstaaten veroffent-

licht.
Statisti- Beispielsweise — 837 Anfragen, 279 Antrage zurtickgezogen, 171 Tod vor Geneh-
sche Da- | Victoria 1. Juli migung, 634 Antréage genehmigt.
ten 2024 bis 30. Juni | — 519 Mal Substanz abgegeben.

2025 (Victorian - 389 VAD: 301 assistierter Suizid, 88 Tétung auf Verlangen.

Government - 0,85 % aller Todesfalle.
2025, 10) ~ 53 % Manner, 47 % Frauen.
- 61 % Stadt, 39 % Land.
- 85 % > 60 Jahre.
Belgien 2002 Ja Ja

Gesetz Uber die Sterbehilfe: Wet betreffende de euthanasie/Loi rela-
tive a I'euthanasie. (Belgique 2002)

Rechtlicher Rahmen

Ausgewidhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

Kdrperliche und psychische Erkrankungen; konstantes, unertrag-
liches, unheilbares Leid.
Bitte um Sterbehilfe: freiwillig, berlegt, wiederholt formuliert, ohne

Druck von auf3en zustande gekommen.

— Seit 2014 gibt es keine Altersbeschrankungen. Eine Zustimmung
der Eltern ist fir Minderjahrige erforderlich.

— Seit 2025: Politische Plane zur Legalisierung von Sterbehilfe bei
fortgeschrittener Demenz (Verfahren lauft).

1 Victoria: Voluntary Assisted Dying Act 2017 (Inkrafttreten: 19. Juni 2019); Western Australia: Voluntary Assisted Dying Act 2019 (Inkraft-
treten: 1. Juli 2021); Tasmanien: End-of-Life Choices (Voluntary Assisted Dying) Act 2021 (Inkrafttreten: 23. Oktober 2022); South Aust-
ralia: Voluntary Assisted Dying Act 2021 (Inkrafttreten: 31. Januar 2023); Queensland: Voluntary Assisted Dying Act 2021 (Inkrafttreten:
1. Januar 2023); New South Wales: Voluntary Assisted Dying Act 2022 (Inkrafttreten: 28. November 2023).
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Land Seit wann Totung auf Verlangen | Assistierter Suizid
rechtlich zuldssig rechtlich zuldssig
Verfahrenstechnische SchutzmafRhahmen sind: Begutachtung
durch zwei unabhangige Arzte; eine dritte Begutachtung bei nicht-
terminalen Féllen; ein Monat Wartezeit, wenn nicht-terminal.
Obligatorische Anwesenheit des Arztes wahrend der Selbstverab-
reichung.
Seit November 2025 werden die fur die Sterbehilfe anfallenden
Kosten von den Krankenkassen iibernommen.
Statisti- 20182 2.357 Personen.
sche Da- 2 % aller Todesfalle.
ten 67,1 % >70J.
Keine Minderjahrigen.
2,4 % psychisches Leiden.
2023° 3.423 Personen.

3,1 % aller Todesfélle.

Anstieg um 15 % zu 2022.

Schétzung: 25-35 % der Falle nicht gemeldet.

110 Personen mit Wohnsitz im Ausland (v. a. Frankreich).
56 % Krebserkrankung.

71 % > 70 Jahre.

42 % > 80 Jahre.

1,1 % < 40 Jahre.

Ein Minderjahriger.

Deutschland*

2020

Rechtlicher Rahmen

Ja

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 26.02.2020 (BVerfG
2020) setzt den rechtlichen Rahmen fir den assistierten Suizid; die
Totung auf Verlangen bleibt weiterhin verboten (8 216 StGB).

(BMJV/BfJ 2026)

Ausgewidbhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Kriterien der Freiverantwortlichkeit missen erfillt sein.®
— Unheilbare terminale Erkrankung ist keine Voraussetzung.

2 Deutsches Arzteblatt 2019, A 454.

3 Deutsches Arzteblatt 2024.

4 Vgl. Hintergrundtext ,Aktuelle Rechtslage zum assistierten Suizid in Deutschland".

5 Vgl. Hintergrundtext ,Schutzkonzept der Freiverantwortlichkeit".
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30 Doppelbegleitungen
26-102 Jahre
Durchschnitt: 79 J.

Mehr Frauen als Manner

zide

zide

Land Seit wann Totung auf Verlangen | Assistierter Suizid
rechtlich zuldssig rechtlich zuldssig
Statisti-
sche Da- Deutsche Gesell- o Verein Sterbehilfe
ten® schaft fiir Humanes D'gnl';?:i l:e::/tsch- (ehemals Sterbehilfe Gesamt
en Sterben (DGHS) U Deutschland e. V.)
2024 623 assistierte Sui- 183 assistierte 171 assistierte Sui- 977 assistierte Suizide
zide Suizide zide
Plus Doppelbegleitungen
62 % weiblich Oral/Sterbebegleiter: (Paare): DGHS 38 assis-
82 tierte Suizide, Verein Ster-
24-98 Jahre behilfe 7 assistierte Sui-
Oral/Angehérige: 10 zide
Durchschnitt: 79 J. .
i. v./Arzte: 79 Plus weitere assistierte
Mehrzahl tber 70 J. Suizide (Arzte)
— Etwa 1.200 assis-
tierte Suizide
(etwa 0,14 % der Ge-
samttodeszahl)
Quelle: Daten aus Bocksch 2025; DGHS-Presse-Dienst 2025; Heinrichs-Verlag
gGmbH 2025; Rol3bruch 2025, 10 f.; Verein Sterbehilfe 2025; Wache/Fiedler 2025.
Verein Sterbehilfe
Deutsche Gesellschaft fiir Dignitas Deutsch- (ehemals Sterbe- o —
Humanes Sterben (DGHS) land e. V. hilfe Deutschland
e.V.)
2025 898 assistierte Suizide 213 assistierte Sui- | 176 assistierte Sui- | > 2.000 assistierte Sui-

zide

Geschatzt, inkl. arztlich
assistierter Suizide au-
RBerhalb von Sterbehilfe-
organisationen

— Anteil assistierter

Suizide an Ge-
samttodeszahl:
etwa 0,2 %

GroRte Gruppe: Frauen zwi-
schen 80 J. und 89 J.

Grinde: Multimorbiditat, Le-
benssattheit, Krebserkran-
kungen, Neurologische Er-
krankungen

Quelle: Daten aus Schlafer 2026; DGHS-Presse-Dienst 2026.7

6 Vgl. Die Deutsche Bischofskonferenz 2026: ,Noch unklar ist, welchen Einfluss die Aufhebung des Verbots der geschéaftsmaRigen For-
derung der Selbsttétung im Jahr 2020 [...] hat, zumal assistierte Suizide in den offiziellen Statistiken bislang nicht gesondert ausgewiesen
werden.” (DBK 2026, 12)

7 Wahrend die Zahlen steigen, nimmt die Transparenz einiger Akteure ab. Wahrend die Sterbehilfeorganisation Verein Sterbehilfe der
F.A.Z. 176 assistierte Suizide meldete (2024: 171), reagierte die Sterbehilfeorganisation Dignitas nicht auf eine Anfrage. Der DGHS teilte
sie 213 Suizidbegleitungen (2024: 183) mit. Ein relativ neuer Anbieter, der auf ein Bestattungsunternehmen zurtickgeht, macht keine
offentlichen Angaben, wirbt auf seiner Website jedoch mit ,einer zligigen Bearbeitung der Anfrage'. Da assistierte Suizide bislang statis-
tisch nicht erfasst werden, ist zudem unbekannt, wie viele Arzte oder andere Personen Sterbehilfe auf Einzelrechnung anbieten. Insge-
samt ist fur das Jahr 2025 von einer Fallzahl assistierter Suizide von mehr als 2000 auszugehen, was einem klaren Anstieg im Vergleich
zum Vorjahr entspricht.” (Schlafer 2026) Marcus Jauer zieht dazu folgendes Fazit: ,Bis zu 2.000 Menschen haben schatzungsweise im
vergangenen Jahr in Deutschland ihr Leben mit Sterbehilfe beendet. Die Zahl steigt seit Jahren; wie viele es genau sind, weil niemand.
Es weild auch niemand, wie viele Sterbehelfer es inzwischen gibt. Es besteht weder eine Meldepflicht noch eine Pflicht zur Beratung. Das
Urteil des Bundesverfassungsgerichts hat die Sterbehilfe zur Privatangelegenheit gemacht, in die der Staat keinen Einblick mehr hat —
eine Blackbox.” (Jauer 2026, 50)
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Land Seit wann Totung auf Verlangen | Assistierter Suizid
rechtlich zuldssig rechtlich zuldssig

Ecuador® 2024 Ja

Rechtlicher Rahmen Urteil 67-23-IN/24 des Verfassungsgerichts. (Corte Constitucional del

Ecuador 2024)

Ausgewidbhlte Anspruchs- — Eindeutige und informierte Zustimmung (oder durch Vertreter, falls

voraussetzungen/Verfah- selbst nicht dazu in der Lage).

rensablaufe - Schwere, unheilbare Krankheit oder Verletzung.

— Durch Arzt.

Frankreich?® 2025 Geplant Geplant

Rechtlicher Rahmen Eine Legalisierung der Sterbehilfe ist geplant: Der ,Gesetzentwurf zum
Recht auf Hilfe beim Sterben*** wurde am 25. Februar 2026 von der
Nationalversammlung in zweiter Lesung angenommen. Im Gegensatz
dazu lehnte der Senat am 12. Mai 2026 den Kern des Entwurfs erneut
ab. Infolge dieser Blockade kann nun der Premierminister eine parita-
tische Vermittlungskommission (Commission Mixte Paritaire) einberu-
fen, mit dem Ziel, einen gemeinsamen Kompromissvorschlag auszu-
handeln. Das Gesetzgebungsverfahren in Frankreich umfasst diese
mehrfachen Lesungen, bis ein gemeinsamer Text gefunden wird — an-
dernfalls hat die Nationalversammlung das letzte Wort. Ein Inkrafttre-
ten des Gesetzes wird frihestens fur Ende 2026 erwartet, sofern das
parlamentarische Verfahren bis zur Sommerpause abgeschlossen
werden kann.

Ausgewidhlte Anspruchs- Gesetzentwurf sieht vor:
voraussetzungen/Verfah-

o — Schwer, unheilbar erkrankt; fortgeschrittenes oder Endstadium ei-
rensablaufe

ner kérperlichen Erkrankung; dauerhaftes korperliches oder seeli-
sches Leiden.

— Volle Urteilsfahigkeit; volljahrig; fester Wohnsitz in Frankreich.

— Krankheit ist von mindestens zwei Arzten zu attestieren.

— In der Regel: Patient nimmt zum Tod flihrendes Mittel selbststan-
dig ein; Ausnahme: Wenn dazu nicht in der Lage, darf Arzt oder
Pflegekraft das Mittel verabreichen.

— Arzt oder Pflegekraft sind nicht verpflichtet, die ,Aide a mourir*
(Sterbehilfe) selbst durchzufiihren. Sie kénnen sich auf eine Ge-
wissensklausel berufen, miissen dem Patienten dann aber an ei-
nen Kollegen verweisen, der bereit ist, Hilfe zu leisten.

8 vgl. Keck 2024.

9 Im Februar 2024 entschied das Verfassungsgericht (Corte Constitucional del Ecuador 2024) zugunsten der ALS-erkrankten Paola
Roldan, dass aktive Sterbehilfe (eutanasia activa) nicht mehr strafbar ist. Der assistierte Suizid blieb im Urteil unbericksichtigt.

10v/gl. Tagesschau 2025.

11 per Verlauf des Gesetzgebungsverfahrens kann auf der offiziellen Regierungsplattform Vie-publique.fr nachvollzogen werden. Dort

sind sowohl die Protokolle der parlamentarischen Debatten dokumentiert als auch sdmtliche Fassungen der Gesetzentwiirfe im Zeitverlauf
einsehbar: https://www.vie-publigue.fr/loi/298544-fin-de-vie-droit-laide-mourir-proposition-de-loi-falorni.
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Grof3britannien 2026

Rechtlicher Rahmen - England und Wales planten eine Legalisierung der Sterbehilfe.
(DIE ZEIT 2025a) Der Gesetzentwurf namens ,Terminally 1ll Adults
(End of Life) Bill* (HL 2025) sah vor, dass volljahrige und geistig
voll handlungsfahige Personen unter bestimmten Voraussetzun-
gen einen Antrag auf assistierten Suizid stellen kénnen. Er wurde
2025 im House of Commons (Unterhaus) in zweiter Lesung ange-
nommen und im House of Lords (Oberhaus) beraten. Der Gesetz-
entwurf ist offiziell gescheitert, da Gegner im House of Lords das
Verfahren in der Ausschussphase durch gezielte Verzégerungs-
taktiken in die La4nge gezogen hatten. Da es sich um eine tiberpar-
teiliche Initiative handelte, lief die gesetzliche Frist mit dem Ende
der Parlamentsperiode am 24. April 2026 ungenutzt ab. (UK Par-
liament 2026)

— Schottland: Ein eigener schottischer Gesetzentwurf namens ,As-
sisted Dying for Terminally Ill Adults (Scotland) Bill* wurde am 17.
Marz 2026 vom schottischen Parlament abgelehnt. (The Scottish
Parliament 2026)

— Nordirland: Es gibt dort derzeit keine gesetzgeberischen Pléne
zur Legalisierung der Sterbehilfe.

Geplante ausgewahlte An- | — Sterbenskranke ab 18 Jahren; Lebenserwartung < sechs Monate.

spruchsvoraussetzungen/ - Freiverantwortlichkeit muss sichergestellt sein.
Verfahrensablaufe: - Patient ist in der Lage, das todliche Medikament selbst einzuneh-
»Terminally lll Adults (End of men. )

Life) Bill“ (HL 2025) — Zustimmung zweier unabhéngiger Arzte sowie eines Gremiums

aus einem Sozialarbeiter, einem Juristen und einem Psychiater.
— Verortung beim National Health Service (NHS)!2: Der Entwurf sieht

im Grundsatz vor, dass das Verfahren in das staatliche Gesund-

heitssystem als kostenlose Leistung integriert werden kann.

Italien 2019

Rechtlicher Rahmen Die Rechtslage zur Sterbehilfe in Italien ist komplex, da sie nicht durch
ein einheitliches nationales Gesetz des Parlaments geregelt wird, son-
dern auf Urteilen des Verfassungsgerichts (ab 2019) und auf regiona-
len Gesetzen basiert: so haben die Toskana im Regionalgesetz Nr.
16/2025 (Regione Toscana 2025) und Sardinien im Regionalgesetz
Nr. 26 vom 18. September 2025 (Regione Autonoma della Sardegna
2025) ein Gesetz zur arztlichen Sterbehilfe (suicidio assistito) verab-
schiedet.

12 Der NHS ist das offentlich finanzierte Gesundheitssystem des Vereinigten Kdnigreichs, das 1948 gegriindet wurde, um medizinische
Versorgung primar kostenlos bereitzustellen. Er besteht aus vier weitgehend autonomen Systemen fur England, Schottland, Wales und
Nordirland.
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Ausgewidbhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Unheilbare Krankheit, die unertragliches physisches oder psychi-
sches Leiden verursacht.

— Person ist von lebenserhaltenden Behandlungen abhangig (diese
Bedingung wurde teilweise gelockert).

— Person ist voll entscheidungsfahig (urteilsfahig), Entscheidung frei
und informiert zu treffen.

— Art der Selbsttétung von lokaler Ethikkommission oder vergleich-
barer Stelle zu bestétigen.

— ,Die regionalen Gesundheitsbehdrden bieten technische und
pharmakologische Unterstiitzung sowie medizinische Hilfe bei der
Vorbereitung auf die Selbstverabreichung der zugelassenen Me-
dikamente im Krankenhaus, im Hospiz oder auf Wunsch auch zu
Hause. Die angebotenen Dienstleistungen sind kostenlos.” (Rol3-
bruch 2026a, 34)

Kanada

2016 Ja Ja

Rechtlicher Rahmen

In Kanada wurde Sterbehilfe (MAID — Medical Assistance in Dying)
durch folgendes Gesetz rechtlich verankert:

Bill C-14: An Act to amend the Criminal Code and to make related
amendments to other Acts (medical assistance in dying). (Parliament
of Canada 2016)

Dieses Gesetz trat im Juni 2016 in Kraft. Im Jahr 2021 wurde es durch
ein weiteres Gesetz (Bill C-7) erganzt, um die Zugangskriterien zu er-
weitern. (Government of Canada 2026)

Ausgewidhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Mindestens 18 Jahre alt; freiverantwortliche Entscheidung.

— Bis Mérz 2021 notwendige Voraussetzung: schwerwiegende, un-
heilbare Erkrankung, unertrigliches Leid, fortgeschrittener Zu-
stand des irreversiblen Verfalls.

- Anderung Marz 2021: Wegfall des absehbaren Todes — eine tod-
liche oder terminale Erkrankung ist keine Voraussetzung mehr.
Psychisch Erkrankte bleiben bis Marz 2027 ausgeschlossen.

— Schriftlicher Antrag; 90 Tage Wartezeit bei nicht absehbarem Tod.

- Zwei Arzte mussen die Berechtigung bestéatigen.

- Arztlich/pflegerisch durchgefiihrt/assistiert.

sche Da- | nada 2023, 5)
ten

Statisti- 2022 (Health Ca-

4,1 % aller Todesfalle.
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2023 (Health Ca- | — 15.343 Personen erhielten MAID (bei 19.660 Anfragen)®.

nada 2024, 7ff) | — 4,7 % aller Todesfalle.

— Anstieg um 15,8 % zu 2022.

— Langsamere Wachstumsrate als durchschnittlicher Anstieg von
31 % zwischen 2019 und 2022.

— 95,9 % der MAID-Empfanger: absehbarer Tod. Das mittlere Alter
lag bei 77,7 Jahren, 59,7 % der Personen Uber 75 Jahre. 51,6 %
waren Méanner und 48,4 % waren Frauen. 64,1 % Krebs.

- 4,1 % der MAID-Empfanger: nicht absehbarer Tod. Das mittlere
Alter lag bei 75 Jahren, wobei 50,2 % der Personen tber 75 Jahre
alt waren. 58,5 % waren Frauen und 41,5 % waren Manner.
31,8 % der Personen lebten seit mehr als 10 Jahren mit einer
schweren und unheilbaren Erkrankung oder Behinderung. Neuro-
logische Erkrankungen und Leiden wie Diabetes, Gebrechlichkeit,
Autoimmunerkrankungen, chronische Schmerzen waren die hau-
figsten medizinischen Diagnosen.

2024 (Health Ca- | — 16.499 Personen erhielten MAID (bei 22.535 Anfragen)“.

nada 2025, 3 ff.) - 5,1 % aller Todesfalle.

— Jahrliches Wachstum hat sich deutlich verlangsamt: ein Plus von
6,9 % im Vergleich zum Vorjahr.

— 95,6 % der Personen: Tod war absehbar. Bei ihnen lag das mitt-
lere Alter bei 78 Jahren, 60,9 % der Personen Uber 75 Jahre,
52,2 % waren Manner, 47,8 % waren Frauen, 63,4 % Krebs.

- 4,4 % der MAID-Empféanger: nicht absehbarer Tod. Das mittlere
Alter lag bei 75,9 Jahren, wobei 53,5 % der Personen uber
75 Jahre alt waren. 56,7 % waren Frauen, 43,3 % Manner. 34,1 %
der Personen lebten seit mehr als 10 Jahren mit einer schweren
und unheilbaren Erkrankung oder Behinderung. Neurologische Er-
krankungen und Leiden wie Diabetes, Gebrechlichkeit, Autoim-
munerkrankungen, chronische Schmerzen waren die haufigsten
medizinischen Diagnosen.

Kolumbien 1997/2022 Ja Ja

Rechtlicher Rahmen Der Verfassungsgerichtshof entkriminalisierte 1997 im Urteil C-239/97
(CC CO 1997) die Totung auf Verlangen ("Gnadenmord™: homicidio
por piedad) in bestimmten Fallen. Die Voraussetzung, dass eine
Krankheit ,im Endstadium® (terminal) sein muss, wurde 2021 im Urteil
C-233/21 (CC CO 2021) aufgehoben: ein unertragliches korperliches
oder seelisches Leiden durch eine schwere und unheilbare Krankheit
ist nun ausreichend. 2022 entkriminalisierte das Gericht im Urteil

13 Eigene Ubersetzung: Die Ubrigen Falle betrafen Antrage, die nicht zu einer Sterbehilfe (MAID) filhrten: 2.906 Personen verstarben vor
der Durchfuhrung, 915 Personen wurden als nicht anspruchsberechtigt eingestuft und 496 Personen zogen ihren Antrag zuriick. (Health
Canada 2024, 7)

14 Eigene Ubersetzung: 4.017 Personen verstarben an einer anderen Ursache, 1.327 Personen wurden als nicht anspruchsberechtigt
eingestuft und 692 Personen zogen ihren Antrag zurtick. (Health Canada 2025, 3)
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C-164/22 (CC CO 2022) zuséatzlich den arztlich assistierten Suizid (sui-
cidio asistido).

Ausgewidhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Unertragliches korperliches oder seelisches Leiden durch eine
schwere und unheilbare Erkrankung.

— Entscheidung frei, informiert, dauerhaft.
— Zustimmung eines unabhangigen Komitees erforderlich.
— Totung auf Verlangen durch Arzt.

Luxemburg

2009 Ja Ja

Rechtlicher Rahmen

Die rechtliche Grundlage ist das Gesetz vom 16. Marz 2009 tber Ster-
behilfe und assistierten Suizid: Loi du 16 mars 2009 sur I'euthanasie
et I'assistance au suicide. (Le Gouvernement du Grand-Duché de Lu-
xembourg 2009)

Ausgewidhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Die Person muss volljahrig und freiverantwortlich entscheidungs-
fahig sein: freiwillig, wohliberlegt und ohne auf3eren Druck.

— Konstantes, unertragliches physisches oder psychisches Leiden
aufgrund einer schweren Krankheit oder eines Unfalls ohne Aus-
sicht auf Besserung.

— Der Wunsch muss schriftlich dokumentiert sein.

- Arzte miissen ein strenges Protokoll einhalten; zwei unabhangige
Arzte; Arzte und Pflegende kdnnen nicht dazu verpflichtet werden,
Sterbehilfe zu leisten oder daran teilzunehmen.

— Jeder Fall von Sterbehilfe muss innerhalb von acht Tagen an die
Nationale Kontroll- und Bewertungskommission (Commission na-
tionale de contrdle et d'évaluation) gemeldet werden. Diese prift,
ob alle gesetzlichen Bedingungen eingehalten wurden.

— Besonderheit "Sterbeverfigung™: Es ist moglich, eine sogenannte
Euthanasie-Bestimmung (disposition de fin de vie) zu hinterlegen.
Darin kann man festlegen, dass man Sterbehilfe wiinscht, falls
man eines Tages nicht mehr in der Lage sein sollte, seinen Willen
zu &ulBern (z. B. bei fortgeschrittener Demenz oder Koma). Diese
Verfilgung muss bei einer staatlichen Behérde registriert und alle
funf Jahre bestatigt werden.
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Neuseeland 2021 Ja Ja

Rechtlicher Rahmen In Neuseeland ist die Sterbehilfe (Assisted Dying) seit dem 7. Novem-

ber 2021 durch das End of Life Choice Act 2019 legalisiert.’® (New
Zealand Legislation 2021)

!

Ausgewidhlte Anspruchs- Mindestens 18 Jahre alt. Neuseeléndische Staatsbirgerschaft

voraussetzungen/Verfah- oder ein unbefristeter Aufenthaltstitel (Permanent Resident).

rensablaufe -~ Terminale Krankheit (Prognose sechs Monate), irreversibler kor-
perlicher Verfall, unertragliches Leid. Allein hohes Alter, eine psy-
chische Stérung oder eine Behinderung sind keine Grinde fir eine
Berechtigung.

— Die Person muss fahig sein, eine informierte Entscheidung tber
Sterbehilfe zu treffen. Die Anfrage muss von der Person ausgehen
und frei von Druck durch Dritte sein.

— Die Berechtigung muss zundchst vom behandelnden Arzt und an-
schlieend von einem unabhangigen Arzt bestatigt werden. Bei
Zweifeln an der Entscheidungsfahigkeit muss zusétzlich ein Psy-
chiater konsultiert werden.

- Arzte oder Pflegekrafte dirfen Medikamente zur Selbstverabrei-
chung verschreiben oder verabreichen. Der Patient kann zwischen
vier Methoden wéahlen: Selbstgesteuerte orale Einnahme, selbst-
gesteuerte intravendse Verabreichung, Einnahme Uber eine
Sonde (durch Arzt/Pflegekraft ausgel6st), Injektion durch einen
Arzt oder eine Pflegekraft. Arzt oder Pflegekraft muss bis zum Tod
anwesend oder in unmittelbarer N&he sein. Es besteht keine
Pflicht, Sterbehilfe zu leisten.

— Der Registrar Uberwacht den Prozess und fihrt ein Register tiber
alle Félle.

— Das Review Committee aus Ethikern und Medizinern prift jeden
einzelnen Sterbefall auf Einhaltung des Gesetzes.

— Die SCENZ-Gruppe (Support and Consultation for End of Life in
New Zealand) hat drei Hauptaufgaben: (1) Sie fiihrt Listen von Arz-
ten, Psychiatern und Pflegekraften, die bereit sind, am Prozess
teilzunehmen. (2) Sie erstellt medizinische und pflegerische Stan-
dards fiir die Durchfithrung. (3) Sie stellt sicher, dass Arzte bei Be-
darf Expertenrat einholen kénnen.

15 Am 13.11.2019 nimmt das Parlament das Gesetz an. Am 16.11.2019 wird das Gesetz verabschiedet. Am 17.10.2020 wird das Gesetz
durch eine Volksabstimmung (Referendum) bestétigt (65,1 %). Am 07.11.2021 tritt das Gesetz in Kraft.
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Statistische Daten
07.11.2022 - 31.12.2023 2024
(14 Monate) (12 Monate)
Formale Antrage 1.015 1.044
Bestitigte Berechtigung 624 676
Durchgefiihrte Sterbe-
hilfefalle 396 453
Hauptdiagnose Krebs 67,4 % 66,2 %
Altersgruppe > 65 Jahre 79,2 % 77,9 %
Anteil Manner/Frauen 51,5 %/48,5 % 51,6 %/48,4 %
Ort des Versterbens Hauslichkeit: 67,5 %
Pflegeeinrichtung: 18,1 %
Krankenhaus: 9,3 %
Hospiz: 3,3 %
Bestattungsinstitut: 1,8 %
Quelle: Daten aus Health New Zealand/Te Whatu Ora 2024, 2 f,;
Health New Zealand/Te Whatu Ora 2025, 6-13.
Niederlande 2002 Ja Ja

Rechtlicher Rahmen'®

Die Sterbehilfe (Euthanasie) ist in den Niederlanden durch das ,Ge-
setz tiber die Kontrolle der Beendigung des Lebens auf Verlangen und
der Hilfe bei der Selbsttétung” (Wet toetsing levensbeéindiging op ver-
zoek en hulp bij zelfdoding) geregelt. Es trat am 01. April 2002 in Kraft.
(Rijksoverheid 2002)

rensablaufe

Ausgewidbhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-

Konstantes unertrégliches korperliches oder psychisches Leid
ohne Aussicht auf Besserung.

Minderjahrige bis 16 Jahren: Zustimmung der Eltern erforderlich.
Vorausverfigungen werden fir Patienten mit fortgeschrittener De-
menz anerkannt.

Zwei unabhangige Arzte miissen Berechtigung bestatigen und ei-
ner muss den Tod auf medizinisch angemessene Weise herbei-
fuhren.

Jeder Fall von Sterbehilfe muss einer der finf regionalen Pri-
fungskommissionen (RTE: ein Jurist, ein Arzt, ein Ethiker) gemel-
det werden. Sie prufen im Nachhinein, ob der ausfiihrende Arzt
alle gesetzlichen Sorgfaltskriterien eingehalten hat.

16 vgl. RTE 2025.
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Statisti- 2022 (RTE 2023) 8.720 Personen.

sche Da- 5,1 % aller Todesflle (4,6 % in 2021).

ten

Manner 4.412, Frauen 4.308.

8.501 (97,4 %) Lebensbeendigung auf Verlangen, 186 (2,1 %)
Hilfe bei der Selbsttétung, 33 (0,38 %) Kombination aus beiden.’
Personen mit: Krebs (5.046, 57,8 %), Erkrankungen des Nerven-
systems (615, 7,0 %), Herz- und GefaRkrankheiten (359,
4,1 %), Lungenerkrankungen (277, 3,2 %), Mehrfacherkrankun-
gen (1.429, 16,4 %).

282 Personen mit einer Demenz (noch willensfahig), sechs mit ei-
ner weit fortgeschrittenen Demenz.'8

2.873 (32,9 %) Personen im Alter von 70 bis 80 Jahren, 2.314
(26,5 %) in der Altersgruppe 80 bis 90 Jahre und 1.669 im Alter
von 60 bis 70 Jahren. Ein minderjahriger Patient in der Alters-
gruppe 12 bis 16 Jahre. 27 waren Uber 100 Jahre alt. Der &lteste
Patient war 104 Jahre.

6.939 (79,6 %) zu Hause, 829 (9,5 %) im Pflege- oder Altersheim,
667 (7,7 %) im Hospiz, 157 (1,8 %) im Krankenhaus und 128
(1,5 %) an einem anderen Ort, beispielsweise bei Verwandten, in
einem Wohnheim oder einem Pflegehotel.

2023 (RTE 2024)

9.068 Personen.

5,4 % aller Todesféalle.

Manner 4.603 (50,8 %), Frauen 4.465 (49,2 %), 33 Mal Paar-Eu-
thanasie.

8.860 (97,7 %) Lebensbeendigung auf Verlangen, 190 (2,1 %)
Hilfe bei der Selbsttétung, 18 (0,2 %) Kombination aus beiden.
Personen mit: Krebs (5.105), neurologischen Erkrankungen (605),
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (393), Lungenerkrankungen (340),
psychischen Erkrankungen (138).

328 Personen mit einer Demenz (noch willensfahig), acht mit einer
weit fortgeschrittenen Demenz.

3.129 Personen im Alter von 70 bis 79 Jahren, 2.453 in der Alters-
gruppe 80 bis 89 Jahre, 1.662 im Alter von 60 bis 69 Jahren. Zwei
Minderjahrige (16 bzw. 17 Jahre).

7.151 Personen zu Hause, 897 Pflege- oder Altersheim, 688 Hos-
piz, 211 Krankenhaus und 121 an einem anderen Ort.

2024 (RTE 2025)

9.958 Personen.

5,8 % aller Todesfalle, Anstieg um 10 % zu 2023.

Manner 4.996 (50,2 %), Frauen 4.962 (49,8 %), 54 Duo-Begleitun-
gen.

17 Letzteres ist der Fall, wenn ein Patient, der im Rahmen der Hilfe bei der Selbsttdtung das vom Arzt Uiberreichte Mittel eingenommen
hat, nicht innerhalb einer zwischen Arzt und Patient vorab vereinbarten Zeit verstirbt. In diesem Fall fihrt der Arzt doch noch die Lebens-
beendigung auf Verlangen durch, indem er intravends ein komaauslésendes Mittel, gefolgt von einem Muskelrelaxans, verabreicht.“ (RTE

2023, 9)

18 Beisechs Meldungen aus dem Jahr 2022 (gleichviel wie im Jahr zuvor) handelte es sich um Patienten in einem (weit) fortgeschrittenen
Stadium der Demenz. Sie waren in Bezug auf ihre Bitte nicht mehr willensfahig und auch nicht mehr in der Lage, Uber ihr Ersuchen zu

kommunizieren. lhre schriftliche Patientenverfiigung konnte als Bitte um Sterbehilfe aufgefasst werden.“ (RTE 2023, 11)
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- 9.753 (97,94 %) Lebensbeendigung auf Verlangen, 187 (1,88 %)
Hilfe bei der Selbsttétung, 18 (0,2 %) Kombination aus beiden.

— Personen mit: Krebs (5.346), Erkrankungen des Nervensystems
(681), Herz- und Gefal3krankheiten (429), Lungenerkrankungen
(346), Mehrfacherkrankungen (1.791).

— 427 Personen mit einer Demenz (noch willensfahig), sechs mit ei-
ner weit fortgeschrittenen Demenz.

— 3.284 im Alter von 70 bis 79 Jahren, 2.980 Personen in der Alters-
gruppe 80 bis 89 Jahre, 1.731 Personen im Alter von 60 bis 69
Jahren sowie 975 Personen im Alter 90 Jahre oder alter. Drei Min-
derjahrige in der Altersgruppe 12 bis 17 Jahre.

— 7.728 Personen zu Hause, 1.012 im Pflege- oder Altersheim, 863
im Hospiz, 226 im Krankenhaus und 129 an einem anderen Ort.

Osterreich

2022

Rechtlicher Rahmen

In Osterreich ist die Rechtslage seit dem 01. Januar 2022 durch das
Sterbeverfiigungsgesetz (StVfG) (Republik Osterreich 2021) neu ge-
regelt. Damit wurde das Urteil des Verfassungsgerichtshofs (VfGH)
umgesetzt, mit dem dieser das absolute Verbot der Beihilfe zum Suizid
als verfassungswidrig aufgehoben hatte.

Ende 2024 hat der Osterreichische VIGH zwei Bestimmungen des
StVIG aufgehoben: die Ein-Jahres-Frist und das strikte Werbeverbot.®
Die Aufhebungen treten mit Ablauf des 31. Mai 2026 in Kraft. Bis dahin
hat das Parlament Zeit, eine Neuregelung zu verabschieden, die den
Vorgaben des Gerichts entspricht.

Ausgewidhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Dauerhaft schwerkranke oder unheilbar kranke Erwachsene, un-
abweisbares Leid, entscheidungsfahig. Die Person muss ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in Osterreich haben.

- Zwei Arzte miissen den Patienten unabh&ngig voneinander auf-
klaren. Einer davon muss eine palliativ-medizinische Qualifikation
haben. Beide missen bestéatigen, dass die Krankheit vorliegt und
die Person freiwillig entscheidet.

— Wartezeit (12 Wochen/zwei Wochen, wenn terminal).

— Nach Ablauf der Frist kann vor einem Notar oder einem Patienten-
anwalt eine ,Sterbeverfiigung” errichtet werden. Diese muss im
Sterbeverfigungsregister erfasst werden.

— Das todliche Praparat (Natrium-Pentobarbital) wird in einer Apo-
theke abgeholt und vom Patienten selbst eingenommen.

19 Der VfGH hat zwei Bestimmungen aufgehoben, da sie das Recht auf Selbstbestimmung und die Meinungsfreiheit unverhaltnisméagig
einschrankten: Gemal der Ein-Jahres-Frist (§ 10 Abs. 2 StVfG) verlor eine Sterbeverfiigung nach einem Jahr automatisch ihre Wirksam-
keit. Wollte eine Person danach sterben, musste sie den gesamten burokratischen Prozess (Aufklarungen, Gutachten etc.) komplett neu
durchlaufen. Der VIGH hob dies auf. Wenn sich die medizinische Situation nicht ge&ndert hat, darf eine einmal errichtete Verfiigung nicht
einfach verfallen. Das strikte Werbeverbot (§ 12 Abs. 1 StVfG) verbot bisher nicht nur das Anpreisen (reiRerische Werbung), sondern
auch das bloRe Anbieten oder Ankiindigen von Suizidhilfe. Der VfGH entschied, dass sachliche Informationen uber die Verfligbarkeit von

Hilfe zulassig sein mussen (Meinungs- und Informationsfreiheit). Nur das kommerzielle Anpreisen bleibt verboten. (VfGH 2024)
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— Niemand in diesem Ablauf ist verpflichtet, bei einer Sterbehilfe mit-
zuwirken. Es beruht auf Freiwilligkeit.

— Anwesenheit eines Arztes nicht vorgeschrieben.

— Freiwilliges Monitoring tber ASCIRS (Online-Meldeplattform) der
Osterreichischen Palliativgesellschaft (OPG). (OPG 2026)%

— Die Kosten fir die arztliche Begutachtung und das Medikament
missen privat getragen werden.

Statisti- Bis 16.01.2023 Uber ASCIRS 85 Berichte eingereicht.
sche Da-

ten — 60 Anfragen.

(Feicht- — Zwei abgebrochene Suizide.

ner 2025) — 23 vollendete assistierte Suizide.

— Tumorerkrankungen oder neurologische Erkrankungen.

— Zwischen 43 und 97 Jahren.

— Mehr Frauen als Ménner.

— Haufigster Grund: das erlebte Leid, insbesondere existenzielles
Leid.

— Zweithaufigstes Motiv: unzureichend behandelte koérperliche
Symptome der Erkrankung; unertragliche koérperliche Symptome
bei mehr als drei Viertel der durchgefiihrten assistierten Suizide.

— In der Regel Tod innerhalb weniger Minuten, in einer Meldung
mehr als zwanzig Minuten bis zum Versterben, in zwei weiteren
Féllen Zeitspanne bis zum Eintritt des Todes mehr als vier Stun-
den.

— In der Regel im hauslichen Umfeld, in drei Fallen in einem Pflege-
heim, in einem Fall in einem Hospiz.

Portugal 2023 Grundsitzlich ja, Um- | Grundsitzlich ja,
setzung steht aus Umsetzung steht aus
Rechtlicher Rahmen Das Gesetz zur Legalisierung der Sterbehilfe (Lei n.° 22/2023, de 25

de maio: Regula as condi¢ées em que a morte medicamente assistida
ndo € punivel e altera o Cdédigo Penal) (Assembleia da Republica
2023) ist seit Mai 2023 verabschiedet, seine praktische Umsetzung
stockt jedoch: es fehlen die Durchfihrungsverordnungen und die poli-
tische Unterstiitzung durch die neue Regierung.

Ausgewabhlte Anspruchs- — Erwachsene; anhaltende, unertragliche Schmerzen; die Entschei-
voraussetzungen/Verfah- dung muss freiverantwortlich getroffen werden kdnnen.
rensablaufe — Dauerhafter Wohnsitz in Portugal.

— Der assistierte Suizid hat Vorrang. Verabreichung durch einen Arzt
ist nur zuldssig, wenn der Patient physisch nicht in der Lage ist,
das Mittel selbst einzunehmen. Tétung auf Verlangen darf nur
durch Arzte durchgefiihrt werden.

- Jede Anfrage muss von zwei Arzten (davon ein Spezialist fir die

20 port konnen anonym Berichte Gber Anfragen um Beihilfe zum Suizid, Uber abgebrochene Suizide und Uber durchgefiihrte assistierte
Suizide eingereicht werden. (OGP 2026)
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jeweilige Krankheit) und bei Zweifeln an der Entscheidungsfahig-
keit von einem Psychiater gepruft werden. Eine Kontrollkommis-
sion (CVA) Uberwacht das Verfahren und muss zustimmen. Es gibt
keine Pflicht zur Mitwirkung.

Schweiz 1942

Rechtlicher Rahmen In der Schweiz gibt es kein spezielles ,Sterbehilfegesetz”. Die Praxis
der Suizidhilfe stiitzt sich auf Art. 115 (Verleitung und Beihilfe zum
Selbstmord) im Schweizerischen Strafgesetzbuch (StGB): ,Wer aus
selbststichtigen Beweggriinden jemanden zum Selbstmorde verleitet
oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbstmord ausgefiihrt oder
versucht wurde, mit Freiheitsstrafe bis zu fuinf Jahren oder Geldstrafe
bestraft.” (Die Bundesversammlung der Schweizerischen Eidgenos-
senschaft 2026b)

Der Artikel trat am 01. Januar 1942 in Kraft und sollte sicherstellen,
dass Beihilfe zum Suizid nur dann bestraft wird, wenn Helfer einen ei-
genen Vorteil daraus ziehen. In den 1980er Jahren begannen Sterbe-
hilfevereine?!, diesen Artikel als rechtliche Liicke zu nutzen, um Ster-
behilfe anzubieten. Da sie nicht aus ,selbstsiichtigen Beweggriinden*
handeln, bleibt ihre Téatigkeit straffrei. Die Totung auf Verlangen ist
nach Art. 114 StGB strafbar. (Die Bundesversammlung der Schweize-
rischen Eidgenossenschaft 2026a)

Ausgewidbhlte Anspruchs- Durch die Rechtsprechung des Bundesgerichts und die medizin-ethi-

voraussetzungen/Verfah- schen Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen

rensablaufe Wissenschaften (SAMW 2019a; 2019b)# haben sich feste Regeln
etabliert.

— Die Person muss bei vollem Bewusstsein und urteilsfahig sein. Der
Sterbewunsch muss wohlerwogen und dauerhaft und ohne aul3e-
ren Druck entstanden sein.

— ,Die Krankheitssymptome und/oder Funktionseinschrdnkungen
des Patienten sind fir diesen Ursache unertraglichen Leidens.”
(SAMW 2019a, 26) Eine terminale Erkrankung ist keine Voraus-
setzung.

— Ein Arzt kann das Medikament verschreiben, wenn er davon Uber-
zeugt ist, dass ein unheilbares und unertragliches Leiden vor-
liegt.2 Beim eigentlichen Sterbeprozess muss der Arzt nicht an-
wesend sein.

2 Beispielsweise EXIT (Deutsche Schweiz) 1982; EXIT A.D.M.D. (Suisse Romande) 1982; EX International 1996 (steht auch Menschen
mit Wohnsitz im Ausland offen); DIGNITAS 1998 (steht auch Menschen mit Wohnsitz im Ausland offen); Lifecircle/Eternal Spirit 2011.
22 Medizin-ethische Richtlinien der SAMW zum (1) ,Umgang mit Sterben und Tod" (SAMW 2019a) und zur (2) ,Urteilsfahigkeit in der
medizinischen Praxis" (SAMW 2019b). AuRBerdem wichtige Leitentscheide des Bundesgerichts (BGer). (1) BGE 133 | 58 (2006): Das
Bundesgericht hélt in Erwagung 6.1 fest, dass das Selbstbestimmungsrecht auch das Recht umfasst, tber Art und Zeitpunkt des eigenen
Todes zu entscheiden (BGer 2006); (2) BGE 6B_393/2023 (Méarz 2024): Das Urteil im Fall des Arztes Pierre Beck bestétigt den Freispruch
eines Arztes, der einer gesunden Frau beim Suizid geholfen hatte. (Huber 2024)

23 Die Rolle des Arztes beschreibt die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) in ihrer Richtlinie ,Umgang
mit Sterben und Tod" so: ,Die Rolle des Arztes im Umgang mit Sterben und Tod besteht darin, Symptome zu lindern und den Patienten
zu begleiten. Es gehort weder zu seinen Aufgaben, von sich aus Suizidhilfe anzubieten, noch ist er verpflichtet, diese zu leisten. Suizidhilfe
ist keine medizinische Handlung, auf die Patienten einen Anspruch erheben kdnnten, sie ist jedoch eine rechtlich zulassige Tatigkeit. Sie
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— Assistierende Organisationen koénnen interne Richtlinien haben,
die verlangen, dass die Person dem Lebensende nahe ist; das
Motiv der Sterbehelfer darf nicht eigennitzig sein.

— Am Tag des assistierten Suizids wird die Person meist von ge-
schulten, nicht-arztlichen Mitarbeitern (Freitodbegleitern) der Ster-
behilfeorganisationen begleitet. Wahrend Vereine wie EXIT ihre
Hilfe auf Personen mit Wohnsitz in der Schweiz beschranken, bie-
ten Organisationen wie Dignitas, Lifecircle oder Pegasus ihre Be-
gleitung auch Menschen aus dem Ausland an.

— Aus Sicherheitsgriinden und zur Missbrauchsvermeidung wird das
Medikament der sterbewilligen Person nicht vorab ausgehandigt;
es bleibt bis zur Durchfiihrung in der Verwahrung der Freitodbe-
gleiter.

— Die Person muss das todliche Mittel (meist Natrium-Pentobarbital)
zwingend selbst einnehmen (trinken oder den Infusionshahn 6ff-
nen).

— ,Der Tod nach Suizidhilfe muss als aussergewohnlicher Todesfall
der zustandigen Behorde gemeldet werden.” (SAMW 2019a, 27)

Statisti- Beispielsweise - 1.252 Mitglieder des Vereins Exit Deutsche Schweiz haben Ster-
sche Da- | Exit Deutsch- behilfe in Anspruch genommen.
ten Schweiz 2023 — Anstieg um 11 % zu 2022. (SWI swissinfo.ch 2024)

(SRF 2024) - Durchschnittsalter: 80,7 Jahre bei Frauen, 79 Jahre bei Mannern.

— 31 % terminales Krebsleiden.
— Drei Viertel der begleiteten Suizide in Privatrdumen.
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Quelle: Statista 2026: ,Die Statistik zeigt die Anzahl der Sterbehilfe-Touristen der Schweizer Sterbehilfeorgani-
sation Dignitas nach ausgewahlten Herkunftslandern im Zeitraum der Jahre von 1998 bis 2024.“

kann vom Arzt geleistet werden, wenn er sich tiberzeugt hat, dass die untenstehenden Voraussetzungen erfiillt sind. Zur Suizidhilfe zéhlen
Handlungen, die in der Absicht erfolgen, einer urteilsfahigen Person die Durchfiihrung des Suizids zu ermdglichen, insbesondere die
Verschreibung oder Aushéandigung eines Medikamentes zum Zweck der Selbsttétung. Die Verschreibung eines Medikaments zum Zweck
der Selbsttétung muss innerhalb von 30 Tagen den zustéandigen kantonalen Behdérden gemeldet werden.” (SAMW 2019a, 25 f.)
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Slowenien

2025

Rechtlicher Rahmen

Nachdem das slowenische Parlament im Juli 2025 das ,Gesetz tber
die Hilfe bei der freiwilligen Beendigung des Lebens* (Zakon o pomoci
pri prostovoljnem koncanju Zivljenja — kurz ZPPKZ) (Republika Slo-
venija 2025) verabschiedet hatte (DIE ZEIT 2025b), lehnte die Bevol-
kerung in einem bindenden Referendum im November 2025 die Lega-
lisierung der Sterbehilfe ab. Infolgedessen trat das Gesetz nicht in
Kraft. (Dnevnik 2026)

Ausgewidhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Volljahrig; standiger Wohnsitz in Slowenien.

— Unheilbar krank, schwer leidend, freiverantwortlich; ausgeschlos-
sen sind psychisch erkrankte Personen.

- Zwei Gesprache mit Arzten; zweiter Arzt leitet Antrag an eine Kom-
mission fiir assistierte freiwillige Sterbehilfe weiter.

— Nach Genehmigung wird tédliche Substanz zur Verfiigung gestellt,
die die Person selbststandig einnehmen kann. Nur wenn sie phy-
sisch nicht in der Lage ist, das Mittel selbst einzunehmen, darf ein
Arzt oder eine Pflegefachkraft das Mittel verabreichen. Es gibt
keine Mitwirkungspflicht.

Spanien

2021 Ja Ja

Rechtlicher Rahmen

In Spanien ist die Sterbehilfe am 25. Juni 2021 durch das Inkrafttreten
des Gesetzes ,Ley Orgéanica de Regulacion de la Eutanasia — LORE"
(Espafna — Jefatura del Estado 2021) legalisiert worden. (Deutsches
Arzteblatt 2021)

Ausgewidbhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

— Volljahrig, spanische Staatsangehérigkeit oder ein nachgewiese-
ner Wohnsitz in Spanien von mindestens 12 Monaten.

— Schwere unheilbare Krankheit, unertragliches Leid.

— Freier, informierter Wunsch, ohne auf3eren Druck entstanden.

— Falls der zustandige Arzt bescheinigt, dass die Person nicht mehr
urteilsfahig ist, kann Sterbehilfe nur durchgefihrt werden, wenn
sie zuvor eine Patientenverfigung, ein Patiententestament, eine
Vorsorgevollmacht oder ein rechtlich anerkanntes gleichwertiges
Dokument unterzeichnet hat. In diesem Fall kann die Hilfe zum
Sterben gemal} den Bestimmungen des genannten Dokuments
gewahrt werden (LORE Kapitel Il, Artikel 5, Punkt 2). (Espafia —
Jefatura del Estado 2021, 34042)

— Mehrstufiges Priifverfahren mit gesetzlichen Wartefristen, an dem
Arzte, Juristen und Kommissionen® beteiligt sind. Rein formal
sieht das Gesetz zwei offizielle schriftliche Antrage im Abstand von
mindestens 15 Tagen vor. Da im Anschluss jeweils ein &rztliches

24 Jeder Fall muss vor der Durchfiihrung von einer regionalen ,Garantie- und Evaluierungskommission“ (Comision de Garantia y Evalua-

cion) genehmigt werden. Diese besteht aus medizinischem und juristischem Fachpersonal.
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Aufkl&rungsgesprach mit finaler Zustimmungserklarung stattfin-
det, mussen Erkrankte ihren Sterbewunsch im Laufe des Prozes-
ses insgesamt viermal formell bekraftigen.

— Erlaubt sind sowohl die direkte Verabreichung eines tddlichen Me-
dikaments durch den Arzt (aktive Sterbehilfe/T6tung auf Verlan-
gen) als auch die arztliche Verschreibung einer Substanz zur
Selbstverabreichung (assistierter Suizid). Arzte und Pflegende ha-
ben das Recht, die Teilnahme aus Gewissensgriinden schriftlich
abzulehnen.

— Leistung des o6ffentlichen Gesundheitssystems.

Statisti- 2021 bis 2023 1.515 Antrage auf Sterbehilfe bearbeitet.
sche Da-
ten (La .
2021 Von 75 Personen durchgefihrt.
Moncloa
2024)
2022 Von 288 Personen durchgefihrt.
2023 — 766 Antrage, Anstieg der Antrage um etwa 25 % im Vergleich zu
2022.

— Von 334 Personen durchgefiihrt.

— 28 % der Antragsteller*innen zwischen 70 und 79 Jahren.

— Krebserkrankungen (35 %) und neurologische Erkrankungen
(35 %).

— Zeitspanne zwischen Erstantrag und Durchfihrung im Schnitt
67 Tage.

— 25 % der Antragsteller verstarben bereits vor dem Abschluss des
Prufverfahrens.

— 12,5 % der Personen, bei denen Sterbehilfe durchgefiihrt wurde,
spendeten im Anschluss ihre Organe.

— Sterbehilfeort: 47 % im Krankenhaus, 44 % in Pflegeeinrichtungen
oder zu Hause, 9 % in sonstigen (z. B. soziosanitaren oder priva-
ten) Einrichtungen.

Uruguay 2025 Ja Ja

Rechtlicher Rahmen

Der erste Entwurf zur Legalisierung der Sterbehilfe ,Eutanasia y suici-
dio médicamente asistido” von 2020 (Uruguay 2020) wurde 2022 vom
uruguayischen Abgeordnetenhaus (Camara de Representantes) an-
genommen, erlangte jedoch zunéchst keine Gesetzeskraft, da er im
Senat blockiert wurde und mit dem Ende der Legislaturperiode 2024
vorerst verfiel. Das finale Gesetz zur Sterbehilfe "Ley de Muerte Digha
— Eutanasia" (Uruguay 2025) wurde im Oktober 2025 verabschiedet
und am 5. November 2025 offiziell veréffentlicht.
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Wesentliche Bestimmungen des Gesetzes im Vergleich zum Vorent-

wurf:

- Umfassende Straffreiheit: Das Gesetz garantiert Arzten und dem

beteiligten medizinischen Team vollstdndige Straf- und Zivilrechts-
befreiung, sofern die gesetzlichen Verfahrensschritte eingehalten
werden.

Wohnsitz-Einschrénkung: Das Recht auf Sterbehilfe ist streng auf
uruguayische Staatsbirger sowie auslandische Staatsangehdrige
beschrankt, die einen nachgewiesenen, standigen Wohnsitz in
Uruguay haben.

Flexibilisierung der Krankheitsphase: Berechtigt sind Personen im
Endstadium einer unheilbaren Krankheit oder Personen, die an
unheilbaren Krankheiten/Zustédnden leiden, die ihnen unertrégli-
che Leiden verursachen und ihre Lebensqualitat schwer und fort-
schreitend beeintrdchtigen. Eine starre Lebenserwartung (wie z.
B. unter sechs Monaten) ist im Gesetzestext nicht beziffert.
Pflichtangebot: Alle 6ffentlichen und privaten Gesundheitsdienst-
leister, die Teil des nationalen Gesundheitssystems sind, missen
diese Leistung verpflichtend anbieten.

Gewissensfreiheit: Arzte und medizinisches Personal behalten
das Recht, die Durchfiihrung aus Gewissensgriinden zu verwei-
gern.

Ausgewidbhlte Anspruchs-
voraussetzungen/Verfah-
rensablaufe

Voraussetzungen: Volljahrigkeit, psychische Urteilsfahigkeit sowie
die uruguayische Staatsbirgerschaft oder ein nachgewiesener ge-
wohnlicher Aufenthalt im Land.

Krankheitsbild: Vorliegen einer unheilbaren und unumkehrbaren
Erkrankung im Endstadium oder eines unheilbaren Zustands, der
unertragliche Leiden und eine schwere, fortschreitende Ver-
schlechterung der Lebensqualitat verursacht.

Initiative und Wiederholung: Das Verfahren muss vom Patienten
personlich schriftlich initiiert werden. Der Wunsch muss im Verlauf
des Verfahrens (im Rahmen einer zweiten Pflicht-Entrevista nach
mindestens finf Tagen) ausdriicklich, giltig und nachweislich wie-
derholt sowie vor zwei wirtschaftlich unbefangenen Zeugen schrift-
lich bekraftigt werden.

Zweitmeinung und Arzte-Ausschuss: Der behandelnde Arzt muss
eine unabhéngige Zweitmeinung eines Kollegen einholen, der den
Patienten personlich untersucht. Weichen die Meinungen der bei-
den Arzte voneinander ab, entscheidet ein medizinischer Aus-
schuss, bestehend aus drei Arzten (darunter ein Psychiater und
ein Facharzt fur die spezifische Erkrankung des Patienten).
Einrichtungspflicht und Ersatz: Alle eingebundenen Gesundheits-
organisationen mussen die Leistung bereitstellen. Macht ein Arzt
von seinem Recht auf Gewissenseinwand Gebrauch, muss die In-
stitution unverziglich fir Ersatz sorgen, um den Service zu garan-
tieren.
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— Meldung und Kontrolle: Nach dem Tod des Patienten muss die
gesamte Krankenakte unverziiglich an das Gesundheitsministe-
rium Ubermittelt werden. Eine neu geschaffene Revisionskommis-
sion, besetzt mit Vertretern des Ministeriums, der Arztekammer,
der Universitat und einer Menschenrechtsinstitution, prift jeden
einzelnen Fall nachtraglich auf seine RechtmaRigkeit. Bei schwe-
ren VerstolRen wird die Generalstaatsanwaltschaft eingeschaltet.

— Jederzeitige Widerrufbarkeit: Der Patient kann seinen Sterbe-
wunsch zu jedem Zeitpunkt des Verfahrens formlos und mit sofor-
tiger Wirkung widerrufen.

U.S.A. (Rechtliche Regelung | Beginn: Ja (in einzelnen Bun-

auf Bundesstaatenebene) Oregon 1997 desstaaten sowie im
District of Columbia)
Rechtlicher Rahmen Sterbehilfe wird in den U.S.A. nicht auf Bundesebene, sondern durch

die Bundesstaaten geregelt. Es wird zwischen Medical Aid in Dying
(MAID) — hier der assistierte Suizid — und der aktiven Sterbehilfe un-
terschieden. T6tung auf Verlangen ist in allen Bundesstaaten verbo-
ten. MAID ist in folgenden Bundesstaaten sowie im District of Colum-
bia (D.C.) legalisiert. (Compassion & Choices 2026a; Death with Dig-
nity National Center 2026)%

1997 Oregon 2019 Hawaii

2009 Washington 2019 New Jersey

2009 Montana?® 2019 Maine

2013 Vermont 2021 New Mexico

2016 Kalifornien 2026 Delaware

2016 Colorado 2026 New York (ab August 2026)
2017 Washington, D.C. 2026 lllinois (ab September 2026)*’

25 Eine Ubersicht findet sich auf der Seite der Non-Profit-Organisation ,Compassion & Choices": https://compassionandchoices.org/sta-
tes-where-medical-aid-in-dying-is-authorized/. Ubersichten und Informationen finden sich auRerdem auf der Seite des ,Death with Dignity
National Center“, einer US-amerikanischen Non-Profit-Organisation, die sich wie Compassion & Choices fiir die Selbstbestimmung am
Lebensende und den Ausbau von Gesetzen zum assistierten Suizid einsetzt: https://deathwithdignity.org/.

26 port allerdings nicht per Gesetz, sondern im Dezember 2009 durch ein Grundsatzurteil des Obersten Gerichtshofs des Staates legali-
siert.

27 RoRbruch 2026b, 38.
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Status von Medical Aid in Dying (MAID) in den U.S.A.
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Quelle: Inhaltliche Zuordnung der Bundesstaaten nach Compassion and Choices 2026b (Stand: 11.08.2026). Kartengrundlage
U.S. Census Bureau 2025. Die Darstellung steht, soweit daran eigene Rechte bestehen, unter CC BY-NC-ND 4.0; ge-
meinfreie Daten des U.S. Census Bureau sind von der Lizenz nicht erfasst. Grafische Umsetzung unter Nutzung von
ChatGPT (OpenAl).

Im Folgenden werden der rechtliche Rahmen sowie die zentralen Anspruchsvoraussetzungen und Ver-
fahrensablaufe exemplarisch am Beispiel Oregons dargestellt. Als Pionier verabschiedete Oregon 1994
mit dem Death with Dignity Act das landesweit erste Gesetz zum assistierten Sterben. Nach intensiven
juristischen Auseinandersetzungen trat es 1997 endgiiltig in Kraft. Mit einer Uber 25-jahrigen dokumen-
tierten Praxis dient das ,Oregon-Modell* heute als maRgebliche Orientierung fiir fast alle anderen US-
Bundesstaaten, die Medical Aid in Dying (MAID) seither legalisiert haben.

Oregon 1997

Rechtlicher Rahmen Death with Dignity Act. (Oregon 1997)

Ausgewadbhlte Anspruchs- - Volljahrig, einwilligungsfahig, freiverantwortlich.
voraussetzungen/Verfah- - Terminale Krankheit mit einer Prognose von sechs Monaten oder
rensablaufe weniger.

— Zwei mindliche Anfragen (im Abstand von meist 15 Tagen, in
Oregon seit kurzem bei Sterbenden verkirzt).

— Eine schriftliche Anfrage mit Zeugen.

- Zwei unabhangige Arzte, die die Diagnose und die Urteilsfahigkeit
bestatigen. Bei Bedarf ein psychologisches Gutachten.

— Zwingende Selbstbeibringung: Der Arzt stellt das Rezept aus; der
Patient entscheidet, wann, wo und ob er das Mittel einnimmt.

— Wegfall der Wohnsitzpflicht: Bis 2022/2023 musste man Einwoh-
ner Oregons sein. Heute durfen auch Menschen aus anderen Bun-
desstaaten nach Oregon reisen, um das Gesetz zu nutzen (so-
lange das Verfahren und die Einnahme in Oregon stattfinden).
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(Oregon Health
Authority 2024, 3)

Land Seit wann Totung auf Verlangen | Assistierter Suizid
rechtlich zuldssig rechtlich zuldssig
Statisti- 1998-2025 MAID (Oregon Health Authority 2026, 20)
he Da- . . .
ts:n eba — 5.520 Personen haben ein Rezept fir todliche Medikamente er-
halten.
— 3.691 Verstorbene im Rahmen des Death with Dignity Act
(DWDA).
Motive (ebd., 16)
- 89,9 % Verlust der Autonomie.
— 89,3 % Einschrankung der Fahigkeit, an Aktivitaten teilzuneh-
men, die das Leben lebenswert machen.
- 68,7 % Verlust der Wirde.
— 45,4 % Verlust der Kontrolle Giber Kérperfunktionen.
— 45,7 % Sorge, eine Belastung fur Familie und Freunde zu sein.
— 30,4 % Unzureichende Schmerzbekdmpfung.
— 6,0 % Finanzielle Auswirkungen der Behandlung.
2023 — 560 Personen: Rezepte im Rahmen des DWDA.

— Bis zum 26. Januar 2024: 367 Personen nahmen todliche Dosis
ein (inkl. 30 Personen mit Rezepten aus den Vorjahren).

- 82 % 65 Jahre oder Aalter.

- 94 % weil.

— 66 % Krebs, 11 % neurologische Erkrankungen, 10 % Herzer-
krankungen.

2024

(Oregon Health
Authority 2025, 4)

— 607 Personen: Rezepte im Rahmen des DWDA.

— Bis zum 25. Januar 2025: 376 Personen durch MAID verstorben
(inkl. 43 Personen mit Rezepten aus den Vorjahren).

- 83 % 65 Jahre oder alter.

- 92 % weil.

— 57 % Krebs, 15 % neurologische Erkrankungen, 11 % Herzer-
krankungen.

2025

(Oregon Health
Authority 2026, 4)

— 637 Personen: Rezepte im Rahmen des DWDA.

— Bis zum 23. Januar 2026: 400 Personen durch MAID verstorben
(inkl. 42 Personen mit Rezepten aus den Vorjahren).

— 88 % 65 Jahre oder alter.

- 94 % weil.

— 61 % Krebs, 14 % neurologische Erkrankungen, 11 % Herzer-
krankungen.
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5 Wirde und assistierter Suizid

Manfred Baumann

5.1 Einfiihrung

Die Debatte um den assistierten Suizid ist un-
trennbar mit dem Begriff der Wirde verbun-
den. In den Argumentationen fallt auf, dass die
Wirde, die geschuiitzt werden soll, mit unter-
schiedlichen Bedeutungen belegt wird: Wah-
rend die einen in ihr die Grundlage fur ein
Recht auf ein selbstbestimmtes Sterben se-
hen, interpretieren andere sie als Schutzga-
rant fur die Unverfiugbarkeit des menschlichen
Lebens. (Von Wolff-Metternich 2012, 204 f.)*

In dieser Spannung verortet sich auch das Ur-
teil des Bundesverfassungsgerichts (BVerfG)
von 2020: Einerseits umfasst das allgemeine
Personlichkeitsrecht ein Recht auf selbstbe-
stimmtes Sterben, und die Wirde des Men-
schen gebietet es, die Entscheidung des Ein-
zelnen, seinem Leben ein Ende zu setzen, zu
respektieren. Andererseits obliegt dem Staat
der grundsatzliche Schutz der Wirde und des
Lebens eines Menschen, wenn dieser nicht in
der Lage ist, freiverantwortlich zu entscheiden
und zu handeln. (BVerfG 2020)?

Da die Wirde des Menschen als tragendes
Prinzip sowohl der deutschen Verfassungs-
ordnung als auch sorgeethischen Debatten
zugrunde liegt, ist eine Auseinandersetzung
mit der Mehrdeutigkeit dieses Begriffs fur un-
seren Zusammenhang unumganglich. Ziel des
Textes ist es daher, dem Begriff der Wirde in
seiner Mehrdeutigkeit und in seiner Bedeu-
tung fur die Auseinandersetzung mit dem as-
sistierten Suizid auf den Grund zu gehen.

Der vorliegende Text geht den Fragen nach
Bedeutung und praktischer Anwendung von
Wirde in drei Schritten nach: Ausgehend von
Hinweisen zum Begriff der Wirde werden die

Arten beschrieben, wie tUber Wiirde in aktuel-
len Debatten gesprochen wird. Darauf aufbau-
end wird dargelegt, wie diese Kategorien als
Grundlage fur Wirde-Modelle aus der und fiir
die Praxis dienen und welche Bedeutung sie
fur den Umgang mit dem assistierten Suizid
haben, bevor der Text mit einem Fazit schliefit.

5.2 Zum Begriff der Wiirde

Gemall dem Grundgesetz ist die Wirde der
hochste Wert der deutschen Gesellschaftsord-
nung. Verankert in Artikel 1 Absatz 1 des
Grundgesetzes heildt es dort: ,Die Wirde des
Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und
zu schutzen ist Verpflichtung aller staatlichen
Gewalt.“ (BMJV/BfJ 2026) Das Grundgesetz
lasst jedoch offen, was Wiirde inhaltlich be-
deutet und worauf sie grundet. (Wetz 2008,
27; Von Wolff-Metternich 2012, 203) Offenbar
vertrauten unsere Verfassungsgrinder ,auf
die Plausibilitat der Vorstellung, dass es unab-
hangig von der Starke oder Schwéache des
Einzelnen einen Respekt vor dem Menschen
als solchem geben misse.” (Wetz 2008, 34)
Weltanschauungsneutral betrachtet, so Wetz,
ist Wirde keine angeborene, metaphysische
Eigenschaft, sondern ein Ideal, dessen Gehalt
sich erst in der Einldsung menschenrechtli-
cher Versprechen konkretisiert: ,einem Leben
in korperlicher Unversehrtheit, freiheitlicher
Selbstbestimmung und Selbstachtung sowie
in sozialer Gerechtigkeit.” (Ebd., 46)

Damit steht der Grundsatz der Absolutheit der
Wiurde in einem Spannungsverhaltnis zu ihrer
faktischen Verletzlichkeit. Wéahrend die
Wirde, die mit dem Menschsein verbunden
ist, als unverlierbar gilt, erfahren Menschen im

1 Seite A sagt: ,'Wurde' bedeutet, dass ich selbst entscheiden darf, wann ich sterbe.” Seite B sagt: ,'Wirde' bedeutet, dass das Leben
heilig (bzw. ein Selbstzweck) ist und niemand (auch man selbst nicht) dariber verfiigen darf.”

2 Vgl. hierzu auch den Deutschen Ethikrat 2025, der in seiner Stellungnahme ,Suizid — Verantwortung, Prévention und Selbstbestimmung*“
intensiv das Spannungsfeld zwischen staatlicher Schutzpflicht und individueller Freiheit diskutiert.
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Alltag Situationen, in denen sie sich in ihrer
Wirde angegriffen oder verletzt fiihlen. Einem
Verstandnis von ,Wurde“ kann man sich daher
Uber die Frage annahern, was sie im Kern ver-
letzt. Nach Auffassung des Bundesverfas-
sungsgerichts liegen Verletzungen der Men-
schenwiirde vor, ,wenn der Einzelne zu einem
bloRen Mittel, zur vertretbaren Sache herab-
gewurdigt, auf die Ebene eines Gegenstandes
erniedrigt, seine ureigenste Intimsphére miss-
achtet, seine Ehre in demutigender Weise ge-
krankt oder sein Leben zum bloRen Vegetie-
ren verurteilt wird.” (Ebd., 34) Der Schutz der
Wirde erweist sich somit als abh&ngig von
zwei Faktoren: der subjektiven Auffassung des
Einzelnen dartber, was Wirde flr ihn bedeu-
tet, sowie den relationalen Bedingungen —

also der Art und Weise, wie andere mit ihm
umgehen.

5.3 Drei Arten, liber Wiirde zu spre-
chen

Im Rahmen ethischer Auseinandersetzungen
lassen sich somit drei Arten identifizieren, Gber
Wiurde zu sprechen. In Anlehnung an Carlo
Leget (2021) unterscheiden wir diese wie folgt:

— Die ontologische Kategorie: Wirde als
unverlierbares Wesensmerkmal des Men-
schen.

— Die subjektive Kategorie: Wiirde als indi-
viduelles Erleben.

— Die zwischenmenschliche Kategorie:
Wirde als relationales Geschehen im Um-
gang miteinander.

BEZUGSRAHMEN
FUR DAS Mensch mit Wl;fdsﬁ
SPRECHEN Todeswunsch bl ot
UBER
WURDE
Wiirde
relational

Haupt- und
ehrenamtlich
Sorgende

5.3.1 Waiirde als ontologische Kategorie:
Wirde als Wesensmerkmal

In dieser Auffassung kommt die Wirde jedem
Menschen allein durch sein Menschsein zu.
Sie ist absolut, also unantastbar, unverlierbar
und unabhangig von koérperlicher Verfassung
oder geistiger Leistungsfahigkeit. Da sie un-
trennbar mit der menschlichen Existenz ver-
bunden ist, sind alle Menschen mit gleicher
Wiurde und gleichen Rechten geboren. Sie be-
zeichnet den Wert eines Menschen als sol-
chen — unersetzbar und einmalig. (Wetz 2008,
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Nahestehende

Menschen

Eigene Darstellung.

31; Mehnert et al. 2006, 1088 f.; Leget 2021,
110)

Im Kontext des assistierten Suizids stiitzt
diese Sichtweise die Argumentation, dass der
Mensch nicht Gber sein Leben verfiigen darf,
ohne zugleich seine eigene Wirde zu verlet-
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zen. Religios begriindet wird dies mit der Un-
verfligbarkeit des Lebens als Gabe Gottes.® In
der Tradition Kants gilt das Leben als unver-
fugbar, da der Mensch niemals blof3 als Mittel
zum Zweck — auch nicht durch sich selbst —
instrumentalisiert werden darf: ,Deshalb ver-
biete seine Wirde ihm auch, sich selbst zu
misshandeln, zu verkaufen oder gar zu téten.”
(Wetz 2008, 33)

5.3.2 Wdirde als subjektive Kategorie:
Wirde als individuelles Erleben

Hier steht das Selbstverstandnis des Individu-
ums im Vordergrund. Nur der Einzelne kann
vermitteln, welche Werte mit seinem Wirdeer-
leben verbunden sind. Wirde drickt sich in
der Frage aus: ,Wer bin ich fliir mich und in Be-
zug auf andere?“ Sie ist eng mit dem Selbst-
wertgefihl verknipft. (Leget 2021, 111) Wirde
in diesem Sinn bedeutet oft, das Leben még-
lichst selbstbestimmt nach eigenen Werten bis
zum Ende gestalten zu kénnen.*

Ein Verlust an Kontrolle, zunehmende Abhan-
gigkeit oder korperlicher Zerfall kénnen in die-
ser Logik als ,unwirdig® empfunden werden:
ISt beispielsweise fiir einen schwer kranken
Patienten personliche Autonomie eng mit dem
Gefluihl von Wirde verbunden, kann die Unfa-
higkeit, die eigene Unabhangigkeit angesichts
zunehmender korperlicher Schwéche auf-
rechtzuerhalten, als ein tief greifender Verlust
an Wirde erfahren werden und unter Umstéan-
den den subjektiven Wert des Lebens stark
vermindern.” (Mehnert et al. 2006, 1089)
Wenn Grundbediirfnisse nach Anerkennung,
Zugehorigkeit, Schutz und Integritat verletzt
werden, kann dies als ,entwirdigend” erlebt

werden. Ein assistierter Suizid kénnte als In-
strument der Selbstbestimmung erscheinen,
um die eigene Wiirde zu wahren. (Leget 2021,
109)

5.3.3 Wairde als zwischenmenschliche Ka-
tegorie: Relationale Wirde

Dieses Verstandnis beschreibt, wie ein
Mensch von seiner Umwelt wahrgenommen
und behandelt wird. Diese Form der Wiirde ist
fragil; sie kann durch Respekt geschutzt, aber
durch beschdmende Praktiken wie Demiiti-
gung oder Vernachlassigung verletzt werden.
(Ebd., 110)

In der Suiziddebatte &ufRert sich dies in der
Sorge, dass eine Normalisierung des assis-
tierten Suizids alten oder kranken Menschen
das Gefuhl vermitteln kbénnte, anderen ,zur
Last zu fallen®. Dieses Gefiihl vereint den sub-
jektiven und den relationalen Aspekt: Es ist ein
inneres Erleben, das jedoch maf3geblich durch
die (reale oder beflrchtete) Haltung der Mit-
menschen und der Gesellschaft gepragt
wird.®

5.4 Wiirde-Modelle

Am Beispiel zweier Wirde-Modelle kann ver-
anschaulicht werden, dass das subjektive und
das relationale Verstandnis von Wirde un-
trennbar miteinander verbunden sind und wie
diese Modelle fir den Umgang mit dem
Wunsch nach assistiertem Suizid fruchtbar ge-
macht werden kénnen.

8 Vgl. beispielsweise die Deutsche Bischofskonferenz 2026: ,Wir tragen die tiefe Uberzeugung, dass menschliches Leben heilig ist und
nicht durch Menschenhand beendet werden darf — auch nicht durch die eigene.” (DBK 2026, 15) ,Fur Christen ist das Leben ein Geschenk,
das ihnen von Gott anvertraut wird. Es entzieht sich unserer Verfigbarkeit und will deshalb bis zum Ende bewahrt sein.” (Ebd., 19)

4 Vgl. hierzu das Projekt SeLeP (Selbstbestimmtes Leben im Pflegeheim) (Pflege-Netzwerk Deutschland 2021). ,In dem interdisziplinar
ausgerichteten Projekt ging es darum, was unter einem wuirdevollen, selbstbestimmten Leben im Heim verstanden wird, wie eine Kultur
der Sorge im taglichen Miteinander gelebt werden kann und welcher Organisationsstruktur bzw. -kultur es hierfur bedarf. [...] Das Ergebnis
von SelLeP 2.0 ist eine niedrigschwellige Schulung rund um die Themen Selbstbestimmung und Wiirde, die in Pflegeheimen bereits
praktisch erprobt wurde und nun in Eigenregie in Einrichtungen der Langzeitpflege umgesetzt werden kann.“ (Pflege-Netzwerk Deutsch-
land 2023)

5 Vgl. hierzu Pleschberger 2005b: ,Nur nicht zur Last fallen” ist Leitkategorie in ihrer Studie Uber das Wiirdeverstandnis von Pflegeein-
richtungsbewohnern. ,Die alten Menschen konstatierten lhre Wirde im Prozess der Wirdigung, der darauf basiert, dass sie anderen nicht
zur Last fallen (Belastungsvermeidung) sowie auf dem, was sie in ihrem Leben geschafft haben (Lebensleistungen). Es wurde eine Wiir-
dekonzeption aus Bewohnerlnnensicht entwickelt, die deutlich zeigt, wie sehr Krankheit und Pflegebedirftigkeit als Bedrohung von Wiirde
angesehen werden, und inwiefern das Vorhandensein sowie die Stabilitat sozialer Beziehungen sowie die Qualitat der Versorgung in den
Heimen auf die sog. relationale Wiirde einwirken.” (Pleschberger 2005a)
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5.4.1 Scham und Wuirde nach Stephan
Marks und Ursula Immenschuh

Ursula Immenschuh und Stephan Marks er-
ganzen die rechtliche und philosophische Per-
spektive um eine sozialpsychologisch fun-
dierte Sichtweise. Zentral fur ihr Modell ist die
Emotion der Scham, die in Anlehnung an Léon
Wurmser als ,Wachterin der menschlichen
Wurde* aufgefasst wird. (Immenschuh/Marks
2025, 12) Scham fungiert dabei wie ein ,Seis-
mograph*, der sensibel ausschlagt, sobald die
Wirde bedroht oder verletzt wird. (Marks
2017, 2) Als Reaktion auf die Verletzung der
subjektiven Wirde entsteht Scham immer
dann, wenn menschliche Grundbedirfnisse
durch andere oder durch &uRere Umstande
missachtet werden. Damit ein Mensch sich in
seiner Wirde angenommen, geschiitzt und
respektiert fiihlt, missen folglich vier Grund-
bedirfnisse gewahrt sein (ebd., 5):

— Anerkennung: Das Geflhl, als Person
gesehen und wertgeschatzt zu werden.

— Schutz: Der Schutz der Intimsphare und
personlicher Grenzen.

— Zugehorigkeit: Die Einbindung in eine
Gemeinschaft, ohne ,zur Last zu fallen®.

— Integritat: Die Ubereinstimmung mit sich
selbst und die Aufrechterhaltung der
Selbstachtung.

Betrachtet man die Griinde fiir einen Todes-
wunsch — wie tatsachliches oder beflrchtetes
korperliches oder psychisches Leiden, die
Furcht vor Kontrollverlust und Abh&ngigkeit,
die Furcht, zur Last zu fallen sowie spirituelles
und existentielles Leiden® —, spiegelt sich in
ihnen die Verletzung dieser Grundbedurfnisse
wider. Wenn die korperliche und psychische
Integritat zerfallt oder die Scham uber die ei-
gene Hilfsbedurftigkeit den Schutz dieser Be-
durfnisse Ubersteigt, kdnnte der assistierte Su-
izid als letztes Mittel gesehen werden, um die
eigene Wirde zu wahren. Sterben in Wirde
bedeutet aus dieser Perspektive, der Beschéa-

mung zuvorzukommen und den Tod zu wéh-
len, solange eine selbstbestimmte Wahrung
der eigenen Wirde noch moglich ist.

5.4.2 Das Wurde-Modell von Harvey Max
Chochinov

Eine kanadische Arbeitsgruppe um Harvey
Max Chochinov erforschte empirisch, was
Menschen am Lebensende als wirdevolles
oder unwurdiges Sterben empfinden, und ent-
wickelte hieraus das Modell der Wirde
schwer- und todkranker Patienten im Kontext
von Palliative Care. (Mehnert et al. 2006, 1089
f.) Dieses Modell ist fur die Debatte um den
assistierten Suizid deshalb wertvoll, weil es
aufzeigt, welche Faktoren das Wirdeerleben
beeinflussen und was dazu fihrt, dass Men-
schen ihre Wirde als geschuitzt oder verletzt
betrachten. Chochinov bietet damit einen
Kompass, um vom abstrakten Begriff der Men-
schenwirde zu konkreten Belastungsfaktoren
zu gelangen, die hinter einem Sterbewunsch
stehen kdnnen. (Ebd., 1090)

Das Wirde-Modell beschreibt drei Hauptbe-
reiche, die das Wirdeerleben beeinflussen.
So stehen neben krankheitsbezogenen Belas-
tungen individuelle Ressourcen der schwer
kranken und sterbenden Menschen sowie das
Woirdeerleben beeinflussende soziale Berei-
che.

— Krankheitsbezogene Belastungen: Die-
ser Bereich beschreibt ,Belastungen, die
durch die Erkrankung oder Behandlung
hervorgerufen werden oder direkt mit ihr
im Zusammenhang stehen und sich auf
das Wirdegefuhl des Patienten auswirken
kénnen.” (Ebd.) Hierzu z&hlt das Erleben
des Ausmal3es an Abhangigkeit von ande-
ren durch die Einschrankung kognitiver
Fahigkeiten und durch den zunehmenden
Verlust der Funktionsfahigkeit. AuRerdem
das Leiden unter korperlichen Beschwer-
den und psychischen Belastungen. Mitun-
ter ,kann die Intensitat der korperlichen
Symptome, wenn sie nicht adaquat oder

6 Verschiedene Ursachen kénnen zur Entstehung von Todeswiinschen beitragen: korperliches Leiden, das besteht oder erwartet wird;
seelische Belastungen, wie Angste, Hoffnungslosigkeit, Depressionen; Wunsch nach Autonomie und Kontrolle, ldentitits- oder Kontroll-
verlust; soziale Faktoren, zum Beispiel Qualitéat der Beziehung zu wichtigen Menschen, das Gefihl, eine Last fir Angehdrige zu sein;
existentielles Leiden und spirituelle Sorgen.“ (Leitlinienprogramm Onkologie 2021, 132)
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ausreichend behandelt werden (kénnen),
durchaus so gravierend sein, dass bei Pa-
tienten das Gefuhl entsteht, der Tod wére
ihr einziger Ausweg, weil sie das Leben so
nicht mehr als lebenswert empfinden.”
(Ebd.)

Wiirdebewahrende persénliche Res-
sourcen: Dazu zahlen Perspektiven auf
sich selbst, die das Wirdeerleben stitzen
konnen — wie beispielsweise Hoffnung,
Stolz auf sich selbst, das Gefuhl, trotz
Krankheit und damit verbundener Veran-
derungen und Einschrankungen noch die-
selbe Person zu sein (Kontinuitat des
Selbst). Patienten betonen: ,Ich mdchte
als der Mensch gesehen werden, der ich

immer war, nicht nur als der Kranke im
Bett." (Ebd., 1094) AufRRerdem gehdren
hierzu Verhaltensweisen, die das Wirde-
erleben stitzen — wie das Leben im Hier
und Jetzt.”

Bereiche relationaler Wiirde: ,Der dritte
Bereich Wiirde beeinflussende soziale Be-
reiche ist durch Aspekte charakterisiert,
die soziale Beziehungen und Beziehungs-
dynamiken umfassen, die die Wurde der
Patienten positiv bzw. negativ beeinflus-
sen kénnen“ (ebd., 1091) — ob beispiels-
weise personliche Grenzen gewahrt wer-
den, soziale Unterstitzung erfahren wird
und ob sie sich als Belastung fiir andere
erleben.

Was das Wiirdeerleben von Menschen am Lebensende beeinflusst

Wiirdemodell von Chochinov et al. (2002)

Krankheitsbezogene Belastungen

(liness Related Concerns)

Wiirde bewahrende individuelle Ressour-
cen

(Dignity Conserving Repertoire)

Soziale Einflussfaktoren

(Social Dignity Inventory)

Erleben von Abhéngigkeit

{

Bei zunehmendem Verlust der
kognitiven Leistungsfahigkeit

Funktionsfahigkeit

Erleben symptombedingter
Belastungen

{

Korperliche Beschwerden

Psychische Belastungen
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Wiirde bewahrende Perspektiven

{

Erleben einer Kontinuitét des eigenen
Selbst

Bewahren von vertrauten Rollen

Wirksamkeit Giber den Tod hinaus (Generati-
vitat) / Hinterlassen eines (materiellen /
ideellen) Vermachtnisses (legacy)

Bewahren von Stolz auf sich selbst bei
zunehmender Abhéngigkeit

Erleben von sinnstiftender Hoffnung

Erleben und Bewahren von Selbstbestimmt-
heit und Kontrolle

Annehmen sich verandernder Lebens-
umsténde

Bewahren von Widerstandskraft und Kampf-
geist bis zuletzt

Erleben von Respekt gegeniiber
Grenzen der Privatsphéare

Erleben von Unterstiitzung in der
Einbettung in sozialen Netzwerken

Erleben anderer in ihrer Haltung ge-
geniiber Patienten und Behandlung

Unsicherheit hin- Angst
sichtlich Behand- vor dem
lung und Sterben
voraussichtlichem und dem
Krankheitsverlauf Tod

Wiirde bewahrende Strategien

i

Leben in der Gegenwart
Beibehalten alltaglicher Gewohnheiten

Finden von Trost und Kraft in der
Spiritualitét

Erleben des zur Last Fallens

Erleben von Sorge die Zeit nach dem
Tod betreffend (wie Sorge um die
Hinterbliebenen)

Eigene Darstellung in Anlehnung an Chochinov et al. 2002; Mehnert et al. 2006.

7 Vgl. dazu auch Weglage 2016, 11 f.
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,Oft wird der Verlust an Wirde als Grund fir
einen vorzeitigen Sterbewunsch oder als
Argument fur Beihilfe zum Suizid bei terminal
erkrankten Patienten herangezogen.”
(Schramm et al. 2014, 99; vgl. auch Mehnert
et al. 2006, 1088)% In Anwendung des Wrde-
Modells kdnnte der Wunsch nach einem vor-
zeitigen Tod dadurch entstehen, dass krank-
heitsbedingte und soziale Belastungen die
vorhandenen Ressourcen Uberwiegen und
das Wiuirdeerleben so beeintrachtigen, dass
der Tod dem Leben vorgezogen wird.®

In der Anwendung zeigt das Modell jedoch
auch Interventionsmoglichkeiten auf: Durch
eine  wulrdezentrierte  Therapie (Dignity
Therapy)™ beispielsweise kann die Generati-
vitét (das Hinterlassen eines Vermachtnisses),
das Gefuhl von Sinnhaftigkeit und bleibendem
Wert und damit letztlich das Wirdeerleben ge-
starkt werden. (Schramm et al. 2014, 100;
Mehnert et al. 2006, 1094 ff.) Im Folgenden
werden in Anlehnung an das Wirde-Modell
weitere Hinweise gegeben, was den Wunsch
nach einem vorzeitigen Tod motivieren und
was den Lebenswillen starken kann.

— Demoralisierung: Der Verlust des subjek-
tiven Wirdegefiuhls kann zur ,Demoralisie-
rung“ fihren — einem Zustand, der durch
Hilf- und Hoffnungslosigkeit sowie Sinn-
verlust gekennzeichnet ist. (Mehnert et al.

sonlichen Autonomie wird als zentrale Be-
drohung des Wirdegefiuhls identifiziert.
(Ebd., 1090) Ein Patient beschreibt dies
drastisch: ,Schlimm wird es dann, wenn
man nicht mehr die Méglichkeit hat, sich zu
wehren, wenn man sozusagen ausgelie-
fert ist.“ (Ebd.) Demgegeniiber betont das
Modell, dass selbst bei funktionalen Ver-
lusten die Wirde durch den Einbezug in
kleinste Entscheidungen und einen res-
pektvollen ,pflegerischen  Grundtenor®
(Begegnung auf Augenhohe) gewahrt wer-
den kann. (Schramm et al. 2013, 2)

Funktionsverlust: Die Einsicht, dass die
Abhangigkeit von anderen (z. B. kognitive
Kapazitat oder korperliche Funktionen)
das Selbstwertgefiihl massiv schadigt, er-
maglicht gezielte Hilfestellungen zur Riick-
gewinnung von Teilautonomie. (Mehnert et
al. 2006, 1090; 1094)

Die Last-Thematik: Ein wesentlicher Fak-
tor fir den Wunsch nach einem vorzeitigen
Tod ist die Sorge, fur Sorgende eine Belas-
tung zu sein. (Ebd., 1096) Dieses Geflhl
kann ,mit einem zunehmenden Verlust des
Lebenssinns® einhergehen. (Ebd.) Hier
bietet das Modell den Ansatz, durch offene
Gesprache diese Angste zu mildern, in-
dem die Begleitung als wertvolle gemein-
same Zeit umgedeutet wird. (Ebd.)

Praventive Wirkung von Palliative Care:
Wenn korperliche und psychische Symp-

2006, 1089)
— Autonomieverlust: Der Verlust der per-

tome adaquat behandelt werden, kann
dies den Wunsch, den Tod als ,einzigen
Ausweg“ zu sehen, eventuell mindern.*t

8 Tatsachlich konnte Chochinov nachweisen, dass Patienten mit herabgesetztem Wirdegefuhl signifikant depressiver und &ngstlicher
sind und ausgepragtere Todeswiinsche haben.” (Schramm et al. 2014, 99 f.)

® Die Angst vor drohendem Wiurdeverlust bei weiter zunehmender Pflegebediirftigkeit [...] und tatséchliches Empfinden von Wirdeverlust
stellen einen wesentlichen Treiber von (volatilen) Todeswiinschen dar, die unter Umstanden den Wunsch nach Suizidassistenz hervorru-
fen und/oder beférdern kénnen.” (Riedel/Seidlein/Klotz 2025, 116)

10 pie Dignity Therapy ist eine individualisierte Kurzintervention, die speziell fir Menschen mit lebensverkiirzenden Erkrankungen entwi-
ckelt wurde. (Schramm et al. 2013, 1) Es handelt sich um eine Form wertschatzender Biografie-Arbeit. In ein bis zwei Sitzungen werden
Patienten anhand eines Fragenkatalogs (z. B. zu Stolz, Lebensweisheiten, Hoffnungen) interviewt. Das Gesprach wird transkribiert, redi-
giert und in eine chronologische Form gebracht. Das fertige Dokument (Generativitats-Dokument) wird Patienten vorgelesen und ausge-
handigt, damit sie es An- und Zugehdrigen als Verméachtnis hinterlassen kénnen. (Schramm et al. 2013, 4; Schramm et al. 2014, 100 f.)
Studien zeigen, dass 91 % der Patienten die Intervention als hilfreich empfinden und 76 % Uber ein gesteigertes Wirdegefihl berichten.
(Schramm et al. 2013, 4) Praventives Potenzial: Da die Intervention nachweislich den Lebenswillen bei 47 % der Teilnehmer erhéhen
kann (ebd.), fungiert sie als wichtiges Instrument der Suizidpravention in der Palliativversorgung. Sie adressiert genau die Faktoren (Sinn-
verlust, Last-Sein), die oft zum Suizidwunsch fuhren. Durch die Fokussierung auf die Generativitéat (etwas hinterlassen) hilft die Therapie
Patienten, sich nicht als passives Opfer der Krankheit, sondern als jemanden mit einer bleibenden Lebensbedeutung wahrzunehmen.
(Ebd., 3) Vgl. auch Deutsche Gesellschaft fir Patientenwirde e. V. 2026.

11 Auch hier zeigt sich die Doppeldeutigkeit von Wiirde je nach Kontext, in dem sie betrachtet und gedeutet wird: ,'Sterben in Wirde' gilt
geradezu als Chiffre, nicht nur in Palliative Care, sondern auch in Suizidhilfe-Organisationen. Je nach Kontext wird dieser Begriff jedoch
unterschiedlich verstanden, steht jedoch immer in enger Verbindung mit Selbstbestimmung, Selbstwert und Selbstachtung [...] Wahrend
das Bild eines wiirdigen Sterbens im Kontext von Palliative Care und Hospizarbeit mit menschlicher Zuwendung, mit umfassendem Um-
sorgtsein, bestmdglicher Symptomlinderung und mit Respekt und Wertschéatzung den Patient*innen gegeniber verbunden ist, gilt bei
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(Ebd., 1090)

— Kontinuitiat des Selbst: Sorgende wer-
den ermutigt, Menschen in ihrer Krankheit
und im Sterben als die Person zu sehen
und anzuerkennen, die sie vor der Krank-
heit waren, um den ,Objektcharakter* der
Patientenrolle zu durchbrechen. (Ebd.,
1091)

— Einstellung des Behandlungsteams:
Eine wichtige Erkenntnis ist, dass die Ein-
stellung des Behandlungsteams das Wur-
degefiihl von Patienten direkt beeinflussen
kann. (Ebd.) Sorgende lernen, dass ihr
Blick und ihr Verhalten (z. B. Ignoranz oder
Machtaustibung) die Patienten in ihrem
Gefuhl der Wertlosigkeit bestarken kon-
nen. (Ebd., 1093) Ein respektvoller, wert-
schatzender Umgang kann als ,Interven-
tion“ wirken, die Patienten vermittelt, dass
ihre Wirde unabhangig von Defiziten jed-
weder Art besteht. (Ebd., 1088)

5.5 Fazit: Die Bedeutung des Wiir-
debegriffs fiir die Debatte um den
assistierten Suizid

Die Auseinandersetzung mit den verschiede-
nen Dimensionen der Wirde verdeutlicht,
dass ,Wirde" auch im Kontext des assistierten
Suizids kein statisches, sondern ein dynami-
sches Konzept ist. Aus der Untersuchung las-
sen sich drei wesentliche Erkenntnisse flr die
Debatte und die Praxis ableiten:

1. Waéhrend die ontologische Wirde das Le-
ben als absolut schiitzenswert und unver-
fugbar deklariert, riicken die Modelle von
Marks/Immenschuh und der Arbeitsgruppe
um Chochinov die subjektive und relatio-
nale Wirde ins Zentrum. Sie zeigen, dass
Wirde am Lebensende untrennbar mit Au-
tonomieerleben und Selbstachtung ver-
bunden ist. Ein Sterbewunsch ist demnach
haufig der verzweifelte Versuch, die ei-
gene Integritdt vor einer drohenden Zer-
stérung zu bewahren.

2. Die Beschéftigung mit den Belastungsfak-
toren nach dem Modell der Arbeitsgruppe

um Chochinov und den Grundbedirfnis-
sen nach Marks/Immenschuh zeigt, dass
das Empfinden von Wairdelosigkeit kein
unveranderliches Schicksal ist. Ansatze
wie die ,Dignity Therapy“ belegen, dass
sich durch die Starkung von Ressourcen
(Integritéat, Generativitat) auch ein beste-
hender Wunsch nach assistiertem Suizid
verandern kann.

3. Uber Wiirde zu sprechen, bedeutet, im Di-
alog zu klaren, was dem Einzelnen wichtig
ist, was die eigene Wiurde verletzt und was
sie schiitzen kann. Das Gespréach uber
Wiirde hilft Menschen, die auf Sorge ange-
wiesen sind, Uber ihre Bedirfnisse und
No6te zu sprechen, damit diese besser
wahr- und ernstgenommen werden. Dies
kann das Wirdeerleben direkt positiv be-
einflussen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten: Das
Nachdenken und Sprechen Uber Wirde im
Kontext des assistierten Suizids lasst diesen
als Ausdruck einer tiefen existenziellen Not er-
scheinen, in der die Wahrung des Selbstbildes
gegen das reine Uberleben abgewogen wird.
Eine wirdeorientierte Begleitung verfolgt da-
her das Ziel, Raume der Anerkennung, des
Schutzes, der Zugehorigkeit und Integritat zu
schaffen, in denen die Starkung persotnlicher
Ressourcen im Miteinander bis zuletzt méglich
bleibt.

Fir die gesetzliche Neuregelung des assistier-
ten Suizids bedeutet dies, dass Schutzkon-
zepte nicht nur formale Kriterien prifen, son-
dern dass Beratungsangebote geschaffen
werden muassen, die diese vielschichtigen
Wirdeaspekte aktiv integrieren. Eine solche
wuirdeorientierte Begleitung soll sicherstellen,
dass ein Sterbewunsch nicht durch eine be-
hebbare Verletzung der subjektiven oder rela-
tionalen Wirde motiviert ist, sondern Ausdruck
einer freiverantwortlichen und selbstbestimm-
ten Entscheidung bleibt.

Sterbehilfe-Organisationen die selbstbestimmte Beendigung des Lebens durch assistierten Suizid als geradezu heroisches Ideal eines

wirdigen Sterbens.” (Feichtner/Pachschwdll 2022, 247)
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https://www.palliativpsychologie.de/wp-content/uploads/Dignity-Therapy_SchrammBertholdGramm_131222.pdf
https://www.palliativpsychologie.de/wp-content/uploads/Dignity-Therapy_SchrammBertholdGramm_131222.pdf
https://www.palliativpsychologie.de/wp-content/uploads/Dignity-Therapy_SchrammBertholdGramm_131222.pdf
https://www.unimedizin-mainz.de/fileadmin/kliniken/palliativ/Dokumente/Schramm_Z-Pallmed_2014_Dignity.pdf
https://www.unimedizin-mainz.de/fileadmin/kliniken/palliativ/Dokumente/Schramm_Z-Pallmed_2014_Dignity.pdf
https://www.unimedizin-mainz.de/fileadmin/kliniken/palliativ/Dokumente/Schramm_Z-Pallmed_2014_Dignity.pdf
https://www.dbk-shop.de/media/files_public/4090be25f7194b7805ecad9ecb704951/DBK_11117.pdf
https://www.dbk-shop.de/media/files_public/4090be25f7194b7805ecad9ecb704951/DBK_11117.pdf
https://www.dbk-shop.de/media/files_public/4090be25f7194b7805ecad9ecb704951/DBK_11117.pdf

6 Positionen von Verbanden und des
Deutschen Ethikrats

Manfred Baumann

6.1 Einfilihrung

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
(BVerfG) vom 26. Februar 2020 markiert einen
Wendepunkt in der Debatte um den assistier-
ten Suizid in Deutschland. (BVerfG 2020) Es
stellt Einrichtungen und Dienste der Gesund-
heitssorge sowie die dort haupt- und ehren-
amtlich tatigen Menschen vor die Herausfor-
derung,

— eine Haltung zum Umgang mit Menschen
mit dem Wunsch nach assistiertem Suizid
zu entwickeln sowie

— einen verantwortungsvollen Umgang mit
diesen Menschen, ihren An- und Zugeho-
rigen, den Mitgasten oder -bewohnern
oder -patienten, den eigenen Mitarbeiten-
den und dem eigenen Selbstverstandnis
Zu gestalten.

Als wesentliche Orientierungshilfe dienen hier-
bei die Positionen der jeweiligen Dach- und
Fachverbande. Erganzend ist die Aufarbei-
tung durch den Deutschen Ethikrat von zent-
raler Relevanz, da er die ethischen Anforde-
rungen an die Freiverantwortlichkeit prazisiert.

Der folgende Hintergrundtext gibt einen Uber-
blick Gber Haltungen der verschiedenen Ak-
teure im Gesundheitswesen.

6.2 Suizidpravention und Palliativver-
sorgung

Die Auseinandersetzung um den assistierten
Suizid zeigt, dass ein Ubergeordneter Kon-
sens der Verbande tber die Notwendigkeit be-
steht, die Suizidpravention zu starken sowie
die Hospiz- und Palliativversorgung auszu-
bauen. Diese Einigkeit unterstreicht, dass die
priméare Antwort auf Leid am Lebensende in ei-
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ner konsequenten Starkung und flachende-
ckenden Verankerung von Hilfs- und Begleit-
angeboten liegen sollte. Diese Aufgabe wird
als eine gemeinsame Anstrengung von Pro-
fessionellen, der Zivilgesellschaft und den
Kommunen verstanden.

Suizidpravention sowie Hospiz- und Palliativ-
versorgung leisten einen entscheidenden Bei-
trag dazu, den Lebenswunsch von Menschen
in Krisensituationen nach Moglichkeit zu stabi-
lisieren. Es entspricht dem Selbstverstandnis
der beteiligten Akteure, Betroffene aus einer
dem Leben zugewandten Haltung heraus
nicht vorschnell aufzugeben, sondern ihnen
diese Form der Begleitung stets als erste Ant-
wort vor einer moglichen Suizidhilfe anzubie-
ten. Diese gemeinsame Ausrichtung bildet den
Grundstein fur eine Politik, die den Fokus auf
die Linderung von Leid und die Starkung der
Lebensbejahung legt.

6.3 Positionen und Praxis

Im Folgenden werden den Positionen der ver-
schiedenen Akteure zum assistierten Suizid
die jeweiligen Empfehlungen fur die Praxis in
den Einrichtungen und Diensten schlaglichtar-
tig gegenubergestellt.
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Positionen und Praxis?

Stellungnahmen der verfassten Arzteschaft und medizinischer Fachgesellschaften

Bundesirztekammer (BAK)?

Position | Der Deutsche Arztetag

— hat das berufsrechtliche Verbot der arztlichen Beihilfe zum Suizid der neuen Rechtslage
folgend zwar aufgehoben,

— sieht die Beihilfe zum Suizid aber nicht als arztliche Aufgabe.®

— Am arztlichen Ethos der Lebensbewahrung wird festgehalten.

BAK-Prasident Klaus Reinhardt spricht sich fiir eine gesetzliche Regulierung der Praxis der
Suizidbeihilfe aus, um die Freiverantwortlichkeit eines Sterbewunsches fachlich abzusichern.
(BAK 2025)

Praxis Nach Auffassung der Bundesarztekammer

— gehort die Hilfe bei der Verwirklichung der Absicht, sich selbst zu téten, nicht zum origi-
naren Aufgabenbereich eines Arztes.

- ,Kein Arzt ist verpflichtet, Hilfe zur Selbsttétung zu leisten. Es bleibt eine freie und indivi-
duelle Entscheidung, ob sich ein Arzt in einem konkreten Einzelfall dazu entschliel3t, Hilfe
zur Selbsttétung zu leisten und an einem Suizid mitzuwirken.” (BAK 2022, 6)

Deutsche Gesellschatft fiir Psychiatrie und Psychotherapie (DGPPN)*

Position | Die DGPPN fordert ausdriicklich eine gesetzliche Regelung der Suizidassistenz. (DGPPN
2024 b, 1) Diese soll

- vulnerable Menschen® vor nicht freiverantwortlichen assistierten Suiziden schiitzen,

— Personen, die freiverantwortlich handelnde Suizidwillige unterstitzen, vor Vorwurfen
schiitzen, unrechtmafig zu handeln,

- Handlungsdruck auf Arzte vermeiden,

— verhindern, dass die Umsetzung freiverantwortlicher Suizide durch arztliche Zuriickhal-
tung unnotig erschwert oder gar verunmagglicht wird. (Ebd., 3)

Praxis Die DGPPN konkretisiert ihre Haltung zur Praxis wie folgt:

— Suizidassistenz ist keine arztliche Aufgabe.

— Die primare Antwort auf Sterbewiinsche muss immer die therapeutische Hilfe und Kri-
senintervention sein.

— Die DGPPN schlagt vor, die tddlichen Medikamente durch eine staatliche Stelle und nicht
durch Arzte zur Verfiigung zu stellen. (Ebd., 2)

— Die DGPPN betont die Notwendigkeit psychosozialer Unterstiitzung parallel zur Pallia-
tivmedizin. Als Sicherheitsnetz soll diese verhindern, dass Menschen aus Verzweiflung
sterben, die durch menschliche Zuwendung, Therapie oder soziale Hilfe gelindert werden
konnte.

! pie Aufzahlungen bzw. Darstellung der Inhalte mittels Aufzéhlungszeichen innerhalb der Positionsdarstellungen dienen der strukturellen
Ubersichtlichkeit; sie sind nicht Bestandteil der Originalzitate.
2 Beispielsweise BAK 2021; 2022.

8 Der Deutsche Arztetag bestétigte [...] die von der Bundesarztekammer im Jahr 2011 verabschiedeten Grundsétze zur &rztlichen Ster-
bebegleitung. Danach ist die Mitwirkung von Arztinnen und Arzten bei der Selbsttétung einschlieRlich der Verschreibung von Betaubungs-
mitteln zur Verwirklichung des Suizidwunsches keine &rztliche Aufgabe.” (BAK 2022, 6)

4 Beispielsweise DGPPN 2024a; 2024b.
5 Beispielsweise Menschen mit einer psychischen Erkrankung, mit einer Behinderung oder Menschen, die sozial benachteiligt sind.
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Stellungnahmen aus dem Bereich der Hospiz- und Palliativversorgung®

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP)’

Position | Die DGP betont:

— Beihilfe zum Suizid ist keine Aufgabe der Hospiz- und Palliativversorgung. (Bausewein
2025, 62)

— Die Beihilfe zum Suizid darf kein Regelfall werden, sondern bleibt eine seltene Ausnah-
mesituation.® (DGP 2022, 2; Bausewein 2025, 62)

— Bevor Uber Sterbehilfe nachgedacht wird, muss die Suizidprévention als zwingender ers-
ter Schritt erfolgen. (DGP 2022, 9)

— Die DGP fordert klare gesetzliche Grenzen, um unerwiinschte Aktivitaten von Suizidhil-
feorganisationen einzuddammen. (Ebd., 1)

— Palliativmedizin wird als integraler Bestandteil der Suizidpravention verstanden. Ihr Ziel
ist es, ganzheitliches Leid zu lindern und die Lebensqualitat so zu verbessern, dass Ster-
bewtinsche oft in den Hintergrund treten.

Praxis — Hinweise zur Praxis in den Einrichtungen/Diensten fehlen.
— Der Fokus liegt vollstdndig auf der Leidenslinderung und der Vermeidung von Suiziden.
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband (DHPV)®
Position | Der DHPV

— lehnt die Tétung auf Verlangen und die geschaftsmalige Forderung der Beihilfe zur
Selbsttétung ab.

- ,Dieses Selbstverstandnis ist nicht damit vereinbar, Suizidbeihilfe zu bewerben, anzubie-
ten oder durchzufuhren.” (DHPV 2021, 6)

Praxis Mit seinem Dialogpapier (DHPV 2021)

— unterstitzt der DHPV Hospizdienste und -einrichtungen dabei, eine eigene Haltung zum
assistierten Suizid zu entwickeln.

— Es dient als Leitfaden fir die Frage: Was tun wir, wenn der Wunsch nach assistiertem
Suizid auch nach allen Hilfsangeboten bestehen bleibt?

— Das Ziel ist es, klare ,rote Linien“ festzulegen, damit die Kernwerte der Hospizarbeit bei
der Versorgung, Begleitung und Beratung nicht verletzt werden. (Ebd., 10)

5 Auf internationaler Ebene ist es so, ,dass die offiziellen Fachgesellschaften der Palliative Care eine grof3e Distanz zum assistierten
Suizid (und noch mehr zur Tétung auf Verlangen) einnehmen. Dies trifft insbesondere auf das White Paper der Européischen Fachge-
sellschaft EAPC (European Association of Palliative Care) zu, das zuletzt 2016 einen unaufldslichen Dissens als Ergebnis feststellte [...].
Die Stellungnahme der International Association for Hospice and Palliative Care von 2017 betont, dass zunéchst die Entwicklung der
Palliativversorgung verbessert werden misse, bevor Staaten den assistierten Suizid oder die Toétung auf Verlangen zulassen dirften.”
(Jox 2024, 114 1)

7 Beispielsweise DGP 2022; Bausewein 2025.

8 In Einzelfallen koénne es zu ,dazu kommen, dass ein Dilemma fur Arzt/-innen entsteht, und dass Palliativmediziner/-innen in einzelnen

Situationen Suizidhilfe geleistet haben und leisten werden.” (Bausewein 2025, 62)
9 Beispielsweise DHPV 2021.
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Stellungnahmen der Wohlfahrtsverbéande

Diakonisches Werk'°

Position

Zum Selbstverstandnis der Diakonie

— gehort ,die Bereitschaft, Menschen ohne Vorbehalte und gleichzeitig dem Leben zuge-
wandt zu begleiten, aber nicht aktiv Suizidassistenz selbst anzubieten und zu praktizie-
ren. Die Grenze zwischen der Begleitung und der direkten Mitwirkung ist wichtig.” (Dia-
konie Deutschland 2022, 5)

— Der Grundsatz, dass das Leben unverfugbar ist, bleibt als Basis des Tétungsverbots un-
angefochten.

Auch das Diakonische Werk fordert die Verstarkung der Suizidpravention, den Ausbau von
psychosozialen Hilfen und Krisendiensten sowie eine starkere Unterstitzung von Menschen
in Lebenskrisen.

Praxis

Der Auftrag an die Diakonie und ihre Einrichtungen ist:

— Eine Kultur zu férdern, die das Leben schitzt und ihm dient.

— Dazu gehort es, Sterbewtinsche und die darin zum Ausdruck kommende Not offen, an-
gemessen und hilfreich zu thematisieren.

— Dies umfasst das Angebot einer ganzheitlichen Suizidpravention, getragen von dem An-
spruch der Diakonie Deutschland: ,Wir lassen niemanden allein.” (Ebd., 3)

— Die Mitwirkung am assistierten Suizid wird abgelehnt; ungeachtet dessen bleibt die Be-
gleitung unverbriichlich bestehen. Menschen mit einem Suizidwunsch behalten ihren fes-
ten Platz innerhalb der Gemeinschaft.

- ,Die Form der Begleitung kann sich unterschiedlich gestalten: ehrenamtliche Begleitung,
pflegerische Zuwendung oder seelsorgliche und psychosoziale Unterstiitzung.” (Ebd.,
21)

Arbeiterwohlifahrt (AWO)*!

Position

Die Arbeiterwohlfahrt orientiert ihr Selbstverstdndnis an der Anerkennung der individuellen
Selbstbestimmung.

- ,Ein freiverantwortlicher assistierter Suizid wird von uns als eine Mdglichkeit zu sterben
anerkannt und in unsere Arbeit integriert. [...]

— Die Suizidassistenz ist damit fUr uns das letzte Mittel eines selbstbestimmten Todes, nach
allen anderen Moglichkeiten eines wiirdigen Sterbeprozesses. [...]

— Wir stehen Sterbehilfevereinen kritisch gegeniber, da eine gewerbsméaRige Motivation
nicht génzlich ausgeschlossen werden kann. [...]

— Dennoch schlieRen wir Bewohner*innen, die Mitglied in einem Sterbehilfeverein sind,
nicht aus unseren Einrichtungen aus.” (AWO 2024, 6)

Praxis

In Bezug auf die stationare Pflege konkretisiert die AWO ihre Haltung zur Suizidassistenz wie
folgt:

- ,Wir erkennen an, dass das Recht auf selbstbestimmtes Sterben auch in der stationaren
Pflege qilt.

— Dort, wo wir von Bewohner*innen und nicht von Gasten sprechen, akzeptieren wir die
Suizidassistenz in den privaten Raumen der Menschen.” (Ebd.)

10 peispielsweise Diakonie Deutschland 2022.
11 Beispielsweise AWO Bundesverband e.V. 2024.
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Deutscher Caritasverband'?

Position | Die katholische Perspektive differenziert zwischen der grundsatzlichen ethischen Bewertung
der Selbsttétung und dem praktischen Auftrag zur Begleitung innerhalb der verbandlichen
Strukturen.

So lehnt die katholische Kirche im Grundsatz ,in Freiheit begangene Selbsttétungen [...] als
moralisch unzulassig ab:

— erstens weil sie die natirliche Selbstliebe verletzen und eine Totalverfigung tber das
Leben darstellen, die mit recht verstandener Autonomie des Menschen unvereinbar ist;

— zweitens weil diese Handlungen die sozialen Beziehungen zwischen den Menschen
schwer belasten und die gesellschaftlich notwendige Solidaritat mit vulnerablen Gruppen
unterminieren; und

— drittens, weil derartige Handlungen aus christlicher Perspektive eine Absage an die un-
verbriichliche Liebe Gottes zu jedem Menschen ausdriicken.” (Di6zesaner Ethikrat
2022b, 5)

Nach Einschéatzung der Caritas braucht eine assistierte Suizidhilfe aufgrund des Urteils des
Bundesverfassungsgerichts 2020 dringend eine gesetzliche Regulierung. (Deutscher Cari-
tasverband 2023)

Praxis Hier finden sich zwei Haltungen:

(1) Fur den Ethikrat des Caritasverbands der Erzdiézese Miinchen und Freising e. V.
ist es wichtig,

— in den Einrichtungen und Diensten der Caritas ,auf der Basis einer dem Leben zuge-
wandten Haltung, den Menschen zur Seite zu stehen und gleichzeitig ihr Recht auf
Selbstbestimmung zu achten und zu unterstitzen.” (Ethikrat Caritasverband 2022, 22)

- ,Die Einrichtung/der Dienst selbst bietet weder die Assistenz beim Suizid an, noch fihren
ihre Mitarbeitenden sie durch.” (Ebd., 12)

— ,Die Einrichtung/der Dienst duldet die Durchflihrung von assistierten Suiziden in den pri-
vaten Radumen der Klient/-innen im rechtlich zuldssigen Rahmen. [...]

— Der Versorgungsauftrag wird auch bei der Durchfiihrung eines assistierten Suizids si-
chergestellt. [...]

— Jede/r Mitarbeitende, haupt- wie ehrenamtlich, hat die Mdglichkeit von der Versorgung
und Begleitung eines Menschen, der einen assistierten Suizid umsetzt, aus Gewissens-
grinden zurtickzutreten. Die Mitarbeitenden dtirfen nicht gegen ihre Gewissensentschei-
dung zur Versorgung bzw. Begleitung der Klient/-innen wéhrend der Durchfiihrung eines
Suizids verpflichtet werden. [...]

— Die Leitung der Einrichtung/des Dienstes hat die Organisationsverantwortung fir die
Durchfiihrung des Versorgungsauftrags. Hierbei ist auch die mégliche Situation, dass
alle Mitarbeitenden aus Gewissensgriinden von der Versorgung wéhrend der Zeit des
assistierten Suizids zuriicktreten, zu bedenken. Daher sollte vorsorglich dariiber nach-
gedacht werden, wie der Versorgungsauftrag z.B. durch Mitarbeitende aus anderen Be-
reichen (intern oder extern) weiter sichergestellt werden kann.” (Ebd.)

(2) Demgegeniiber spricht sich die Deutsche Bischofskonferenz in ihren Leitlinien zur
Pravention von Suiziden und zum Umgang mit Suizidwiinschen in Einrichtungen katholischer
Tragerschaft (2026) aktuell ausdrtcklich fur ein Verbot der Suizidassistenz in ihren Einrich-
tungen aus. Diese sind ,geschitzte Raume fir das Leben®. (DBK 2026, 16) Suizidassistenz
hat ,in Einrichtungen und Diensten in katholischer Tragerschaft keinen Raum. Vielmehr steht

12 Beispielsweise Ethikrat Caritasverband der Erzdi6zese Miinchen und Freising e. V. 2022; Di6zesaner Ethikrat im Caritasverband fur
das Erzbistum Paderborn e. V. 2022a; Diézesaner Ethikrat im Caritasverband fiir das Erzbistum Paderborn e. V. 2022b; Deutscher Cari-
tasverband e. V. 2023; DBK 2026.
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fur Einrichtungen und Dienste in katholischer Tragerschaft die Pravention von Suiziden im
Mittelpunkt.“ (Ebd., 15)

Die Leitlinien unterstiitzen Leitungskréafte und Verantwortliche bei Tragern und Einrichtungen
dabei, ,Leitbilder, interne Richtlinien, Schulungs- und Préventionskonzepte sowie organisa-
torische und rechtliche Rahmenbedingungen weiterzuentwickeln. Sie verstehen sich nicht
als starres Regelwerk, sondern als verbindlicher Orientierungsrahmen, der vor Ort verant-
wortungsvoll konkretisiert werden soll. Ziel ist es, Einrichtungen und Dienste in katholischer
Tragerschaft als Schutzraume fir das Leben zu stérken — als Orte, an denen Menschen in
besonders verletzlichen Situationen sensibel, respektvoll und achtsam begleitet und versorgt
werden.” (Batzing/Welskop-Deffaa 2026, 8)

Um diese Soll-Bestimmung wirksam umsetzen zu kdnnen, empfiehlt die Bischofskonferenz
rechtlich wirksame ,Mafinahmen, um in den Raumlichkeiten und auf dem Gelénde katholi-
scher Einrichtungen der Durchfiihrung einer Suizidassistenz wirksam entgegenzutreten [:]

— Verbot der Bewerbung und Ablehnung der Durchfiihrung von Suizidassistenzen in den
Heimvertragen und in der Hausordnung sowie in einem Kodex der Einrichtung, die sédmt-
lich von zukiinftigen Bewohnerinnen und Bewohnern zu unterschreiben sind.

— Sicherung der institutionellen Grenzen gegentiber der Bewerbung und Durchfiihrung von
Suizidassistenz durch ein ausdriicklich angezeigtes Werbeverbot sowie ein darauf zu
stiitzendes mdogliches Hausverbot fir betreffende Unternehmen.“ (DBK 2026, 63)**

Die Leitlinien raumen allerdings ein, dass gerichtliche ,Streitigkeiten um die Wirksamkeit von
vertraglichen Ausschlissen der Suizidassistenz und die RechtméaRigkeit von Hausverboten*
nicht auszuschlieRen sind. (Ebd., 54) Da die vorliegende Materie juristisches Neuland be-
treffe und es an geeigneten Prazedenzfallen fehle, kbnne eine definitive rechtliche Bewertung
der Rechtswirksamkeit der empfohlenen Vertragsklauseln nicht vorgenommen werden. Eine
endglltige Klarung bleibe gerichtlichen Entscheidungen vorbehalten. (Ebd., 54, Anm. 16)

Wenn Suizidassistenz aber trotz aller rechtlichen Vorkehrungen im Raum steht, soll der Um-
gang hiermit in Handlungsempfehlungen fir den Einrichtungstrager festgelegt werden: ,,Auch
der Umgang mit Bewohnerinnen und Bewohnern, deren Entscheidung mithilfe von Suizidas-
sistenz sterben zu wollen unumstdRlich ist und die z. B. die Einrichtung nicht verlassen kon-
nen bzw. deren Verlegung mit besonderen Herausforderungen verbunden ist, sollte in diesem
Rahmen erortert werden und es sollte auch insoweit eine begriindete Handlungsempfehlung
fur den Einrichtungstrager erarbeitet werden.” (Ebd., 32)

Die DBK deutet an dieser Stelle der Leitlinien eine Ausnahmeregelung an. So habe das
Bundesverfassungsgericht betont, dass kiinftige regulatorische Einschrdnkungen des assis-
tierten Suizids durch den Gesetzgeber nicht zur Entleerung des Rechts auf Selbsttétung fuh-
ren dirfen. ,Vor diesem Hintergrund erscheint es nicht véllig ausgeschlossen, dass es ein-
zelne, besonders gelagerte Grenzfélle geben kann, in denen ein generelles Verbot der Sui-
zidassistenz in katholischen Einrichtungen die Ausiibung dieses Rechts im Einzelfall prak-
tisch unmdglich machen wirde. Auch in solchen Ausnahmeféllen bleibt klar: Eine aktive Mit-
wirkung an Suizidassistenz kann weder eingefordert noch geleistet werden. [...] Tragisch zu-
gespitzte Einzelschicksale machen deutlich, dass die Aussagekraft ethischer Prinzipien dort
an ihre Grenze stol3t, wo das physisch und existenziell Tragbare der Betroffenen Uberschrit-
ten ist. Dies darf jedoch nicht missverstanden werden: Auch unter diesen Umsté&nden bleibt
die Pflicht aller Beteiligten bestehen, nach bestem Wissen und Gewissen das Mdgliche zu
tun, um Leben zu schitzen und zu bewahren — vor allem im Geist einer christlichen Kultur
der Lebensbejahung.” (Ebd., 32 f.)

13 Vgl. hierzu die ausfiihrliche Diskussion rechtlicher Moglichkeiten in Kapitel 4.3 Umgang mit Fallen beabsichtigter Suizidassistenz in
Einrichtungen in katholischer Tragerschaft aus rechtlicher Sicht (DBK 2026, 40-47) und das Kapitel 5 Giber entsprechende rechtlich wirk-
same Klauseln (ebd., 48-54).
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Deutsches Rotes Kreuz (DRK)

Es liegt bisher keine veroffentlichte Stellungnahme zum assistierten Suizid vor.

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden (ZWST) & Zentralrat der Juden (ZdJ)*

Position | Es liegt keine detaillierte verdffentlichte Stellungnahme vor. Dennoch l&sst sich eine Haltung
erkennen, die das religiose Gebot der Lebensbewahrung mit der individuellen Gewissens-
entscheidung abwégt.

- ,Das judische Religionsgesetz betrachtet das menschliche Leben als unantastbar und
von unendlichem Wert." (Soussan 2022, 3)

— Der assistierte Suizid aber wird vom Présidenten des Zentralrats der Juden, Josef Schus-
ter, nicht kategorisch abgelehnt. Er diirfe aber nur in Ausnahmeféllen in Betracht gezogen
werden. (ZdJ 2023)

Praxis ,Der Prasident des Zentralrats der Juden, Josef Schuster,

— kann sich keine Hilfe zum Suizid in judischen Pflegeeinrichtungen vorstellen.

— ,Die judischen Einrichtungen sind geschutzte Orte’ [...]

— Es dirfe nicht sein, dass ein alter Mensch in einer Senioreneinrichtung [...] sich psy-
chisch unter Druck gesetzt fuhle, durch diese Form aus dem Leben zu gehen.” (Hein
2022)

An-Nusrat e. V./Zentralrat der Muslime in Deutschland e. V. (ZMD)/
Islamisches Kompetenzzentrum fiir Wohlfahrtswesen (IKW)*

Position Der Zentralrat der Muslime lehnt den assistierten Suizid strikt ab.

— Grund ,ist das Konzept der Heiligkeit des menschlichen Lebens, das Alleinbestimmungs-
recht Gottes hinsichtlich von Leben und Tod, dem religiés mitbegriindeten Auftrag der
Leidens- und Schmerzlinderung mit ,erlaubten Mitteln* und einem allgemeinen Verbot
von Suizid.” (Kellner 2024, 293; vgl. ZMD 2013, 10; Kellner 2024, 292; Islamportal 2022;
Lababidi 2025, 267)

— Das Leben ist ein heiliges Gut und eine von Gott anvertraute Leihgabe. (ZMD 2013, 1)

Praxis In der Praxis islamischer Einrichtungen und Dienste wird die Suizidassistenz unter Verweis
auf die Unantastbarkeit des Lebens als Gottesgabe im Grundsatz abgelehnt.

14 Beispielsweise Soussan 2022; Hein 2022; Zentralrat der Juden in Deutschland (ZdJ) 2023.

15 Beispielsweise Zentralrat der Muslime in Deutschland e. V. ZMD 2013; Portal aus Osterreich mit einem Beitrag zum dortigen Sterbe-
verfligungsgesetz: Islamportal 2022; Kellner 2024.
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Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband (DPWV)'¢
Position | Der Deutsche Paritatische Wohlfahrtsverband fordert Hilfen zum Leben und regulierte Sui-
zidassistenz.

- ,Lebens- und Selbstbestimmung bedingen sich gegenseitig. [...]

— Mangelnde oder fehlende Hilfsstrukturen oder Ressourcen sowie komplexe Versor-
gungsstrukturen und die daraus resultierende Verzweiflung dirfen Sterbewiinsche und
die Inanspruchnahme von Suizidassistenz in keinem Fall beférdern. Daher sind Hilfen
zum Leben [...] sowie Hilfen und Begleitung in der letzten Lebensphase (Leistungen der
Hospiz- und Palliativversorgung) weiter auszubauen und flachendeckend anzubieten.”
(DPWV 2022, 2)

— Geschaftsmalige Suizidassistenz kann ,einen Rahmen schaffen, in dem Menschen mit
freiverantwortlichem, dauerhaftem Sterbewunsch in Wiirde aus dem Leben scheiden und
dabei fachlich begleitet werden kénnen.” (Ebd., 4)

— Eine Regulierung der geschéftsmafiigen Suizidassistenz wird beflirwortet.

Praxis Einrichtungen und Diensten muss es ,jederzeit freistehen, keine Leistungen der Suizidassis-
tenz anzubieten.” (Ebd.)
Ausarbeitung des Deutschen Ethikrats®’
Position | Der Deutsche Ethikrat betont die Suizidprévention bei gleichzeitiger Achtung der individuellen

Entscheidungsfreiheit.

— Er weist ,darauf hin, dass eine freiverantwortliche Entscheidung rechtlich und ethisch
auch dann als Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts zu respektieren ist, wenn es um
die Beendigung des eigenen Lebens geht.” (Deutscher Ethikrat 2022a, 1 f.)

- LAufgrund der Irreversibilitdt einer Suizidentscheidung sind an deren Freiverantwortlich-
keit besonders hohe Anforderungen zu stellen. Sie dirfen jedoch nicht das Recht auf ein
selbstbestimmtes Sterben entleeren, indem sie der betroffenen Person faktisch durch zu
hohe Anforderungen den Verfligungsspielraum Uber das héchstpersénliche Gut ihres Le-
bens nehmen.” (Deutscher Ethikrat 2022b, 15)

— Das Selbstbestimmungsrecht entlastet Staat und Gesellschaft aber nicht ,von der Ver-
antwortung, so weit wie mdglich dafiir Sorge zu tragen, dass Menschen nicht in Situati-
onen geraten und verbleiben, in denen sie sich genétigt sehen, den Tod als vermeintlich
kleineres Ubel dem Leben vorzuziehen." (Deutscher Ethikrat 2022a, 2)

Praxis Der Deutsche Ethikrat sieht Einrichtungen (und Dienste) in der Pflicht, ihre Haltung zur Ster-
bekultur transparent und praventionsorientiert zu gestalten:

— Die Verantwortung von Einrichtungen besteht ,vor allem darin, ihre Angebote konsequent
an den Zielen der Suizidpréavention zu orientieren und Lebensbindungen zu starken.

— Sollte sich allerdings der Suizidwunsch einer Person zu einem festen, freiverantwortli-
chen Willen verdichten, kann Suizidassistenz angeboten werden.

- Einrichtungen sollten ihr Leitbild um Uberlegungen zur Sterbekultur weiterentwickeln. So
machen sie transparent, ob und gegebenenfalls wie in ihrem Haus mit Suizidassistenz
umgegangen wird.” (Ebd.)

16 Beispielsweise Der parititische Gesamtverband (DPWV) 2022.
7 Deutscher Ethikrat 2022a; 2022b.
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7 Palliative Versorgungslandschaft in

Deutschland

Manfred Baumann

7.1 Einfilihrung

Dieser Hintergrundtext bietet einen Uberblick
Uber die palliative Versorgungslandschaft in
Deutschland. Er erlautert die wesentlichen Un-
terschiede zwischen der allgemeinen Palliativ-
versorgung (APV) fir die Basisversorgung
und der spezialisierten Palliativversorgung
(SPV) fur komplexe Krankheitsverlaufe. Ne-
ben den Strukturen fur Erwachsene wird ge-
zielt auf die Besonderheiten der Palliative
Care fur Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene eingegangen sowie die aktuelle
Versorgungssituation durch Kennzahlen ver-
deutlicht.

7.2 Unterscheidung von zwei Formen
der Palliativversorgung

Die allgemeine Palliativversorgung (APV)
soll an allen Orten, an denen palliativ er-

krankte Menschen betreut und begleitet wer-
den, angeboten werden. Sie umfasst die haus-
arztliche Versorgung zu Hause, die Versor-
gung in Pflegeeinrichtungen und Krankenh&u-
sern, die Versorgung durch ambulante Pflege-
dienste sowie die durch ambulante Hospiz-
dienste, die schwerstkranke und sterbende
Menschen im Haupt- und im Ehrenamt an all
diesen Orten begleiten.

Die spezialisierte Palliativversorgung
(SPV) ist Menschen mit einer progredienten
lebenslimitierenden Erkrankung vorbehalten,
die einen komplexen Betreuungsbedarf haben
(korperlich, psychisch, sozial, spirituell) und
meist unter einer hohen und komplexen
Symptomlast leiden. Sie werden von den
Teams der SAPV (Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung), auf Palliativstationen und
in stationdren sowie teilstationdren Hospizen
betreut und begleitet.

Palliative Versorgung in Deutschland

Allgemeine Palliativversorgung
Kliniken (ohne Palliativstationen)
Pflegeeinrichtungen
Hausarzte
Ambulante Pflegedienste
Ambulante Hospizdienste

Trauerangebote

Spezialisierte Palliativversorgung

Palliativstationen, Palliativmedizinische
Tageskliniken

Stationére Hospize, Tageshospize

Spezialisierte Ambulante
Palliativversorgung (SAPV)
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7.3 Palliativmedizin und Hospizbewe-
gung
7.3.1 Palliativmedizinische Dienste

Palliativstationen: Eigenstandige, an ein
Krankenhaus gebundene Einheiten. Etwa
15 % der deutschen Krankenh&user verfiigen
Uber eine Palliativstation. (DHPV 2026a) Be-
handelt werden dort Menschen mit einer nicht
mehr heilbaren, fortgeschrittenen Erkrankung
und Beschwerden, die einer Krankenhausbe-
handlung bediirfen. Palliativstationen sind als
Orte konzipiert, an denen Menschen mit
schweren Symptomlasten fur den folgenden
Aufenthalt zu Hause, in einer Pflegeeinrich-
tung oder fir eine Verlegung ins Hospiz stabi-
lisiert werden.

SAPV: ,Die spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung richtet sich an Palliativpatienten
und deren soziales Umfeld, wenn die Intensi-
tat oder Komplexitat der aus dem Krankheits-
verlauf resultierenden Probleme den Einsatz
eines spezialisierten Palliativteams (Palliative
Care Team) notwendig macht — voriberge-
hend oder dauerhatft. [...] Diese beinhaltet ins-
besondere spezialisierte palliativarztliche und
palliativpflegerische Beratung und/oder (Teil-)
Versorgung, einschlieBlich der Koordination
von notwendigen Versorgungsleistungen bis
hin zu einem umfassenden, individuellen Un-
terstitzungsmanagement. Multiprofessionali-
tat, 24-stiindige Erreichbarkeit an sieben Ta-
gen in der Woche und Spezialistenstatus
(durch Weiterbildung und Erfahrung) der pri-
mar in der Palliativversorgung tétigen einzel-
nen Leistungserbringer sind unverzichtbar.”
(DGP 2026)* SAPV-Teams betreuen Men-
schen zu Hause und in Pflegeeinrichtungen.

7.3.2 Hospizdienste

Die Hospizbewegung ist von ihren Wurzeln
her eine Birgerschaftsbewegung, die aus der
Mitte der Gesellschaft kommt und mit ihr bis
heute durch ihre ehrenamtlich Mitarbeitenden
verbunden ist. Schwerstkranke und sterbende

Menschen sollen einen angemessenen Platz
in der Gesellschaft haben. Fur sie und ihre Fa-
milien sollen bessere Rahmenbedingungen
und eine lebensorientierte Sorge organisiert
und garantiert werden. Dies umfasst auch
Trauerangebote. Hospize sind in ambulanten
Hospizdiensten, teilstationaren Angeboten
(Tageshospizen) und stationaren Hospizen or-
ganisiert. (BMJV/BfJ 2021)

7.3.3 Charta-Prozess

2007 wurde der Charta-Prozess zur Verbesse-
rung der Betreuung schwerstkranker und ster-
bender Menschen international und auch in
Deutschland angestoRen und 2010 die
.Charta zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen in Deutschland® verab-
schiedet. (DGP/DHPV/BAK 2020) Der Charta-
Prozess wurde ausgehend von diesem strate-
gischen Papier weitergefihrt und Umset-
zungsprozesse angestofRen. (KHPVD 2026)
So wurde 2015 das Hospiz- und Palliativge-
setz verabschiedet, in dem — nach der bereits
2007 erfolgten rechtlichen Verankerung der
SAPV (BMJ/BfJ 2007a; 2007b) — die Allge-
meine Ambulante Palliativversorgung (AAPV)
in der Gesundheitsversorgung rechtlich veran-
kert wurde. (BMJV 2015)

Neun Jahre nach Verabschiedung der ,Hand-
lungsempfehlungen im Rahmen einer Natio-
nalen Strategie“ im Oktober 2016 (DGP/
DHPV/BAK 2017) liegt nun in Erganzung die
.Handlungsempfehlung Caring Communities"
(2025) vor. (DGP/DHPV/BAK 2025) ,Sie
wurde wie zuvor alle anderen Charta-Hand-
lungsempfehlungen mit konkreten Zielen und
Empfehlungen bis hin zu einem Malinahmen-
katalog in einem intensiven Diskussionspro-
zess in mehreren Sitzungen vom Runden
Tisch der Charta erarbeitet und konsentiert.

Die Charta und ihre Handlungsempfehlungen
waren und sind nach wie vor die Grundlage
gemeinsamer Ziele und gemeinsamen Han-

! Siehe firr weitere Informationen: BAG-SAPV 2026. ,Die Bundesarbeitsgemeinschaft fir die spezialisierte ambulante Palliativversorgung
(BAG-SAPV) ist der bundesweite Zusammenschluss von Leistungserbringern und deren Landesvertretungen aus dem Bereich der Spe-

zialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV).“ (Ebd.)
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delns im Umgang mit schwerstkranken, ster-
benden und trauernden Menschen in Deutsch-
land. Mehr als 3.000 Organisationen und Insti-
tutionen und tber 30.000 Einzelpersonen aus
Politik, Gesundheitssystem und Zivilgesell-
schaft haben die Charta bislang unterzeichnet
und damit erklart, fur die Umsetzung ihrer
Ziele und Inhalte einzutreten.” (DGP/DHPV/
BAK 2025, 4)

7.4 Palliative Care fiir Kinder, Ju-
gendliche und junge Erwachsene

Die Kinder- und Jugendhospizarbeit be-
schreibt der Bundesverband Kinderhospiz e.V.
als ,ein unterstiitzendes Angebot fiir die ge-
samte Familie lebensbegrenzend erkrankter
Kinder, Jugendlicher und auch junger Erwach-
sener?, das sich vom Zeitpunkt der Diagnose
oft Uber viele Jahre bis zum Tod und dartber
hinaus erstreckt. Aus dieser Situation ergeben
sich eigene Bedarfs-, Arbeits- und Angebots-
strukturen. [...] Wichtig ist eine in allen Berei-
chen gestutzte vertraute Umgebung, um dem
Kind lange die Fahigkeit zu erhalten, kindli-
chen Grundbedirfnissen entsprechend zu le-
ben. Durch eine todlich verlaufende Erkran-
kung ergibt sich eine unerwartete, permanente
Belastung des Familiengefliges, das Hilfe im
Umgang mit dieser Problematik braucht, be-
sonders da die Pflege und Betreuung dieser
schwerstkranken Kinder vorwiegend im h&us-
lichen Bereich erfolgt.” (Bundesverband Kin-
derhospiz e. V. 2026)

Auch im Bereich der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen existieren allgemeine und
spezialisierte Versorgungsformen. Im Rah-
men einer spezialisierten Palliativversorgung
werden sie von Teams der SAPPV (speziali-
sierte ambulante padiatrische Palliativversor-
gung) oder auf Palliativstationen und in statio-
naren sowie teilstationdaren Hospizen betreut
und begleitet.

2 Bis zur Vollendung des 26. Lebensjahres.
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7.5 Hospiz- und Palliativarbeit in Zah-
len

In Deutschland gibt es heute rund 1.500 am-
bulante Hospizdienste, davon ca. 244 Dienste
fur Kinder und Jugendliche, ca. 270 stationare
Hospize fur Erwachsene sowie 22 stationare
Hospize fir Kinder, Jugendliche und junge Er-
wachsene, ca. 340 Palliativstationen, funf da-
von fur Kinder und Jugendliche. Es gibt mehr
als 400 SAPV-Teams, 37 davon fur Kinder und
Jugendliche. Uber 18.000 Arzte haben die Zu-
satzausbildung Palliativmedizin absolviert.
Mehr als 140.000 Menschen engagieren sich
ehrenamtlich und hauptamtlich in der Hospiz-
und Palliativarbeit. (DHPV 2026c¢) Tageshos-
pize und palliativ-medizinische Tageskliniken
befinden sich im Aufbau. (DHPV 2026b)
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8 Sterbeorte in Deutschland

Manfred Baumann

schen sterben mehrheitlich in Einrichtun-
gen der Gesundheitssorge),

— den zeitlichen Trend in der Sterbeortvertei-
lung,

— Handlungsbedarfe im Kontext der End of
Life Care (Politikgestaltung, Ressour-
cenallokation, Versorgungsstrukturen).
(Dasch 2024, 323)

8.1 Einfiihrung

Das Bevolkerungsstatistikgesetz legt fest, wel-
che Merkmale in der Sterbefallstatistik erfasst
werden. Die Erfassung von Sterbeorten wurde
erst mit einer Gesetzesanderung vom 17. Juli
2023 eingefuhrt.! Entsprechend konnen die
Sterbeorte fur Deutschland bis dahin nicht ver-
lasslich angegeben werden, da sie zwar in To-
desbescheinigungen registriert, aber vor 2023
nicht ausgewertet wurden. Fur Deutschland
liegt bislang lediglich fiir Krankenh&user eine
offizielle Sterbeortstatistik vom Statistischen
Bundesamt (Destatis) vor. (Dasch 2024, 323;
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
2025)

8.3 Daten zur Sterbeortverteilung

Die verfigbaren Daten aus den wenigen Un-
tersuchungen zu Sterbeorten weisen eine
hohe Varianz in der Sterbeortverteilung auf.
Eine systematische Erhebung der Sterbeorte
durch das Statistische Bundesamt erfolgt seit

Dieser Hintergrundtext erlautert den Nutzen
von Sterbeortstatistiken, analysiert die verflg-
bare Datenbasis und grenzt den physischen
Sterbeort vom soziokulturellen Konzept der

2023, aufbereitete Daten stehen aus. Empiri-
sche Daten finden sich im ,Faktencheck Palli-
ativwversorgung“ der Bertelsmann Stiftung?
(Bertelsmann Stiftung 2015a; 2015b) sowie in

Sterbewelten ab. Erhebungen, die vom Deutschen Hospiz- und
PalliativVerband (DHPV)® (DHPV 2017;
2022a; 2022b) in Auftrag gegeben worden wa-

8.2 Nutzen von Sterbeortstatistiken ren.

Die Sterbeortverteilung kann Hinweise geben Einflussfaktoren auf den Sterbeort sind: demo-
auf: grafische Faktoren (Alter, Geschlecht, Fami-
lienstand, sozio6konomischer Status), ge-
sundheitliche Aspekte (Art der Erkrankung,
Pflegebedurftigkeit) sowie die regionale Ver-
fugbarkeit und Struktur einer spezialisierten

— die Diskrepanz zwischen gesellschaftli-
chen Wunschen (zu Hause sterben zu wol-
len) und der alltdglichen Realitat (Men-

1 Nach § 2 Abs. 5 BevStatG werden die folgenden Tatbesténde erfasst: a) Sterbetag und Standesamt, das den Sterbefall registriert hat
b) Tag, Ort und Staat der Geburt, Geschlecht, Staatsangehdorigkeit, Familienstand, Wohnort c) bei Kindern, die innerhalb der ersten 24
Lebensstunden starben: zuséatzlich Lebensdauer d) Tag der Geburt und das Geschlecht des hinterbliebenen Ehegatten oder des hinter-
bliebenen Lebenspartners oder der hinterbliebenen Lebenspartnerin e) Sterbeort.“ (Destatis 2026, 7)

2 »Grundlage fur den Faktencheck sind folgende vier Studien: 1. Sterbeort Krankenhaus — Regionale Unterschiede und Einflussfaktoren
(Karsten Zich, IGES-Institut), 2. Strukturen und regionale Unterschiede der Hospiz- und Palliativversorgung (Heiner Melching, Deutsche
Gesellschaft fiir Palliativmedizin), 3. Uberversorgung kurativ — Unterversorgung palliativ? Analyse ausgewéhlter Behandlungen am Le-
bensende (Prof. Dr. Lukas Radbruch, Universitatsklinikum Bonn), 4. Anforderungen an eine patientenorientierte ambulante Palliativver-
sorgung (Prof. Dr. Nils Schneider, Medizinische Hochschule Hannover). Die Studien stiitzen sich maRgeblich auf Sonderauswertungen
des Statistischen Bundesamtes, Daten aus dem Wegweiser Hospiz- und Palliativmedizin sowie Berechnungen des Health Risk Instituts.
Der Faktencheck Palliativversorgung betrachtet aufgrund der unzureichenden Datenverflgbarkeit und -qualitét im pflegerischen und hos-
pizlichen Bereich primar die palliativmedizinische Versorgung.” (Bertelsmann Stiftung 2015a, 7) Grundlage ist auf3erdem eine reprasen-
tative Umfrage fir diesen Faktencheck. (Ebd., 2)

3 Die erste Erhebung fand im Jahr 2012 statt. Erhebungszeitraum war der 25.-28.06.2012. Die zweite Erhebung fand im Jahr 2017 statt.
Erhebungszeitraum war der 26.-29.06.2017. Die dritte Erhebung fand vom 08.-14.09.2022 statt. Das durchfuihrende Institut war die For-
schungsgruppe Wahlen Telefonfeld GmbH (Mannheim), die Erhebungsmethode eine telefonische Befragung (Dual Frame, mehrstufige
Zufallsauswahl, modifiziertes RDD-Verfahren). Die Grundgesamtheit umfasste Deutsche ab 18 Jahren. Die StichprobengréRe lag im Jahr
2012 bei 1.044 Personen, im Jahr 2017 bei 1.015 Personen und im Jahr 2022 bei 1.093 Personen. (DHPV 2017, 2; DHPV 2022b)
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Palliativ- und Hospizversorgung. (Dasch 2024;
Bertelsmann 2015b, 6)

8.3.1 \Varianz der Daten zur Sterbeortvertei-
lung

Faktencheck Palliativversorgung der Ber-
telsmann Stiftung

Die Bertelsmann Stiftung hat im Rahmen des
Faktenchecks ,Palliativversorgung” folgende
Ubersicht zum gewiinschten (reprasentative

Umfrage) und tatsachlichen Sterbeort erstellt.
(Bertelsmann Stiftung 2015a, 2)

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband
(DHPV)

Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband
erhob 2012, 2017 und 2022 folgende Daten
zum gewdilnschten und tatsachlichen Sterbe-
ort.

Gewiinschter Sterbeort

Tatsachlicher Sterbeort

2013
Zu Hause 76 % 20 %
Hospiz 10 % 3%
Krankenhaus 6 % 46 %
Pflegeeinrichtung 2% 31%
Sonstige/WeiR nicht 6 % —

Quelle: Daten aus Bertelsmann Stiftung 2015a, 2.

Gewiinschter Sterbeort
Tatsachlicher Sterbeort
2012 2017 2022

Zu Hause 66 % 39% 58 % 37 % 59 % 34%
Hospiz 18 % 4% 27 % 5% 25% 5%
Krankenhaus 3% 44 % 4% 42 % 3% 44 %
Pflegeeinrichtung 1% 8 % 1% 12 % 1% 13 %
Keine Angaben/Sonstige 12 % 4% 10 % 4% 12 % 4%

Quelle: Daten aus DHPV 2022b.
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Fazit schwanken je nach Erhebung und Jahr erheb-
Wahrend die Daten zum Krankenhaus und lich:

Hospiz als Sterbeort in den Erhebungen der — Bertelsmann Stiftung fir 2013: 20 %
Bertelsmann Stiftung und des DHPV im ahnli- — DHPV fir 2012: 39 %

chen Bereich liegen, weisen die Daten zur — DHPV fiir 2017: 27 %

Hauslichkeit und zu Pflegeeinrichtungen eine
hohe Varianz auf. Diese Differenzen sind je-
doch methodisch kritisch zu bewerten, da eine

— DHPV fir 2022: 34 %
(Bertelsmann Stiftung 2015a; DHPV 2022b)

valide und konsistente Datengrundlage durch Wenngleich diese Zahlen rein quantitativ von-
eine systematische Erhebung erst ab 2023 einander abweichen, verdeutlichen sie in ihrer
vorliegen wird.* Tendenz ausnahmslos die tiefe Kluft zwischen

Unabhéngig von diesen statistischen Un- Wunsch und Wirklichkeit.

scharfen zeigt sich eine deutliche Diskrepanz
zwischen dem Wunsch der Bevélkerung und
der Realitéat: Die grofRe Mehrheit der Men-
schen mochte zu Hause sterben. Laut der Ber-

8.3.2 Sterbeortverteilung am Beispiel der
Stadt Munster

telsmann Stiftung (2015a) liegt dieser Anteil Eine umfassende Regionalstudie aus Muns-
bei 76 %, in den Erhebungen des DHPV fiel er ter, die Todesbescheinigungen Gber zwei Jahr-
geringfiigig niedriger aus (DHPV 2022b). zehnte auswertete, verdeutlicht den Zusam-

menhang zwischen der Entwicklung des loka-
len Versorgungsangebots und Verschiebun-
gen in der Sterbeortverteilung.® (Dasch 2024,

Tatsachlich verstirbt in der eigenen Hauslich-
keit jedoch nur ein Bruchteil der Befragten. Die

realen Sterbequoten im héauslichen Umfeld 327)

Sterbeort 2001 2011 2017 2021

Krankenhaus gesamt 63,2 % 57,2 % 58,6 % 60,2 %
Intensivstation 13,3 % 14,9 % 19,9 % 24,6 %
Palliativstation 0,0 % 2,6 % 54 % 10,9 %

Pflegeeinrichtung 7,8 % 16,4 % 18,9 % 19,5 %

Hospiz 3,8% 6,2 % 6,5 % 49 %

Zu Hause 24,0 % 19,7 % 15,1 % 14,6 %

Sonstiger Ort 1,1 % 0,6 % 0,9 % 0,7%

Quelle: Sterbeortverteilung am Beispiel der Stadt Miinster nach Dasch 2024, 327.

4 Vgl. zur generellen Problematik abweichender Datenbasis bei Sterbeortstatistiken Torsten Schelhase im Krankenhaus-Report 2024 am
Beispiel der Krankenhaussterbefalle 2022: ,Insgesamt 457.743 Personen sind 2022 in den Krankenh&usern verstorben. Gemessen an
der Anzahl der Verstorbenen in Deutschland insgesamt (1.066.341) betragt der Anteil 42,9 %. Hierbei ist zu beachten, dass dieser Wert
nur eine Anndherung darstellt, da beide Erhebungen, die Sterbefélle ausweisen (Krankenhausdiagnose- und Todesursachenstatistik),
unterschiedliche Grundgesamtheiten haben. Die Todesursachenstatistik erfasst alle im Berichtsjahr Verstorbenen mit Wohnsitz in
Deutschland und damit auch Staatenlose und Auslénder, die ihren Wohnsitz in Deutschland haben (so genanntes Inlanderprinzip). Dem-
gegenuber erfasst die Krankenhausdiagnosestatistik alle Patienten, die im Berichtsjahr in einem deutschen Krankenhaus verstarben, das
hei3t auch Patienten mit auslandischem Wohnort und ausléndische Patienten (Inlandsprinzip).“ (Schelhase 2024, 473)

5 Die Studie ,stellt mit tiber 40.000 ausgewerteten Todesbescheinigungen eine der umfangreichsten Untersuchungen in Deutschland
zum Thema Sterbeort dar.” (Dasch 2024, 323) Sie ,beschreibt die zeitliche Entwicklung der Sterbeortverteilung der Stadt Minster von
2001 bhis 2021. Damit umfasst diese Studie den bis dato langsten Beobachtungszeitraum einer Sterbeortstudie in Deutschland.” (Ebd.,
324)
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Die Studie belegt fur Miinster einen kontinuier-
lichen Ruckgang hauslicher Sterbefalle, wéh-
rend die Relevanz von Pflegeeinrichtungen
deutlich gestiegen ist. Insbesondere fir Men-
schen, die mit einer Demenz leben, entwickeln
sich diese zum priméaren Sterbeort — hier ver-
zeichnete Minster einen Anstieg von 27,0 %
im Jahr 2001 auf 66,6 % im Jahr 2021. Wah-
rend Krankenh&user weiterhin haufigster Ster-
beort sind, zeigen sich intern signifikante Ver-
schiebungen: Seit deren Etablierung stieg die
Zahl der Todesfélle auf Palliativstationen stetig
an; parallel dazu ist auch auf den Intensivsta-
tionen eine deutliche Zunahme der Sterbefélle
zu verzeichnen. (Dasch 2024)

8.3.3 Sterbeortverteilung bei Hochbetagten:
Geschlechtsspezifische Unter-
schiede®

Die Daten der Bertelsmann Stiftung fir das
Jahr 2013 verdeutlichen geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede bei den Sterbeorten Hoch-
betagter: Wahrend das Krankenhaus fir 51 %
der Manner zwischen 80 und 84 Jahren sowie
fur 43 % der Uber 85-Jahrigen der Sterbeort
war, lagen die Anteile bei den Frauen mit 47 %
bzw. 34 % deutlich niedriger. Parallel dazu
zeigt sich eine ungleiche Verteilung in der sta-
tionaren Langzeitpflege: Etwa 11 % der hoch-
betagten Manner, aber mit 22 % doppelt so
viele Frauen in dieser Altersgruppe, verbrach-
ten ihren Lebensabend in einer Pflegeeinrich-
tung. (Bertelsmann Stiftung 2015b, 6)

Aktuelle Daten fur das Jahr 2024 bestatigen,
dass das Krankenhaus als Sterbeort bei Man-
nern weiterhin eine gréRere Rolle spielt als bei
Frauen: So verstarben etwa 46 % der Manner

in der Alterskohorte der 80- bis 89-Jahrigen
sowie 35 % der Uber 90-Jahrigen im Kranken-
haus. Bei den Frauen lagen diese Anteile mit
etwa 39 % bzw. 26 % deutlich niedriger.”

Diese Diskrepanz lasst sich primér auf die ho-
here Lebenserwartung von Frauen zurtickfuh-
ren. Da Frauen ihre Partner haufig Gberleben
und im hohen Alter o6fter alleinlebend sind,
fehlt im Falle einer Pflegebedurftigkeit oft die
familiare Unterstitzung im eigenen Haus-
halt.® Dies macht den Umzug in eine Pflege-
einrichtung sowie das Versterben an diesem
Ort statistisch wabhrscheinlicher. (BMFSFJ
2019)

Die Zahl der Sterbefalle wird in den nachsten
Jahrzehnten aufgrund der gesellschaftlichen
Alterung merklich steigen. Wéhrend die tber
80-Jahrigen heute sechs Prozent der Bevélke-
rung stellen, wird ihr Anteil kiinftig deutlich zu-
nehmen — eine Entwicklung, die besonders in
entlegenen, landlichen Regionen durch die
Abwanderung junger Menschen verscharft
wird. In einigen Landkreisen wird sich das Ver-
haltnis von Geburten zu Sterbeféllen bis 2035
auf eins zu vier verdoppeln. Die Konzentration
hochaltriger Menschen in strukturschwachen
Gebieten hat unmittelbare Folgen fur den Ster-
beort: Da lokale familiare Unterstiitzungsnetz-
werke wegbrechen und die medizinisch-pfle-
gerische Infrastruktur vor Ort ausgedinnt wird,
steigt die Wahrscheinlichkeit, dass das Ver-
sterben zunehmend in stationaren Einrichtun-
gen statt im privaten h&uslichen Umfeld er-
folgt. (Heiermann et al. 2020, 5)

5 Unter Hochbetagtheit wird in Anlehnung an den Vierten Altenbericht des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
die Lebensphase ab dem 80. Lebensjahr verstanden: ,Man kann also als eine erste vorlaufige Definition eine Altersgrenze zwischen 80
und 85 Jahren als den Beginn der Hochaltrigkeit angeben, wobei diese Definition aufgrund der dynamisch sich verandernden Lebenser-
wartung in Zukunft méglicherweise héher angesetzt werden muss.“ (BMFSFJ 2002, 53)

" Der Berechnung liegen Daten aus folgenden Quellen zugrunde: Statista 2026a; Statista 2026b; Destatis 2025c.

8 Die demographischen und sozialen Faktoren bedingen letztendlich, dass immer mehr &ltere Menschen alleinlebend und im gebrechli-
chen Alter bei zunehmender Pflegebedurftigkeit auf Unterstiitzung institutioneller Versorgungsstrukturen angewiesen sind.“ (Dasch 2024,
328; vgl. auch Thénnes 2013) ,Gut 17,0 Millionen Menschen in Deutschland leben allein. Das ist gut jede flinfte Person (20,6 %), wie das
Statistische Bundesamt (Destatis) nach Erstergebnissen des Mikrozensus 2024 mitteilt. Die Zahl der Alleinlebenden ist in den vergange-
nen 20 Jahren deutlich gestiegen — gegeniiber 2004 um 21,8 %. Damals lebten noch 14,0 Millionen Menschen hierzulande allein. lhr
Anteil an der Bevélkerung betrug 17,1 %. Altere Menschen leben besonders haufig allein: In der Altersgruppe 65plus wohnte gut jede
dritte Person allein (34,0 %), bei den mindestens 85-Jahrigen war es mehr als jede zweite (56,0 %). Aber auch unter den jungen Erwach-
senen zwischen 25 und 34 Jahren war der Anteil mit 28,0 % Uberdurchschnittlich hoch. Insgesamt leben Frauen etwas haufiger allein.”
(Destatis 2025a)
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8.3.4 Kinder und Jugendliche

In Deutschland versterben jahrlich etwa 4.000
Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebens-
jahr — etwa 60 % dieser Todesfalle ereignen
sich im ersten Lebensjahr, davon zwei Drittel
innerhalb der ersten vier Lebenswochen. ,So-
mit stellen Neugeborene mit einem Anteil von
fast 40 % die grof3te Gruppe innerhalb aller To-
desfalle im Kindes- und Jugendalter dar.”
(Garten 2014, 5) ,Durch den besseren Ausbau
von spezialisierten (ambulanten) padiatri-
schen Palliativieams kdnnen heute mehr Kin-
der zu Hause sterben als in der Vergangen-
heit. Allerdings verstirbt weiterhin die Mehrheit
der Kinder im Krankenhaus und von diesen
ungefahr 60 % auf einer Intensivstation. Meist
(ca. 70 %) geht dem Tod auf einer Intensivsta-
tion irgendeine Form von End-of-Life Decision
Making (Therapiebegrenzung oder -deeskala-
tion) voraus.” (Van den Heuvel et al. 2019, 93)

8.4 Sterbewelten

Wahrend die Analyse der Sterbeorte primar
die statistische Verteilung der Sterbefélle in
den Blick nimmt, erweitert das Konzept der
Sterbewelten diese Perspektive um eine sozi-
okulturelle und biografische Dimension. Le-
benswelten werden zu Sterbewelten, wenn
das Sterben fir die Beteiligten darin unmittel-
bar erfahrbar wird. (Schneider 2014, 53)

Werner Schneider (2014) beschreibt Sterbe-
welten als institutionelle Sonderwelten. In
diese treten einerseits Sterbende und ihre An-
gehdrigen als Laien ein, fur die diese Raume
aulleralltdgliche Sinnbezirke darstellen, die
durch spezifische Zugangsregeln und Rituale
gepragt sind. Andererseits werden diese Wel-
ten in ihrer Alltaglichkeit maf3geblich von Pro-
fessionellen — den haupt- und ehrenamtlichen
.Sterbe-Arbeitern” — bevdlkert und ,von ihnen
nach je eigenen Typisierungs- und Relevanz-
strukturen ausgestaltet.“ (Schneider 2014, 66
f.) So bilden Sterbewelten spezifische Wis-
sensformen, Rollen und Praktiken aus.
(Baumann 2025, 70 ff.) In diesen Welten be-
stimmen Akteure aus Medizin, Politik und
Recht dartiber, wie Tod und Sterben definiert
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werden und was als ,gute* Sterbebegleitung
gilt. (Schnell et al. 2014, 6)
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9 Einsamkeit und der Wunsch nach dem

Ende

Jeanette Neumann-Maile

9.1 Einfilihrung

Bereits vor der Covid-19-Pandemie riickte
Einsamkeit zunehmend in den gesellschaftli-
chen und fachlichen Diskurs — etwa durch die
Einrichtung eines Einsamkeitsministeriums in
Grof3britannien (2018) sowie durch parallele
Entwicklungen im deutschsprachigen Raum.
Die kollektive Erfahrung sozialer Isolation
wahrend der Lockdowns verstarkte diese Ent-
wicklung und fihrte dazu, dass Einsamkeit
heute starker in der gesellschaftlichen Wahr-
nehmung und im offentlichen Diskurs veran-
kert ist. Im Dezember 2023 hat das damalige
Bundeskabinett eine ressortibergreifende
Strategie gegen Einsamkeit beschlossen und
damit auf die breiten Auswirkungen der Covid-
19-Pandemie auf die Bevolkerung reagiert.
Die Mal3nahmen des Bundeskabinetts unter-
streichen, wie ernst die gesundheitlichen, so-
zialen und existenziellen Belastungen durch
Einsamkeit inzwischen genommen werden.
Sie sollen zu einer systematischen Bearbei-
tung des Themas Einsamkeit in Deutschland
beitragen. In der Strategie werden funf Ziele
zur Starkung der sozialen Verbundenheit und
des gesellschaftlichen Miteinanders verfolgt
(BMFSFJ 2025, 5):

(1) Sensibilisierung der Offentlichkeit,

(2) Wissen starken,

(3) Praxis starken,

(4) bereichsibergreifend agieren und

(5) Menschen unterstitzen — Angebote aus-
bauen.

Die Strategie gegen Einsamkeit wurde in ei-
nem breiten Beteiligungsprozess erarbeitet
und am Kompetenznetz Einsamkeit (KNE) an-
gesiedelt, ein vom Bundesministerium gefor-
dertes Projekt, das Forschung, Netzwerkarbeit
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und Wissenstransfer verbindet, um Einsam-
keit in Deutschland zu verstehen und zu be-
gegnen. (KNE 2026a; 2026b)

Einsamkeit betrifft nicht nur einzelne Gruppen
wie altere Menschen, sondern ist in allen Al-
tersklassen verbreitet. (Hawkley et al. 2022)
Im Hinblick auf unterschiedliche sozio-demo-
grafische Merkmale zeigt sich, dass beson-
ders Altere (ab 75 Jahre), Frauen, Personen
mit einem niedrigen Bildungsabschluss, einer
eigenen Migrationserfahrung, Erwerbslose so-
wie Menschen mit einem geringen Einkom-
men haufiger betroffen sind. (Entringer 2022,
11 ff)

Die Ausldser fur Einsamkeit und soziale Isola-
tion kdnnen im Alter viele Ursachen haben:
zum Beispiel der Ubergang in den Rentenein-
tritt, Krankheit, Mobilitatsverlust, Verwitwung,
Altersarmut, Kinderlosigkeit, Verlust von
Freunden, Verlust der Heimat bei Menschen
mit Migrationshintergrund. Besonders deutlich
treten diese Folgen dort zutage, wo Menschen
sich an Ubergéangen zu besonders vulnerab-
len Lebenslagen befinden. In solchen Situati-
onen verdichtet sich Einsamkeit haufig zu ei-
nem existenziellen Erleben: dem Geflhl, an-
deren zur Last zu fallen, nicht mehr dazuzuge-
horen und keinen Platz mehr in der Gemein-
schaft zu haben. Diese subjektiv wahrgenom-
menen Lebenslagen konnen in engem Zu-
sammenhang mit dem Wunsch, nicht mehr
weiterleben zu wollen, stehen.

Eine Erhebung der Deutschen Gesellschaft fur
Palliativmedizin (DGP) aus den Jahren
2020/2021 belegt, dass Suizidwiinsche in der
Palliativversorgung auf ein vielschichtiges Mo-
tivspektrum  zurtickgehen: Neben dem
Wunsch nach Selbstbestimmung tber den To-
deszeitpunkt, dem Empfinden von Sinnlosig-
keit oder Nutzlosigkeit, psychischem Leid und
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der Sorge, anderen zur Last zu fallen, wird
auch ,Einsamkeit" als eigenstandiger Grund
genannt. (DGP 2022, 11) Die Erhebung diffe-
renziert dabei nicht, ob damit bereits erlebte
soziale Isolation oder die Furcht vor kinftiger
Vereinsamung gemeint ist. Ungeachtet dieser
Unschérfe zeigt der Befund, dass soziale Fak-
toren neben medizinischen und psychischen
Leiden eine eigensténdige Rolle bei der Ent-
stehung von Suizidwiinschen spielen kdnnen.
Wenn Menschen aus diesen Beweggriinden
den assistierten Suizid in Betracht ziehen,
stellt sich die Frage, ob hinter dem Sterbe-
wunsch zunachst ein Hilferuf nach Verbunden-
heit steht. Eine zugewandte Beratung, die um-
fassend uber alle Méglichkeiten der palliativen
und hospizlichen Versorgung aufklart, kdnnte
in solchen Fallen eine wirksame Malinahme
darstellen, um den Angsten und Noéten der
Menschen etwas entgegenzusetzen. Dabei
greift ein rein medizinisch verstandener Begriff
der Symptomlinderung — etwa die Kontrolle
von Schmerz oder Atemnot — zu kurz. Denn
Motive wie das Empfinden von Sinnlosigkeit,
der Wunsch nach Selbstbestimmung oder die
Erfahrung von Einsamkeit lassen sich durch
medizinische Behandlung allein kaum adres-
sieren. Notwendig wére vielmehr eine Beglei-
tung, die psychosoziale, spirituelle und exis-
tenzielle Dimensionen des Leidens gleicher-
malden einschliel3t — etwa durch seelsorgliche
Unterstltzung, psychologische Begleitung
oder MalRhahmen zur Starkung sozialer Ein-
bindung.

Der vorliegende Text geht der Frage nach,
welchen Einfluss Einsamkeit auf den Wunsch
nach assistiertem Suizid hat und welche Rolle
Einsamkeit im Kontext des assistierten Suizids
spielt. Da Einsamkeit ein vielschichtiges Pha-
nomen ist, das im alltaglichen wie im wissen-
schaftlichen Sprachgebrauch unterschiedlich
verwendet wird, erfolgt zun&chst eine begriffli-
che Klarung der zentralen Begriffe Einsamkeit,
Alleinsein und soziale Isolation sowie eine
systematische Vorstellung ihrer unterschiedli-
chen Erscheinungsformen: Im ersten Kapitel
werden die zentralen Begriffe voneinander ab-
gegrenzt. Auf dieser Basis werden unter-
schiedliche Formen von Einsamkeit nach
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Maike Luhmann vorgestellt, die als Grundlage
fur die weitere Betrachtung dienen. Daran an-
schlieBend werden die funf verschiedenen
Formen von Einsamkeit nach Luhmann (Luh-
mann 2022, 24) in den Blick genommen und
hinsichtlich ihrer Bedeutung im Kontext des
assistierten Suizids betrachtet. Zuletzt richtet
sich der Blick auf eine Dimension, die Uber die
interpersonale Ebene hinausweist: die exis-
tenzielle Einsamkeit. Das letzte Kapitel geht
der Frage nach, welche Bedeutung sie am Le-
bensende und im Kontext des Wunsches nach
assistiertem Suizid einnimmt und welche Kon-
sequenzen sich daraus fiir die Begleitung am
Lebensende ergeben kdnnen.

9.2 Begriffshestimmung und Abgren-
zung: Einsamkeit - Alleinsein —
Soziale Isolation

Einsamkeit ist mehr als Alleinsein oder soziale
Isolation — sie entsteht aus der subjektiv wahr-
genommenen Diskrepanz zwischen ge-
wuinschten und tatsachlich erlebten Beziehun-
gen. (Peplau/Perlman 1982)

Die Psychologin Maike Luhmann unterschei-
det drei Aspekte in ihrer Begriffsbestimmung
Uber Einsamkeit (Luhmann 2022, 2 ff.): Ein-
samkeit ist etwas Negatives, eine positive
Konnotation wird ausgenommen. Der zweite
Aspekt greift die Definition von Peplau/Perl-
mann auf: es gibt eine Diskrepanz zwischen
gewiinschten und tatsachlichen Beziehungen.
Wenn eine Person ihre eigenen sozialen Be-
ziehungen als unzureichend wahrnimmt, ent-
steht Einsamkeit. Der dritte Aspekt bezieht
sich auf die Quantitat und Qualitat der beste-
henden sozialen Beziehungen. Der Mangel an
sozialen Kontakten kann Einsamkeit entste-
hen lassen, aber auch der Mangel an Qualitat
der sozialen Beziehungen kann zu Einsamkeit
fuhren. (Luhmann 2022, 8) Im subjektiven Er-
leben von Einsamkeit tGberlagern sich quanti-
tative und qualitative Aspekte sozialer Bezie-
hungen und sind nicht immer klar voneinander
abgrenzbar, beide Dimensionen bedingen sich
wechselseitig.
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Der Begriff Einsamkeit (subjektives Empfin-
den) grenzt sich von sozialer Isolation ab. ,Die
beiden zentralen alltagssprachlichen Begriffe
lauten im Fall der Vereinsamung ‘Alleinsein’
und ‘Einsamkeit'. Ihre wissenschaftlichen Ana-
loga sind die Begriffe der sozialen Isolation
und des Einsamkeitsempfindens.” (Schobin
2018, 47) Die Definition von sozialer Isolation
verweist auf ein dauerhaftes und intensives Al-
leinsein, wahrend der Begriff Einsamkeit ,das
negative Geflhl des Mangels an affektiven
Bindungen, also in eine negative Einsamkeits-
empfindung, Ubersetzt* (ebd.) und somit da-
rauf verweist, dass Einsamkeitsempfinden
kein objektiver Zustand ist, sondern ein sub-
jektives Erleben — gepragt von der Diskrepanz
zwischen dem, was ein Mensch an Beziehun-
gen hat, und dem, was er braucht.

Um das vielschichtige Ph&nomen der Einsam-
keit systematisch zu erfassen, unterscheidet
Luhmann verschiedene Formen von Einsam-
keit nach Beziehungsformen:

»(1) Emotionale Einsamkeit beschreibt das
Fehlen einer tiefen, vertrauensvollen Bindung
Zu einem anderen Menschen.

(2) Soziale bzw. relationale Einsamkeit ver-
weist auf das Fehlen eines tragenden sozialen
Netzwerks, etwa in Form von Freundschaften
oder familidren Beziehungen, in die eine Per-
son eingebettet ist.

(3) Kollektive Einsamkeit bezieht sich auf die
fehlende Zugehérigkeit zu einer grol3eren
Gruppe oder Gemeinschaft, beispielsweise im
Arbeitsumfeld oder durch die Mitgliedschaft in
einem Verein oder Chor.

(4) Physische Einsamkeit bezeichnet das
Fehlen korperlicher Nahe zu anderen Men-
schen.

(5) Kulturelle Einsamkeit meint das Fehlen
eines vertrauten kulturellen oder sprachlichen
Umfelds.” (Luhmann 2022, 9)

Ergénzend zu diesen Formen wird in der vor-
liegenden Betrachtung die existenzielle Ein-
samkeit als eine weitere Dimension einbezo-
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gen, die Uber die interpersonale Ebene hin-
ausweist und am Lebensende besondere Re-
levanz gewinnt. (Yalom 2010)

Wahrend Luhmann die emotionale Einsamkeit
mit der Qualitat sozialer Beziehungen in Ver-
bindung bringt, verweist die soziale Einsam-
keit auf deren quantitative Dimension. Mit
Ruckgriff auf die vorliegenden Begriffsbestim-
mungen von Einsamkeit und ihren unter-
schiedlichen Erscheinungsformen wird im fol-
genden Kapitel untersucht, welchen Einfluss
Einsamkeit im Kontext des assistierten Suizids
hat.

9.3 Betrachtung von Einsamkeit und
die Einflussnahme auf den
Wunsch nach assistiertem Suizid

9.3.1 Emotionale Einsamkeit

Die emotionale Einsamkeit beschreibt das
Fehlen einer engen, vertrauten Bindungsper-
son, der gegeniber man sich vollsténdig off-
nen und der man vertrauen kann. (Weiss
1973; Luhmann 2022) Auch Menschen mit ei-
nem breiten sozialen Umfeld kédnnen emotio-
nal einsam sein, wenn keine Beziehung exis-
tiert, die echte Nahe, Verstandnis und gegen-
seitige Bestatigung ermdglicht.

Im Kontext des assistierten Suizids ist die
emotionale Einsamkeit aus mehreren Grin-
den relevant. Sie korreliert eng mit Depressivi-
tat und dem Gefuihl der Hoffnungslosigkeit, die
ihrerseits als zentrale psychologische Pré-
diktoren fir Suizidwiinsche gelten. (Caci-
oppo/Patrick 2008) Zudem geht emotional ein-
sames Erleben haufig mit einem reduzierten
Selbstwert einher — dem Geflihl, nicht liebens-
wert oder bedeutsam zu sein —, was den
Wunsch verstarken kann, das Leben zu been-
den. (Ebd.) Hinzu kommt, dass emotional ein-
samen Menschen mdglicherweise eine Be-
zugsperson fehlt, die einen Sterbewunsch be-
gleitet, hinterfragt oder alternative Perspekii-
ven erdffnet. Besondere Relevanz erhalt emo-
tionale Einsamkeit am Lebensende bei zuneh-
mender korperlicher Pflegebedurftigkeit, die
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enge Beziehungen strukturell erschwert. Men-
schen mit einer fortgeschrittenen unheilbaren
Erkrankung haben bereits einen Weg zurtick-
gelegt, der von Verlusten und Abschieden ge-
zeichnet ist. Mit zunehmender Symptomlast
schwindet die Kraft und Mdoglichkeit, die ver-
bliebenen Beziehungen und Kontakte auf-
rechtzuerhalten. Es entsteht das Gefuhl von
Angewiesenheit und einseitiger Gestaltungs-
maoglichkeit der Beziehung — beispielsweise
schwindet zusehends die Mdglichkeit, selbst
den Kontakt zu suchen, Besuche zu planen
oder Gesprache nach eigenen Vorstellungen
Zu gestalten.

Diese subjektiv wahrgenommenen Lebensla-
gen konnen in engem Zusammenhang mit
dem Wunsch, nicht mehr weiterleben zu wol-
len, stehen. Die eigene Verletzlichkeit und die
individuelle Begrenztheit stehen schmerzhaft
im Vordergrund und kénnen den Blick auf die
tragenden Beziehungen verdecken. In sol-
chen Konstellationen kann der Wunsch nach
assistiertem Suizid weniger Ausdruck eines
autonomen Sterbewillens sein als vielmehr ein
Hilferuf nach emotionaler Verbundenheit. Der
Suizidwunsch kann sowohl als méglicher Aus-
druck emotionaler Verlassenheit ernst genom-
men und exploriert werden als auch als auto-
nome Entscheidung Anerkennung finden —
beide Perspektiven schliel3en sich nicht aus,
sondern ergé&nzen einander. Ziel einer beglei-
tenden Intervention ist dabei weniger die Auf-
I6sung emotionaler Einsamkeit — die am Le-
bensende nur begrenzt moglich ist — als viel-
mehr die gemeinsame Suche nach Bedeutung
und Halt inmitten des Erlebten. An- und Zuge-
horige, Begleitpersonen, Pflegende und Ster-
bebegleiter kénnen Gesprachsrdume offnen
sowie mit zugewandter und empathischer Ge-
sprachsfihrung Raum fir das Belastende
schaffen. Neben Schmerz- und Symptomlin-
derung ist es auch die Aufgabe der palliativen
und hospizlichen Versorgung, diese Raume zu
gestalten, in denen existenzielle Fragen ge-
stellt werden durfen. So gehdren beispiels-
weise spirituelle Begleitung, eine Philosophie
der Endlichkeit oder narrative Ansétze in den
Begleitungsprozess von Menschen mit dem
Wunsch nach assistiertem Suizid. Mogliche
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Interventionen koénnen erschlossen werden
mit dem Ziel, den Wunsch nach assistiertem
Suizid gemeinsam mit dem Betroffenen und
seinem Umfeld neu einzuordnen und in einen
groReren Zusammenhang zu stellen.

9.3.2 Soziale/Relationale Einsamkeit

Die soziale Einsamkeit bezeichnet das Fehlen
von guten Beziehungen zu Freunden oder Fa-
milie bzw. das Fehlen eines gréReren sozialen
Netzwerks, wie beispielsweise eines Freun-
deskreises, in dem der Mensch ein Gefiuihl der
Zugehorigkeit erlebt. (Weiss 1973; Luhmann
2022) Im Unterschied zur emotionalen Ein-
samkeit betrifft sie nicht die Tiefe, sondern die
Breite sozialer Einbindung. Es geht hier um
die fehlende Einbindung in groRere soziale
Netzwerke, um den Verlust des sozialen Sta-
tus und der sozialen Rollen, die als bedeutsam
erlebt werden. (Schalek/Stefan 2018, 381) Da-
bei handelt es sich um ein Zugehdrigkeitsge-
fuhl zu einer Gemeinschaft oder zu einem wei-
teren Kreis von familidren und freundschatftli-
chen Beziehungen. Soziale Einsamkeit ent-
steht in dieser Dimension, sobald ein Mensch
ein Defizit an Kontakten wahrnimmt. (Ebd.)

Besonders bei dlteren oder chronisch kranken
Menschen kann soziale Einsamkeit das Erle-
ben von Belastung verstarken und das Gefuhl
erzeugen, anderen zur Last zu fallen — ein
haufig genanntes Motiv bei Suizidwinschen.
(DGP 2022, 11) In solchen Situationen ver-
dichtet sich Einsamkeit haufig zu einem exis-
tenziellen Erleben: dem Geflihl, nicht mehr da-
zuzugehdren und keinen Platz mehr in der Ge-
meinschaft zu haben. Dieses Gefiihl kann den
Wunsch nach einem selbstbestimmten Le-
bensende verstarken (van Wijngaarden et al.
2015) — vor allem dann, wenn soziale Rollen
und Netzwerke sich mit fortschreitender Er-
krankung auflésen und gesellschatftliche Ein-
bindung zunehmend wegbricht. (Kdchert
2018, 189) Durch haufige Krankenhausaufent-
halte werden soziale Beziehungen einge-
schrankt. Der Einzug in eine stationare Pflege-
einrichtung kann zutiefst verunsichern und das
,sichere* Zuhause mit Nachbarschaft oder
Freundeskreis geht verloren. Beziehungen
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aus dem Alltag kénnen nur erschwert fortge-
fuhrt werden und die ,Schutzfunktion“ von Fa-
milie, Ehe, Freundeskreis oder Bekannte aus
dem Arbeitsumfeld wird brichig. Oft befindet
sich die Pflegeeinrichtung weit entfernt vom
urspriinglichen Lebensmittelpunkt oder es er-
folgt ein Umzug in eine andere Stadt, mog-
lichst nah zu Familienangehorigen. So kann
der schitzende Effekt sozialer Kontrolle und
Einbindung in eine Gemeinschaft auf dem
letzten Lebensabschnitt verloren gehen. Das
Fehlen eines sozialen Netzes kann Betroffene
mit ihrem Leid allein zuriicklassen und das Er-
leben von Bedeutungslosigkeit und Unsicht-
barkeit verstdrken. Wenn Gefiihle der Er-
schopfung und Uberlastung die Oberhand ge-
winnen, kdnnen diese sich im Verlauf allmah-
lich in eine existenzielle Einsamkeit wandeln
und schlief3lich in den Wunsch nach assistier-
tem Suizid minden.

Fir die Begleitung von Menschen mit einem
geaulRerten Suizidwunsch ist es wichtig, die
Unterscheidung zwischen emotionaler und so-
zialer Einsamkeit zu kennen. Der Verlust einer
Lebenspartnerin oder eines Lebenspartners
erfordert andere Interventionen als beispiels-
weise der Verlust der geliebten Heimat.
Manchmal kommt es auch zu Uberlagerungen
von Verlusten, die Einsamkeit befordern. Ziel
ist es, die Symptome der Einsamkeit und die
damit verbundene Vulnerabilitdt wahrzuneh-
men und einen Raum zu schaffen, der Men-
schen im letzten Lebensabschnitt bis zuletzt
sozialen und emotionalen Halt gibt.

9.3.3 Kollektive Einsamkeit

Die kollektive Einsamkeit bezieht sich auf die
fehlende Zugehérigkeit zu einer grolReren
Gruppe oder Gemeinschaft, beispielsweise
die Mitgliedschaft in einem Verein oder einer
Religionsgemeinschaft. (Luhmann 2022, 24)

Im Kontext des assistierten Suizids gewinnt
diese Form der Einsamkeit dann an Bedeu-
tung, wenn Menschen am Lebensende spu-
ren, dass sie aus den Gemeinschaften, die ih-
rem Leben Struktur und Sinn gegeben haben,
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herausgefallen sind. Mit fortschreitender Er-
krankung entfallen nicht nur Aktivitdten, son-
dern auch die damit verbundene Identitat, Zu-
gehorigkeit und gesellschatftliche Sichtbarkeit.
Dieser Verlust kann das Gefihl kollektiver Ein-
samkeit vertiefen und das Erleben von Bedeu-
tungslosigkeit verstarken. Chochinovs Wirde-
modell verweist in diesem Zusammenhang auf
die besondere Bedeutung der Aufrechterhal-
tung sozialer Rollen am Lebensende. Eine
Wirde bewahrende Begleitung bedeutet in
diesem Sinne, Menschen dabei zu unterstit-
zen, ihre Rollen und ihre Zugehdrigkeit —wenn
auch in veréanderter Form — bis zuletzt auf-
rechtzuerhalten und sichtbar zu machen.
(Chochinov 2017, 28)

9.3.4 Physische Einsamkeit

Physische Einsamkeit beschreibt das Fehlen
korperlicher N&he zu anderen Menschen.
(Landmann/Rohmann 2022, zit. n. Luhmann
2022, 24). Gerade am Lebensende, wenn Mo-
bilitat und korperliche Selbststandigkeit zu-
nehmend schwinden, kann das Fehlen von
Bertihrung, N&he und korperlicher Prasenz
das Erleben von Verlassenheit verstarken. Be-
sondere Relevanz gewinnt physische Einsam-
keit im Kontext schwerer Erkrankungen, die
mit tiefgreifenden Korperbildverdnderungen
einhergehen — etwa durch operative Eingriffe,
Chemotherapie, Hormontherapie oder Be-
strahlung. Wenn der eigene Kdrper sich ver-
andert, fremd oder entstellt wirkt, kann dies
das Erleben von Nahe und Beriuhrbarkeit
grundlegend erschiittern. Die Entgrenzung
des Korpers — etwa durch Inkontinenz, Wun-
den oder den Verlust korperlicher Kontrolle —
kann Scham und Rickzug verstarken und
dazu fuhren, dass Betroffene Nahe meiden
oder als unertraglich erleben.

Physische Einsamkeit ist in diesem Sinne
nicht nur das Fehlen von Beriihrung, sondern
auch der Verlust des Gefihls, mit dem eige-
nen Korper berihrbar und verbunden zu sein
—eine Dimension, die in der Begleitung am Le-
bensende besondere Aufmerksamkeit erfor-
dert. Wenn der Korper nicht mehr als Ort der
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Begegnung, sondern als Ort des Leidens er-
lebt wird, kann der Wunsch nach assistiertem
Suizid als vermeintlicher Ausweg aus einer als
unwurdig erlebten Kdrperlichkeit entstehen.

9.3.5 Kulturelle Einsamkeit

Kulturelle Einsamkeit meint das Fehlen eines
vertrauten kulturellen oder sprachlichen Um-
felds. (Luhmann 2022, 9) Kulturelle Einsam-
keit beschreibt eine Form von Einsamkeit, die
durch das Fehlen des zu den Menschen zuge-
horigen kulturellen oder sprachlichen Umfelds
ausgelost wird. (Sawir et al. 2008; van Sta-
den/Coetzee 2010, zit. n. Luhmann 2022, 24).
Am Lebensende gewinnt diese Dimension be-
sondere Relevanz, wenn Menschen in einer
Umgebung sterben, die ihnen kulturell,
sprachlich oder religios fremd ist — etwa in ei-
ner Pflegeeinrichtung, deren Alltagskultur,
Sprache oder Sterbekultur nicht der eigenen
entspricht. Das Fehlen vertrauter Rituale,
Symbole und Ausdrucksformen kann das Er-
leben von Fremdheit und Einsamkeit in der
letzten Lebensphase erheblich verstarken.

Im Kontext des assistierten Suizids ist kultu-
relle Einsamkeit dann relevant, wenn Men-
schen das Gefuhl haben, dass ihre kulturellen
oder religidsen Vorstellungen von einem wiir-
devollen Sterben in der sie umgebenden Ver-
sorgungsstruktur keinen Platz finden. Der
Wunsch nach assistiertem Suizid kann in sol-
chen Konstellationen auch Ausdruck des Be-
durfnisses sein, den eigenen Tod nach ver-
trauten kulturellen Vorstellungen zu gestalten.
In der Begleitung am Lebensende bedeutet
dies, kulturelle und sprachliche Zugehérigkeit
als Teil der Wirde ernst zu nehmen und Ver-
sorgungsstrukturen kultursensibel zu gestal-
ten.

9.3.6 Existenzielle Einsamkeit

Die funf von Luhmann beschriebenen Formen
der Einsamkeit haben gemeinsam, dass sie
auf ein Defizit in der Beziehung zur AuRenwelt
verweisen — sei es zu einzelnen Menschen, zu
Gruppen oder zum kulturellen Umfeld. Die
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existenzielle Einsamkeit hingegen beschreibt
eine Dimension, die tiefer liegt. Der Existenzi-
alpsychologe Irvin Yalom versteht sie nicht als
Folge fehlender Beziehungen, sondern als
fundamentale menschliche Grunderfahrung,
die auch inmitten tragender Bindungen spir-
bar werden kann. (Yalom 2010)

Existenzielle Einsamkeit gewinnt insbeson-
dere am Lebensende an Bedeutung. Wenn
bisherige Sinnstrukturen wegfallen, kann das
Erleben existenzieller Einsamkeit in ein tiefes
Geflhl der Sinnlosigkeit minden. (Yalom
2010, 784) ,Sie geht Uber die interpersonale
Dimension hinaus und beschreibt die funda-
mentale menschliche Erfahrung, in der eige-
nen Subjektivitat letztlich unzugénglich fir an-
dere zu sein — kein Mensch kann vollstandig in
das Erleben eines anderen eintreten — diese
Grundbedingung menschlicher Existenz wird
in bestimmten Lebenssituationen besonders
spirbar.” (Ebd., 615) Dieses Erleben ist durch
soziale Kontakte allein nicht auflésbar und er-
fordert eine begleitende Auseinandersetzung
mit Fragen nach Bedeutung, Wirde und dem
Wert des eigenen Lebens. Im Kontext des as-
sistierten Suizids ist relevant, dass existenzi-
elle Einsamkeit haufig unerkannt bleibt, da sie
sich &ufRerlich nicht zwingend in sozialer Iso-
lation zeigt. (Ebd.) Betroffene kdnnen von Fa-
milie und Freunden umgeben sein und den-
noch das Gefluihl haben, in ihrer tiefsten Not
unverstanden zu bleiben.

Fir die Begleitung am Lebensende bedeutet
dies, den Menschen in seiner existenziellen
Einsamkeit beizustehen — ohne den Anspruch,
sie auflosen zu kdnnen. Vielmehr geht es da-
rum, mithilfe palliativer und hospizlicher Ver-
sorgungsstrukturen das Lebensende wirde-
voll zu gestalten. Die AuRerung eines Suizid-
wunsches kann auch als Auftrag verstanden
werden, dem Menschen das Versprechen zu
geben, ihn im Sterben nicht allein zu lassen —
durch Begleiten, Dasein, Zuhdren und Aushal-
ten.
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9.4 Fazit

Die vorangegangenen Uberlegungen verdeut-
lichen, dass Einsamkeit im Kontext des assis-
tierten Suizids oft Geflihle emotionaler Verlas-
senheit, sozialer Entwurzelung und Konfronta-
tion mit existenzieller Einsamkeit in sich tragt.
Gesellschaftlich braucht es eine Kultur, die
Sterbende nicht ausgrenzt, Abh&ngigkeit nicht
mit Scham behaftet und Einsamkeit nicht als
privates Schicksal behandelt. Einsamkeit am
Lebensende ist nie nur ein personliches
Schicksal, sondern verdeutlicht auch, wie eine
Gesellschaft, das heifdt, wie wir mit Vulnerabi-
litat, Abh&ngigkeit und Endlichkeit umgehen.

Ein erster wegweisender Schritt auf politischer
Ebene ist mit der ressortubergreifenden Stra-
tegie der Bundesregierung gegen Einsamkeit
aus dem Jahr 2023 getan. Sie erkennt Ein-
samkeit erstmals als gesamtgesellschaftliches
Problem an, das nicht in ein einzelnes Minis-
terium delegiert werden kann, sondern politik-
feldubergreifend bearbeitet werden muss —
von Gesundheit Uber Soziales bis hin zu
Stadtentwicklung und Bildung. Damit bewirkt
die Strategie auf politischer Ebene einen Per-
spektivwechsel: Einsamkeit ist keine Privatsa-
che, sondern eine strukturelle Herausforde-
rung, die strukturelle Antworten verlangt.
(Kompetenznetz Einsamkeit 2022) Fir den
Umgang mit Menschen mit dem Wunsch nach
assistiertem Suizid bedeutet dies, dass die
Frage der Einsamkeit am Lebensende nicht
allein in der palliativmedizinischen und hospiz-
lichen Versorgungsstruktur oder im Sterbehil-
ferecht verhandelt werden kann — sie gehort in
den Kern einer nationalen Sorgestrategie.
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10 Suizidpravention in Deutschland im
Kontext des assistierten Suizids

Jeanette Neumann-Maile

10.1 Einfiihrung

Nachdem der Deutsche Bundestag am 06. Juli
2023 zwei fraktionsubergreifende Gesetzent-
wurfe zur Neuregelung der Suizidassistenz
mehrheitlich abgelehnt hatte, verabschiedete
er zugleich mit groRer Mehrheit einen Antrag
zur Starkung der Suizidpravention. Darin
wurde die Bundesregierung aufgefordert, bis
zum 31. Januar 2024 ein Konzept sowie bis
Juni 2024 einen Gesetzentwurf und eine nati-
onale Suizidpraventionsstrategie vorzulegen,
um bestehende Strukturen und Angebote sys-
tematisch zu starken. (Deutscher Bundestag
2025, 2) Wahrend die rechtliche Ausgestal-
tung der Suizidassistenz weiterhin ungeklart
bleibt, wurde die Suizidpravention damit poli-
tisch klar priorisiert. Diese Schwerpunktset-
zung ist aus ethischer Perspektive bedeut-
sam, da sie die Debatte tber die rein rechtli-
che Frage der Suizidassistenz hinaus um
strukturelle und praventive Verantwortungs-
ebenen erweitert.

Die Suizidpraventionsstrategie verfolgt das
Ziel, das gesellschaftliche Bewusstsein fir Su-
izidalitat und deren grundsatzliche Vermeid-
barkeit zu erhéhen und Tabuisierungen rund
um Sterben und Tod abzubauen. Damit wird
Suizidalitat nicht priméar als individuelles
Versagen, sondern auch als ein gesell-
schaftlich bedingtes und potenziell ver-
meidbares Phanomen verstanden. Dies soll
dazu beitragen, dass Betroffene fruhzeitig
uber Angste, Verzweiflung und Todeswiinsche
sprechen, bevor sich suizidale Krisen zuspit-
zen oder in Handlungen minden. (Ebd., 1)
Entsprechend unterstreicht der Gesetzentwurf
die Bedeutung von Information, Aufklarung,
Forschung und niedrigschwelliger Unterstt-
zung als zentrale Praventionsinstrumente. Im
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Folgenden wird Suizidpravention zunachst be-
grifflich und konzeptionell eingeordnet, bevor
sie auf der Mikro-, Meso- und Makroebene als
ethischer Orientierungsrahmen entfaltet und
auf die Praxis der Palliativversorgung im Kon-
text des assistierten Suizids bezogen wird.

10.2 Suizidpravention

Suizidpravention umfasst alle Maflinahmen,
die darauf abzielen, suizidales Verhalten zu
verhindern, suizidale Gedanken friihzeitig zu
erkennen und zugrunde liegendes psychi-
sches, soziales oder korperliches Leid zu lin-
dern. Die Deutsche Gesellschaft fur Suizidpra-
vention (DGS) beschreibt Suizidalitat als ein
Spektrum, das drei Dimensionen umfasst: Su-
izidgedanken, also das Nachdenken tber den
eigenen Tod, suizidales Erleben, verstanden
als innere Zustande von Hoffnungslosigkeit,
Leere oder Uberforderung, sowie suizidales
Handeln, das von vorbereitenden Schritten bis
hin zu Suizidversuchen reicht. (DGS 2026)

Suizidales Verhalten bezeichnet dabei ein
Spektrum, das von Todeswiinschen und Sui-
zidgedanken Uber konkrete Suizidplanungen
bis hin zu Suizidversuchen und vollzogenen
Suiziden reicht. Diese Formen sind nicht als
klar voneinander abgrenzbare Stufen zu ver-
stehen, sondern als dynamischer Prozess, in
dem Ubergange flieRend verlaufen und von in-
dividuellen, sozialen sowie situativen Faktoren
beeinflusst werden. Ein zentrales Element ist
dabei die Information, Aufklarung und Schu-
lung von Pflegefachpersonen sowie von An-
und Zugehorigen. Der Deutsche Ethikrat be-
tont, dass Suizidpravention insbesondere da-
rauf gerichtet ist, Lebenslagen zu vermeiden,
in denen Menschen sich gendtigt fuhlen, eine
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subjektiv als unertraglich erlebte Situation
durch Suizid zu beenden (DER 2022, 111).

Eine besonders vulnerable Zielgruppe stellen
altere Menschen in der stationaren Langzeit-
pflege dar, darunter Personen mit lebenslimi-
tierenden Erkrankungen ebenso wie hochalt-
rige, haufig multimorbide Menschen am Le-
bensende. Todes- und Suizidwiinsche sowie
Anfragen nach Suizidassistenz spiegeln in
diesen Kontexten komplexe Lebenslagen wi-
der, die durch kérperliches Leiden, psychische
Belastungen, existenzielle Angste sowie sozi-
ale Risikofaktoren wie Einsamkeit oder Armut
gepragt sein konnen. Da sowohl die Suizidra-
ten als auch die Anfragen nach Suizidassis-
tenz bei Menschen uber 65 Jahren besonders
hoch sind, erweist sich die professionelle Sen-
sibilitat gegenuber Todes- und Suizidwun-
schen in diesen Settings als besonders be-
deutsam. (Riedel et al. 2024) Erste empirische
Daten aus Deutschland zeigen zudem, dass
assistierte Suizide vermehrt Frauen betreffen
und nicht Uberwiegend terminal erkrankte
Menschen, sondern vielfach Personen mit al-
tersbedingten Erkrankungen oder Lebensmiu-
digkeit (Gleich et al. 2024). Gerade bei hoch-
altrigen und pflegebedirftigen Menschen be-
steht die Herausforderung darin, zwischen ei-
nem autonom formulierten Wunsch und struk-
turell begunstigter Resignation zu unterschei-
den. Mit strukturell begiinstigter Resignation
ist gemeint, dass unzureichende pflegerische
Versorgung, fehlende psychosoziale Beglei-
tung, Einsamkeit oder mangelnde gesell-
schaftliche Wertschatzung des Alters dazu
beitragen konnen, dass Todes- und Suizid-
wuinsche nicht allein Ausdruck autonomer Ent-
scheidungen, sondern auch Folge defizitarer
Rahmenbedingungen sind. Riedel et al.
(2022) weisen darauf hin, dass die zu erwar-
tende Versorgungsqualitat im Fall der Pflege-
bedirftigkeit und Abhangigkeit Einfluss auf
das Aufkommen von Sterbe- und Suizidwun-
schen hat und dass entsprechende Diskurse
unter den Bedingungen eines gesamtgesell-
schaftlichen Care-Mangels mit besonderer
Sensibilitat zu fuhren sind.

Pflegefachpersonen und An- und Zugehorige
werden in diesem Zusammenhang immer wie-

110

der mit Todes- und Suizidwiinschen konfron-
tiert. Die Aufgabe der Suizidpravention besteht
hier insbesondere darin, Gber Mdglichkeiten
der Leidenslinderung umfassend zu informie-
ren, Beratung anzubieten und Handlungssi-
cherheit fur Pflegefachpersonen zu férdern.
Dabei ist zu bertcksichtigen, dass Suizidpra-
vention bei alteren Menschen in existenziellen
Leidenssituationen — gepragt durch Einsam-
keit, Hoffnungslosigkeit, Angst vor Abhangig-
keit oder Verlust der Selbstbestimmung — an-
dere Zugéange erfordert als bei akuten psychi-
atrischen Krisen. Todes- und Suizidwiinsche
in diesen Kontexten sind haufig nicht allein
Ausdruck eines Sterbewillens, sondern spie-
geln die Sehnsucht nach einem Leben wider,
das als ertraglich und wirdevoll erlebt werden
kann. (DGS 2026) Suizidpravention kann hier
wirksam werden, wenn sie lber die psychiat-
risch-medizinische Ebene hinausgeht und
psychosoziale Begleitung, Malinahmen ge-
gen Einsamkeit, seelsorgliche Unterstiitzung
sowie die Einbeziehung von An- und Zugeho-
rigen umfasst. Gerade im Kontext des assis-
tierten Suizids ist diese umfassende Beglei-
tung von besonderer Bedeutung, da sie Men-
schen die Méglichkeit eréffnet, Zuwendung zu
erfahren und (iber ihre Wiinsche und Angste
im Gesprach zu bleiben, bevor der assistierte
Suizid als einziger Ausweg erscheint. (Ebd.)
Fur Menschen in der letzten Lebensphase be-
deutet dies eine sensible, individuell ausge-
richtete Begleitung, die auf die Minderung von
Leid, die Erhaltung oder Verbesserung von Le-
bensqualitdt sowie die Achtung von Wirde
und Autonomie abzielt. (Deutscher Bundestag
2025, 2)

Im Kontext des assistierten Suizids ergibt sich
daraus eine zentrale Praventionsaufgabe fur
Hospizarbeit und Palliativversorgung. Diese
besteht darin, insbesondere Menschen mit
schweren, lebensverkirzenden Erkrankungen
und suizidalen Gedanken umfassend uber be-
stehende Unterstitzungs-, Behandlungs- und
Entlastungsangebote zu informieren und
ihnen diese anzubieten. Kennzeichnend ist
dabei eine ganzheitliche Herangehensweise,
die korperliche, psychosoziale und spirituelle
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Bedirfnisse von Betroffenen und ihren Ange-
hdrigen gleichermalen bericksichtigt.

Uber die konkrete Versorgungspraxis hinaus
fungiert die Suizidpraventionsstrategie zu-
gleich als Ubergeordneter normativer Rah-
men, innerhalb dessen MalRnahmen geplant,
umgesetzt und bewertet werden. (Ebd.) Sui-
zidpravention ist damit sowohl praktisches
Handeln — in der Begleitung, Beratung und
Leidenslinderung — als auch ethischer Orien-
tierungsrahmen, der dieses Handeln begriin-
det und strukturiert. Diese doppelte Funktion
ist aus ethischer Perspektive tberzeugend,
well sie verhindert, dass der assistierte Suizid
isoliert von sozialen, strukturellen und versor-
gungsbezogenen Faktoren betrachtet wird.
Sie betrifft nicht nur individuelles professionel-
les Handeln, sondern ebenso organisationale
Strukturen sowie gesellschaftliche und politi-
sche Rahmenbedingungen. (DER 2022, 109-
115) Gepragt wird dieser Rahmen von grund-
legenden Prinzipien wie der Achtung der Men-
schenwirde, dem Schutz des Lebens, der
Firsorge fir vulnerable Menschen, der Wah-
rung von Autonomie sowie den Prinzipien von
Gerechtigkeit und Solidaritat. (Ebd., 66-75)
Diese Werte stehen nicht isoliert nebeneinan-
der, sondern mussen in konkreten Entschei-
dungssituationen kontextsensitiv gegeneinan-
der abgewogen werden. Das Spannungsfeld
zwischen Autonomie und Schutzverantwor-
tung erweist sich dabei als zentral (ebd., 99-
108) und durchzieht alle Ebenen der Suizid-
pravention.

10.3 Ebenen der Suizidpravention

Zur systematischen Erfassung dieser Komple-
xitat bietet sich eine Differenzierung zwischen
Mikro-, Meso- und Makroebene an.

Auf der Mikroebene bildet Suizidpravention
den ethischen Orientierungsrahmen professi-
onellen Handelns im direkten Kontakt mit sui-
zidgefahrdeten Menschen. Zentrale Bezugs-
punkte sind die Achtung der Menschenwirde,
der Schutz des Lebens, das Firsorgeprinzip
sowie der Respekt vor der Autonomie. (ICN
2021; DER 2022, 117-127) In der Praxis gera-
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ten diese Prinzipien jedoch regelméRig in Kon-
flikt miteinander: Wenn eine pflegebedurftige
Person wiederholt den Wunsch nach Sui-
zidassistenz aul3ert, stehen Pflegefachperso-
nen vor der Herausforderung, zwischen der of-
fenen Exploration dieses Wunsches im Sinne
der Autonomie und einer schitzenden Inter-
vention im Sinne der Fursorge abzuwagen.
Hinzu kommt, dass Pflegefachpersonen dabei
eigene moralische Uberzeugungen und Ge-
wissenspositionen einbringen, die mit den
Wiinschen der Betroffenen oder den Erwar-
tungen der Einrichtung in Spannung stehen
konnen. Professionelles Handeln auf der Mik-
roebene erfordert daher nicht nur eine reflek-
tierte Abwagung ethischer Prinzipien, sondern
auch die Fahigkeit, mit Ambiguitdt, morali-
scher Unsicherheit und divergierenden Hal-
tungen umzugehen.

Auf der Mesoebene richtet sich Suizidpraven-
tion an Organisationen und Institutionen, die
den strukturellen Rahmen fiur professionelles
Handeln setzen. (DER 2022, 128-139) Ein-
richtungen tragen eine eigenstandige ethische
Verantwortung, eine institutionelle Haltung
zum Umgang mit Suizidalitat und Suizidassis-
tenz zu entwickeln und die organisationalen
Voraussetzungen fir eine reflektierte Praxis
zu schaffen. Die Mesoebene schafft damit die
Bedingungen, unter denen die auf der Mikro-
ebene geforderte Abwéagung zwischen Auto-
nomie und Schutzverantwortung gelingen
kann.

Auf der Makroebene stellt Suizidpravention
den ethischen Bezugsrahmen gesellschatftli-
cher und politischer Entscheidungsprozesse
dar. (DER 2022, 140-148) Der Deutsche Ethik-
rat betont, dass gesamtgesellschaftliche und
staatliche Institutionen vor allem in der Verant-
wortung stehen, eine umfassende Suizidpra-
vention zu ermoglichen — Gber die gesamte
Lebensspanne, in allen relevanten Lebensbe-
reichen, zeitnah und flachendeckend. (Ebd.)
Politisch hat sich diese Verantwortung in dem
Auftrag des Bundestags an die Bundesregie-
rung konkretisiert, eine nationale Suizidpra-
ventionsstrategie und ein entsprechendes Ge-
setz vorzulegen (Deutscher Bundestag 2025,
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2). Damit wird Suizidpravention auf der Mak-
roebene an strukturelle Voraussetzungen ge-
knupft: den flachendeckenden Ausbau palliati-
ver Versorgungsangebote, den Zugang zu
psychosozialer Beratung und Kriseninterven-
tion, die Sicherstellung psychiatrisch-psycho-
therapeutischer Versorgungsstrukturen sowie
die soziale Absicherung vulnerabler Gruppen
gegen Armut und Einsamkeit im Alter. Wie be-
reits dargelegt, beeinflusst die zu erwartende
Versorgungsqualitat unmittelbar das Aufkom-
men von Sterbe- und Suizidwiinschen (Riedel
et al. 2022) — eine unzureichende Versor-
gungslandschaft kann damit selbst zum Risi-
kofaktor werden. Ethisch relevant ist auf die-
ser Ebene zudem die Vermeidung subtiler Er-
wartungs- oder Rechtfertigungsdrucksituatio-
nen am Lebensende: Suizidpravention bleibt
hier Ausdruck kollektiver Verantwortung dafr,
dass die Entscheidung fiir oder gegen einen
assistierten Suizid unter Bedingungen realer
Wahlfreiheit getroffen werden kann. (DER
2022, 140-148).

10.4 Suizidpravention in der Praxis

Fir die Praxis der Palliativversorgung bedeu-
tet dies, dass Suizidpravention auch im Kon-
text des assistierten Suizids als ethischer Ori-
entierungsrahmen wirksam bleibt. Die grund-
legenden ethischen Spannungen zwischen
Autonomie, Lebensschutz und Firsorge stel-
len sich zwar bei jeder Form von Suizidalitat,
gewinnen im Kontext des assistierten Suizids
jedoch eine besondere Qualitat: Der Wunsch
nach Lebensbeendigung wird als explizite An-
frage an Dritte — an Arzte, Pflegefachpersonen
und Einrichtungen — herangetragen, die damit
unmittelbar in den Entscheidungs- und Hand-
lungsprozess einbezogen werden. (Riedel et
al. 2024) Hinzu kommt, dass in Deutschland
eine gesetzliche Regelung der Suizidassis-
tenz weiterhin aussteht, was die professionelle
Praxis mit erheblichen rechtlichen Unsicher-
heiten belastet. (Riedel et al. 2022) Suizidpra-
vention und Suizidassistenz stehen dabei
nicht in einem einfachen Gegensatz: In der 6f-
fentlichen Debatte werden sie zwar teilweise
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als unvereinbar dargestellt, doch der Deut-
sche Ethikrat betont, dass Suizidpréavention
gerade die Voraussetzung dafir ist, dass eine
Suizidentscheidung freiverantwortlich getrof-
fen werden kann. (DER 2022, 109-115)

Auf der Mikroebene sind Todes- und Suizid-
wilnsche zunachst als Ausdruck von Leid, Am-
bivalenz oder Sinnkrisen zu verstehen. (DGS
2026) Suizidpravention zeigt sich hier in einer
offenen, nicht wertenden Gesprachsfiihrung,
die Raum flur Exploration, Entlastung und Be-
ziehung bietet. Die Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin beschreibt diesen Prozess in
einem vierschrittigen Modell, das vom Wahr-
nehmen und Erkennen solcher Wiinsche Uber
das Verstehen ihrer Ursachen und Funktionen
bis zum Angebot palliativer Begleitung und zur
Suizidpravention reicht. (DGP 2021, 17)
Ethisch zentral ist dabei die sorgfaltige Unter-
scheidung zwischen einem autonom gebilde-
ten, konsistenten Wunsch und situationsbe-
dingter Verzweiflung, ohne den Menschen auf
seine Entscheidung zu reduzieren oder mora-
lisch zu bewerten. (DER 2022, 99-108)

Auf der Mesoebene stellt eine konkrete An-
frage nach assistiertem Suizid die Einrichtung
vor eine Entscheidungssituation. Einrichtun-
gen der Gesundheitssorge sind gefordert,
Leitlinien fur den Umgang mit solchen Anfra-
gen zu entwickeln. In der Praxis bedeutet das:
Wer nimmt eine Anfrage nach Suizidassistenz
entgegen? An wen wird sie weitergeleitet? Wie
wird das Team informiert und einbezogen?
Gibt es ein ethisches Fallgesprach und wer
moderiert dieses? Ohne institutionell vorge-
dachte Prozesse riskieren Einrichtungen ad-
hoc-Entscheidungen unter Druck, die weder
den Betroffenen noch den Mitarbeitenden ge-
recht werden. (Riedel et al. 2022) Konkret um-
fasst dies die Entwicklung einer institutionellen
Haltung im Leitbild, die offenlegt, ob und unter
welchen Bedingungen ein assistierter Suizid in
der Einrichtung begleitet wird (DER 2022, 128-
139), klare Zustandigkeitsregelungen, die fest-
legen, welche Berufsgruppen in welcher Rei-
henfolge einbezogen werden, die Einrichtung
regelmafiger ethischer Fallbesprechungen, in
denen Anfragen im multiprofessionellen Team
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reflektiert werden kdnnen, Fort- und Weiterbil-
dungsangebote zu Suizidpravention, Sui-
zidassistenz und dem Umgang mit Todeswin-
schen sowie Unterstitzungsangebote fur Mit-
arbeitende, die sich in Gewissenskonflikten
befinden — etwa Supervision, Seelsorge oder
die Moglichkeit, sich von der Begleitung eines
assistierten Suizids zurlickzuziehen, ohne be-
rufliche Nachteile beflrchten zu missen. Rie-
del et al. (2022) betonen, dass die Begleitung
im Kontext eines assistierten Suizids weder
tragerseits noch institutionell vorgeschrieben
werden kann, sondern der Freiheit des Gewis-
sens Uberlassen bleiben muss. Zugleich ent-
lasst die Moglichkeit der persdnlichen Ableh-
nung die Einrichtung nicht aus ihrer Verant-
wortung: Sie muss sicherstellen, dass die be-
troffene Person weiterhin professionell beglei-
tet wird und Zugang zu palliativer Versorgung
und psychosozialer Unterstitzung behalt. Su-
izidpravention auf der Mesoebene bedeutet
damit die Ubernahme institutioneller Verant-
wortung dafir, dass Schutz, Reflexion und
professionelle Integritat nicht dem Zufall des
Einzelfalls tiberlassen bleiben, sondern struk-
turell verankert sind.

Auf der Makroebene zeigt sich im Kontext des
assistierten Suizids besonders deutlich, wie
politische Rahmenbedingungen die Praxis vor
Ort bestimmen. Das Fehlen einer gesetzlichen
Regelung in Deutschland belastet sowohl Be-
troffene als auch Professionelle mit erhebli-
cher Rechtsunsicherheit. (Riedel et al. 2022)
Ethisch relevant bleibt die Frage, ob die Ent-
scheidung fur einen assistierten Suizid unter
Bedingungen realer Wahlfreiheit getroffen wird
oder ob sie Ausdruck unzureichender palliati-
ver, psychosozialer oder sozialer Versorgung
ist. Suizidpravention auf der Makroebene be-
deutet daher, sicherzustellen, dass Alternati-
ven zum assistierten Suizid tatsachlich verfig-
bar und zugéanglich sind. (DER 2022, 140-148)

10.5 Fazit

Ausgangspunkt der vorliegenden Analyse war
die Frage, welche Rolle Suizidpravention im
Kontext des assistierten Suizids einnimmt —
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insbesondere in der palliativen Versorgung al-
terer und pflegebedirftiger Menschen. Die
Analyse hat gezeigt, dass Suizidpravention
und Suizidassistenz in einem Verhaltnis wech-
selseitiger Bezogenheit stehen: Suizidpréaven-
tion zielt darauf, die Entstehung von Lebens-
lagen zu verhindern, in denen der Suizid als
einziger Ausweg erscheint. (DER 2022, 111)
Sie ist damit nicht Verhinderung von Selbstbe-
stimmung, sondern deren Voraussetzung —
denn eine freiverantwortliche Suizidentschei-
dung setzt voraus, dass die betroffene Person
Uber Alternativen informiert ist, Zugang zu Lei-
denslinderung hat und ihre Entscheidung nicht
unter dem Druck unzureichender Versorgung
trifft. (Ebd., 66-75) Suizidpravention bleibt aus
diesen Grinden der grundlegende ethische
Orientierungsrahmen professionellen Han-
delns — auch dort, wo Suizidassistenz in An-
spruch genommen wird, obgleich deren ge-
setzliche Regelung in Deutschland weiterhin
aussteht.

Ethisch zielt Suizidpravention auf den Schutz
von Menschen in existenziellen Krisen, die
Minderung von Leid sowie die Starkung von
Autonomie unter Bedingungen von Bezie-
hung, Firsorge und sozialer Verantwortung.
Fir die Praxis bedeutet dies, dass Todes- und
Suizidwinsche weder vorschnell affirmiert
noch pauschal zuriickgewiesen werden duir-
fen. Vielmehr bedarf es einer Haltung des Aus-
haltens, die Ambivalenzen ernst nimmt, dialo-
gisch bleibt und Selbstbestimmung sowie
Schutzverantwortung gleichermal3en berick-
sichtigt.

Auf struktureller Ebene bleibt es eine zentrale
gesellschaftliche Aufgabe sicherzustellen,
dass Suizidassistenz nicht an die Stelle unzu-
reichender palliativer, psychosozialer oder so-
zialer Versorgung tritt. Suizidpravention er-
weist sich damit auch im Kontext der Suizidas-
sistenz als unverzichtbar: als ethischer Mal3-
stab, als Schutzkonzept fir vulnerable Men-
schen und als Ausdruck kollektiver Verantwor-
tung im Umgang mit Leben, Leid und Sterben.
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11 Caring Communities

Jens Strube

11.1 Einflihrung

Spatestens seit Beginn der 2020er Jahre fin-
det die Idee der Caring Community in
Deutschland wachsende Resonanz in Zivilge-
sellschaft, Kommunen und professioneller Ge-
sundheitsversorgung. Einhergehend mit den
wegweisenden Uberlegungen Alan Kellehears
(Kellehear 2005) und der Bewegung von
Public Health Palliative Care International
(PHPCI 2026) werden von nicht wenigen Ca-
ring Communities insbesondere schwere
Krankheit, Sterben, Tod und Trauer als her-
ausfordernde Erfahrungen und Lebensrealita-
ten in den Fokus gerickt. Oft im taglichen Mit-
einander tabuisiert, gingen diese uns alle an
und erforderten daher unsere gemeinschatftli-
che Sorge. (Kellehear 2013)

Im Folgenden wird zunachst das Konzept der
Caring Community vorgestellt und ihr Bedarf
begriindet. Anschliel3end werden Handlungs-
empfehlungen aufgezeigt, deren Umsetzung
die Nachhaltigkeit der Caring Community
wahrscheinlicher werden lassen. Abschlie-
Rend wenden sich die Ausfihrungen der
Frage zu, inwieweit Caring Communities auch
als Ansatz zur Gesundheitsférderung und
-préavention verstanden werden kdnnen, der
Todeswiinschen allgemein und vielleicht auch
dem beobachtbaren Anstieg assistierter Sui-
zide entgegenwirken kann.

11.2 Konzept der Caring Community

Der Begriff ,Caring Community” (,sorgende
Gemeinschaft”) ist vornehmlich im deutsch-

sprachigen Raum verbreitet und kann in ei-
nem weiten und engen Sinne verstanden wer-
den.

So bezeichnet er zunachst allgemein ein sozi-
ales Konzept einer Gruppe von Menschen, die
Verantwortung fireinander und sich selbst
ubernehmen, indem sie sich im Rahmen von
gemeinsamen Initiativen und individuell han-
delnd in dem von der Gemeinschaft gebildeten
Sozialraum mit- und flireinander engagieren,
um so ihr Zusammenleben zu verbessern.?
Viele lokale, zivilgesellschaftlich getragene Ini-
tiativen, z.B. in der Quartiersentwicklung,
Nachbarschafts- oder Alten- und Jugendhilfe,
wurden in Deutschland bereits in die Praxis
umgesetzt und lassen sich unter diesem offe-
nen Konzept der Caring Community fassen.
(Weihrauch et al. 2026, 7)

Insbesondere im angelsachsischen Raum hat
sich in den letzten beiden Jahrzehnten inner-
halb der Uberlegungen zu Public Health Palli-
ative Care der Begriff der ,Compassionate
City" entwickelt. Ein einheitliches Begriffsdqui-
valent fir Compassionate City konnte sich im
Deutschen bisher nicht etablieren, so dass
auch fir dieses enger gefasste Konzept alter-
nativ Begriffe wie ,,Caring Community*, ,sor-
gende Gemeinschaft* oder ,mitfiihlende Stadt”
verwendet werden. Die Compassionate City
bezeichnet ,Gemeinden, die 6ffentlich zu einer
Sorge fireinander [...] ermutigen, diese er-
maglichen, unterstiitzen und feiern, insbeson-
dere in herausfordernden Zeiten und bei Er-
fahrungen wie lebensbedrohlicher oder -be-
grenzender Erkrankung, chronischen Belas-
tungen, gebrechlichem Alter und Demenz,
Trauer und Verlust sowie Langzeitpflege.” (A-
bel/Kellehear 2020, 1, eigene Ubersetzung)

1 S0 verstehen Wegleitner und Schuchter den Begriff der Caring Community eher als Platzhalter ,fur ein Zukunftsbild einer solidarischen
Gesellschaft, die um die Bedingungen guten Lebens und wechselseitiger Sorge fiir alle Birger*innen ringt.“ (Wegleitner/Schuchter 2021,
4) Konkrete Ausgestaltung, inhaltliche Schwerpunkte, Adressaten und Akteure wirden demgegeniber von der jeweiligen Gemeinschaft
fur den betreffenden Sozialraum, der sich auch auf Quartiere oder Bezirke beschrénken kann, ausbuchstabiert. (Ebd.)
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Grundannahme der Caring Community in die-
sem engeren Sinne ist, dass wir diesen exis-
tenziellen Krisen im Leben am besten in ge-
teilter Verantwortung, das heif3t im Verbund
von Birgerschaft, professioneller Gesund-
heitsversorgung und Kommune begegnen
kénnen. Die sorgende Gemeinschaft entsteht,
indem ein aktiver und offener Austausch zu
diesen Themen gepflegt wird, die diesbeziigli-
chen Gesundheits- und Sorgekompetenzen
der Birger gestéarkt werden und die Blrger zu-
nehmend Sorgeverantwortung fur sich und
ihre Mitmenschen, d.h. auch aufR3erhalb der
Familie, tbernehmen.? Dieser Fokus auf soli-
darisches Handeln und eine von der sozialen
Infrastruktur getragene Sorgekultur flhrt dazu,
dass Caring Communities auch als ,Wei-
terentwicklung der Hospizbewegung“ be-
trachtet werden. (DGP/DHPV/BAK 2025, 9;
Weihrauch et al. 2026, 7)

Die Verantwortung, erforderliche Rahmenbe-
dingungen zu schaffen sowie Sensibilitat, offe-
nen Austausch und Kompetenzen im Umgang
mit Sterben, Tod und Trauer® zu starken, ob-
liegt dabei nicht allein der individuellen oder zi-
vilgesellschaftlichen Initiative. Caring Commu-
nity ist zugleich Thema der Offentlichen Ge-
sundheit und organisierte Anstrengung der
Gesellschaft (Voltz/Ohler 2026, 39).* Sie ist
gemeinsame Aufgabe aller, d.h. insbesondere
auch der politischen und kommunalen Verant-
wortungstrager sowie der professionellen Ge-
sundheitsversorgung.®> Samtliche Institutio-
nen, in denen sich soziales Leben vollzieht,
z.B. auch Unternehmen und Verbande, Kultur-
und Bildungseinrichtungen (DGP/DHPV/BAK
2025, 10 f.), Glaubensgemeinschaften und
Kirchengemeinden, Vereine, Initiativen und

andere gemeinnitzige Organisationen tragen
zum Gelingen der Caring Community bei.

In den letzten Jahren haben Initiativen zur
Etablierung von Caring Communities mit
Schwerpunkt auf schwere Krankheit, Sterben,
Tod und Trauer in Deutschland an Gewicht ge-
wonnen.® Begleitet wurde diese Entwicklung
durch die ,Bern Declaration* (PHPCI 2024),
die ,D-A-CH Deklaration 2025 — Caring Com-
munities* (Caring Community Kongress D-A-
CH 2026) sowie die Vertffentlichung der
.-Handlungsempfehlung Caring Communities"
(DGP/DHPV/BAK 2025) durch die Trager der
.Charta zur Betreuung schwerstkranker und
sterbender Menschen in Deutschland” (DGP/
DHPV/BAK 2020). Die Wegbereiter der
Charta sehen in Caring Communities eine we-
sentliche Moglichkeit, den Leitgedanken ,Je-
der Mensch hat ein Recht auf ein Sterben un-
ter wiirdigen Bedingungen* (DGP/DHPV/BAK
2020, 8) Realitdt werden zu lassen (Weih-
rauch/Kranzle 2026, 44). Denn eine Einbet-
tung von Betroffenen und Angehdérigen in ein
soziales Umfeld und persénliche Beziehun-
gen, die Wahrnehmung des Menschen in sei-
ner Vielschichtigkeit sowie die Anerkennung
seiner personlichen Werte und Wuinsche tra-
gen hierzu bei. (DGP/DHPV/BAK 2020, 11 f.)

11.3 Bedarf fiir Caring Communities

Angesichts von demografischem Wandel
(Uberalterung der Gesellschaft, steigende Le-
benserwartung, wachsende Zahl an Pflegebe-
durftigen) und gesellschaftlichen Veranderun-
gen (berufsbedingte Wohnortswahl, beidersei-
tige Berufstatigkeit in Partnerschaften, Zu-
nahme von Ein-Personen-Haushalten) ist ein

2 Gronemeyer und Schultz skizzieren ein solches Zielbild, in dem die Birger Sorge fiir andere tbernehmen, firr die Pflege. Die beschrie-
bene ,Caring Society" basiert auf den Gedanken der ,konvivialen Pflege* und der ,ars curandi“ und fuf3t auf mitmenschlichem Engage-
ment. (Gronemeyer/Schultz 2023)

3 Die Handlungsempfehlungen zum Leitsatz 1 der Charta betonen die Bedeutung, entsprechende Kompetenzen in der Bevdlkerung zu
entwickeln, und enthalten einen diesbeziiglichen MaRnahmenkatalog. (DGP/DHPV/BAK 2017, 16)

4 Interview mit Dr. Johannes NieRen, Arzt fiir Offentliches Gesundheitswesen und kommissarischer Leiter des Bundesinstituts fiir Offent-
liche Gesundheit (BIOG).

5 Insbesondere Hospize werden in diesem Zusammenhang als ,Lern- und Ubungsorte fir eine Kultur der Sorge* gesehen. lhnen kommt
eine wesentliche Rolle bei Aufbau und Entwicklung von Caring Communities zu. (Kranzle 2026, 25 f.)

5 Uber den engen Fokus auf die letzte Lebensphase hinaus wird zugleich ermutigt, in den Schnittstellen mit anderen Bewegungen, die
ihren Schwerpunkt bspw. auf soziale Quartiersentwicklung, Altenhilfe oder Demenz legen, eine Zusammenarbeit zu suchen. (DGP/
DHPV/BAK 2025, 5)
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weiter zunehmender Pflegebedarf und Fach-
kraftemangel im Gesundheitswesen sowie
eine abnehmende Finanzierbarkeit des Ge-
sundheitssystems zu erwarten.” Dies betrifft
auch die Gesundheitsversorgung in der letz-
ten Lebensphase. Die aus den personellen
und finanziellen Engpéssen entstehende Effi-
zienzorientierung fuhrt bereits heute oft zu ei-
nem Fokus auf die erforderliche medizinisch-
pflegerische Versorgung, statt den Patienten
als vielschichtigen Menschen, d.h. auch in sei-
nen psychosozialen oder spirituellen Facetten,
in den Blick zu nehmen. (Rodin et al. 2025)

Laut Kellehear verbringen Menschen in ihrer
letzten Lebensphase nur 5 % ihrer Zeit mit be-
ruflich Pflegenden oder Arzten, 95 % in ande-
ren Konstellationen — oft allein, zeitweise mit
der Familie, Freunden oder Nachbarn, manch-
mal am Arbeitsplatz oder im Verein. Tragfa-
hige und umfassende Sorgekultur kann ange-
sichts dieser Zeitrelationen am ehesten dort
entstehen, wo sich die Menschen am meisten
aufhalten, sie in personlicher Beziehung zu ih-
ren Mitmenschen stehen und sich sozial ein-
gebettet fihlen kénnen. (Kellehear 2022, 25

£).

Dem steht gegeniber, dass heutzutage in
nicht wenigen Fallen die umfassende (ge-
sundheitliche) Versorgung in der letzten Le-
bensphase von den erkrankten Menschen so-
wie den An- und Zugehdrigen als von beruflich
Sorgenden zu erbringende Dienstleistung be-
trachtet wird. Friihzeitige Gesprache tber die
Ausgestaltung der letzten Lebensphase wer-
den oft vermieden. Nicht selten geht dies ein-
her mit Wissens- und Erfahrungslicken zu
Krankheit, Sterben, Tod und Trauer bei Be-
troffenen und nahestehenden Menschen,
ggfs. auch mit durch Missverstandnisse be-
grindeten Vorbehalten gegeniber der Pallia-
tivversorgung. (Klemmt/van Baal/Stiel 2025)
Umgekehrt kommt es in vielen anderen Fallen,
in denen schwerstkranke Menschen zuhause

durch An- und Zugehorige betreut werden, 8 fir
letztere zu Uberlastungssituationen, da diese
oft nicht auf ein ausreichendes soziales Netz-
werk zurtickgreifen kdnnen. Auch sehen sie
sich nicht selten fehlender gesellschaftlicher
Anerkennung gegeniiber. (DGP/DHPV/BAK
2025, 9)

All dies zeigt auf, welche Potenziale in Caring
Communities i. S. v. lokalen Sorgenetzwerken
bestehen. lhr Ziel ist nicht, die erforderliche
professionelle Sorge fir schwerstkranke Men-
schen zu ersetzen, sondern diese komple-
mentar zu erganzen. Sie starken die zivilge-
sellschaftliche Eigeninitiative und die Kompe-
tenzen der Menschen, mit schwerer Krankheit,
Sterben, Tod und Trauer umzugehen. Inner-
halb einer gesellschaftlichen Sorgekultur ri-
cken sie den Menschen in seinen unterschied-
lichen Dimensionen und das zwischen-
menschliche Miteinander in den Mittelpunkt.
(Sallnow et al. 2022, 837 f.; 853-855; 870; 875)
Es entstehen tragfahige ,Beziehungs- und
Sorgebricken® Gber die Familiengrenzen hin-
aus. (Schuchter/Wegleitner 2026, 8)

11.4 Handlungsempfehlungen

Caring Communities mit Schwerpunkt auf der
letzten Lebensphase sind in ihren Auspréagun-
gen (z.B. Entstehung, Schwerpunkte, Pro-
jekte, oder handelnde Akteure) so vielfaltig wie
die spezifischen Gegebenheiten des Sozial-
raums, in denen sie entstehen. Die ,Hand-
lungsempfehlung Caring Communities* zeigt
Handlungsfelder auf, ,die flr eine Umsetzung
der formulierten Ziele von zentraler Bedeutung
sind. Ihr Zusammenwirken schafft die Basis fur
eine Sorgekultur im Sinne der Letztverlasslich-
keit der Charta.” (DGP/DHPV/BAK 2025, 12 f.)

— Initiative und gemeinsame Vision aller, die
sich auf den Weg machen

— Aktive Unterstitzung durch politische Ent-
scheidungstrager vor Ort

7 Eine umfassende Ausweitung und Verbesserung der (multi)professionellen Versorgung im Gesundheitswesen ist ohne weitreichende
Reformen, Schwerpunktverdnderungen und Innovationen kaum realisierbar. (Karagiannidis/Augurzky/Alscher 2025) Eine aktuelle Prog-
nose zu Ausgaben und Einnahmen 2030 der Gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland sowie Reformvorschlage, um ihre Finanzie-
rungssituation zu verbessern, finden sich im Bericht der FinanzKommission Gesundheit 2026.

8 Die zahl informell pflegender An- und Zugehdriger wird in Deutschland 2021 auf 7,1 Mio. Menschen geschétzt. (Hermann et al. 2023,
10-12). Eine Modellrechnung lasst auf bis zu 0,6 Mio. Personen schliel3en, die informell Menschen in palliativen Situationen pflegen.
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— Aktive Unterstiitzung des Prozesses
durch die Hospiz- und Palliativstrukturen
vor Ort

— Bestandsaufnahme der existierenden Ini-
tiativen und Bedarfe der Gemeinschaft

— Aktives Einbeziehen moglichst aller Men-
schen vor Ort i. S. e. hohen Partizipation

— Einbeziehung von und Zusammenarbeit
mit lokalen Akteuren, wie z. B. Vereinen,
Selbsthilfe- und Burgerinitiativen, Kitas,
Schulen und Hochschulen, Kirchenge-
meinden und Religionsgemeinschaften,
Unternehmen und ihren Verb&nden sowie
Kultureinrichtungen

— Einrichtung einer koordinierenden Stelle
fur die Caring Community

— Absicherung der Nachhaltigkeit der Ca-
ring Community, u.a. durch Offentlich-
keitsarbeit, Evaluation und finanzielle Un-
terstitzung

— Enge Bezugnahme der Caring Commu-
nity-Bewegung zum Thema der Offentli-
chen Gesundheit (Public Health), i. S. e.
Beitrags zur Gesundheitsférderung.

Caring Communities entwickeln sich vor Ort
oft durch die enge Zusammenarbeit von Zivil-
gesellschaft, kommunaler Verwaltung und Po-
litik sowie professioneller Gesundheitsversor-
gung im Rahmen eines partizipatorischen Pro-
zesses. Um ein zielgerichtetes Handeln aller
Stakeholder zu ermoglichen, erfolgt eine Ab-
stimmung nicht selten Uber Birgerforen,
Runde Tische, Steuerkreise oder Arbeitsgrup-
pen. Das zivilgesellschaftliche Engagement
vollzieht sich zugleich auf individueller, zwi-
schenmenschlicher Ebene, ggfs. eingebettet
in institutionelle Rahmen wie Initiativen und
Vereine, Einrichtungen der Gesundheitsver-
sorgung oder auch andere Sozialrdume.

In Deutschland finden sich mehrere Kommu-
nen, die sich auf den Weg zur Caring Commu-
nity gemacht haben. Zu diesen gehéren unter
anderem Koln, Erlangen und Goéttingen.®

11.5 Caring Communities, Gesund-
heitsférderung und -pravention

In Caring Communities findet die engagierte
Zivilgesellschaft Wege, ihre Gesundheitsbe-
dingungen mitzugestalten. Die Sorgenden Ge-
meinschaften sind daher eng mit dem Thema
der Offentlichen Gesundheit verwoben
(Schuchter/Wegleitner 2026, 7) und konnen
auch als Weg der 6ffentlichen Gesundheitsfor-
derung und -préavention betrachtet werden.
Diese Sicht wird nicht nur international, z.B.
von Public Health Palliative Care International
(PHPCI 2026), vertreten, ahnlich auf3ern sich
auch die Trager der ,Handlungsempfehlung
Caring Communities* (DGP/DHPV/BAK 2025,
13).

Indem in der Burgerschaft Wissen und Kom-
petenzen zum Umgang mit schwerer Krank-
heit, Sterben, Tod und Trauer gefestigt werden
und ein offener Austausch tber diese Heraus-
forderungen im Leben entsteht, kann Uber den
einhergehenden Bewusstseins- und Haltungs-
wandel in der Gemeinschaft ein Sorgeumfeld
entstehen, das den von schwerer Krankheit
betroffenen Menschen zu tragen vermag. Die-
ses schafft fur Betroffene und Nahestehende
Raum fur die Gestaltung der letzten Lebens-
phase und das Erleben héherer Lebensquali-
tat. Verbreiteten Phdnomenen wie Einsamkeit
und Depression bei Krankheit und Alter kann
so moglicherweise begegnet werden. Auch ist
davon auszugehen, dass ein besserer Kennt-
nisstand zu den Maoglichkeiten der Palliative
Care sowie den verflgbaren, gesellschaftlich
getragenen Unterstitzungsmaoglichkeiten da-
zu beitragt, Beflrchtungen zur kinftigen
Symptomlast oder einem einsamen Sterben
zu reduzieren.

An manchen Stellen wird angedeutet, dass
Caring Communities insofern auch geeignet
sind, zur Suizidpravention beizutragen. (DGP/
DHPV/BAK 2025, 13) Die Idee ist, dass Men-
schen Uber die Einbettung in die Caring Com-
munity Unterstitzung und Gemeinschaft er-
fahren, so dass sich ein Raum von zwischen-

9 Siehe die betreffenden Websites dieser Caring Communities: KélIn: https://caringcommunity.koeln; Erlangen: https://gemeinsam-end-

lich.de Géttingen: https://caringcom.de. (Zugriff jeweils: 18.05.2026)
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menschlichem Vertrauen bilden kann. In die-
sem konnen schwerstkranke und naheste-
hende Menschen auch wber ihre Belastungen
und Sorgen sprechen, ohne mit diesen allein
zu bleiben. Etwaige Todeswiinsche werden
von den Sorgenden gehdrt und besser ver-
standen. Mitmenschen und professionelle
Krafte begegnen diesen mit Offenheit und Em-
pathie und kénnen konkrete Gesprachs- und
Unterstltzungsangebote machen. Auf diese
Weise konnen sich fir Menschen mit Todes-
winschen Wege ergeben, wieder Lebensmut
zu fassen. (Schaeffer 2026, 14-16) Ein ahnli-
cher Zusammenhang lasst sich fur den
Wunsch nach assistiertem Suizid vermuten.
Insgesamt darf insofern geschlossen werden,
dass Caring Communities mit Schwerpunkt
auf der letzten Lebensphase auch suizidpra-
ventiv wirken koénnen.
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und Praxisgestaltung
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12 Ethische Leitlinien

Manfred Baumann

12.1 Einflihrung

Der vorliegende Hintergrundtext beschreibt
Initiierung, Entwicklung und Strukturierung
ethischer Leitlinien als zentrale Instrumente
zur Orientierung in Einrichtungen des Gesund-
heitswesens. Er verdeutlicht, wie komplexe,
wiederkehrende ethische Fragestellungen
systematisch und ldsungsorientiert bearbeitet
werden konnen. Zu diesem Zweck fuhrt der
Text zuné&chst in die Definition und Funktion
von Leitlinien ein, schlagt eine dreiteilige
Struktur vor — basierend auf den Formen der
Meta-, deskriptiven und normativen Ethik —,
beschreibt den dynamischen Entwicklungs-
prozess und veranschaulicht diesen Weg ab-
schlieBend anhand eines konkreten Praxisbei-
spiels zum assistierten Suizid.

12.2 Ethische! Leitlinien in Einrichtun-
gen und Diensten des Gesund-
heitswesens

Ethische Leitlinien lassen sich in ihrer Funk-
tion, ihrem Ziel und ihrer fallunabh&ngigen
Wirkung wie folgt beschreiben:

— Instrumente zur systematischen Bear-
beitung: Sie dienen dazu, ,wiederkeh-
rende ethische Fragestellungen in Einrich-
tungen des Gesundheitswesens in einer
systematischen und l6sungsorientierten
Weise zu bearbeiten.” (Neitzke et al. 2015,
241 1)

— Ziel als grundlegende Orientierungs-

hilfe: Aufbauend auf dieser Funktion ist ihr
Ziel ,eine grundlegende ethische Orientie-
rungshilfe fur Mitarbeitende, etwa durch
das Bereitstellen von Informationen, die
Erlauterung von rechtlichen Rahmenbe-
dingungen oder den Bezug zu hausinter-
nen Leitbildern.“ (Ebd., 243)

— Fallunabhangige Ausrichtung: Als

Mehrwert bieten sie schlief3lich ,unabhan-
gig vom konkreten Einzelfall eine ethische
und juristische Orientierung fur die den
spezifischen Situationen zugrunde liegen-
den ethisch relevanten Fragestellungen.*
(Ebd., 244)

Fir die Strukturierung einer ethischen Leitlinie
sowie die Benennung von Grundsétzen emp-
fiehlt sich die Reflexion des Gegenstandes
und die Formulierung eines Handlungsrah-
mens anhand der drei Formen der Ethik: Me-
taethik, deskriptive Ethik und normative Ethik.

12.3 Struktur einer ethischen Leitlinie

Aus der methodischen Verkniipfung der drei
ethischen Grundformen ergibt sich folgende
Struktur fur die Erstellung einer praxisnahen
ethischen Leitlinie:

Teil I: Definition des Gegenstands (Meta-
Ethik)®

Was ist ein assistierter Suizid? In diesem ers-
ten Teil geht es darum, begriffliche Klarheit zu

L Fur eine sprachliche Klarheit ist die Unterscheidung von Ethik und Moral wichtig. Wahrend Moral als die Gesamtheit der Werte, Normen,
Prinzipien, Tugenden und Vorstellungen eines guten Lebens, die in einer Gesellschaft, Institution, Gruppe oder von einzelnen Personen
als glltig angesehen und gelebt wird, beschrieben werden kann, ist Ethik die theoretische Reflexion und Analyse dieser Moral.

2 Ein Leitbild beschreibt das Selbstverstindnis einer Organisation mit ihnren Werten und grundlegenden Zielen. Es definiert, wer eine
Organisation ist (Identitat), was sie tut (Mission), wohin sie will (Vision) und nach welchen Werten gehandelt wird (Werte). Leitlinien sind
praxisorientiert und operationalisieren das Leitbild, indem sie dessen abstrakte Werte in die tagliche Arbeit ibersetzen und Empfehlungen
fur konkrete Situationen formulieren.

3 Meta-Ethik definiert ,das, woriiber sie sich zu sprechen bemiht [...] Wie kommen die Werturteile eines moralischen Systems zustande?
Was bedeuten die Begriffe und Konzepte, mit denen im Rahmen ethischer Gespréache, Fallbesprechungen, Diskussionen und Debatten
wie selbstverstandlich umgegangen wird?* (Baumann/Fromm 2023, 41)
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schaffen und ein gemeinsames, valides Ver-
standnis der Kernbegriffe zu etablieren.

Teil 1l: Ethisch-rechtliche Rahmung (de-
skriptive Ethik)*

Wie ist die aktuelle rechtliche Situation? In die-
sem zweiten Teil geht es darum, die bestehen-
den rechtlichen Vorgaben und ethischen Ori-
entierungen zu erfassen, um zu klaren, an
welchen Werten und Normen (wie dem Leit-
bild einer Einrichtung/eines Dienstes, rechtli-
chen Regelungen sowie Empfehlungen der
Trager und Verbande) wir uns im Alltag orien-
tieren kbnnen und mussen.

Teil lll: Der konkrete Handlungsrahmen fiir
unsere Einrichtung/unseren Dienst (nor-
mative Ethik)®

Wie gehen wir konkret mit Menschen um, die
einen Wunsch nach assistiertem Suizid au-
Rern? In diesem dritten Teil werden die erar-
beiteten Grundsétze in verbindliche Vorge-
hensweisen, Verantwortlichkeiten  sowie
.Kann-, Soll- und Muss-Bestimmungen* fur die
Praxis Ubersetzt.

12.4 Entwicklungsprozess: Initiative,
Steuerung und Arbeitsweise

Der Prozess zur Entwicklung ethischer Leitli-
nien kann von Mitarbeitenden angestof3en
werden (bottom up), die sich fur ihre prakti-
sche Tatigkeit einen orientierenden Rahmen
des Arbeitgebers (Tréger, Einrichtung oder
Dienst) winschen. Der Prozess kann aber
auch von ethisch Verantwortlichen (Ethik-Be-
ratern, Ethik-Konsiliardiensten, Ethikkomitees
etc.) oder von der Geschéaftsfiuhrungsebene
angestof3en werden (top down). Im Klinikbe-
reich gehdort die Entwicklung ethischer Leitli-
nien neben Ethikberatung und der Organisa-

tion ethischer Fortbildungen zu den Kernauf-
gaben Klinischer Ethikkomitees (KEK). (Stein-
kamp/Gordijn 2010)

Leitlinien kdnnen dann im Auftrag der Ge-
schaftsfihrung von ethisch versierten Perso-
nen oder einer fachlich versierten Arbeits-
gruppe erarbeitet werden. Im Rahmen eines
partizipativen Prozesses kann im Einverneh-
men mit der Geschéftsfiihrung alternativ eine
Arbeitsgruppe zur Erarbeitung einer Leitlinie
installiert werden.® Aufgrund der Komplexitat
des Gegenstands empfiehlt es sich auch hier,
dass eine ethisch versierte Person diesen Pro-
zess kontinuierlich begleitet, koordiniert und
moderiert.

Ethische Leitlinien sind keine statischen Doku-
mente. Nach ihrer Erstellung werden sie im
Rahmen eines iterativen Prozesses regelma-
RBig Uberprift, bewertet und bei Bedarf ange-
passt, um auf neue wissenschatftliche Erkennt-
nisse, gesellschaftliche Entwicklungen, recht-
liche Anderungen sowie Erfahrungen aus der
Praxis zu reagieren.

12.5 Der Weg zur Leitlinie: Praxisbei-
spiel Assistierter Suizid

Die Entwicklung einer Leitlinie zum assistier-
ten Suizid lasst sich beispielhaft in folgende
Schritte und Inhalte gliedern.

1. Bestimmung von Ziel und Gegenstand

Zu Beginn definiert die Arbeitsgruppe, was der
Gegenstand der Leitlinie ist, was die Leitlinie
leisten soll und bis wann sie fertiggestellt sein
muss.

— Warum wird eine solche Leitlinie benétigt
und welcher konkrete Nutzen wird von ihr
erwartet?

— Wie wird der Gegenstand (der assistierte
Suizid) definiert, um begriffliche Klarheit

4 Die deskriptive Ethik beschreibt moralische Systeme. ,Sie stellt Wertorientierungen fest, ohne sich selbst dazu zu positionieren. Sie
kann die Moral eines Individuums, einer Gruppe, einer Institution oder einer Gesellschaft beschreiben: deren Sitten, Gebrauche und

Einstellungen.” (Baumann/Fromm 2023, 40)

5 Die normative Ethik Lbeschaftigt sich mit der Grundfrage, was getan werden soll. Welche Handlungen sind richtig oder falsch? [...] Sie
versucht, die eigene Position (Wertehaltung) zu begriinden und sich zu anderen Positionen ins Verhéltnis zu setzen. Sie bewertet beste-

hende und entwirft eigene Moralsysteme.“ (Baumann/Fromm 2023, 40 f.)

6 Vgl. Hintergrundtext ,Entwicklung von Leitlinien im partizipativen Prozess".
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und ein gemeinsames Versténdnis der
Kernbegriffe zu etablieren?

— Was genau soll das Endergebnis des ge-
meinsamen Prozesses sein?

— In welcher Form und in wie vielen Sitzun-
gen (bis zu welchem zeitlichen Horizont)
soll die Leitlinie erarbeitet werden?

—  Wie wird der Umgang mit der Leitlinie nach
ihrer Fertigstellung nach innen (Mitarbei-
tende) und nach auBBen (Offentlichkeit/An-
gehdrige) gehandhabt?

Diese anfanglichen Klarungen und die Festle-
gung des Rahmens dienen dazu, den Gegen-
stand prézise zu umreil3en und zu definieren
(Teil I der Leitlinie).

2. Klarungen: Ethisch-rechtliche Einord-
nung des assistierten Suizids

Hier werden die Teilnehmenden auf einen ge-
meinsamen Wissensstand bezlglich der
rechtlichen und normativen Rahmenbedin-
gungen gebracht.

— Wie stellt sich die aktuelle rechtliche Situ-
ation dar?

— Wie lasst sich der assistierte Suizid
ethisch-rechtlich einordnen?

— Wie grenzt er sich von anderen Sterbehil-
feformen ab, und welche vier Formen un-
terscheiden wir?

— Was ist Aufgabe von Einrichtungen und
Diensten der Gesundheitssorge (und was
nicht)?

Die Teilnehmenden diskutieren hierzu unter-
schiedliche Positionen. Fachvortrage kdnnen
diesen Weg unterstiitzen, den eigenen Dis-
kurs der Gruppe jedoch nicht ersetzen. Die Er-
gebnisse dieser Auseinandersetzung mit
Recht und ethischer Rahmung durch beste-
hende Normenpapiere (Leitbild einer Einrich-
tung/eines Dienstes, rechtliche Vorgaben so-
wie Empfehlungen der Trager und der Ver-
bande) bilden Teil Il der Leitlinie.

3. Der Weg zum konkreten Vorgehen
a. Mehr-Ebenen-Modell-Diskussion

Anhand des Mehr-Ebenen-Modells finden
eine erste Betrachtung und ethische Diskus-
sion der unterschiedlichen Ebenen mit ihren
Verantwortlichkeiten statt.”

— Was gibt es zu bedenken? Wurde alles be-
dacht? Wurde an alle Akteure gedacht?

— Auf welcher Ebene stellen sich welche
Fragen?

— Aufwelcher Ebene (Sterbewilliger, An- und
Zugehdrige, personliches und berufliches
Selbstverstédndnis Ehren- und Hauptamtli-
cher, Dienst oder Institution, Verbédnde,
Gesundheitswesen, Gesellschaft) stellen
sich welche Fragen — und inwiefern sind
sie relevant fiir die eigene Praxis?

b. Rote-Linien-Diskussion

Anhand von Fallbeispielen® konnen fiir die ei-
gene Einrichtung oder den Dienst auf unter-
schiedlichen Ebenen (individuelle Haltung,
Teamhaltung, Tréagerhaltung) ,rote Linien®
identifiziert und formuliert werden.®

Diese markieren unverhandelbare Grenzen
und definieren den Rahmen fur das Handeln,
der von den Mitarbeitenden nicht Uberschritten
werden darf oder soll.

— Welche Linien ddirfen im Umgang mit Men-
schen, die sich in unserer Begleitung, Be-
ratung oder Versorgung befinden und sich
einen assistierten Suizid wiinschen, nicht
liberschritten werden?

— Was tun wir — und was tun wir explizit
nicht?

c. Neuralgische Punkte

Uber die Diskussion des Mehr-Ebenen-Mo-
dells und der Roten Linien lassen sich die neu-
ralgischen Punkte in der Begleitung von Men-
schen mit dem Wunsch nach einem vorzeiti-
gen Tod identifizieren. Die Klarung dieser kriti-
schen Punkte ermdglicht es, das Vorgehen

7 Vgl. Hintergrundtext ,Ethische Diskussion anhand eines Mehrebenen-Modells“.

8 Beispielsweise: Fallbeispiele im Dialogpapier des DHPV: DHPV 2021.

® Vgl. Hintergrundtext ,Rote Linien im Umgang mit Menschen mit Wunsch nach assistiertem Suizid".
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der Einrichtung/des Dienstes konkret zu be-
schreiben und festzulegen, wie in den identifi-
zierten Situationen verfahren werden soll.

Neuralgische Punkte kdnnen beispielsweise
sein:

— Ambulante, teilstationdre oder stationére
Aufnahme und Begleitung bei gedul3ertem
Suizidwunsch?

— Wo beginnt Assistenz? Bei der Information
oder erst bei der Beratung? Wie wird ,,Be-
ratung” definiert?

—  Wer wird informiert, wenn ein Wunsch
nach assistiertem Suizid besteht oder um-
gesetzt werden soll?

— Freiwilligkeit der Begleitung und Versor-
gung? — Wie ist das festgelegt und wie
wird es besprochen?

— Anwesenheit beim Suizid oder nicht?

— Begleitung von Haupt- und Ehrenamtli-
chen vor und nach einem assistierten Sui-
zid?

— Begleitung der Familie und Zugehérigen?

— Kommunikation nach innen und auf3en?

d. Erstellung und Diskussion von Teil lll der
ethischen Leitlinie

Die Eckpunkte der gemeinsamen Grundhal-
tung werden final diskutiert, fixiert und daraus
die konkrete, verbindliche Vorgehensweise fur
die Praxis formuliert (Teil lll der Leitlinie).

— Was bedeuten die erarbeiteten Grund-
sétze konkret in der Anwendung auf den
Umgang mit Menschen, die sich in unserer
Begleitung, Beratung oder Versorgung be-
finden und sich einen assistierten Suizid
winschen?

— Welche Grenzen diirfen nicht lberschrit-
ten werden?

— Was bedeutet der Wunsch fiir ambulante,
teilstationdre, oder stationére Begleitung,
Beratung und Versorgung?

— Welche Grtinde sollen als Begriindung un-
serer Entscheidungen fir diesen Hand-
lungsrahmen in der Leitlinie dokumentiert
werden?
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Nach der Erarbeitung des finalen Textes (Teile
I-111) folgt die Abstimmung mit dem Tréager so-
wie die formelle Verabschiedung und Inkraft-
setzung durch die Geschaftsfiihrung.

12.6 Fazit

Die Entwicklung einer ethischen Leitlinie — wie
hier am Beispiel des assistierten Suizids ver-
deutlicht — zeigt, dass praxisnahe Orientierung
im Gesundheitswesen nur durch die Verknip-
fung von ethischer Theorie und gelebter Pra-
xis gelingt. Indem die drei Formen der Ethik
(Metaethik, deskriptive und normative Ethik)
methodisch ineinandergreifen, entsteht ein
strukturierter Handlungsrahmen, der weit tiber
ein abstraktes Leitbild hinausgeht.

Der hier vorgeschlagene Weg zur Leitlinie ist
dabei ein dynamischer, partizipativer und ite-
rativer Prozess:

— Sicherheit im Alltag: Durch die systema-
tische Klarung von Begrifflichkeiten, die
ethisch-rechtliche Einordnung und die of-
fene Diskussion Uber ,rote Linien* sowie
neuralgische Punkte erhalten Mitarbei-
tende konkrete, verlassliche Handlungs-
und Entscheidungshilfen fir hochkom-
plexe Situationen.

— Kulturgestaltung: Der gemeinsame Dis-
kurs fordert das gegenseitige Verstandnis
und starkt die gelebte Wertegemeinschaft
innerhalb der Einrichtung oder des Diens-
tes.

— Zukunftsorientierung: Als lebendige Do-
kumente bleiben ethische Leitlinien durch
regelmaRige Uberpriifungen anpassungs-
fahig an gesellschaftliche, rechtliche und
wissenschaftliche Veranderungen.

Letztlich sichern ethische Leitlinien die Profes-
sionalitat, die ethische Qualitat und ein verant-
wortliches, an der Wirde des Einzelnen orien-
tiertes Handeln in der Versorgung und Beglei-
tung von Menschen und bieten allen beteilig-
ten Akteuren eine verlassliche und ethisch so-
wie juristisch fundierte Orientierung.
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13 Entwicklung von
pativen Prozess

Manfred Baumann

Leitlinien im partizi-

13.1 Einflihrung

Der vorliegende Hintergrundtext befasst sich
mit der Entwicklung ethischer Leitlinien in ei-
nem partizipativen Prozess. Hierbei handelt es
sich um ein komplexes Verfahren, das weit
Uber das bloRRe Reflektieren ethischer Prinzi-
pien hinausgeht. Vielmehr wird angesichts un-
terschiedlicher Werthaltungen, Interessen und
Vorstellungen mittels Methoden der Konsens-
bildung eine gemeinsame Haltung von Trager,
Leitungen, haupt- und ehrenamtlich Mitarbei-
tenden sowie Patienten- und Heimfurspre-
chern erarbeitet. Das Ziel ist eine als Leitlinie
formulierte, gemeinsame Haltung fir ein be-
stimmtes Handlungsfeld, die in der Praxis
nachhaltig anwendbar ist.

Der Fokus liegt darauf, die konkreten Erfah-
rungen des Autors in dieser Leitlinienentwick-
lung aus der Perspektive des Moderators zu
veranschaulichen. So wird im darauffolgenden
Kapitel die Frage diskutiert, ob ein solcher
Prozess direktiv oder partizipativ gestaltet sein
sollte, wobei die Vorteile des partizipativen An-
satzes herausgearbeitet werden. Im An-
schluss folgt die konkrete Veranschaulichung
anhand zweier Praxisbeispiele (HOSPIZ
STUTTGART und Hospizstiftung Rems-Murr-
Kreis e. V.), die den theoretischen Rahmen il-
lustrieren und den schrittweisen Weg von der
Bedarfsermittlung bis zur Verabschiedung
nachvollziehbar machen.

In beiden Beispielen handelte es sich um
mehrjahrige Prozesse: Die Teams und Ehren-
amtsgruppen wurden zunachst intensiv in die
eigentliche Entwicklung eingebunden; nach
der Verabschiedung der Leitlinien wurden
diese flachendeckend in den Teams und zahl-
reichen Ehrenamtsgruppen vorgestellt und
diskutiert. Erfahrungen zeigen, dass ein sol-
cher Prozess in einem einzelnen Team oder
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einer solitaren Ehrenamtsgruppe wesentlich
kirzer ist — die hier beschriebene Mehrjahrig-
keit begrundet sich durch die Vielzahl der zu
beteiligenden Gruppen in den jeweiligen Orga-
nisationen.

13.2 Direktiv oder partizipativ

Eine Leitlinie kann vom Trager direktiv vorge-
geben werden. Die Einfuhrung beschrankt
sich dann in der Regel auf das Informieren der
Mitarbeitenden uber die fertigen Inhalte. Die-
ses Top-down-Verfahren bietet in der Praxis
durchaus Vorteile: Es ist enorm zeit- und res-
sourceneffizient, ermdglicht eine schnelle Re-
aktion auf veranderte rechtliche oder gesell-
schaftliche Rahmenbedingungen und sorgt fiir
eine unmissverstandliche, tragerseitige Positi-
onierung. Da die Haupt- und Ehrenamtlichen
jedoch nicht am Entstehungsprozess beteiligt
waren, mussen die Vorgaben im Nachgang oft
aufwendig fur die konkrete Praxis interpretiert
und Ubersetzt werden.

Eine Leitlinie kann aber auch vom Trager und
den Mitarbeitenden gemeinsam in einem par-
tizipativen Prozess erarbeitet werden. Partizi-
pation bedeutet hierbei, dass die Leitlinie im
Auftrag des Tragers innerhalb eines definier-
ten Zeitraums gemeinsam von einer reprasen-
tativen Arbeitsgruppe entwickelt wird. Diese
setzt sich zusammen aus Vertretern der Ge-
schéaftsfiihrung, Vertretern der fur diesen Pro-
zess relevanten Berufsgruppen, Ehrenamtli-
chen aus den verschiedenen Bereichen, Ein-
richtungen und Diensten sowie Patienten- und
Heimfursprechern. Geleitet wird das Verfahren
von einem ethisch versierten Moderator.

Auch nach der Verabschiedung und offiziellen
Einfihrung bleibt der Prozess dynamisch: Die
Mitarbeitenden, die tagtaglich mit der Leitlinie
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arbeiten, werden uber ihr Feedback kontinu-
ierlich in die Weiterentwicklung einbezogen.
Die Verantwortlichen tberpriifen und bewer-
ten die Leitlinie regelmaRig, um auf neue wis-
senschaftliche Erkenntnisse, gesellschaftliche
Entwicklungen, rechtliche Anderungen sowie
praktische Erfahrungen zu reagieren.

Vorteile eines partizipativen Prozesses

— Hobhere Textqualitit und Praxisnahe:
Die Perspektivenvielfalt fuhrt zu einer fei-
neren Differenzierung der Inhalte fir den
Arbeitsalltag. Unterschiedliche Blickwinkel
werden direkt in den Text integriert,
wodurch eine hohe Verstandlichkeit und
ein starker Praxisbezug entstehen. Die
schrittweise Diskussion, Kommentierung
und Rickmeldung zum Entwurf in Klein-
gruppen oder im Plenum hilft zudem, po-
tenzielle Unklarheiten friihzeitig zu identifi-
zieren.

— Wertschatzung und Reflexion: Mitarbei-
tende werden in ihrer individuellen Wert-
haltung, mit ihren spezifischen Interessen,
Vorstellungen und Gefiihlen wahr- und
ernstgenommen. Der Prozess bietet
Raum fir die Reflexion der eigenen Hal-
tung.! Zudem fordert das partizipative Er-
stellen dazu heraus, die eigene Gewis-
sens-/Werthaltung und die zu entwi-
ckelnde institutionelle Haltung auszuba-
lancieren.? (Baumann 2023, 106)

— Kompetenzaufbau und Sensibilisie-
rung: Parallel zur Erarbeitung findet eine
nachhaltige Wissensvermittlung statt. Es
entsteht eine gemeinsame Wissensbasis
und eine tiefere Sensibilisierung fur Fra-
gen einer sorgebezogenen Ethik.

— Nachhaltige Verankerung und Multipli-
kation: Durch das erlangte Wissen, die
aktive Teilhabe und die daraus resultie-
rende Akzeptanz identifizieren sich die be-
teiligten Mitarbeitenden mit dem Ergebnis.
Sie werden zu Fursprechern der Leitlinie
und wirken als wichtige Multiplikatoren in
ihren Teams. Der Prozess der Entwicklung
ist somit ebenso wichtig wie der finale In-
halt.

13.2.1 Beispiele fir partizipative Prozesse
HOSPIZ STUTTGART?

Von der Bedarfsermittlung zur Arbeits-
gruppe

Mitarbeitende aus den verschiedenen Berei-
chen aufierten den Wunsch, angesichts drén-
gender ethischer Fragen der Praxis hierzu

Grundhaltungen als Rahmen fir das Handeln
zu entwickeln.

Im Rahmen eines Gesamttreffens von ehren-
und hauptamtlich Mitarbeitenden wurden die
im Hospizalltag drangendsten ethischen Fra-
gen* erhoben.

Fir ihre Bearbeitung wurde im Frihjahr 2020
die AG Ethische Grundhaltungen gegrindet.
24 Teilnehmer aus allen Bereichen des HOS-
PIZ STUTTGART reprasentierten die Vielfalt
der Hospizarbeit: Ehrenamtliche und Haupt-
amtliche sowie die Leitungen der Bereiche wa-
ren paritatisch vertreten. Sie kamen aus den
ambulanten und stationdren Bereichen, aus
Trauerbegleitung und Bildungsarbeit, aus der
Kinder-, Jugend- und Erwachsenenhospizar-
beit. Die AG wurde vom ethisch versierten Ge-
samtleiter moderiert.® Es wurden fiinf Themen

1 Nach dem Koélner ,Leitfaden zum Umgang mit Todeswiinschen ist das der erste Schritt und Vorbereitung fir den Umgang mit Menschen
mit einem Todeswunsch. (Uniklinik KéIn 2023)

2 Vgl. Constanze Giese fur die Pflegenden: Um ,in Situationen moralischer Komplexitat ihre Verantwortung adaquat wahrnehmen zu
kénnen, bendtigen Pflegende Unterstiitzung durch eine Organisationskultur, in der offen und konstruktiv gemeinsam an den resultieren-
den Problemen und Fragestellungen gearbeitet werden kann. Genauso wichtig sind klare Prozesse und Verantwortlichkeiten, Unterstit-
zungsangebote und Strukturen der Ethikberatung.” (Giese 2025, 11)

3 Der Prozess wird ausfiihrlich beschrieben in Baumann 2023, auRRerdem auf der Homepage der Deutschen Gesellschaft fiur Palliativme-
dizin im Rahmen des Anerkennungs- und Forderpreises Ethik der DGP 2022.

4 Diese waren: (1) Unterscheidung von Bedarfen und Beddrfnissen in der Beratung und Begleitung; (2) Umgang mit Menschen, die ihr
Leben durch den freiwilligen Verzicht auf Essen und Trinken vorzeitig beenden méchten; (3) Umgang mit Menschen, die einen Todes-
wunsch auRBern, und hier besonders im Umgang mit Menschen, die den Wunsch haben, ihr Leben durch einen assistierten Suizid vorzeitig
zu beenden; (4) Umgang mit Menschen, die eine ,gezielte tiefe kontinuierliche Sedierungstherapie zur Leidenslinderung am Lebensende*
(umgangssprachlich ,palliative Sedierung”) wiinschen; (5) Ethische Grundhaltungen fiir die Kinder- und Jugendhospizarbeit.

5 zur Wahrung der methodischen Neutralitdt wurde im gesamten Prozess bewusst zwischen der Leitungsfunktion und der Rolle des
Moderators unterschieden. Letztere war der Allparteilichkeit und Strukturierung des Diskurses verpflichtet, um hierarchiefreie Raume fur
die partizipative Konsensbildung zu garantieren.
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festgelegt, Kleingruppen zur Bearbeitung je-
weils eines Themas gebildet, Arbeitsweise
und Ziel definiert.®

Von der Formung inhaltlicher Eckpunkte
zur Leitlinie

Die Themen wurden in den Kleingruppen fir
die monatlich stattfindenden Plenarsitzungen
der AG aufbereitet, dort vorgestellt und disku-
tiert. Die Anregungen des Plenums wurden an
die Kleingruppen zur Bearbeitung tbergeben
(2020/2021).

In einem letzten Kleingruppentreffen wurden
unter Leitung des Moderators Rahmen und in-
haltliche Eckpunkte fir eine entsprechende
Leitlinie definiert. Der Moderator erstellte da-
raufhin einen ersten Entwurf, der zur Feinab-
stimmung in die Gruppe gegeben wurde. Die
Ruckmeldungen wurden eingearbeitet, die
vorlaufigen Leitlinien in den monatlich stattfin-
denden Plenarsitzungen vorgestellt, diskutiert
und um relevante Beitrage erganzt. Nach
Ruckvergewisserung beim Trager wurden die
Leitlinien verabschiedet (2021).

Institutionelle Verankerung der Leitlinie

Die Leitlinien wurden ins Leitbild integriert, in
den Teams und Ehrenamtsgruppen diskutiert
und dort bekannt gemacht (2022/2023).

13.2.2 Hospizstiftung Rems-Murr-Kreis e. V.
Von der Bedarfsermittlung zur Arbeits-
gruppe

Auch hier aul3erten Mitarbeitende aus den ver-

schiedenen Bereichen sowie der Trager den
Wunsch, angesichts drangender ethischer

Fragen der Praxis’ hierzu Grundhaltungen als
Rahmen fur das Handeln zu entwickeln.

Fir die Erarbeitung der Leitlinie zum Umgang
mit Menschen mit dem Wunsch nach assistier-
tem Suizid wurde die AG Assistierter Suizid
gegriindet. 20 Teilnehmer aus allen Bereichen
der Hospizstiftung reprasentierten die Vielfalt
der Hospizarbeit: Ehrenamtliche, Hauptamtli-
che sowie die Leitungen aller Bereiche waren
vertreten. Sie kamen aus den ambulanten und
stationdren Bereichen, aus der Trauerbeglei-
tung, aus den Diensten ,Beratung zu vorsor-
genden Papieren* und ,Leben mit Demenz*,
aus der Kinder-, Jugend- und Erwachsenen-
hospizarbeit. Der Trager war durch den ge-
schaftsfihrenden Vorstand vertreten. Die AG
wurde vom ethisch versierten fachlichen Leiter
moderiert.® Es wurden Arbeitsweise und Ziel
definiert. (1. Halbjahr 2024)

Von der Formung inhaltlicher Eckpunkte
zur Leitlinie

In einem ersten Treffen wurden der aktuelle
rechtliche Rahmen vorgestellt und ethische
Fragen nach dem Mehr-Ebenen-Modell
(Kostka 2008) diskutiert — zur Schaffung einer
gemeinsamen Wissensbasis und zur Verstan-
digung uber zentrale Werte. In einem zweiten
Treffen wurde in Kleingruppen eine Rote-Li-
nien-Diskussion anhand der Fallbeispiele des
Dialogpapiers des Deutschen Hospiz- und
PalliativVerbands (DHPV 2021) gefuhrt. Im
Anschluss formulierte der Moderator den Ent-
wurf einer Leitlinie. (2. Halbjahr 2024)

In zwei weiteren Treffen wurde dieser Entwurf
zunéachst in Kleingruppen bearbeitet und dann
im Plenum diskutiert, erganzt, sprachlich pra-
zisiert und abgestimmit. Die Leitlinie enth&lt am
Ende Begrindungen fur die getroffenen Ent-
scheidungen, damit die Argumentation in der

5 Die Arbeitsweise folgte dem Vorgehen zur Erarbeitung einer ethischen Leitlinie wie er im Hintergrundtext ,Ethische Leitlinien“ beschrie-

ben wird.

" Hier waren das: (1) Umgang mit Menschen, die eine ,gezielte tiefe kontinuierliche Sedierungstherapie zur Leidenslinderung am Lebens-
ende” (umgangssprachlich ,palliative Sedierung“) wiinschen. (2) Umgang mit Menschen, die einen Todeswunsch &uf3ern, und besonders
mit Menschen, die den Wunsch haben, ihr Leben durch einen assistierten Suizid vorzeitig zu beenden. Fir das erste Thema bestand
bereits eine Arbeitsgruppe, deren Moderation dem Autor bei Wechsel in die Hospizstiftung Ubertragen worden war. Nach Verabschiedung
und Verankerung einer ,Leitlinie zur gezielten tiefen kontinuierlichen Sedierungstherapie zur Leidenslinderung am Lebensende” wurde er

mit der Formung und Moderation der AG Assistierter Suizid beauftragt.

8 Auch hier wurde zur Wahrung der methodischen Neutralitéat im gesamten Prozess bewusst zwischen der Leitungsfunktion und der Rolle
des Moderators unterschieden. Letztere war der Allparteilichkeit und Strukturierung des Diskurses verpflichtet, um hierarchiefreie Raume

fur die partizipative Konsensbildung zu garantieren.
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Phase der Bekanntmachung der Leitlinie in-
nerhalb der Hospizstiftung leichter nachvoll-
ziehbar ist. Die Rickmeldungen wurden ein-
gearbeitet, die vorlaufige Leitlinie final mit bei-
den Vorstanden abgestimmt und verabschie-
det. (2. Halbjahr 2025)

Institutionelle Verankerung der Leitlinie

Nach Verabschiedung der Leitlinie wurde
diese in den Teams und Ehrenamtsgruppen
bekannt gemacht und diskutiert (2. Halbjahr
2025/1. Halbjahr 2026).

13.3 Fazit

Die Erfahrungen aus beiden Organisationen
verdeutlichen, dass der partizipative Weg zur
Leitlinie — trotz des hohen zeitlichen und koor-
dinativen Aufwands — einen unschatzbaren
Mehrwert bietet. Durch die paritatische Einbin-
dung aller Hierarchieebenen und Bereiche
entstehen keine theoretischen Papierdoku-
mente, sondern praxistaugliche Handlungsori-
entierungen mit hoher institutioneller Akzep-
tanz.

Entscheidend fir das Gelingen eines solchen
Prozesses sind zwei Faktoren: Zum einen die
transparente Nutzung bewéhrter, strukturie-
render Methoden (wie des im zweiten Beispiel
benannten Mehr-Ebenen-Modells oder der
Rote-Linien-Diskussion), zum anderen die
strikte Rollentrennung in der Moderation. So
wird der Entwicklungsprozess selbst zu einem
nachhaltigen Lern-/Team- und Organisations-
entwicklungsprojekt.
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14 Ethische Diskussion anhand eines
Mehr-Ebenen-Modells

Manfred Baumann

14.1 Einflihrung

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts
vom 26. Februar 2020 (BVerfG 2020) hat die
Debatte zum assistierten Suizid grundlegend
neu gerahmt und stellt Einrichtungen und
Dienste der Gesundheitsversorgung vor kom-
plexe ethische und praktische Herausforde-
rungen: Es gilt, das Selbstbestimmungsrecht
des Einzelnen mit dem eigenen institutionellen
Auftrag, dem Schutz vulnerabler Personen so-
wie dem personlichen und beruflichen Ethos
der Mitarbeitenden in Einklang zu bringen. Um
diese Vielschichtigkeit differenziert zu reflek-
tieren, erweist sich ein Mehr-Ebenen-Modell
als hilfreicher Orientierungsrahmen, der die
ethische Analyse in ein strukturiertes, system-
Ubergreifendes Ganzes einbettet.

Nach einer Vorstellung des Modells und der
Erlauterung seines Nutzens wird das Modell
auf die ethischen Fragen und Herausforderun-
gen in der Begleitung von Menschen mit ei-
nem Wunsch nach assistiertem Suizid ange-
wandt. Dabei werden die spezifischen Kon-
fliktfelder der einzelnen Ebenen — von der In-
dividualebene bis zur gesamtgesellschaftli-
chen Systemebene — detailliert betrachtet.
Das Fazit verdeutlicht, dass erst das Ineinan-
dergreifen aller Ebenen eine ethisch fundierte
Urteilsbildung ermoglicht. Durch die struktu-
rierte Analyse der ,Multiakteursverantwortung*
lasst sich ein Rahmen fir die Entwicklung
tragfahiger Leitlinien und einer ethisch verant-
wortbaren Praxis schaffen.

14.2 Mehr-Ebenen-Modell - Ebenen
und Nutzen
Mehr-Ebenen-Modelle bieten eine Mdglich-

keit, ethisch relevante Themen, Fragestellun-
gen sowie konkrete Situationen mit ethischer
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Brisanz differenziert zu betrachten. Die ethi-
sche Diskussion uber den assistierten Suizid
in Diensten und Einrichtungen der Gesund-
heitssorge erfolgt in diesem Hintergrundtext
auf Basis einer Erweiterung des klassischen
Drei-Ebenen-Modells.

Das klassische Drei-Ebenen-Modell der Ethik
unterteilt die Betrachtung ethischer Fragestel-
lungen grob in die Mikroebene (Individuum),
die Mesoebene (Organisation) und die Makro-
ebene (Gesellschaft). Fur Fragen des Ge-
sundheitswesens erscheint es jedoch sinnvoll,
Zwischenebenen als Scharniere (Schnittstel-
len) zu integrieren. Der Diskussion in diesem
Hintergrundtext liegt daher ein Flnf-Ebenen-
Modell zugrunde:

— Individualebene (Mikroebene)

— Interaktions- und Teamebene (Schnitt-
stelle Mikro-Meso/Scharnier 1)

— Organisationsebene (Mesoebene)
— Professions- und Verbandsebene (Schnitt-
stelle Meso-Makro/Scharnier 2)

— Gesellschafts- und Systemebene (Makro-
ebene)

Die Unterscheidung der Ebenen verhindert,
dass moralische Verantwortung vorschnell auf
einzelne Personen und damit auf eine rein in-
dividuelle Verantwortungsebene verkuirzt wird.
Sie verdeutlicht, dass individuelle Problem-
stellungen oft strukturelle Ursachen haben.
Gleichzeitig ermdglicht das Modell eine pré-
zise Verortung von Losungsanséatzen: Es zeigt
auf, ob ein Konflikt beispielsweise auf der
Teamebene — etwa durch Fallbesprechungen
— oder uber organisationale bzw. gesetzliche
Rahmenbedingungen geldst werden muss.
Zudem macht es ,moralischen Stress" sicht-
bar, der entsteht, wenn systemischer Druck
von auf3en nach innen durchgereicht wird.
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Als Orientierungsrahmen veranschaulicht das
Modell, welche Kompetenzen und Verantwort-
lichkeiten auf welcher Ebene liegen, und
schlagt eine Bricke zwischen gesellschaftli-
chen Werten und individuellem Handeln. Da-
bei bilden die jeweils dul3eren Kreise die Be-
zugssysteme flr die innen liegenden Kreise.
(Baumann/Fromm 2023, 25 ff.)

14.3 Die Ebenen im Kontext des assis-
tierten Suizids

Anhand des Mehr-Ebenen-Modells werden im
Folgenden ethische Fragestellungen, Heraus-
forderungen und Verantwortlichkeiten beim
Wunsch nach assistiertem Suizid im Gesund-
heitswesen erortert — von der Individual- bis
zur Gesellschaftsebene.

14.3.1 Individualebene

Diese Ebene fokussiert auf die Face-to-Face-
Beziehung sowie die Einstellungen, das Erle-
ben und das Handeln der beteiligten Akteure.

1 Beruflich und ehrenamtlich Sorgende, An- und Zugehdrige.

Im Zentrum steht die individuelle Verantwor-
tung im Spannungsfeld zwischen dem Selbst-
bestimmungswunsch und -recht des Sterbe-
willigen und der moralischen Integritéat sowie
Flrsorgeverantwortung der Sorgenden?.

Daraus leiten sich zentrale Fragen ab:

— Wie lasst sich die Achtung der Selbstbe-
stimmung mit der bestehenden Schutz-
pflicht in Einklang bringen?

— Welche Bediirfnisse sowie Rechte und
Pflichten leiten dabei das Handeln der Be-
teiligten?

— Wie kénnen diese in komplexen Entschei-
dungssituationen in Ubereinstimmung mit
den eigenen Werten handeln?

Personen mit Sterbewunsch und die Natur
des Suizidbegehrens?

Die freiverantwortliche Entscheidung des Ein-
zelnen, das eigene Leben entsprechend dem
personlichen Verstandnis von Sinnhaftigkeit,
Wirde und Lebensqualitat vorzeitig zu been-
den, ist als Ausdruck der Selbstbestimmung

2 siehe Hintergrundtext ,Umgang mit Menschen mit einem Todeswunsch®.
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von Staat und Gesellschaft grundsatzlich zu
respektieren. (BVerfG 2020; Marckmann
2025, 63) In der Praxis zeigt sich jedoch, dass
Sterbewiinsche fluide und ambivalent sein
kdénnen. Sie kdnnen bedeuten: ,Ich will leben,
aber nicht so.” Sie kdnnen Ausdruck einer tie-
fen existenziellen, sozialen, psychischen oder
physischen Not sein, die sich mitunter durch
palliative Angebote, psychosoziale Betreuung
oder menschliche Zuwendung lindern lasst.

Um Menschen mit Sterbewunsch angemes-
sen zu begegnen, sind Offenheit, Respekt und
ein tiefgreifendes Verstandnis ihres Wunsches
notwendig. Dabei hilft eine Klarung der biogra-
fischen, sozialen und medizinischen Kontexte
anhand folgender Fragen:

— Weristder Mensch, der mit dieser existen-
ziellen Frage an Sorgende herantritt, und
wie ist er sozial eingebettet?

— Wer ist von der Entscheidung mitbetroffen,
und in welcher Beziehung stehen die Sor-
genden zu dieser Person?

— Welche Not (z. B. unertragliche Schmer-
zen, Furcht vor Kontrollverlust, existenzi-
elle Einsamkeit) steht hinter dem Wunsch
und welche Bedeutung hat dieser fur das
Erleben des Betroffenen, welche Grinde
liegen dieser Not zugrunde und welche
Funktion erfullt der Sterbewunsch in seiner
aktuellen Lebenssituation?® (Leitlinienpro-
gramm 2020)

— Gibt es ungenutzte Interventionsmdoglich-
keiten, um die Not zu lindern und neue Le-
bensperspektiven aufzuzeigen, die die
Selbstbestimmung des Betroffenen for-
dern und nicht einschranken?*

Ein relationales Verstandnis von Selbstbestim-
mung begreift den Menschen dabei nicht als

isoliertes Subjekt, sondern als eingebettetes
Beziehungswesen (DER 2025, 14): Das ,Ich”
bildet sich erst in standiger Interaktion mit dem
Gegentber. Daher ist der assistierte Suizid,
wie Claudia Bozzaro darlegt, als ein zutiefst
,Sozialer Akt* zu charakterisieren: Er hat un-
mittelbare Auswirkungen auf das soziale Um-
feld und erfordert zudem die Inanspruch-
nahme und Verstrickung dritter Personen, mit
denen der Sterbewillige in Beziehung ist.
(Bozzaro 2024)

Diese soziale Verstrickung begriindet die be-
sondere ethische Herausforderung fur die Sor-
genden: Wenn der assistierte Suizid nicht
mehr als rein individuelle Entscheidung, son-
dern als soziales Geschehen begriffen wird,
rickt die Frage nach Verantwortung sowie
nach dem Schutz und der Wahrung der eige-
nen Werte in den Fokus.

Haltung und Belastung der Sorgenden

Werden haupt- oder ehrenamtlich Sorgende
oder nahe Angehérige mit dem Wunsch nach
vorzeitigem Sterben konfrontiert, kann dies im
Verlauf der Begleitung sehr unterschiedliche
Reaktionen auslésen — im einen Moment Ver-
standnis und Einverstandnis, im anderen mog-
licherweise auch Erschrecken, Widerstand,
Trauer, Schuld- oder Versagensgefuhle.

Beruflich Sorgende kdnnen sich angesichts ei-
nes solchen Wunsches in der Ambivalenz zwi-
schen der Pflicht zur Achtung der Selbstbe-
stimmung und dem lebensférdernden Ethos
der eigenen Profession befinden — eine Span-
nung, die zu schwerem moralischem Stress

3 Eine Analyse der Daten aus 20 regionalen Gerichtsbarkeiten aus den Jahren 1999 bis 2023 zeigt, dass MAID (Medical Assistance in
Dying) Uberwiegend von Personen in Anspruch genommen wird, die an ALS oder einer Krebserkrankung leiden. (Farr/Karl 2025, 232)
Not kann auch auf institutioneller Ebene entstehen, die sich individuell auswirkt: ,Nicht nur die individuelle Lebenssituation der &lteren
Menschen kann sich auf Todeswiinsche und den Wunsch nach einem assistierten Suizid auswirken, sondern auch die institutionellen
Gegebenheiten sowie die Sorge davor, anderen zur Last zu werden. Hier mussen insbesondere die Einrichtungen der stationdren Lang-
zeitpflege die Verantwortung dahingehend Gibernehmen, dass Rahmenbedingungen und Versorgungsdefizite nicht dazu fihren, dass das
Leben der alteren Menschen ihrerseits als hoffnungs-, nutz- und sinnlos oder gar als wertlos erlebt wird.“ (Riedel/Seidlein/Klotz 2025,
121)

4 Im Grundsatz — so der Deutsche Pflegerat — ist ,auch die Suizidpravention eine Aufgabe von Pflegefachpersonen, die darin besteht, im
interdisziplindren Team bedarfsbezogene, lebensbejahende Alternativen fur Menschen mit Todeswunsch zu finden. Eine nationale Sui-
zidstrategie liefert dazu Grundlagen.” (DPR 2025, 1) ,Gemal} dem Prinzip des Wohltuns ist zu prifen, ob es aus einer professionellen
Wohlergehens-Perspektive bessere Handlungsoptionen fiir die Betroffenen in ihrer existenziellen Notlage gibt als die Suizidassistenz, die
ein Weiterleben mit einer besseren Lebensqualitat ermdglichen, z. B. eine optimierte palliativmedizinische Versorgung oder eine bessere
soziale Betreuung. Auch wenn dies der Fall sein sollte, stellt dies allerdings fur sich genommen noch keinen ausreichenden Grund dar,
dem Wunsch nach assistiertem Suizid zu widersprechen.” (Marckmann 2025, 59)
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fuhren kann.® (Tonello 2025, 19) Mitunter wer-
den geéullerte Suizidwinsche von Mitarbei-
tenden als personliches oder fachliches Schei-
tern erlebt. (Ebd.; Riedel/Seidlein/Klotz 2025,
118)

Im Umgang mit Menschen mit einem Todes-
wunsch sind haupt- und ehrenamtlich Sor-
gende eingeladen, offen und respektvoll mit
dem Menschen, der einen solchen Wunsch
aufRert und umsetzen mdchte, in Beziehung
und im Gespréch zu bleiben — damit das Ver-
trauen, aus dem heraus die Offenheit des
Winschenden entstanden ist, erhalten bleibt
und ein tieferes Verstandnis des Wunsches
oder der Not hinter dem Wunsch mdglich
wird.® Ob dies gelingt, hangt maRgeblich vom
Befinden und der Haltung der Begleitenden
angesichts eines solchen lebensbeendenden
Wunsches ab. Auch jene, die Sterbewillige be-
gleiten, bendtigen ihrerseits eine offene und
respektvolle Begleitung und die Mdglichkeit
zur Gewissensfreiheit — zu begleiten oder
nicht zu begleiten; dies stellt Einrichtungen
und Dienste freilich vor organisatorische Her-
ausforderungen.

,Die Entscheidung fir einen assistierten Sui-
zid kann fir Angehorige mit erheblichen emo-
tionalen Belastungen einhergehen.” (Wag-
ner/Hofmann 2026, 321) Eine seit 2022 einge-
richtete spezialisierte ,Beratungsstelle fiir An-
gehorige im Kontext von assistiertem Suizid*
(Ebd., 320) wird von Angehdrigen vor allem
vor einem assistierten Suizid in Anspruch ge-
nommen. Angehdrige erleben sich mitunter in
einer Zwickmihle — zwischen dem eigenen
Anspruch oder der Erwartung von aul3en, die
betroffene Person zu unterstiitzen, und Zwei-
feln, das Richtige zu tun. (Ebd.) Bereits vor
dem Versterben erleben Angehdrige, die die
Beratungsstelle aufsuchen, Trauersymptome
angesichts des anstehenden Verlusts. Nach

dem Tod kdnnen Stigmatisierungserfahrungen
im sozialen Umfeld — verbunden mit der Ge-
heimhaltung des assistierten Suizids aus
Angst vor Ablehnung — als belastend erlebt
werden. (Ebd., 322 f.) Die Erfahrungen aus
der Arbeit der Beratungsstelle weisen auf die
Notwendigkeit einer umfassenden Unterstut-
zung von Angehorigen im Prozess des assis-
tierten Suizids hin. (Ebd., 321)

Grundsatzlich gibt es nur wenige Erkenntnisse
zu den langfristigen Auswirkungen eines as-
sistierten Suizids auf Angehdérige. Studien zei-
gen, dass die Trauer von Hinterbliebenen ver-
gleichbar oder teilweise weniger intensiv ist
wie nach anderen Verlustarten. (Ebd., 319)
Gleichwonhl ist die Studienlage zur langfristi-
gen psychischen Belastung von Angehdrigen
noch begrenzt und heterogen, ,,ob Angehdrige
im Kontext eines assistierten Suizids psy-
chisch starker belastet sind als nach anderen
Verlustarten (z. B. Suizide, natirliche Todes-
umstande) oder ob bestimmte Merkmale des
assistierten Suizids, wie zum Beispiel die
Maoglichkeit zur Verabschiedung oder die Vor-
bereitung auf den Verlust, entlastend wirken
kénnen und somit zu einer geringeren psychi-
schen Belastung fuhren.” (Ebd.)

Die Konfrontation mit einem Suizidwunsch
kann folgende Fragen bei den Beteiligten auf-
werfen:

— Wie steht es um die Beurteilung der Frei-
verantwortlichkeit bei schwerer Symptom-
last oder existenziellem Leid? Wie frei er-
leben sie die Entscheidung eines Men-
schen, der unter extremen Schmerzen lei-
det und keinen anderen Ausweg mehr
sieht?

— Wozu fuhlen sich Sorgende moralisch
dringlicher verpflichtet — dem absoluten
Lebensschutz oder dem Beenden des Lei-

5 »Zugleich stellen die Begegnung und der Umgang mit Suizidwiinschen und suizidalen Krisen die Pflegefachpersonen vor ethisch kom-
plexe Situationen, was u. a. zu moralischer Ungewissheit sowie situativer Uberforderung fiihren kann und mit Konsequenzen wie dem
Moral Distress assoziiert wird.“ (Riedel/Klotz/Heidenreich 2024, 266) ,Wie kdnnen Pflegefachpersonen mit dem ethischen Spannungsfeld
umgehen, indem es auf der einen Seite darum geht, den individuellen, freiverantwortlichen und autonomen Wunsch nach einem assis-
tierten Suizid der &lteren Menschen zu respektieren (wie es das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes vom 26.02.2020 erdéffnet) und
indem es auf der anderen Seite darum geht, dem nun fokussierten professionellen Auftrag der Suizidpravention gerecht zu werden?*
(Riedel/Seidlein/Klotz 2025, 118) Ehrenamtlich Sorgende sollen an dieser Stelle nicht ausgenommen sein, da auch sie grundsétzlich
durch eine entsprechend internalisierte hospizliche Haltung eine solche Ambivalenz erleben kdnnen. Das ist bisher kaum im Fokus der

Forschung.

5 Siehe hierzu den Hintergrundtext ,Umgang mit Menschen mit einem Todeswunsch* oder beispielhaft den Leitfaden zum Umgang mit
Todeswunschen der Uniklinik KéIn (Uniklinik KéIn — Zentrum fur Palliativmedizin 2023).
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dens durch Unterstitzung des Sterbewun-
sches?

— Welche langfristigen emotionalen Folgen
hat die Mitwirkung an einer Selbsttdtung
fur helfende Angehérige oder Arzte, insbe-
sondere wenn im Nachhinein Zweifel oder
Schuldgefiihle autfkommen?

Diese Fragen verdeutlichen, dass der assis-
tierte Suizid Uber die individuelle Entschei-
dung und Handlung hinaus das soziale Netz
um diesen Menschen zutiefst bertihrt und be-
wegt.

So kann niemand im Vorfeld die emotionale
Tragweite einer Assistenz oder auch nur einer
begleitenden Anwesenheit abschéatzen. Insbe-
sondere Angehdrige kénnen sich durch den
verzweifelten Wunsch des Sterbewilligen
maoglicherweise unter sozialen und emotiona-
len Druck gesetzt fuhlen, eine Assistenz zu
leisten, die sie eigentlich ablehnen, um den
geliebten Menschen nicht im Stich zu lassen.

Anforderungen an die Freiverantwortlich-
keit und ihre Plausibilisierung’

Um die Voraussetzungen fir eine verfas-
sungsrechtlich geschiitzte Selbstbestimmung
zu wahren, muss die Freiverantwortlichkeit
des Sterbewilligen anhand der vom Bundes-
verfassungsgericht (BVerfG 2020) vorgegebe-
nen Kriterien plausibilisiert werden: Fahigkeit
zur freien Willensbildung (Einwilligungsfahig-
keit), Wohlerwogenheit, Freiheit von unzulas-
siger Einflussnahme sowie Dauerhaftigkeit
und innere Festigkeit des Entschlusses. Diese
Kriterien dienen dem Schutz vulnerabler Men-
schen vor der Gefahr, dass eine Entscheidung
zur Selbsttétung nicht ihrem tatséchlichen,
freien Willen entspricht, sondern durch ex-

terne oder interne Zwange sowie durch vo-
rubergehende krisenhafte Situationen beein-
flusst ist.®

Da eine gesetzliche Definition der Einwilli-
gungsfahigkeit in Deutschland fehlt, hat sich in
der Fachpraxis ein Konsens etabliert. Eine
Person gilt demnach bezogen auf eine kon-
krete medizinische MalRnahme als einwilli-
gungsfahig, wenn zum Zeitpunkt der Entschei-
dung folgende vier Kriterien erfillt sind (Putz
2025, 30 f.):

(1) Informationsverstandnis: Kann die be-
troffene Person die medizinische Aufkla-
rung uber ihre Erkrankung, die Behand-
lungsalternativen sowie die Risiken und
den Ablauf eigenstandig wiedergeben?

(2) Einsicht: Stimmt die Person der medizini-
schen Einschétzung ihrer Erkrankung zu
oder verflgt sie Uber eine realitdtsge-
rechte, eigene Beurteilung ihres Gesund-
heitszustandes?

(3) Urteilsvermégen: Kann die Person be-
grindet darlegen, was fur sie die beste
Option darstellt, und ist sie in der Lage, die
Konsequenzen der Durchfihrung oder
Nichtdurchfihrung rational abzuwégen?

(4) Kommunikation der Entscheidung:
Kann die Person eine stabile, konsistente
und verstandliche Entscheidung aufl3ern?

Zur praktischen Begutachtung beim Wunsch
nach Suizidassistenz schlagen Norbert Nedo-
pil und Peter Brieger eine weiterfihrende Ope-
rationalisierung vor, die Verstandnis, auto-
nome Wertung, Nachhaltigkeit der Entschei-
dung sowie Handlungskompetenz einschliel3t.
Sie formulieren hierfur funf diagnostische Leit-
fragen (Nedopil/Brieger 2026, 338):

— Hat die betroffene Person die Aufklarung
vollumfanglich verstanden?

7 Selbstbestimmung ist graduiert: ,Das Maf} der Selbstbestimmung muss fir eine freiverantwortliche Entscheidung umso héher sein, je
schwieriger Handlungsoptionen fur die betroffene Person zu tibersehen und zu bewerten, und je gravierender die Folgen dieser Entschei-
dung fur grundlegende Guter der Person selbst oder fir Dritte sind. Aufgrund der Irreversibilitat einer Suizidentscheidung sind an deren
Freiverantwortlichkeit besonders hohe Anforderungen zu stellen.” (DER 2025, 15) Siehe auch den Hintergrundtext ,,Schutzkonzept der
Freiverantwortlichkeit".

8 Matthias Thons gibt hier zu bedenken, ,dass es sich bei Menschen, die Suizidversuche begehen oder brutale Suizidmethoden wahlen,
um andere Menschen und andere Motive handelt als bei Menschen, die intensiv nach einer Suizidhilfe recherchieren. Aus der Psychiatrie
wird angegeben, dass 90-95% der Suizide bei akuter psychiatrischer (behandelbarer) Stérung erfolgen, dies muss bei einer Suizidhilfe
vorher sicher ausgeschlossen werden. [...] Daher erscheinen die I6blichen Anstrengungen zur Suizidprophylaxe fiir die Patientengruppe
im Rahmen der Suizidhilfe ungeeignet, sie suchen ja keinen Arzt oder keine Arztin wegen psychischer Stérungen, da sie diese nicht
haben oder glauben, psychisch gesund zu sein.” (Théns 2025, 13 f.)
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— Wurden Behandlungs- und Betreuungsal-
ternativen — etwa palliative Versorgungs-
angebote — reflektiert und begriindet zu-
rickgewiesen?

— Entspricht der Suizidwunsch einem uber-
dauernden, stabilen Wertgeflige der Per-
son?

— Ist die Person zu einem Perspektiven-
wechsel in der Lage, insbesondere hin-
sichtlich der Wirkung ihrer Entscheidung
auf Dritte?

— Soll die tatsachliche Handlungskompetenz
bis zuletzt selbst ausgeiibt oder delegiert
werden (wobei Letzteres die Abgrenzung
zur verbotenen Totung auf Verlangen nach
§ 216 StGB betrifft)?

Diese Kriterien sind zu prifen und zu doku-
mentieren, um rechtliche Risiken fur alle Be-
teiligten zu minimieren. (Unger 2025; Schaf-
fer/Graw 2025; vgl. auch den Handlungsleitfa-
den von Thons et al. 2021)

Die Rolle der Ermittlungsbhehérden

Als ein in der Praxis belastender Aspekt kann
das Einschreiten von Kriminalpolizei und
Staatsanwaltschaft nach einem assistierten
Suizid erlebt werden, der als nicht natlrliche
Todesart die Prifung auf Fremdverschulden
oder eine strafbare Tétung auf Verlangen ge-
mal § 216 StGB nach sich zieht. (Wefelscheid
2025)

Fur Angehdrige und beteiligte Sorgende be-
deutet dies die Konfrontation mit polizeilichen
Befragungen, die Sicherstellung von Beweis-
mitteln — etwa Abschiedsbriefen, medizini-
schen Dokumenten und Datentrédgern — sowie
die vorubergehende Sicherstellung des Leich-
nams. Diese kriminalpolizeiliche Ermittlung
kann eine zusatzliche emotionale und soziale
Belastung darstellen, die bei der ethischen Be-
wertung der Suizidassistenz — sei es im haus-
lichen oder institutionellen Kontext — zu be-
ricksichtigen ist.

Dabei gilt es, auch die Perspektive der Ein-
satzkrafte zu wirdigen: Polizeibeamte erleben
sich angesichts der spezifischen Situation des
assistierten Suizids durch ihre Ausbildung
maglicherweise nicht hinreichend vorbereitet.
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Dabei konnen ihre personliche Haltung und
professionelle Erfahrungen im Umgang mit ei-
ner solchen Grenzsituation die Belastungssi-
tuation vor Ort maRgeblich mitbestimmen —
dies gilt auch fir die Belastung der Beamten
selbst.

14.3.2 Interaktions- und Teamebene

Diese Ebene bildet die Schnittstelle zwischen
dem Individuum und der Organisation. Sie be-
schreibt das direkte Arbeitsumfeld, in dem
Werte ausgehandelt, gelebt oder auch igno-
riert werden. Das Team wird als eigensténdige
moralische Reflexionsebene aufgefasst, in der
sich die Dynamik multiprofessioneller Zusam-
menarbeit entfaltet. Als sozialer Raum ent-
scheidet sich hier, ob moralischer Stress kol-
lektiv abgefedert oder durch die Teamdynamik
maglicherweise weiter verscharft wird.

Zentrale Fragestellungen sind:

— Wie gehen Teammitglieder — innerhalb der
eigenen Berufsgruppe oder berufsgrup-
pentibergreifend — mit abweichenden mo-
ralischen Haltungen innerhalb des Kollegi-
ums um?

— Welche Kommunikationsbedingungen und
Gespréchskulturen sind notwendig, um
moralischen Stress und ethische Konflikte
gemeinschatftlich zu reflektieren?

— Wie veréndert die Begleitung eines assis-
tierten Suizids das Arbeitsklima in der je-
weiligen Einrichtung oder im jeweiligen
Dienst?

In der Praxis kann die Anfrage nach einem as-
sistierten Suizid zu erheblichen Spannungen
fuhren, wenn unterschiedliche personliche
Werte, berufliche Einstellungen und religiose
Uberzeugungen aufeinanderprallen. Ein kriti-
scher Konflikt entsteht beispielsweise dann,
wenn einzelne Teammitglieder bereit sind, die
Suizidhilfe zu unterstiitzen, wahrend andere
dies ablehnen. Um Risse im Teamgeflige zu
vermeiden und die professionelle Zusammen-
arbeit zu schitzen, ist eine Kultur der Gewis-
senstoleranz, der wechselseitigen Respektie-
rung und des offenen Dialogs forderlich.
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Ethische Fallbesprechungen bieten dem Team
einen geschiitzten Raum, um unterschiedliche

Organisation dem ethischen Anspruch an
eine gerechte und wirdevolle Versor-

Perspektiven zu horen, die moralische Last gung?

gemeinsam zu tragen und klare Handlungs- — Wie transparent und konsistent agieren die
korridore festzulegen. Diese Institutionalisie- Fuhrungskréfte in der internen und exter-
rung der Reflexion schiitzt die Mitarbeitenden nen Kommunikation?

vor Isolation und verhindert, dass moralischer
Stress in ethische Abstumpfung (Coolout)
oder Burnout miindet.

Institutioneller Rahmen und individuelle
Selbstbestimmung

Einrichtungen der stationaren Pflege bewegen
sich bei der Frage des Ortes fiir den assistier-
ten Suizid in einem Spannungsfeld zwischen
dem Wunsch nach dem Erhalt des eigenen
Selbstverstandnisses und dem Selbstbestim-
mungsrecht der Bewohner, fiir die die Einrich-
tung ihr letzter Lebensraum ist. Um eigene
Werte und auch vulnerable Mitbewohner zu
schitzen und fur die Mitarbeitenden verlassli-
che Rahmenbedingungen zu schaffen, beru-
fen sie sich mitunter auf das Konzept des ,ge-
schiitzten Raums“.® So beruft sich beispiels-
weise die Deutsche Bischofskonferenz (DBK)
in ihren aktuellen ,Leitlinien zur Pravention
von Suiziden und zum Umgang mit Suizidwiin-
schen in Einrichtungen katholischer Trager-
schaft* (DBK 2026) auf ihr christliches Men-
schenbild, das den absoluten Lebensschutz
im geschitzten Raum der Einrichtungen um-
fasst. Auf dieser Grundlage lehnt sie Suizidas-
sistenz ab — verbunden mit der Erwartung,
dass Bewohner flr diesen Schritt die Einrich-
tungen verlassen.'® (Ebd., 16) Ob dies — wie

14.3.3 Organisationsebene

Auf dieser Ebene steht der institutionelle Rah-
men im Fokus, der das tagliche Handeln vor
Ort ermdglicht, reguliert oder einschrankt. Die
Organisationsebene umfasst die Leitungen
und Trager von Krankenhausern, Pflegeein-
richtungen, ambulanten Pflegediensten sowie
ambulanten und stationaren Hospizdiensten.
Sie stehen vor der komplexen Aufgabe, den
Schutz der Mitbewohner oder Mitpatienten mit
dem Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen
sowie der Firsorgepflicht gegeniber den Mit-
arbeitenden und dem eigenen Selbstverstand-
nis in Einklang zu bringen.

Zentrale Fragestellungen dieser Ebene sind:

— Welche ethischen Werte und Prinzipien
sind im Leitbild verankert und préagen die
Unternehmenskultur?

— Existieren verbindliche Leitlinien als Orien-
tierungsrahmen flir das Handeln?

— Entspricht die Ressourcenallokation der

® Vgl. hierzu den Hintergrundtext ,Positionen von Verbanden und des Deutschen Ethikrats*.

10 suizidassistenz hat fiir die Deutsche Bischofskonferenz ,in Einrichtungen und Diensten in katholischer Tragerschaft keinen Raum.”
(DBK 2026, 15) Die Verantwortlichen der Informationsplattform Infopunkt.Sterbehilfe widersprechen dieser Auffassung: Das Heimzimmer
stellt die Wohnung der Bewohner dar, woraus folgt: ,Sie allein bestimmen, wer es betreten darf.“ (Infopunkt.Sterbehilfe 2025) Dies be-
rechtigt sie, Besuch zu empfangen, was explizit auch externe Sterbehelfer sowie Arzte einschlieRt. Pauschale vertragliche Verbote der
Suizidassistenz im Bewohnerzimmer sind demnach im Falle eines Rechtsstreits rechtlich unwirksam und pauschale Hausverbote gegen
externe Sterbehilfeorganisationen in der Regel unzulassig. (Ebd.) Thomas Gutmann und Pia Dittke stlitzen diese Argumentation: ,Ein-
richtungen des Medizin- und Pflegebereichs miissen im Rahmen der privatrechtlichen Vertrage, die sie mit ihren Patienten, Bewohnern
und Klienten schlie3en, die geschitzten Grundrechtspositionen ihrer Vertragspartner beachten.” (Gutmann/Dittke 2025, 595) Im Rahmen
dort begriindeter zivilrechtlicher Rechtsverhaltnisse dirfen sie ihren Patienten, Bewohnern und Klienten den Zugang zu assistiertem
Suizid durch Dritte, die bereit sind, hierzu rechtmafige Hilfe zu leisten, faktisch nicht verunmdglichen. (ebd., 588) Das Recht auf selbst-
bestimmtes Sterben ,kann in Krankenhaus-, Hospiz- oder Heimaufnahmevertragen nicht wirksam beschrankt werden.“ (ebd.) ,Geschiitzte
rechtliche Interessen der Heimbetreiber, die stark genug wéren, hier ein Gegengewicht zu bilden, sind insoweit nicht ersichtlich. Generelle
Hausverbote etwa fur ,alle Mitarbeiter von Sterbehilfeorganisationen oder fir ,Anbieter von Suizidassistenz' (bzw. die generalisierte Mog-
lichkeit fUr die Betreiber, solche Verbote auszusprechen) [...] sind damit unwirksam.“ (ebd., 590) ,Die Trager kdnnen im Ergebnis die
Leistung von erlaubter Suizidassistenz durch Dritte in ihren Hausern nicht per se ausschlie3en.” (ebd.) Ein Gebrauchmachen von diesem
Recht durch Bewohner kann ,keine Verletzung vertraglicher Pflichten darstellen [...]. Eine Kiindigungsmdéglichkeit vonseiten des Unter-
nehmers/der Einrichtung aufgrund eines geduf3erten Suizidwunsches besteht somit grundsétzlich nicht.* (ebd., 592) ,Will eine Klinik oder
ein Hospiz keine Hilfe zum Suizid anbieten und ist der mobile Patient oder die mobile Patientin auf zumutbare Weise in der Lage, die
Einrichtung zu verlassen, spricht aus rechtlicher Sicht naturlich auch nichts dagegen, ihn oder sie in gegenseitigem Einvernehmen in die
Hauslichkeit oder eine andere Einrichtung zu entlassen, um dort Hilfe zum Suizid zu erhalten.” (ebd.) Haltungsoffener als die Deutsche
Bischofskonferenz formuliert etwa der Ethikrat des Caritasverbands der Erzdiézese Minchen und Freising e. V. 2022: siehe im Hinter-
grundtext ,Positionen von Verbanden und des Deutschen Ethikrats”. Vgl. hierzu auch die Lésung in unserer grafischen Erzahlung: Aus-
gehend vom ,Schutzraumkonzept” wird vonseiten der Einrichtung gegeniiber Frau Muiller der Wunsch gedulRert, den assistierten Suizid
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von der DBK vorgeschlagen — vertraglich
durchsetzbar sein wird, ist jedoch fraglich. So
raumt die DBK selbst ein, dass mangels préa-
zedenzbildender gerichtlicher Entscheidun-
gen die Wirksamkeit von entsprechenden Ver-
tragsklauseln juristisch noch nicht final geklart
ist.** (Ebd., 54) Wolfram Hofling ist skeptisch:
Ob eine Auflésung konfligierender Grund-
rechtspositionen tUber Heimvertréage, die Sui-
zidassistenz in der Einrichtung untersagen,
.Bestand vor — sicherlich angerufenen — Ge-
richten haben wird, ist nicht sicher zu beant-
worten.” (Hofling 2025, 168)

Die Herausforderung fur Einrichtungsleitun-
gen bleibt deshalb die Gestaltung eines insti-
tutionellen Rahmens, der mehreren Anforde-
rungen gerecht werden muss: dem Schutz der
Selbstbestimmung der Bewohner im eigenen
Zimmer, dem Schutz von Mitbewohnern und
Mitarbeitenden sowie der Wahrung des insti-
tutionellen Selbstverstandnisses.

Verantwortung fur Mitpatienten, Bewohner,
Gaste und Mitarbeitende

Die Leitungen der Einrichtungen und Dienste
sowie deren Trager tragen eine umfassende
Systemverantwortung. Dabei sind insbeson-
dere zwei Aspekte zentral:

— Schutz der Mitbewohner, Gaste und Pa-
tienten: Da schwerkranke oder hochbe-
tagte Menschen in stationaren Einrichtun-
gen als besonders vulnerabel gelten, wird
in der Debatte die Sorge geaullert, eine
normalisierte Praxis des assistierten Sui-
zids in direkter Nachbarschaft kénne den
Lebenswillen anderer Bewohner verunsi-
chern. Es besteht das Risiko, dass Be-
troffene das Geflihl entwickeln, der Gesell-
schaft oder den Angehdrigen zur Last zu

fallen, und sich moralisch gedréngt fihlen,
ihr Leben ebenfalls vorzeitig zu beenden.
Mangelnde Abgrenzung koénnte somit das
Vertrauen in einen uneingeschrénkten
Schutz der Wirde in Krankheit und Alter
untergraben.

— Fiirsorge fiir Mitarbeitende: Trager und
Leitungen stehen in der Verantwortung fur
ihr Personal. Eine Organisation darf von
Mitarbeitenden nicht erwarten, selbst als
Suizidassistenten zu agieren oder die Pra-
xis aktiv zu unterstiitzen. ,Die Begleitung
der suizidwilligen Person kann Pflegefach-
personen per se weder tragerseits noch
von der Institution vorgeschrieben werden
und muss der Freiheit des Gewissens
Uberlassen bleiben.” (Riedel et al. 2022,
710 f.) Entsprechende Verweigerungs-
rechte sind einzurdumen. Gleichzeitig ist —
aus Fursorge fir jene Mitarbeitende, die
aus mitmenschlicher Verbundenheit bei ei-
ner extern begleiteten Selbsttétung anwe-
send sein mdchten — sicherzustellen, dass
diese professionell psychosozial begleitet
und im Nachgang aufgefangen werden.

Ethische Strukturen in Organisationen

Um mit diesen Spannungsfeldern ethisch ver-
antwortbar umzugehen, empfiehlt der Deut-
sche Ethikrat die Weiterentwicklung von Orga-
nisationsleitbildern zu einer transparenten und
reflektierten Sterbekultur — da sich durch eine
klare und transparente Kommunikation nach
innen und aulen Leitungen, Mitarbeitende,
Angehdrige sowie Bewohner wirksam entlas-
ten lassen.?

Annette Riedel et al. (2022) fordern dazu auf,
.Prozesse, Leitlinien und Standards grund-
satzlich partizipativ und transparent mit den
Pflegenden zu entwickeln. Zudem bedarf es

aullerhalb der Einrichtung umzusetzen — in der Akzeptanz, dass die Einrichtung dies in den Raumlichkeiten von Frau Mdiller rechtlich
nicht grundlegend ablehnen kann. Der Tréger darf sich jedoch die Umsetzung auRerhalb zum Schutz der Mitbewohner und Mitarbeitenden
sowie zur Wahrung des eigenen Selbstverstandnisses wiinschen. Dies ist das Ergebnis der Arbeitsgruppe und flie3t so in die Leitlinie der
Einrichtung ein. Im Vorwort weisen wir deshalb darauf hin, dass die in der grafischen Erzahlung dargestellte Losung lediglich eine von
mehreren Mdglichkeiten darstellt. Einrichtungen und Dienste der Gesundheitssorge mussen hier ihren ganz eigenen Weg finden.

11 Die DBK raumt ein, dass gerichtliche ,Streitigkeiten um die Wirksamkeit von vertraglichen Ausschliissen der Suizidassistenz und die
RechtmaRigkeit von Hausverboten* nicht auszuschlieBen sind. (DBK 2026, 54) Da die vorliegende Materie juristisches Neuland betreffe
und es an geeigneten Prazedenzféllen fehle, kdnne eine definitive rechtliche Bewertung der Rechtswirksamkeit der empfohlenen Ver-
tragsklauseln nicht vorgenommen werden. Eine endgultige Klarung bleibe gerichtlichen Entscheidungen vorbehalten. (Ebd., 54, Anm. 16)

12 +Pflegeheime und ahnliche Einrichtungen der Langzeitversorgung werden jedoch bereits vermehrt mit dem Verlangen nach assistiertem
Suizid konfrontiert. Deshalb sollten sie ihr Leitbild explizit um Uberlegungen zur Sterbekultur weiterentwickeln, um sowohl potenziellen
Bewohnerinnen und Bewohnern, als auch Mitarbeitenden transparent zu machen, ob bzw. ggf. wie im Haus mit der Suizidassistenz
umgegangen wird.“ (DER 2025, 25)
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konkreter organisationsethischer Strukturen,
die eine niederschwellige, zeitnahe systemati-
sche Reflexion ethischer und rechtlicher Ver-
unsicherungen, Irritationen und Fragestellun-
gen ermdglichen. Um die moralische Belas-
tung zu verringern, ist ein offener Austausch —
bestenfalls unter Einbezug aller Beteiligten
und Betroffenen — notwendig.“ (Ebd., 711 f.)*

14.3.4 Professions- und Verbandsebene

Diese Ebene dient als Vermittlungsinstanz
zwischen den einzelnen Institutionen und der
Gesellschaft. Als ethisches und fachliches
Fundament bindelt sie das kollektive Selbst-
verstandnis ganzer Berufsgruppen, entwickelt
verbindliche Standards und tragt diese norma-
tiven Werte aktiv in den gesellschaftlichen Dis-
kurs.

Die Professionsethik — etwa in Form des ICN-
Ethikkodex fur Pflegefachpersonen (ICN
2021) oder des Genfer Geltbnisses (Weltérz-
tebund 2017) — bildet das verbindende Ele-
ment, das Uber alle Ebenen hinweg wirkt: Auf
der Makroebene ist sie als gesellschaftlich er-
warteter Wertekanon prasent, der grundle-
gende Verpflichtungen wie den Lebensschutz
festschreibt. Auf der Mesoebene konkretisie-
ren Berufsverbande und Kammern diese
Standards und uberwachen deren Einhaltung.
Fir die einzelne Person auf der Mikroebene
dient die Ethik schlie3lich als Kompass und
Legitimationsbasis, um auch in moralischen
Grenzsituationen handlungsféahig zu bleiben.

Zentrale Fragestellungen dieser Ebene sind:

— Welches Ethos leitet die jeweilige Profes-
sion und welche (lbergeordneten Stan-
dards werden fir die Praxis definiert?

— Wie kénnen berufsstédndische Kodizes die
Mitarbeitenden an der Basis stiarken?

— Ist die Suizidassistenz eine é&rztliche Auf-
gabe — und inwiefern stehen sich hier die
Rolle als ,Sterbehelfer” und die als ,,Anwalt
des Lebens* gegentiber?

Arztliche Haltung zum assistierten Suizid
im Wandel

Infolge des Urteils des Bundesverfassungsge-
richts von 2020 wurde das arztliche Berufs-
recht angepasst. Der 124. Deutsche Arztetag
strich im Mai 2021 die Formulierung in der
Musterberufsordnung, die die &rztliche Mitwir-
kung am Suizid berufsrechtlich untersagt
hatte. (Vgl. aktuell BAK 2026) Diese Entwick-
lung fiihrt innerhalb der Arzteschaft zu anhal-
tenden Diskussionen, da ein einheitliches arzt-
lich-ethisches Selbstverstandnis in dieser
Frage weiterhin fehlt. (Marckmann 2025, 66 f.)

Wahrend die Bundesarztekammer betont,
dass die Suizidassistenz keine arztliche Re-
gelleistung darstellen dirfe und keine arztliche
Aufgabe sei (BAK 2011), betont Georg Marck-
mann, dass der Arzteschaft aufgrund ihrer me-
dizinisch-pharmakologischen und diagnosti-
schen Kompetenz eine tragende Rolle bei der
Einschatzung der Entscheidungsfahigkeit so-
wie der Aufkl&rung Uber palliative Alternativen
zukomme. Nur so konne eine sichere und
fachgerechte Praxis im Sinne des Patienten-
wohls gewahrleistet werden. (Marckmann
2025, 70)

Dies wirft eine kritische Folgefrage fur die Zu-
kunft auf: Kénnte im Zuge einer zunehmenden
Normalisierung der Suizidassistenz ein sozia-
ler Druck auf Arzte entstehen, der dazu fiihrt,
dass eine Weigerung zur Mitwirkung gerecht-
fertigt werden muss, anstatt sie als legitime
Gewissensentscheidung vorauszusetzen?

Pflegerisches Selbstverstandnis

Pflegende sind in besonderem Maf3e mit An-
fragen zum assistierten Suizid konfrontiert, da
sie die engste und kontinuierlichste Beziehung
zu den Betroffenen pflegen. (Riedel et al.
2022, 711) Die berufsstandische Position for-
dert nachdrticklich, dass die Pflege primar der
Lebensbegleitung verpflichtet bleibt. Sie darf
nicht mit Aufgaben der Sterbehilfe belastet
werden, die dem inh&renten Ethos der profes-
sionellen Sorge widersprechen. (DPR 2025, 6)

13 Siehe hierzu die Prozesse einer partizipativen Entwicklung von Leitlinien im Hintergrundtext ,Entwicklung von Leitlinien im partizipati-

ven Prozess". Siehe aulRerdem den Hintergrundtext ,Ethische Leitlinien“.
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Hospiz- und Palliativverbande

Die Hospiz- und Palliativverbande'* vertreten
eine dezidiert lebensbejahende Haltung. Sie
orientieren sich an der klassischen Definition
von Palliative Care durch die Weltgesund-
heitsorganisation (WHO 2002), wonach das
Leben bejaht und der Tod weder vorzeitig her-
beigefuhrt noch kinstlich hinausgezogert wer-
den soll. Diese Haltung wird maf3geblich durch
die ,Charta zur Betreuung schwerstkranker
und sterbender Menschen in Deutschland” ge-
stutzt. Sie fordert dazu auf, Bestrebungen zur
Legalisierung der Sterbehilfe durch eine kon-
sequente Kultur der Firsorge, von Palliative
Care und eines solidarisch sorgenden Mitei-
nanders zu begegnen. (DGP/DHPV/BAK
2010, 9)

Die Verb&nde betonen das lebensstarkende
Potential palliativer Versorgung: Ein geaul3er-
ter Sterbewunsch erweist sich in der klini-
schen Erfahrung mdglicherweise als reversi-
bel, sobald physische Schmerzen effektiv ge-
lindert und soziale Isolation durch eine zuge-
wandte hospizliche Begleitung aufgebrochen
werden.

14.3.5 Gesellschafts- und Systemebene

Diese Ebene bildet den Rahmen und beinhal-
tet die politischen, rechtlichen sowie gesell-
schaftlichen Spielregeln fir das Gesamtsys-
tem. Als Makroebene setzt sie die Leitplanken,
innerhalb derer alle weiteren Ebenen (Indivi-
duum, Team, Organisation, Profession) agie-
ren missen.

Zentrale Fragestellungen dieser Ebene sind:

— Wie werden das Recht auf Selbstbestim-
mung und die staatliche Schutzpflicht ftir
das Leben rechtlich ausgewogen ausge-
Staltet?

— Wie lasst sich die Suizidhilfe staatlich re-
gulieren, ohne das Selbstbestimmungs-
recht unverhéltnismélig einzuschrénken?

— Welche Mechanismen sind notwendig, um
Missbrauch zu verhindern (insbesondere

den Schutz vulnerabler Gruppen vor sozi-
alem oder 6konomischem Druck)?

— Welche Auswirkungen haben diese gesell-
schaftlichen Weichenstellungen auf das
Zusammenleben sowie auf das Verstand-
nis von Wiirde und Sorge in zukiinftigen
Generationen?

Verfassungsrechtlicher Rahmen und legis-
lative Situation®®

Das Bundesverfassungsgericht erklarte im
Februar 2020 den 2015 eingefiihrten § 217
StGB, der die geschéaftsmallige Forderung der
Selbsttétung unter Strafe stellte, fiur verfas-
sungswidrig und nichtig. Damit gilt in Deutsch-
land faktisch wieder die Rechtslage von 1871,
nach der die Suizidbeihilfe grundsatzlich straf-
frei bleibt. Das Gericht unterstrich dabei die
staatliche Verpflichtung, eine praktische Kon-
kordanz zwischen dem Selbstbestimmungs-
recht des Einzelnen und dem Schutz des Le-
bens vulnerabler, nicht freiverantwortlich ent-
scheidungsfahiger Personen herzustellen.
(Putz 2025, 27)

Der Versuch, die verfassungsrechtlichen Vor-
gaben in ein spezifisches Gesetz zu uberfih-
ren, scheiterte am 6. Juli 2023: Beide konkur-
rierenden Gesetzentwirfe verfehlten die erfor-
derliche Mehrheit.** Angenommen wurde aller-
dings der interfraktionelle Antrag zur Starkung
der Suizidpravention (Deutscher Bundestag
2023), der die Bundesregierung verpflichtet,
eine nationale Strategie sowie Konzepte fir
Kriseninterventionsdienste zu etablieren. In-
folgedessen bleibt der assistierte Suizid ge-
setzlich nicht reguliert, was zu Verunsicherung
bei Mitarbeitenden in Einrichtungen und
Diensten der Gesundheitssorge fuhrt.

Die Dammbruch-These im internationalen
Vergleich

Ein zentraler Aspekt der gesellschaftlichen
Debatte ist die Sorge vor einem moralischen

14 Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin und Deutscher Hospiz- und PalliativVerband.
15 Vgl. den Hintergrundtext ,Aktuelle Rechtslage zum assistierten Suizid in Deutschland".
16 Die Diskussion der Gesetzentwiirfe beispielsweise bei: Eric Hilgendorf 2025.
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und praktischen ,Dammbruch®. Kritiker war-
nen vor einer Entwicklung, in der der assis-
tierte Suizid zu einer ,normalen* sozialen
Dienstleistung wird*’ und soziale Erwartungs-
haltungen den Druck auf kranke oder hochbe-
tagte Menschen erh6hen, ihr Leben vorzeitig
zu beenden, um etwa Ressourcen zu schonen
oder pflegerische Aufwande zu minimieren.®
So gibt Monika Bobbert zu bedenken: ,Eine
generelle gesellschaftliche Vorentscheidung,
dass sich Menschen bei Einschrankungen
durch Alter, Krankheit oder Behinderung fra-
gen, ob sie sich und anderen Belastungen zu-
muten mdchten, verandert die Ausgangslage
fur individuelle Entscheidungen. Die Lebens-
fuhrung und das gesellschaftliche Zusammen-
leben verandern sich, wenn es fir Krisen so-
wie fur kérperliche und psychische Einschran-
kungen die Losungsmadglichkeit professionel-
ler Hilfe zum Tod gibt.” (Bobbert 2025, 319)

Ob diese theoretisch formulierten Befiirchtun-
gen eines ,Dammbruchs” durch die Realitat
gestiitzt werden, lasst ein Blick auf den inter-
nationalen Vergleich erkennen, bei dem die
Praxis je nach rechtlichem Rahmen teils grof3e
Unterschiede aufweist.

— In L&ndern, die ausschliefRlich arztlich as-
sistierte Suizidbeihilfe gestatten — etwa in
der Schweiz —, sind die Fallzahlen seit
Jahren auf einem niedrigen Niveau stabil;
ein breiter ,Dammbruch” ist hier bislang
nicht zu verzeichnen. (Sitte/Théns 2025,
75)

— InJurisdiktionen, die zudem die Totung auf
Verlangen legalisiert haben — wie in den
Niederlanden oder Belgien —, zeigt sich
hingegen eine signifikante Zunahme der

Todesfalle sowie eine sukzessive Auswei-
tung der Indikationen auf nicht-terminale
Erkrankungen (ebd.; Farr/Karl 2025, 231).
Vor diesem Hintergrund fordern deutsche
Fachgesellschaften nachdricklich, das
Verbot der T6tung auf Verlangen geman §
216 StGB strikt beizubehalten.

Jenseits der gesetzlichen Ebene ist zudem
das Risiko eines ,persénlichen und institutio-
nellen Dammbruchs* zu beachten. Sobald in
einer Einrichtung Suizidhilfe zum Angebot wird
bzw. eine Einrichtung, ein Dienst oder eine
Person aktiv an der Assistenz beteiligt ist, ver-
schieben sich moralische Grenzziehungen
moglicherweise'®: Die Hemmschwelle fir
kunftige Anfragen droht zu sinken, ohne dass
die langfristigen Auswirkungen auf das profes-
sionelle Selbstverstandnis im Vorfeld vollstan-
dig absehbar wéaren, noch die psychische Sta-
bilitdt der Beteiligten abzusichern ware.

14.4 Fazit

Die systemorientierte ethische Analyse auf
Basis des Mehr-Ebenen-Modells verdeutlicht,
dass die Debatte um den assistierten Suizid
im deutschen Gesundheitssystem nicht auf
das duale Verhdltnis von individueller Selbst-
bestimmung und dem Handeln sorgender Drit-
ter reduziert werden kann. Vielmehr handelt
es sich um eine hochgradig vernetzte Multiak-
teursverantwortung, die alle Systemebenen si-
multan beansprucht.®*® (DER 2025, 32 f.; 115
ff.)

Eine tragféahige, ethisch verantwortbare Praxis
kann gelingen, wenn die einzelnen Ebenen
funktional ineinandergreifen: Wahrend die

= Vgl. hierzu den ,Exkurs: Die Debatte Uber ,Normalitat' und ,Normalisierung‘ als Kern vernetzter Multiakteursverantwortung“ in der
Stellungnahme ,Suizid — Verantwortung, Pravention und Freiverantwortlichkeit* des Deutschen Ethikrats. (DER 2025, 115 ff.) Vgl. aul3er-
dem den Hintergrundtext ,Vom Einzelfall zur Normalitat? Das Dammbruchargument*.

18 vgl. zu dieser Argumentation beispielsweise: BVerfG 2020, Rn. 229.

19 Gregor Sattelberger beschreibt dies so: ,Die Wahrnehmung des Arbeitsplatzes in einem Pflegeheim oder in einem Hospiz verandert
sich, wenn dort der assistierte Suizid Teil des Angebots wird. Viele Pflegende haben das Ziel, den Patient(inn)en zu vermitteln, dass sie
so angenommen werden wie sie sind, auch und gerade mit ihren Bedirfnissen und in ihrer Bedurftigkeit. Es geht darum, einen lebensbe-
jahenden Schutzraum aufzubauen. Was passiert mit einem Arbeitsplatz, an dem beides — palliative Versorgung und assistierter Suizid —
angeboten werden? Geht dann ein Schutzraum verloren, den die Pflege unterstiitzen méchte? Wie werden sich Bewohner/-innen verhal-
ten und fuihlen, wenn sie sich als Belastung wahrnehmen?“ (Sattelberger 2025, 73)

20 Den verantwortungsethischen Reflexionen der Stellungnahme liegt die Annahme zugrunde, dass die Entscheidungen fur einen assis-
tierten Suizid und fir die Hilfe dabei sowie deren Durchfiihrung nicht nur eine Privatangelegenheit von suizidalen Personen sind. Es
besteht auch eine Mitverantwortung des sozialen Umfeldes, verschiedener organisationaler Arrangements sowie gesamtgesellschaftli-
cher und staatlicher Institutionen. Sie konstituieren eine Multiakteursverantwortung. Dabei ist zwischen der (Mikro-)Ebene individuellen
Handelns (das hei3t der Perspektive der suizidalen Person selbst und auRenstehender Dritter wie zum Beispiel An- und Zugehdoriger
sowie professioneller Begleiterinnen und Begleiter), der (Meso-)Ebene der Organisationen (insbesondere Trager von Einrichtungen der
Gesundheitspflege und Bildung) und der gesamtgesellschaftlichen (Makro-)Ebene zu unterscheiden.” (DER 2025, 32 f.)
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Makroebene des Staates fiir ein verlassliches,
prozedurales Schutzkonzept und eine flachen-
deckende Infrastruktur zur Suizidpravention
sorgt?, stehen die Trager und Leitungen der
Einrichtungen und Dienste auf der Mesoebene
in der Verantwortung, verbindliche und trans-
parente Leitlinien zu entwickeln. (Riedel et al.
2022, 711 f.; Baumann 2023)

Eine wichtige Entlastung fur das Handeln an
der Basis vollzieht sich auf den Scharnierebe-
nen: Professionsethische Empfehlungen,
Handlungsrichtlinien der Kammern und Ver-
bande sowie eine lebendige, von regelmali-
gen ethischen Fallbesprechungen geprégte
Teamkultur tragen mafgeblich zur Bewalti-
gung von moralischem Stress bei Haupt- und
Ehrenamtlichen bei. Eine kollektive Reflexion
nimmt die existenzielle Not der einzelnen Per-
son wahr und ernst und fordert eine gestalt-
bare und ethisch verantwortete Begleitung am
Lebensende.
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wogenen Ausgleich zu finden zwischen der reellen Gewahrleistung des Personlichkeitsrechts auf humanes und selbstbestimmtes Sterben
mit Hilfe Dritter einerseits und einer gebotenen Suizidpravention andererseits. Letztere hat unfreie und meist eher brutale Selbsttétungen
im Affekt oder in voribergehender Krisensituation zu vermeiden sowie akute Suizidversuche bei schwerer psychischer Stérung zu ver-
hindern. Unter den Aspekt einer lebens- und autonomieschitzenden Verhutung kann auch fallen, Menschen mit Suizidvorhaben entlas-
tende Gesprache anzubieten oder den Raum fir noch mdgliche alternative Optionen zu eréffnen. Wird der Praventionsbegriff jedoch
missbraucht zur Verhuitung von verzweifelt freiverantwortlichen und wohldurchdachten Suiziden sowie Versuchen und Hilfen dazu, wirde
er ins Negative, Autonomieverletzende und Bedrohliche umkippen. Er verlére damit seine urspriinglich so wohlklingende und rein men-

schenfreundliche Bedeutung.” (Neumann 2025, 110)
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15 Vom Einzelfall zur Normalitat? Das
Dammbruchargument

Manfred Baumann

15.1 Einflihrung

Dieser Hintergrundtext befasst sich mit dem
Dammbruchargument (auch ,Argument der
schiefen Ebene” oder ,Slippery Slope-Argu-
ment“) im Kontext der ethischen Debatte um
den assistierten Suizid. Ziel ist es, die theore-
tischen Grundlagen dieser Argumentationsfi-
gur zu erlautern, ihre spezifische Bedeutung
sowie die damit verbundenen Beflrchtungen
fur die gesellschaftliche Praxis in Deutschland
aufzuzeigen. Dariiber hinaus weitet der Text
den Blick auf bislang kaum beachtete instituti-
onelle, personliche und kausale Lesarten des
Dammbruchs.

Zu diesem Zweck definiert der Text zunachst
die Argumentationsfigur und wendet sie auf
die aktuellen Beflirchtungen in der Sterbehilfe-
debatte an. Nach einer kritischen Betrachtung
der empirischen Entwicklungen und der
Grenze zur Totung auf Verlangen werden al-
ternative Dimensionen des Dammbruchs dis-
kutiert, bevor der Text mit konkreten Hand-
lungsempfehlungen zum Schutz vulnerabler
Gruppen schlief3t.

15.2 Definition und Bedeutung des
Dammbrucharguments

Das Dammbruchargument ist eine Argumen-
tationsfigur, die der Sorge Ausdruck verleiht,
dass eine erste Handlung eine unkontrollier-
bare Kette weiterer Schritte nach sich zieht,
die letztlich in einem unerwiinschten Ergebnis
miinden. Nach der Definition des Deutschen

Referenzzentrums fur Ethik (drze 2025) wird
dabei eine MalRnahme, die fiir sich genommen
eigentlich moralisch akzeptabel wére, letztlich
als unzulassig bewertet, weil sie langfristig in-
akzeptable Konsequenzen befurchten lasst.

Das prognostizierte Ergebnis liegt in der Zu-
kunft und bleibt eine hypothetische Annahme.*
In ethischen Debatten wird diese oft emotional
aufgeladene Figur genutzt, um vor den Risi-
ken einer Praxis zu warnen und die Verantwor-
tung zu betonen, eine solche Eigendynamik
friihzeitig zu unterbinden. Das Dammbruchar-
gument basiert somit auf zwei Saulen: der An-
nahme einer unaufhaltsamen Dynamik und
deren negativer moralischer Bewertung.

15.3 Das Dammbruchargument in der
Debatte um den assistierten Sui-
zid

In der Debatte um den assistierten Suizid ver-
leint das Dammbruchargument der Sorge Aus-
druck, dass die Aufhebung des Verbots der
geschéaftsmaflligen Forderung der Selbstto-
tung zu einer schleichenden Normalisierung
fuhrt.? Es wird befiirchtet, dass sich die assis-
tierte Lebensbeendigung dadurch zu einer all-
gemein akzeptierten, alltaglichen Dienstleis-
tung entwickelt.

Damit einhergehend wird beflrchtet, dass

— der gesellschaftliche und soziale Druck auf
besonders schutzbedirftige Menschen
steigt. Dies betrifft insbesondere Men-
schen, die chronisch krank, behindert, alt

1 Ausfiihrung und Kritik des Dammbrucharguments bei Alena Buyx 2025; aul3erdem bei Klaus Peter Rippe 2016 und David Benatar 2011.

2 Dass die Zahl assistierter Suizide auch in Deutschland steigen wird, lasst sich fir Thomas Pollmécher aus dem Vergleich mit den Zahlen
aus der Schweiz schlieRen: ,Vergleiche mit der Schweiz, in der seit Jahrzehnten assistierter Suizid von sog. Sterbehilfeorganisationen
praktiziert wird, [sind] am ehesten geeignet, in etwa die zukinftige Entwicklung in Deutschland abzuschatzen. [...Die] Zahl assistierter
Suizide in der Schweiz nimmt stetig zu. [...] Gleichzeitig ist die Zahl nicht assistierter Suizide bei etwa 1000 pro Jahr konstant geblieben
(Pollmacher 2023), was verdeutlicht, dass das Angebot des assistierten Suizids nicht dazu fiihrt, dass sich weniger Menschen ohne

Unterstiitzung das Leben nehmen.” (Poliméacher 2025, 83)
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oder sterbend sind. Durch entwertende
Menschenbilder kénnten Betroffene das
Gefiuhl entwickeln, ihrem Umfeld zur Last
zu fallen. Die befiirchtete Folge wére, dass
ein Nachdenken Uber den assistierten Su-
izid dann nicht mehr dem freien Willen,
sondern einem geflhlten gesellschaftli-
chen oder sozialen Erwartungsdruck ent-
springt. (DHPV 2021)

— das Leben als solches weniger wertge-
schatzt wird, was zu einer Erosion des Le-
bensschutzes fihrt. Kritiker beflrchten
eine (")konomisierung des Menschen, bei
der Individuen nach ihrem gesellschaftli-
chen ,Nutzen“ bewertet werden. Dabei
verschiebt sich das moralische Koordina-
tensystem: Die fundamentale Pflicht zum
Lebensschutz und der Auftrag zur Lei-
densbeendigung werden nicht mehr sorg-
sam miteinander ausbalanciert. Stattdes-
sen wird der Lebensschutz vorschnell auf-
gegeben, wodurch die Gefahr steigt, sich
vorzeitig fur den assistierten Suizid zu ent-
scheiden, anstatt palliativ-medizinische
und -pflegerische Alternativen voll auszu-
schopfen. (DBK 2026)

— die Gesellschaft ihren inneren Zusammen-
halt verliert (Entsolidarisierung). Im Ext-
remfall missten Sterbende ihren Wunsch
weiterzuleben rechtfertigen, anstatt bedin-
gungslose Unterstitzung zu erfahren.

Diese Dynamik lasst sich mit Klaus Peter
Rippe als ein schleichender Gewdhnungspro-
zess beschreiben: ,Dammbruchargumente
gehen davon aus, dass auf Grund der Libera-
lisierung der Sterbehilfe in der Praxis eine De-
sensibilisierung eintritt, in der am Ende ethisch
zu verurteilende Handlungen durchgefihrt
und geduldet, ja akzeptiert werden.” (Rippe
2016, 371)

15.4 Ein weiterer Dammbruch? Aufhe-
bung des Verbots der ,,Totung auf
Verlangen“

Infolge der Aufhebung des Verbots der ge-
schaftsméafligen Forderung der Selbsttotung
wird in der Sterbehilfedebatte vor einem fun-
damentalen Folgeschritt gewarnt: der Frei-
gabe der aktiven Tétung auf Verlangen.® Mit
Sorge richtet sich der Blick auf die Nieder-
lande, wo assistierter Suizid und Totung auf
Verlangen mdglich sind. Die dortigen Daten
zeigen:

— einen kontinuierlichen Anstieg der Sterbe-
hilfe-Falle: von 2,7 % aller Todesfalle im
Jahr 2011 auf 5,8 % in 2024 (RTE 2025)

— eine eindeutige Praferenz fur die aktive
T6tung: ,In 9.753 Fallen (97,94 %) ging es
um Lebensbeendigung auf Verlangen, in

187 Fallen (1,88 %) um Hilfe bei der

(Vgl. Diskussion bei Rippe 2016) _
Selbsttétung und in 18 Fallen (0,2 %) um

8 Beispielsweise Thomas Pollmécher: Es ,steht zu befiirchten, dass auch bei uns langfristig die Tétung auf Verlangen die ,Zukunft der
Sterbehilfe’ sein kénnte.” (Polimacher 2023, 629) Auch Wolfgang Sitte aufert sich besorgt: ,Ich erwarte, dass es nach und nach [...] dazu
kommen wird, dass der § 216 StGB ausgeweicht und schlie3lich ersetzt werden wird. Einen ersten fundamentalen Schritt dazu ging 2022
der Bundesgerichtshof ohne jede rechtliche Notwendigkeit.“ (Sitte/Thdns 2025, 86) Sitte bezieht sich damit auf das wegweisende Insulin-
spritzenurteil des Bundesgerichtshofs (BGH 2022), das die Trennschéarfe zwischen beiden Sterbehilfeformen neu bestimmt, sowie die
Resonanz auf dieses Urteil. Zur Neubestimmung siehe die Begriindung des Urteils: ,Tater einer Totung auf Verlangen ist, wer das zum
Tode fuhrende Geschehen tatsachlich beherrscht, auch wenn er sich damit einem fremden Selbsttétungswillen unterordnet. Entscheidend
ist, wer den lebensbeendenden Akt eigenhéndig ausfuhrt. Gibt sich der Suizident nach dem Gesamtplan in die Hand des anderen, um
duldend von ihm den Tod entgegenzunehmen, dann hat dieser die Tatherrschaft. Behalt der Sterbewillige dagegen bis zuletzt die freie
Entscheidung uber sein Schicksal, dann totet er sich selbst, wenn auch mit fremder Hilfe. Dies gilt nicht nur, wenn die Ursachenreihe von
ihm selbst, sondern auch, wenn sie vom anderen bewirkt worden war. Solange nach Vollzug des Tatbeitrags des anderen dem Sterbe-
willigen noch die volle Freiheit verbleibt, sich den Auswirkungen zu entziehen oder sie zu beenden, liegt nur Beihilfe zur Selbsttétung vor.“
(Ebd., 1/6). ,Danach beherrschte nicht die Angeklagte das zum Tode filhrende Geschehen, sondern ihr Ehemann. Dem steht nicht ent-
gegen, dass die Angeklagte ihm das todesurséchliche Insulin durch aktives Tun verabreichte. Eine isolierte Bewertung dieses Verhaltens
tragt dem auf die Herbeifuihrung des Todes gerichteten Gesamtplan nicht hinreichend Rechnung. [...] Bei wertender Betrachtung bildeten
die [selbststéandige] Einnahme der Tabletten und die Injektion des Insulins [durch die Ehefrau] nach dem Gesamtplan einen einheitlichen
lebensbeendenden Akt, Uber dessen Ausfuhrung allein [... der Ehemann] bestimmte. [...] Nach dem Gesamtplan war es letztlich dem
Zufall geschuldet, dass das Insulin seinen Tod verursachte, wahrend die Medikamente ihre todliche Wirkung erst zu einem spéateren
Zeitpunkt entfaltet hatten.“ (Ebd., 3/6) Der BGH geht noch einen Schritt weiter: Der Senat ,halt es fur naheliegend, dass § 216 Abs. 1
StGB [Verbot der Tétung auf Verlangen] einer verfassungskonformen Auslegung bedarf, wonach jedenfalls diejenigen Falle vom Anwen-
dungsbereich der Norm ausgenommen werden, in denen es einer sterbewilligen Person faktisch unmdglich ist, ihre frei von Willensman-
geln getroffene Entscheidung selbst umzusetzen, aus dem Leben zu scheiden, sie vielmehr darauf angewiesen ist, dass eine andere
Person die unmittelbar zum Tod fihrende Handlung ausfiihrt.“ (Ebd., 4/6) Kritiker sehen im Urteil eine Aufweichung des Schutzes des
Lebens. Befiirworter begriiRen die Entscheidung als Anerkennung der Selbstbestimmung am Lebensende. Eine ausfihrliche juristische
Reflexion des Urteils findet sich bei Ofterdinger/Kuhl 2023.
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eine Kombination aus beiden.” (RTE 2025,
11)

Ob es zu dieser Entwicklung auch in Deutsch-
land kommen wird, bleibt spekulativ.* Aller-
dings zeigt die aktuelle juristische Debatte
ausgehend vom sogenannten ,Insulinsprit-
zenurteil* des Bundesgerichtshofs aus dem
Jahr 2022 (BGH 2022; vgl. Ful3note 2), dass
die theoretische Trennlinie auch hierzulande
bereits unter Druck gerét: ,So folgert der 6.
Strafsenat aus dem vom BVerfG anerkannten
Recht auf selbstbestimmtes Sterben [...], dass
§ 216 StGB in solchen Fallen nicht eingreift, in
denen der Sterbewillige fur die Umsetzung
seines Sterbewunsches darauf angewiesen
ist, dass eine andere Person die Toétungs-
handlung vornimmt, zu der er selbst aus tat-
sachlichen Grinden nicht mehr in der Lage ist.
Manche sehen in dieser Ankiindigung den An-
fang vom Ende des 8§ 216 StGB [...]. Es bleibt
festzuhalten, dass die nunmehr genauer in
den Blick zu nehmende Entscheidung des
BVerfG den BGH dazu ermuntert hat, die
Grenzen zwischen erlaubter Suizidbeihilfe und
verbotener Fremdtbtung neu zu vermessen
und Uber Einschrénkungen des 8§ 216 StGB
nachzudenken, die bisher nur Gegenstand
akademischer Uberlegungen waren.* (Verrel
2025, 155 f.)

Ein solcher Dammbruch wird indes ambivalent
bewertet: Was fiur die einen ein Hinweis auf ei-
nen unerwiinschten Dammbruch ist, bewerten
andere als wiinschenswerte, konsequente
und kontrollierbare Liberalisierung im Dienste
der Selbstbestimmung und der Leidensmini-
mierung.® Fir Letztere schliet die Wiirde des
Menschen das Recht ein, tber Art, Ort und
Zeitpunkt des eigenen Todes frei zu entschei-
den — um ein erlebtes oder befiirchtetes Leid
abzuklirzen oder zu vermeiden.®

15.5 Weitere Lesarten von Dammbrii-
chen in der Sterbehilfedebatte

In der Diskussion verdienen zwei weitere, bis-
lang kaum beachtete Dimensionen des
Dammbruchs Erwéhnung:

Die kausale Umkehrung: Diese Lesart stellt
die klassische Ursache-Wirkung-Logik auf den
Kopf. Sie gibt zu bedenken, dass der beklagte
Dammbruch nicht das Resultat der neuen
Rechtspraxis ist, sondern deren Vorausset-
zung. Demnach hat der eigentliche Damm-
bruch — ein tiefgreifender gesellschaftlicher
Haltungswandel — bereits im Vorfeld stattge-
funden und das Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts Uberhaupt erst ermdglicht.
(Baumann 2020)

Die institutionelle und persénliche Ebene:
Wahrend das klassische Dammbruchargu-
ment meist makrosoziologisch (gesellschaft-
lich) argumentiert, vernachlassigt die Literatur
oft institutionelle Dammbriiche (Haltungsver-
schiebungen innerhalb von Kliniken oder Pfle-
geheimen) sowie persdnliche Dammbriiche
der beteiligten Akteure (die psychologische
Schwellentberschreitung bei der Begleitung;
vgl. Student 2013). Fur die Entwicklung ethi-
scher Leitlinien in Institutionen ist diese Per-
spektive unverzichtbar.

15.6 Fazit

Unabhéngig von der Bewertung des Damm-
brucharguments bleibt der gesellschaftliche
Auftrag klar: Vulnerable Gruppen missen
durch eine verlassliche Regulierung der Ster-
behilfepraxis und den konsequenten Ausbau
der Suizidpravention geschiitzt werden. Sozi-
aler oder 6konomischer Druck darf niemals
der Grund dafir sein, dass Menschen den vor-

4 Eine Analyse von Daten aus 20 regionalen Jurisdiktionen fir den Zeitraum 1999 bis 2023 zeigt nach Luise Farr und llja Karl 2025
allerdings, dass die Raten fur medizinisch assistierte Sterbehilfe (MAID) in Regionen mit erlaubter Tétung auf Verlangen héher ausfallen
als dort, wo lediglich der arztlich assistierte Suizid gestattet ist. (Farr/Karl 2025, 231) Daraus leiten die Autoren die Prognose ab: ,Wo
aktive Sterbehilfe erlaubt ist, ist mit einer Zunahme der Inanspruchnahme Uber die Zeit zu rechnen.” (Ebd., 232 f.)

5 Vgl. Beate Winkler: ,Wir sollten wahrnehmen, dass beim Wunsch nach Hilfe zum Sterben die meisten Menschen die weniger autonome
Methode einer Tétung auf Verlangen vorziehen, dass angesichts sehr schwerer Erkrankungen und ausgepragten Leidens, Patient/-innen
sich Hilfe von ihren Arzt/-innen wiinschen, die iiber das Ausstellen eines Rezepts hinausgeht. [...] In bestimmten Situationen scheint es,
dass die Patient/-innen von uns erwarten, dass wir ihnen zur Seite stehen bis zu so extremen MaRnahmen wie der T6tung auf Verlangen.“

(Winkler 2025, 144)

6 Vgl. Kunze 2022 zur historischen und aktuellen Reformdiskussionen um die Tétung auf Verlangen.
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zeitigen Tod wahlen. Ein Uberlastetes Gesund-
heitssystem darf Pflegebedurftige und Kranke
nicht in eine Lage bringen, in der sie sich —wie
es der Deutsche Ethikrat formuliert — ,,genotigt
sehen, den Tod als vermeintlich kleineres Ubel
dem Leben vorzuziehen.” (DER 2022)’
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16 Rote Linien im Umgang mit Menschen
mit Wunsch nach assistiertem Suizid

Manfred Baumann

16.1 Einflihrung

Angesichts der rechtlichen Neuausrichtung
durch das Urteil des Bundesverfassungsge-
richts von 2020 (BVerfG 2020) befasst sich
dieser Hintergrundtext mit der Identifizierung
sroter Linien® im Umgang mit dem Wunsch
nach assistiertem Suizid in stationaren, teilsta-
tionaren und ambulanten Diensten. Der Auf-
bau des Textes gliedert sich wie folgt: Zu-
nachst werden Sinn und Hintergrund einer
Rote-Linien-Diskussion betrachtet. Im An-
schluss werden neuralgische Punkte fir kon-
krete Grenzfragen benannt, bevor der Text in
einem Fazit zusammengefihrt wird.

16.2 Sinn und Hintergrund der Rote-Li-
nien-Diskussion

Die rechtliche Neuausrichtung des begleiteten
Suizids durch das Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts von 2020 fordert Dienste sowie
deren Mitarbeitende heraus, den Umgang mit
dem Wunsch nach assistiertem Suizid trans-
parent zu regeln, um einen verbindlichen Rah-
men fur das Handeln zu bieten. Dabei gilt es,
das Spannungsfeld zwischen drei Polen aus-
zuleuchten:

— der Achtung der individuellen Selbstbe-
stimmung,

— der Wahrung eigener und institutioneller
Werte,

— der Wahrnehmung und Bertcksichtigung
der jeweiligen Verantwortlichkeiten.

Hierbei ist eine Rote-Linien-Diskussion hilf-
reich, um klare Grenzen fir das Handeln zu
definieren. Rote Linien markieren die Grenzen
des institutionellen Selbstverstandnisses, an
denen Dienste ihren Auftrag gefahrdet sehen,
einen Schutzraum fir schwerstkranke und
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sterbende Menschen zu bewahren. Handlun-
gen jenseits dieser Linien sind mit dem Kern-
auftrag unvereinbar: Menschen in ihrer Not —
die sich im Wunsch nach einem vorzeitigen
Tod ausdriicken kann — nicht allein zu lassen
und zugleich eine aktive Mitwirkung an der ab-
sichtlichen Lebensverkirzung auszuschlie-
Ren.

Durch die Auseinandersetzung mit diesen
Grenzen konnen neuralgische Punkte in Be-
gleitung und Versorgung identifiziert und klare
Handlungsanweisungen fur die Praxis formu-
liert werden. Die Diskussion Uber ,die roten Li-
nien“ sowie die Analyse nach dem ,Mehr-Ebe-
nen-Modell* bereiten so die Formulierung ver-
bindlicher Grundséatze in einer Leitlinie vor.
Ziel ist es, aus dem offenen Dialog konkrete
Vorgaben abzuleiten, die als ,Muss-“, ,Soll-*
oder ,Kann-Bestimmungen* Handlungssicher-
heit im Alltag geben.

Als Arbeitshilfe kann das Dialogpapier des
Deutschen Hospiz- und PalliativVerbands
(DHPV) von 2021 verwendet werden, um in-
tern eine gemeinsame Haltung zu entwickeln.
Es bietet konkrete Fallbeispiele, deren vorge-
schlagene Handlungsoptionen mithilfe einer
Farbskala von Grin (Zustimmung) bis Rot
(Grenzlberschreitung) bewertet und gegenei-
nander abgewogen werden konnen.

16.3 Themenfelder und Grenzfragen

Im Rahmen der Rote-Linien-Diskussion wer-
den neuralgische Punkte in Begleitung und
Versorgung (,Themen*) identifiziert und ent-
sprechende ,Grenzfragen“ formuliert. Die Ant-
worten bilden die Grundlage fur die konkrete
Beschreibung des Vorgehens in den Einrich-
tungen und Diensten. Die folgende Ubersicht
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fasst wesentliche Themen und Fragestellun-

gen zusammen.

Themen

Beginn einer Beglei-
tung/Versorgung
(Aufnahme)

Beenden einer Be-
gleitung/Versorgung
(Entlassung)

Grenzfragen

— Wird eine ambulante, teilstationare oder stationare Begleitung bzw. Ver-
sorgung bei Personen mit dem Wunsch nach assistiertem Suizid begon-
nen (Aufnahme) oder aufgrund eines geplanten assistierten Suizids be-
endet (Entlassung)?

— Dirfen/sollen/missen Menschen mit dem Wunsch nach einem vorzeiti-
gen Tod durch assistierten Suizid ehrenamtlich begleitet bzw. hauptamt-
lich begleitet und behandelt werden? Gibt es notwendige (kdrperpflegeri-
sche, medizinische, psychosoziale, spirituelle) Grinde?

Assistenz

— Was dirfen Mitarbeitende, was nicht?

— Wo endet neutrale Information und wo beginnt Beihilfe durch Beratung?
Wie kénnen Information und Beratung voneinander abgegrenzt werden?

— Ddurfen Organisation und Durchfiihrung des assistierten Suizids Aufgabe
des Dienstes sein oder nicht?

Ort der Umsetzung

— Findet der Suizid in den Raumen der Einrichtung statt?

— Wie kdnnen die Spielrdume der Dienste zwischen Wahrung des Schutz-
raumkonzepts und Duldung des assistierten Suizids in den Raumlichkei-
ten des Dienstes® ausgestaltet werden?

— Werden externe Anbieter in einer Einrichtung geduldet?

Sicherung der Frei-
willigkeit der Beglei-
tung oder Versor-

gung

— Werden Freiwilligkeit und Gewissensfreiheit gewéhrleistet?

— Wie wird sichergestellt und besprochen, dass die Mitarbeitenden freiwil-
lig agieren?

Verantwortung und
Firsorge

— Wie werden Mitarbeitende, Mitpatienten/-bewohner/-gaste und Angeho-
rige vor, wahrend und nach einem assistierten Suizid begleitet?

Anwesenheit wah-
rend der Suizid-

— Ddurfen Mitarbeitende wéhrend der Durchfihrung anwesend sein? Was
kann die Anwesenheit erforderlich machen? Wie kann sie begriindet

— Welches Gewicht haben Gewissensfragen hierbei?
Meldewege — Wer muss/soll/darf innerhalb der Einrichtung informiert werden?

Interne und externe
Kommunikation

— Wie wird transparent nach innen und nach au3en kommuniziert?

1 Hofling hierzu: Ob eine ,Aufldsung der konfligierenden Grundrechtspositionen [Uber Heimvertrage, die Suizidassistenz in der Einrichtung
untersagen,] auch Bestand vor — sicherlich angerufenen — Gerichten haben wird, ist nicht sicher zu beantworten.” (H6fling 2025, 168)
Siehe auf3erdem den Hintergrundtext zu den Verbandspositionen und wie diese die Praxis regeln; vgl. hier v. a. die Leitlinie der Deutschen
Bischofskonferenz mit einer ausfihrlichen Diskussion der rechtlichen Méglichkeiten und Grenzen. (DBK 2026).
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16.4 Fazit

Die Diskussion uber rote Linien tberfuhrt ethi-
sche Reflexion in praktisches Handeln und bil-
det das Fundament fur eine verbindliche insti-
tutionelle Haltung. Wie das DHPV-Dialogpa-
pier betont, ist der gemeinsame Prozess des
Reflektierens ebenso wichtig wie die Definition
der Grenze, um das eigene Handeln tragfahig
zu begrunden. (DHPV 2021, 14) Eine solche
in einem Dienst gefuhrte Diskussion orientiert
sich stets am Schutz

— von Personen mit dem Wunsch nach ei-
nem vorzeitigen Tod sowie ihren An- und
Zugehorigen,

— der haupt- und ehrenamtlich Mitarbeiten-
den,

— der Mitpatienten, Mitbewohner und Mit-
gaste

— sowie der Werte des Dienstes selbst.

Letztlich gilt: Rote Linien geben Orientierung,
Haltung gibt Halt. Nur wer weif3, wo er steht,
kann anderen die Hand reichen, ohne selbst
den Halt zu verlieren.
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17 Umgang mit Menschen mit einem To-

deswunsch

Manfred Baumann

17.1 Einflihrung

Dieser Hintergrundtext bietet Hinweise fur den
Umgang mit Menschen, die einen Todes-
wunsch auf3ern. Um allerdings der Komplexi-
tat und Mehrdimensionalitat dieses Phano-
mens ,gerecht zu werden, ist es wichtig, das
Leid eines Patienten als Gibergeordneten Nen-
ner fur die Grinde, Bedeutungen und Funktio-
nen von Todeswinschen und das konkrete Er-
leben der eigenen Endlichkeit zu sehen.” (Leit-
linienprogramm 2020, 414 f.) Auf Basis dieses
Verstandnisses fuhrt der Text durch wesentli-
che Schritte fur die Praxis:

— Zunachst wird der Begriff des Todeswun-
sches definiert, um Missverstandnissen
vorzubeugen.

— Darauf aufbauend werden die Vorausset-
zungen fur ein gelingendes Gespréach be-
trachtet. Hierzu gehdren die Reflexion der
eigenen Haltung und die Annahme des
Beziehungsangebots.

— Der nachste Schritt widmet sich dem Ver-
stehen der Not hinter dem Wunsch, bei
dem die spezifischen Grinde, Bedeutun-
gen und Funktionen eines Todeswunsches
in den Blick genommen werden.

— Der Text schlie3t mit Hinweisen auf le-
bensstitzende Angebote und einem zu-
sammenfassenden Fazit.

17.2 Definition Todeswunsch

.Bei schwerer Erkrankung, bei Pflegebeduirf-
tigkeit und intensiven Leiderfahrungen sind
Sterbewtiinsche der Patienten und Patientin-
nen keineswegs selten, selbst bei bester Pal-
liativversorgung.“ (Feichtner 2022, 3) Nicht im-
mer allerdings ist ein Todeswunsch gleichbe-
deutend mit dem Wunsch, vorzeitig zu ster-

ben. Der S3-Leitlinie Palliativmedizin folgend
(Leitlinienprogramm 2020, 413) kann ein To-
deswunsch Ausdruck sein fur:

— Lebensmiudigkeit: ,Ich mag nicht mehr®,

— die Akzeptanz des Sterbens, ohne das
Versterben aktiv beschleunigen zu wollen,

— den Wunsch, das Sterben abzukiirzen,
was auch das Verlangen nach einem as-
sistierten Suizid beinhalten kann.

So kann in der Praxis zwischen einem akuten,
drangenden und einem latenten, eher defensi-
ven Sterbewunsch unterschieden werden.
Solche Wiinsche kénnen sehr dynamisch, am-
bivalent und wechselhaft sein — abh&ngig von
der aktuellen Situation, dem Kontext und der
jeweiligen Gesprachsperson. Beispielsweise
kann ein Mensch morgens den Wunsch zu
sterben &ufRern und nachmittags, nach dem
Besuch der Enkelkinder, wieder Lebensfreude
zeigen.

17.3 Gestaltung des Gesprachs mit
Menschen mit einem Todes-
wunsch?

,Da die AuBerung eines Sterbewunsches
meist mehrdeutig ist, gilt es, Naheres tber das
momentane Leid zu erfahren, um zu erken-
nen, welche Form der Unterstiitzung erforder-
lich ist.

— ,Was ist es, das Sie so verzweifeln lasst,
was halten Sie nicht mehr aus?*

— Was belastet Sie am meisten?"

— ,Warum ist dieser Wunsch gerade jetzt so
deutlich?*

Weiters ist es wichtig, zu verstehen, ob es bei
einem geaul3erten Sterbewunsch vor allem

Lin Orientierung an Diakonie Deutschland 2023; Uniklinik Kéln 2023; Baumann 2020.
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darum geht, die aktuelle Not sichtbar zu ma-
chen, oder ob dieser Wunsch auch in Verbin-
dung mit Uberlegungen steht, das Sterben zu
beschleunigen.” (Feichtner 2022, 9)

Folgende Aspekte zur eigenen Vorbereitung
und zum Fuhren eines Gesprachs Uber einen
Todeswunsch finden sich in der Literatur und
sollen im Folgenden néaher betrachtet werden.
Basis flr ein solches Gesprach sind:

— die Reflexion der eigenen Haltung,

— das Erkennen und Annehmen des Bezie-
hungsangebots,

— das Verstehen der Not hinter dem
Wunsch, wobei die spezifischen Griinde,
Bedeutungen und Funktionen in den Blick
genommen werden,

— das Wissen um lebensstitzende und sui-
zidpraventive Angebote, um Betroffenen
Halt zu bieten.

17.3.1 Die eigene Haltung reflektieren und
klaren

Unter ,Haltung” verstehen wir die personliche
Einstellung (Werte, Uberzeugungen), die in
Sozialisations- und Reflexionsprozessen er-
worben und geformt wird. Gemeinsam mit un-
serem Wissen, unseren Fahigkeiten sowie
Fertigkeiten hat sie Einfluss auf unser Denken,
Fidhlen und Handeln. (Baumann 2013, 29 ff.)

Unsere eigene Haltung zum Todeswunsch
(der auch ein Wunsch nach einem vorzeitigen
Tod sein kann) wirkt sich auf die Beziehung zu
anderen und auf das Gesprach mit ihnen aus.
Es ist daher hilfreich, sich der eigenen Haltung
in der Reflexion von Werten und Uberzeugun-
gen bewusster zu werden. Folgende Fragen
kénnen zu einer Klarung beitragen.

(1) Die eigenen Werte reflektieren

— Wie stehen wir zum Wunsch nach einem
vorzeitigen Sterben? Sind wir uns dieser
Einstellung bewusst? Ist unsere Haltung
grundsatzlich und situationsunabhangig
(z. B. orientiert an der Unverfiigbarkeit des
Lebens) oder richtet sie sich primar an der

individuellen Lage der Person, die ihr Le-
ben vorzeitig beenden mdchte, aus?

— Koénnen wir akzeptieren, dass jeder
Mensch individuell mit seinem erlebten
Leid umgeht — oder neigen wir dazu, dem
anderen den Todeswunsch ausreden und
ihn umstimmen zu wollen?

(2) Die eigene emotionale Betroffenheit
wahrnehmen

— Sind wir achtsam gegenuber unserer eige-
nen Not und mdglichen Angsten ange-
sichts dieser Frage? Was fiihlen wir und
wo liegen unsere personlichen Trigger-
punkte?

— Spiren wir einen Erwartungs- oder Hand-
lungsdruck?

(3) Das eigene Auftreten im Gesprach be-
wusst machen

— Wie verhalten wir uns in Sprache und Ges-
ten? Treten wir respektvoll und wertschét-
zend auf, wenn wir unsere eigene Haltung
darlegen? Sind wir achtsam fir den Ein-
fluss, den unsere Haltung auf die Reaktion
unseres Gegenibers und den Gesprachs-
verlauf haben kann?

(4) Die eigenen fachlichen und die rechtli-
chen Grenzen klaren

— Haben wir fur uns geklart, was wir leisten
kénnen — und wo unsere Grenzen liegen?

— Kennen wir die aktuelle Rechtslage (z. B.
zum assistierten Suizid)?

— Kénnen wir unsere personliche und pro-
fessionelle Eignung fir ein solches Ge-
sprach realistisch einschatzen? Sind wir
an dieser Stelle die Richtigen oder braucht
es weitere Personen oder Professionen fur
ein solches Gespréch?

Ein zentraler Belastungsfaktor in Teams ist zu-
dem das Phanomen des Moral Distress® Es
entsteht, wenn die eigene Haltung (z. B. die
Ablehnung eines assistierten Suizids) mit dem
Wunsch des Patienten oder den Vorgaben der

2 Moral Distress: ,Erleben von psychischem Stress, dessen Ursache auf ein moralisches Ereignis zuriickzufuhren ist.” (Riedel et al. 2024,

273) Vgl. auch Giese 2025, 9; Dérmann/Stanze 2025, 47.
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Institution kollidiert.> Fur die Praxis im Team
sind daher auch folgende Fragen wichtig:

— Wie gehen wir im Team mit Gewissens-
konflikten um?

— Was kann uns entlasten? Kann uns das
Team oder kdnnen uns Vorgesetzte unter-
stitzen?

17.3.2 In Beziehung sein und bleiben — das
Beziehungsangebot annehmen

Ein Mensch, den wir begleiten, vertraut sich
uns an. Er spricht mit uns tber den Wunsch,
das Sterben abkiirzen bzw. den Tod vorziehen
zu wollen. Das heif3t, wir sind im Rahmen ei-
ner Sorge-Beziehung zu einem Gespréach ein-
geladen worden. Wie kann es uns gelingen, in
Beziehung zu bleiben und dem entgegenge-
brachten Vertrauen zu entsprechen, so dass
sich unser Gegenuber wahr- und ernstgenom-
men fihlen darf?

Dies ist mdglich durch:

(1) Innere Offenheit und Annahme des Ge-
geniibers

— Den Wunsch als Einladung sehen: Einen
Todeswunsch betrachten wir als Einladung
zu einem Gespréach tiber Sorgen, Angste
sowie Befiurchtungen und lassen Raum fir
Emotionen.

— Respekt entgegenbringen: Wir begegnen
unserem Gegeniiber mit echtem Inte-
resse, Offenheit und Respekt.

— Die Not anerkennen: Wir erkennen die Not
der anderen Person an, ohne den Wunsch
wegdiskutieren oder das Gegeniuber um-
stimmen zu wollen.*

(2) Zuhéren und Begleiten

— Préasent sein und aushalten: Wir sind da,
hoéren aufmerksam zu, unterbrechen nicht,
lassen Stille zu, halten das gemeinsame

Schweigen aus und reagieren in Sprache
und Gesten einfuhlsam.

(3) Das aktive und transparente Gestalten
des Gesprachs

— Themen proaktiv ansprechen: Wir spre-
chen die Furcht vor dem Sterben und dem
Tod sowie den Gedanken, das Leben vor-
zeitig beenden zu wollen, von uns aus pro-
aktiv an — im Bewusstsein, dass es entlas-
tend sein kann, einen Todeswunsch Uber-
haupt erst einmal aussprechen zu diirfen
(Klie/Student 2007).

— Den zeitlichen Rahmen klaren: Wir signa-
lisieren ehrlich und transparent, ob, wann
und wie viel Zeit uns fir dieses Gesprach
zur Verfligung steht.

17.3.3 Den Wunsch in seiner Tiefe verstehen

AuRert eine von uns begleitete Person den
Wunsch zu sterben oder das Leben zu verkir-
zen, erfordert dies eine einfihlsame und un-
terstitzende Haltung. Um der Not hinter die-
sem Wunsch wirklich gerecht zu werden, gilt
es zu verstehen, was den Menschen bewegt,
welche Bedeutung dieser Wunsch fir ihn hat
und wonach er in seiner Situation sucht.

(1) Die Ursachen ergriinden: Welche Griin-
de liegen vor?

Ein Todeswunsch ist meist multifaktoriell be-
dingt und kann verursacht sein durch:

— Aktuelles Erleben von Leid: korperlich
(belastende, schwer beherrschbare Symp-
tome), sozial (Isolation, ungeldste Kon-
flikte), psychisch (Depressivitat, lahmende
Angst), spirituell-existenziell (Hoffnungslo-
sigkeit, Verzweiflung, tiefer Sinnverlust).

— Gefiihl von Kontrollverlust: eine existen-
zielle Not, mdglicherweise verbunden mit

8 Vgl. Anette Riedel et al. 2024 fiir die ambulante und stationare Pflege alterer Menschen: Angesichts der Vielschichtigkeit, von mdglichen
Bedeutungen, der Volatilitdt sowie der ethischen Komplexitat von Todes- und Suizidwiinschen stehen Pflegende in einem Spannungsfeld,
.das zwischen den zwei parallel bedeutsamen und parallel wirkenden Pramissen erfahrbar wird: Einerseits angesichts der Pramisse des
empathischen Aufgreifens der vertrauensvoll formulierten Todes- und Suizidwiinsche (mit all den damit verbundenen Hoffnungen, Erwar-
tungen in einer hochst existenziellen Krise). Andererseits angesichts der Pramisse der Suizidpravention und der damit intendierten Re-
duktion von assistierten Suiziden (die ihrerseits die Perspektive auf das (Weiter-)Leben ausrichtet und mdglicherweise den Blick auf die
reduzierte Lebensqualitét, das subjektive Leiden einschrénkt).” (Riedel et al. 2024, 275)

4 S0 ist ,auf die Gefahr zu achten, eigene Vorstellungen eines (noch) lebenswerten Lebens in die Pflegebeziehung hineinzuinterpretie-

ren.” (Giese 2025, 26)
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der Furcht, im medizinischen System kein
gestaltendes Subjekt mehr zu sein, son-
dern nur noch passives Objekt der Be-
handlung.

— Antizipation von zukiinftigem Leid: die
Furcht vor koérperlichem Leiden, einem
schwierigen Krankheitsverlauf, vor fort-
schreitender Abhangigkeit, Einsamkeit,
dem Verlust der eigenen Wirde oder vor
Licken im Versorgungssystem sowie die
Sorge, anderen Menschen zur Last zu fal-
len.®

(2) Das innere Erleben entschliisseln: Wel-
che Bedeutung hat der Wunsch?

Der gedulerte Wunsch kann Unterschiedli-
ches zum Ausdruck bringen:

— Ambivalenz: Der Wunsch bedeutet oft
nicht: ,Ich will sterben“, sondern: ,lch
mochte leben, aber nicht unter diesen Be-
dingungen!* Bzw.: ,Ich méchte leben, aber
nicht so!"

— Wunsch nach Sterbenlassen: Er kann
bedeuten, dass der Betroffene fordert,
dass keine weiteren medizinischen Mal3-
nahmen unternommen werden, um das
Sterben kinstlich aufzuhalten (Behand-
lungsbegrenzung; friher sog. ,passive”
Sterbehilfe).

— Bereitschaft und Lebenssattigung: Der
Wunsch kann schlicht der Ausdruck daftr
sein, dass ein Mensch auf sein Leben zu-
rickblickt, es als ausreichend gelebt an-
sieht und nun bereit ist zu gehen.

— Der hypothetische Fluchtplan: Wenn
Betroffene sich vor der Zukunft flrchten,
kann das Wissen um einen moglichen
Ausweg (wie den assistierten Suizid) para-
doxerweise beruhigend wirken. Dieser
-hypothetische Fluchtplan in der Hinter-
hand" kann suizidpraventiv wirken, da er
Druck von den Betroffenen nimmt.

(3) Die Dynamik im AuBen erkennen: Wel-
che Funktion erfiillt der Wunsch?

Manchmal ist die AuRRerung des Wunsches ein
interaktionelles Werkzeug des Betroffenen.
Wir missen uns fragen:

— Dient der Wunsch als akuter Hilferuf,
um auf die aktuelle, unaussprechliche Not
aufmerksam zu machen?

— Wird er als Briicke genutzt, um Uber-
haupt ein Gesprach tber die Tabuthemen
Sterben und Tod zu initiieren?

— Ist er ein Versuch des Autonomie-
erhalts, um im Angesicht der Erkrankung
die Kontrolle und Selbstbestimmung zu-
rickzugewinnen oder zu behalten?

— Soll damit Einfluss genommen werden
auf das Verhalten der Familie, der Zugeho-
rigen oder des Behandlungsteams?

— Ist er der Wunsch nach Bindung, also
der direkte Ausdruck flir das Sehnen nach
einer intensiv zugewandten, verlasslichen
Begleitung?

— Beinhaltet er die konkrete Bitte um Hilfe
bei der praktischen Umsetzung des Ster-
bewunsches?

17.3.4 Auf lebensstitzende, suizidpraventive
Angebote verweisen

Durch eine Haltung der Offenheit, des Res-
pekts, der Verbundenheit, des Da-Seins, Zu-
hoérens, Aushaltens und des Verstehenwollens
schitzen wir die Integritdt und damit die
Wirde der Menschen, die wir begleiten. Um
Betroffenen wieder Halt zu geben, kdnnen wir
im Gesprach auf verschiedene lebensstit-
zende und suizidpraventive Angebote verwei-
sen.

(1) Das Leben stiitzende Kontexte entde-
cken und starken

Wir kénnen gemeinsam mit den Betroffenen
Ressourcen entdecken und stérken, die es
ihnen ermoglichen, sich bis zuletzt als selbst-
wirksam und bedeutsam zu erleben:

5 Nicht zur Last fallen zu wollen, ,kann Todeswiinsche provozieren und/oder den Wunsch nach einem assistierten Suizid auslésen [...].
Jeglicher Gedanke oder gar der Wunsch nach einem Suizid alterer Menschen grindet auf einem Aufbegehren angesichts aktueller,
erwartbar belastender, leidvoller Situationen oder Lebensbedingungen.” (Riedel/Seidlein/Klotz 2025, 110)
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— Orte der Geborgenheit: Raume schaffen,
die von Zuwendung und Sicherheit ge-
pragt sind.

— Verlassliche Beziehungen: Menschen akti-
vieren, die dem Betroffenen verbindlich zur
Seite stehen.

— Tagesstruktur: Haltgebende Rituale und
einen Uberschaubaren Tagesablauf etab-
lieren.

— Zugehorigkeit: Die Einbindung in spiritu-
elle oder kulturelle Kontexte fordern.

— Grenzen anerkennen: Das bewusste und
respektvolle Annehmen von Leid und
Grenzen im Team spurbar machen.

(2) Palliative und wiirdezentrierte Interven-
tionen nutzen

— Palliative Netzwerke erschlieRen: Allge-
meine und spezialisierte palliative Unter-
stutzungsmaoglichkeiten (Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgung, Hospiz-
dienste) im Gesprach transparent ma-
chen.

— Woirdebewahrende Pflege, Therapie und
Begleitung: Gezielte, die Wirde eines
Menschen schitzende und bewahrende
Interventionen anwenden (beispielsweise
unter Anwendung des ,Rahmenmodells
der Wirde" nach Harvey Max Chochinov
oder seiner Dignity Therapy).®

(3) Professionelle Kriseninterventions-
dienste hinzuziehen

— Psychiatrisch-psychologische  Unterstut-
zung: Insbesondere bei einer zugrundelie-
genden Depression oder akuter Suizidali-
tat muss konsequent auf entsprechende
professionelle  Unterstiitzungsangebote
verwiesen werden. Diese Verweismdglich-
keiten geben sowohl den Begleitenden als
auch den Begleiteten Sicherheit.

17.4 Fazit

Der Umgang mit Menschen, die einen Todes-
wunsch auf3ern, ist eine anspruchsvolle Auf-
gabe in der Begleitung am Lebensende. Er

fordert von den Begleitenden nicht nur fachli-
che und menschliche Kompetenz, sondern vor
allem die Bereitschaft zur existenziellen Be-
gegnung — einer Begegnung, in der ein geéu-
Rerter Sterbewunsch weder vorschnell bewer-
tet, weggedréangt noch unreflektiert akzeptiert
wird. Denn in den meisten Fallen ist er kein
starrer, unveranderlicher Entschluss, sondern
ein dynamisches Phdnomen und eine tiefgrei-
fende Einladung zum Beziehungsaufbau.

Indem Begleitende ihre eigene Haltung klaren,
die oft vielschichtige Not (Grinde, Bedeutung,
Funktion) hinter dem Wunsch gemeinsam mit
dem Betroffenen ergriinden und die Integritat
des Gegenibers wahren, schaffen sie den
Raum fir ein Gesprach: dariber, was Wirde
im Leben des anderen bedeutet, was diese
verletzt, was sie schitzt und wie das Erleben
von Wiurde gestarkt werden kann. Suizidpra-
vention bedeutet in diesem Sinne nicht das
Tabuisieren des Todeswunsches, sondern das
verlassliche Mit-Aushalten der Endlichkeit und
das proaktive Anbieten lebensstitzender Per-
spektiven.
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18 Schulungskonzepte zum Umgang mit
Menschen mit einem Todeswunsch

Manfred Baumann

18.1 Einfilihrung

Existenzielles Leid kann bei Menschen, die
palliativ erkrankt sind, mit dem Wunsch nach
einem beschleunigten Sterben bzw. einem
vorzeitigen Tod verbunden sein. Fir die Sor-
genden — worunter sowohl beruflich und eh-
renamtlich Tatige als auch die An- und Zuge-
horigen gefasst werden — ist eine solche Situ-
ation oft mit Fragen und Verunsicherung ver-
bunden.® Um dieser Unsicherheit zu begeg-
nen und eine Haltung der Offenheit im Ge-
sprach zu fordern, bedarf es einer gezielten
Befahigung. In diesem Kapitel wird aufgezeigt,
wie durch die Reflexion der eigenen Haltung,
den Zuwachs an Fachwissen sowie den Er-
werb praktischer Kommunikationsfertigkeiten
die Handlungssicherheit gestarkt werden
kann. Hierzu werden konkrete Schulungsziele
und -inhalte benannt, Schulungsformate vor-
gestellt und Beispiele fur Schulungsangebote
gegeben.

18.2 Ziele von Schulungen

Schulungen in diesem Bereich verfolgen eine
Strategie, die sowohl die personliche Refle-
xion als auch die fachliche Starkung der Sor-
genden umfasst.

(1) Die eigene Haltung reflektieren

Sorgende erhalten den Raum und die Anlei-
tung, um eigene Werte, Einstellungen und die
personliche Position zum Thema Todes-
wunsch zu identifizieren, zu reflektieren und
sich mit anderen Haltungen auseinanderzu-
setzen.

(2) Sicherheit gewinnen

Sorgende erlangen durch die Auseinanderset-
zung mit der eigenen Position sowie der des
Teams und der Institution splrbare Sicherheit
und Orientierung. Eine transparente Kommu-
nikationskultur und eine klare Haltung der In-
stitution beguinstigen diese Sicherheit fur alle
Beteiligten.

(3) Wissen und Kompetenzen erweitern

Sorgende gewinnen die fachliche Sicherheit,
um Gesprache uber Todeswiinsche sensibel,
sachgerecht sowie in grof3er Offenheit und
Klarheit fuhren zu kénnen. Gleichzeitig wer-
den Mdglichkeiten der Selbstsorge entdeckt
und reflektiert.

18.3 Schulungsinhalte

Die konkrete Ausgestaltung der Schulungsin-
halte richtet sich nach dem gewéhlten Format,
den Zielen sowie den Bedurfnissen der Teil-
nehmenden. Wesentliche Schwerpunkte bil-
den dabei folgende Themen.

(1) Wissen um Ausdrucksformen, Bedeu-
tungen, Griinde und Funktionen eines
Todeswunsches?

— Kommunikative Sensibilisierung: Vermitt-
lung von Wissen darlber, wie facetten-
reich und unterschiedlich sich Todeswiin-
sche in der Praxis au3ern kénnen.

— Risikoeinschatzung: Identifikation und Ein-
ordnung von Warnsignalen fiir eine akute
Suizidalitat.

1 ,So besteht etwa die Angst, ein Gesprach Uber Todeswiinsche kdnne zu emotional werden, zu viel Zeit in Anspruch nehmen oder in
Forderungen der Patientinnen oder Patienten minden, denen Versorgende nicht nachkommen kdnnen oder wollen. Dabei kann das
Sprechen Uber diese Winsche in den Giberwiegenden Fallen entlastend wirken.” (Kremeike et al. 2019, 323)

2 Siehe Hintergrundtext ,Umgang mit Menschen mit einem Todeswunsch®.
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Abgrenzungskompetenz: Sensibilisierung
fur den Unterschied zwischen einem palli-
ativen Wunsch nach beschleunigtem Ster-
ben und einer akuten Suizidalitat.

Dynamikverstandnis: Analyse physischer,
psychischer, sozialer und existenzieller
Notlagen, die hinter einem Todeswunsch
stehen kdnnen.

Fallbezogene Reflexion: Erarbeitung von
Kriterien, um die bisherige Behandlung
und Begleitung daraufhin zu prifen, ob alle
Maoglichkeiten zur Linderung bedacht und
genutzt wurden.

(2) Rechtliche und ethische Orientierung

Rechtliche Einordnung: Vermittlung der
aktuellen rechtlichen Rahmenbedingun-
gen zur Klarung der eigenen Rolle und des
zulassigen Handlungsspielraums.

Orientierung an Fachinstitutionen: Einbe-
zug der aktuellen Empfehlungen, Leitlinien
und Stellungnahmen relevanter Fachge-
sellschaften (wie der Deutschen Gesell-
schaft fur Palliativmedizin und der Akade-
mie fir Ethik in der Medizin), von Dachver-
banden (wie dem Deutschen Hospiz- und
PalliativVerband) sowie des Deutschen
Ethikrats als fundierter Orientierungsrah-
men fur die Praxis.

Ethische Urteilsfahigkeit: Auseinanderset-
zung mit Werten, Normen, Prinzipien und
individuellen Vorstellungen von einem ,gu-
ten Leben und Sterben” in Grenzsituatio-
nen.

Werte-Dialog: Entwicklung der Fahigkeit,
Uber unterschiedliche moralische Auffas-
sungen wertschatzend und konstruktiv zu
diskutieren.

(3) Entdecken und Reflektieren der eige-

nen Haltung

Persdnliche Einstellung: Reflexion der ei-
genen Position zum vorzeitigen Tod und
zum selbstbestimmten Sterben.

Wahrnehmung und Handeln: Auseinan-
dersetzung mit der Frage, wie die eigene
innere Haltung das Erleben und das kon-
krete Handeln in der Begleitung beein-
flusst.
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(4) Erwerb praktischer Kommunikations-

fertigkeiten

Gespréachsfihrung: Kennenlernen und
Einldiben hilfreicher Techniken wie aktives
Zuhdren und empathisches Reagieren.

Validierung von Gefiihlen: Entwicklung der
Fahigkeit, Emotionen und die Not des Ge-
genlbers anzuerkennen, ohne den Todes-
wunsch zu bewerten oder sofort ,|6sen” zu
missen.

Sicherheit im Dialog: Erwerb von Strate-
gien, um auch in emotional belastenden
Gespréachssituationen sprachféahig und
prasent zu bleiben.

(5) Pravention, Intervention und Hilfssys-

teme

Handlungsleitfaden: Erarbeitung und Fest-
legung konkreter Schritte fur die unmittel-
bare Reaktion auf einen gedulRerten To-
deswunsch.

Praventive Unterstitzung: Aufzeigen von
Moglichkeiten zur frihzeitigen Starkung
der Lebensqualitat, um existenzielles Leid
abzufedern.

Hilfsangebote fur Betroffene: Vermittlung
spezialisierter  Unterstiitzungsstrukturen
(z. B. Suizidpraventionsdienste, psycholo-
gische Beratung, Seelsorge, spezialisierte
palliative Beratung).

Entlastung fir Sorgende: Identifikation von
Fachberatung und unterstiitzenden Ange-
boten in hochbelastenden Situationen.

(6) Umgang mit eigenen Belastungen

Belastungsfaktoren: Identifikation und Be-
nennung eigener Angste, Uberforderungs-
gefuhle und ethischer Dilemmata im Kon-
takt mit sterbewilligen Personen.

Selbstfirsorge: Kennenlernen und Eini-
ben von Methoden zur Psychohygiene und
zum Stressmanagement zum langfristigen
Erhalt der eigenen Gesundheit.

Ressourcenorientierung: Erarbeitung indi-
vidueller und teambezogener Kraftquellen
sowie Aufzeigen von Mdoglichkeiten zur
kollegialen Beratung und Supervision.
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18.4 Schulungsformate

Welches Schulungsformat am besten geeig-
net ist, entscheidet sich entlang dreier Ein-
flussfaktoren:

— Zielgruppe und Kontext: Ob haupt- oder
ehrenamtlich Tatige, An- und Zugehdrige —
sowohl die Vorkenntnisse und Bedurfnisse
der Teilnehmenden als auch der jeweilige
Rahmen (z. B. Krankenhaus, Pflegeein-
richtung oder ambulanter Dienst) bestim-
men malfdgeblich den konkreten Bedarf
und das passende Format.

— Rahmenbedingungen: Der verfiighare
Zeitrahmen sowie der spezifische Bil-
dungsauftrag und das Profil der Anbieter
(z. B. Universitatskliniken, Wohlfahrtsver-
bande oder Bildungsakademien) prégen
die didaktische und methodische Gestal-
tung.

— Zielsetzung: Je nach Fokus reicht das
Spektrum von punktueller Wissensvermitt-
lung bis hin zu langfristigen, prozessbe-
gleitenden Formaten.

Um diesem breiten Spektrum in der Versor-
gungspraxis gerecht zu werden, haben sich im
Umgang mit dem Thema Todeswunsch im
Wesentlichen drei unterschiedliche Schu-
lungsformate bewahrt, die von stark struktu-
rierten Curricula bis hin zu offenen Reflexions-
raumen reichen.

(1) Strukturierte Schulungen

Diese werden als Prasenzveranstaltungen,
reine Online-Kurse (etwa im Selbststudium)
oder als Hybrid- bzw. Blended-Learning-For-
mate angeboten. Je nach Bedarf finden sie als
externe Veranstaltungen oder als Inhouse-
Schulungen direkt in der Einrichtung statt. Me-
thodisch zeichnen sich moderne Kurse oft
durch einen modularen Aufbau aus, der von
der theoretischen Wissensvermittlung bis hin
zu praktischen Ubungen reicht. Dies zeigen
die Praxisbeispiele des Kdlner Modells sowie
des spanischen WeCare Chair-Programms,

die Haltung, Wissen, Fahigkeiten und Fertig-
keiten durch gezielte Trainingseinheiten mitei-
nander verknuipfen.

(2) Ethik-Cafés als offene Diskussionsfo-
ren

Als niederschwelliges Format bieten sie einen
geschitzten Raum, um in Kliniken, Pflegeein-
richtungen, Hospizen oder ambulanten Diens-
ten gemeinsam Erfahrungen zu teilen und L6-
sungsansétze zu entwickeln. Begleitet von ei-
ner Moderation kdnnen sich alle Interessierten
— unabhéngig von ihrer beruflichen Rolle —
Uber komplexe ethische Fragen des Gesund-
heitswesens austauschen. Im Fokus steht
nicht die formale Wissensvermittlung, sondern
die gemeinsame Reflexion. Dieser Austausch
hilft den Sorgenden, Unsicherheiten im Um-
gang mit sensiblen Themen wie dem Todes-
wunsch zu begegnen und neue Perspektiven
zu gewinnen. (Baumann/Fromm 2023, 9 ff.)

(3) Partizipative Leitlinienentwicklung?®

Ergédnzend zu Schulungsformaten kann die
Befahigung der Sorgenden auch im Rahmen
der gemeinsamen Entwicklung und Implemen-
tierung einer Leitlinie erfolgen. Wenn dieser
Prozess partizipativ, hierarchie- und berufs-
gruppenibergreifend unter Einbeziehung von
haupt- und ehrenamtlich Mitarbeitenden ge-
staltet wird*, erhoht dies die Praxistauglichkeit
und Nachhaltigkeit erheblich. Unter Anleitung
einer ethisch versierten Moderation haben
sich in der Praxis drei aufeinander aufbauende
Phasen bewahrt:

— Konstituierung und Bedarfsermittlung: Er-
hebung der drangenden ethischen Fragen
in der Breite der Institution und Griindung
einer paritatisch besetzten Arbeitsgruppe.

— Inhaltliche Erarbeitung und Konsensfin-
dung — diese Phase vollzieht sich idealer-
weise in drei Schritten: (1) Kldrung des
Rahmens: Schaffung einer gemeinsamen
Wissensbasis Uber die ethisch-rechtlichen
Grundlagen. (2) Definition von Grenzen:

3 Siehe Hintergrundtext ,Entwicklung von Leitlinien im partizipativen Prozess".
4 Das Portfolio der Beteiligten kann je nach Kontext und Zielsetzung auch Patientenvertreter und Kooperationspartner umfassen.
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Identifizierung und Formulierung von ,ro-
ten Linien* fir das eigene und gemein-
same Handeln. (3) Konsensbildung:
Schrittweise Formulierung und Abstim-
mung des Leitlinienentwurfs.

— Verabschiedung und institutionelle Veran-
kerung: Formeller Beschluss der Leitlinie
durch den Trager und anschliel3ende sys-
tematische Implementierung und Diskus-
sion in allen Teams und Ehrenamtsgrup-
pen.

18.5 Beispiele fiir Schulungsangebote

Verschiedene akademische Institutionen,
Wohlfahrtsverbande und spezialisierte Bil-
dungseinrichtungen bieten etablierte Schulun-
gen zum Umgang mit Menschen mit einem To-
deswunsch sowie dem Wunsch nach einem
selbstbestimmten Sterben an. Zu den mal3-
geblichen Anbietern gehdren unter anderem:

— Zentrum fur Palliativmedizin der Uniklinik
Koln: Schulungen in Kooperation mit dem
Bildungswerk Aachen und der Dr. Mildred
Scheel Akademie (Zentrum fur Palliativ-
medizin der Uniklinik Kéln 2025a).

— Christophorus Akademie fur Palliativmedi-
zin, Palliativpflege und Hospizarbeit am
LMU Klinikum Minchen. (Christophorus
Akademie 2026)

— Konfessionelle und freie Trager: Hierzu
zahlen renommierte Einrichtungen wie die
Caritas-Akademie (Caritas 2026) sowie
weitere tragereigene Bildungsstatten im
gesamten Bundesgebiet.

Das Zentrum fur Palliativmedizin der Uniklinik
KdIn hat zudem ein umfangreiches digitales
Angebot entwickelt: Auf einer eigens konzi-
pierten Plattform besteht die Moglichkeit, sich
im Selbststudium anhand von acht praxisna-
hen Lerneinheiten fortzubilden. (Zentrum fir
Palliativmedizin der Uniklinik Kéln 2025b)

Zur vertieften Veranschaulichung konkreter
Curricula wird diesem Kélner Modell ein spa-
nisches Schulungsprogramm als europai-
sches bzw. internationales Praxisbeispiel ge-
genubergestellt.
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(1) Das ,,Kdlner Modell“ (Zentrum fiir Palli-
ativmedizin der Uniklinik K&ln)

Die Schulungsangebote richten sich an alle,
die schwerstkranke oder hochaltrige Men-
schen behandeln und begleiten: Mitglieder al-
ler relevanten Berufsgruppen, ehrenamtlich
Tatige sowie betroffene An- und Zugehdbrige.
Ziel ist es, durch die Vermittlung von Fachwis-
sen, praktischen Fertigkeiten und einer reflek-
tierten Haltung mehr Sicherheit im Umgang
mit Todeswinschen zu gewinnen. Die Inhalte
verknipfen wissenschaftlich fundierte Er-
kenntnisse mit interaktiven Ubungen. (Zent-
rum far Palliativmedizin der Uniklinik Koln
2025a)

Je nach den Bedurfnissen der Teilnehmenden
wird das Curriculum in zwei unterschiedlichen
Formaten angeboten:

Das zweitdgige Basiscurriculum (Prasenz-
oder Hybridform): Dieser Kurs zeichnet sich
durch einen modularen Aufbau aus und fuhrt
von der theoretischen Wissensvermittlung bis
hin zu praktischen Ubungen. Er umfasst sechs
thematische Schwerpunkte:

(1) Todeswuinsche in der Praxis: Ph&nomeno-
logie und Klinischer Alltag.

(2) Haltung, Normen und Werte: Ethische Re-
flexion einschlief3lich der rechtlichen Rah-
menbedingungen.

(3) Wissenschatftliche Perspektive: Evidenz-
basierte Erkenntnisse und konkrete Hand-
lungsleitfaden.

(4) Fallarbeit: Reflexion zum eigenen Umgang
anhand konkreter Praxisbeispiele.

(5) Kommunikationstraining: Praktische
Ubungen zur Gesprachsfiihrung bei geéu-
Rerten Todeswiinschen.

(6) Selbstschutz: Psychohygiene und Resili-
enzférderung fir die Begleitenden.

Das digitale Selbststudium (Online-Platt-
form): Als besonders niedrigschwelliger Zu-
gang wurden die Inhalte des Préasenzkurses
fur eine digitale Lernplattform aufbereitet. In
acht flexibel abrufbaren Lerneinheiten werden
aktuelle Erkenntnisse der nationalen und inter-
nationalen Forschung vermittelt. (Zentrum fr
Palliativmedizin der Uniklinik Kéln 2025b)
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Jede Einheit widmet sich einer spezifischen
Kernfrage:

(1) bis (3) Grundlagen und Handeln: Hinter-
grinde, Bedeutungen und Funktionen von
Todeswinschen; adaquate Reaktionswei-
sen sowie konkrete Handlungsoptionen fiir
alle Beteiligten.

(4) Rahmenbedingungen: Rechtlicher Kon-
text, Abgrenzungen und medizinisch-ethi-
sche Begriffsdefinitionen.

(5) Gesprachsfuhrung: Definition von Zielen in
Gespréachen tiber den Todeswunsch.

(6) und (7) Zielgruppenspezifische Vertiefung:
Besondere Bedarfe von Angehérigen so-
wie von ehrenamtlich Mitarbeitenden in
der hospizlichen Begleitung.

(8) Implementierung: Strategien zur Veranke-
rung und Ansprache des Themas ,Um-
gang mit Todeswiinschen” in der eigenen
Organisation.

(2) Das ,WeCare-Programm“ (Universitat
Internacional de Catalunya)

Als internationales und europaisches Praxis-
beispiel bietet der WeCare Chair an der Facul-
tat de Medicina i Ciéncies de la Salut der Uni-
versitat Internacional de Catalunya (Barce-
lona) ein Schulungsprogramm zum Umgang
mit dem Wunsch nach einem vorzeitigen Tod
an. Unter dem Titel ,Assessment and
Response to the Wish to Hasten Death in Pa-
tients with Advanced Disease* (ERDAM)?® rich-
tet sich das Angebot gezielt an beruflich Sor-
gende.

Das Programm zielt darauf ab, die Kompeten-
zen im Erkennen, Beurteilen und Begleiten

von Menschen mit einem vorzeitigen Todes-
wunsch strukturiert zu erweitern. Die Schulung
verbindet aktuelle theoretische und epidemio-
logische Grundlagen eng mit praxisorientier-
ten, klinischen Anséatzen. Das Curriculum ist
modular aufgebaut und gliedert sich in fol-
gende Einheiten® (Universitat Internacional de
Catalunya 2026):

(0) Vorstellung und Einfihrung in den Kurs.

(1) Der Wunsch, den Tod vorzeitig herbeizu-
fihren (WTHD)”: Konzeptuelle und epide-
miologische Aspekte.

(2) Klinische Einschatzung des Wunsches,
den Tod vorzeitig herbeizufihren: Klini-
scher Kontext, Indikationen und Kontrain-
dikationen, Leitlinien und Instrumente
(SAHD?, DDRS?, AFEDD™Y). Klinische Fall-
beispiele (was getan werden kann und
was nicht).

(3.1) Klinischer Umgang mit dem Wunsch, den
Tod vorzeitig herbeizufthren (Teil 1).

(3.2) Klinischer Umgang mit dem Wunsch, den
Tod vorzeitig herbeizufuhren (Teil 2).

(4) Die Familie angesichts des Wunsches, den
Tod vorzeitig herbeizufiihren. Rolle der Fa-
milie (Verpflichtungen und Grenzen), Ge-
sprache mit der Familie. Klinische Fallbei-
spiele (was getan werden kann und was
nicht).

(5) Ethische, anthropologische und rechtliche
Aspekte hinsichtlich der AuRerung des
Wunsches, den Tod vorzeitig herbeizufih-
ren, fir Spanien.

(6) Virtuelle strukturierte objektive klinische
Prufung (OSCE/ECOE) zur Entschei-
dungsfindung und zum Situationsmanage-
ment auf der Grundlage von realen Fallvi-
deos.

5 Eigene Ubersetzung: Assessment und Umgang mit dem Wunsch, den Tod vorzeitig herbeizufiinren bei Patienten mit einer fortgeschrit-
tenen Erkrankung. ERDAM: Evaluacién y respuesta del deseo de adelantar la muerte en personas con enfermedad avanzada; eigene
Ubersetzung: Einschatzung und Umgang mit dem Wunsch nach einem vorzeitigen Tod bei Menschen mit einer fortgeschrittenen Erkran-
kung.

6 Nummerierung der Einheiten entsprechend dem Curriculum.

7 WTHD: Wish To Hasten Death. Eigene Ubersetzung: Wunsch nach einem vorzeitigen Tod.

8 SAHD: Schedule of Attitudes toward Hastening Death. Eigene Ubersetzung: Fragebogen zu Einstellungen beziiglich eines beschleu-
nigten Sterbens. Dieses Instrument misst die Auspragung und Intensitét eines Sterbewunsches bei schwerkranken Patienten.

°® DDRS: Desire for Death Rating Scale. Eigene Ubersetzung: Skala zur Einstufung des Wunsches nach dem Tod. Instrument, um Aus-
pragung, Haufigkeit und Intensitat eines geduRerten Sterbewunsches bei palliativen Patienten einzuschatzen.

10 AFEDD: Assessment of the Frequency and Extent Desire to Die. Eigene Ubersetzung: Einschétzung der Haufigkeit und des AusmaRes
des Sterbewunsches. Instrument, um bei Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen zu bewerten, ob und in welchem AusmalR der
Patient den Wunsch &ufert, sein Leben zu verkirzen.

11 oscE: Objective Structured Clinical Examination/ECOE: Evaluacion Clinica Objetiva Estructurada. Dieses Instrument testet prakti-
sche, klinische und kommunikative Kompetenzen unter realititsnahen Bedingungen.
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18.6 Fazit und Ausblick

Die Begleitung von Menschen mit einem To-
deswunsch ist eine anspruchsvolle Aufgabe.
Wie die vorgestellten Anséatze zeigen, lasst
sich der damit verbundenen Unsicherheit
durch eine gezielte, multidimensionale Befahi-
gung der Sorgenden begegnen.

Sowohl etablierte nationale Angebote wie das
.Kolner Modell“ als auch internationale Curri-
cula wie das spanische ,WeCare-Programm®*
verdeutlichen, dass eine kompetente Beglei-
tung weit Uber reine Wissensvermittlung hin-
ausgeht: Sie erfordert die kontinuierliche Re-
flexion der eigenen Haltung, den Erwerb fun-
dierter rechtlicher und ethischer Orientierung
sowie ein intensives Training praktischer Kom-
munikationsfertigkeiten.

Fir die Praxis bedeutet dies, dass entspre-
chende Schulungsangebote implementiert
und an die jeweiligen Zielgruppen angepasst
werden mussen. Ob durch strukturierte Fort-
bildungen, niedrigschwellige Reflexionsraume
wie Ethik-Cafés oder die partizipative Entwick-
lung tragereigener Leitlinien — das tbergeord-
nete Ziel bleibt gleich: eine Kultur der Offenheit
und des sensiblen Dialogs zu etablieren. Die
gewonnene Handlungssicherheit starkt Sor-
gende darin, existenzielles Leid fruhzeitig
wahrzunehmen, Betroffenen offen zu begeg-
nen und sie auf dem Weg zu einem in ihrem
Verstandnis wirdevollen Leben und Sterben
verlasslich zu begleiten.
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