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1. Einleitung

In Deutschland nehmen wir einen tiefgreifenden gesellschaftlichen Wandel im
Umgang mit Sterben, Tod und Selbstbestimmung wahr. So berthrt der Diskurs
uber Suizidassistenz zum einen ethische und rechtliche Fragestellungen, zum
anderen werden Fragen an das Selbstverstandnis der Medizin als Beziehungs-
beruf befordert. Mit dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts von 2020 ist das
Recht auf selbstbestimmtes Sterben als Teil des allgemeinen Personlichkeitsrechts
anerkannt worden. Damit wird eine Perspektive offenbar, die einerseits die Auto-
nomie des Einzelnen stirkt, andererseits aber auch gesellschaftlich bedeutsame
Herausforderungen in sich birgt. Das ,Bezugsgewebe menschlicher Angelegen-
heiten“ (Hannah Arendt) erfahrt weitere Verdnderungen.

Diese Handreichung méchte Arztinnen und Arzten einige orientierende Aspekte
im Hinblick auf Suizidprdvention und assistierten Suizid aufzeigen. Sie fasst den
aktuellen Stand der Diskussion zusammen, beschreibt die rechtlichen Rahmen-
bedingungen, reflektiert die gesellschaftlichen Entwicklungen und bietet prakti-
sche Hinweise zum drztlichen Umgang mit Todeswiinschen und Suizidassistenz.
Zudem soll die Handreichung als Stimulus dienen, was arztliche Verantwortung
im Spannungsfeld zwischen Selbstbestimmung und Fiirsorge bedeutsam macht.
Die Prinzipien der Suizidpravention und ein leichter Zugang zum assistierten
Suizid sind nicht miteinander vereinbar. Wir respektieren die Suizidassistenz
als Ausdruck individueller Freiheit, sehen jedoch eine kulturelle Dynamik, in der
Verletzlichkeit und Abhéingigkeit jedes einzelnen Menschen zunehmend ausge-
blendet werden und mit einer Verschiebung gesellschaftlicher Solidaritatsstruk-
turen einhergehen.

2. Gesellschaftlicher Wandel
und aktuelle Zahlen

Suizid ist in Deutschland ein bedeutendes, oft verdrédngtes Gesundheitsproblem.
Jahrlich sterben tiber 10.000 Menschen durch Suizid — mehr als durch Verkehrs-



unfille, Drogen oder Gewalttaten zusammen. Auf jeden vollendeten Suizid
kommen zwischen zehn und 50 Suizidversuche. Besonders betroffen sind dltere
Manner sowie junge Menschen zwischen 15 und 25 Jahren, bei denen Suizid zu
den héufigsten Todesursachen zahlt (Statistisches Bundesamt, 2025).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) betont, dass Suizidpravention eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist. Neben medizinischen Interventionen spielen
Aufklarung, Entstigmatisierung, soziale Unterstiitzung und ein offener Umgang
mit psychischer Krise eine entscheidende Rolle (WHO, 2014).

Gleichzeitig verandert sich der gesellschaftliche Blick auf Sterben und Tod. Ins-
besondere in westlichen Gesellschaften wachst der Wunsch, den eigenen Lebens-
verlauf bis zuletzt aktiv zu gestalten. Der assistierte Suizid wird dabei zunehmend
als Ausdruck von Autonomie und Selbstbestimmung verstanden. Medienberichte,
Filme und o6ffentliche Debatten verstarken héaufig das Bild eines , kontrollierten*
und ,wiirdevollen“ Sterbens.

In Landern, in denen Suizidassistenz legal ist — etwa in der Schweiz, den Benelux-
Staaten oder Kanada - zeigen sich deutliche Zuwéchse von assistierten Suiziden.
So stieg in Kanada die Zahl der assistierten Suizide von rund 7.500 im Jahr 2020
auf tiber 15.000 im Jahr 2023, was etwa 4,1 % aller Todesfélle entspricht (Health
Canada, 2025). In den Niederlanden hat sich die Zahl der Falle in den letzten zehn
Jahren nahezu verdoppelt. Diese Entwicklung spiegelt nicht nur rechtliche Libe-
ralisierung, sondern auch kulturelle Verdnderungen wider: Sterben wird immer
starker als individuell zu planender Akt verstanden — weniger als gemeinschaft-
licher oder spiritueller Prozess.

Fur die arztliche Praxis stellt sich daher zunehmend die Frage, wie sich dieses
Verstdandnis von Selbstbestimmung mit dem

medizinisch-ethischen Auftrag verbinden lésst,

Leben zu schiitzen, Leiden zu lindern und Bezie-

hungsraume aufrechtzuerhalten.



3. Rechtlicher Rahmen in
Deutschland

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 26. Februar 2020 (2 BvR 2347/15)
markiert eine Zasur. Es stellte fest, dass das allgemeine Personlichkeitsrecht (Art.
2 Abs. 11i. V.m. Art. 1 Abs. 1 GG) auch das Recht auf selbstbestimmtes Sterben
umfasst. Dieses schlieft die Freiheit ein, hierfiir die Hilfe Dritter in Anspruch zu
nehmen. Die Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts sieht keine Reichwei-
tenbeschrankung vor, also zum Beispiel Suizidhilfe nur fiir Schwerstkranke. Die
Verfassungsrichterinnen und Verfassungsrichter bestédtigen ein Grundrecht der
Menschen zum selbstbestimmten Sterben, das auch ein Recht einschliefst, sich
das Leben zu nehmen, und dafiir auch das Recht auf Inanspruchnahme von Hilfe
beim Suizid beinhaltet. Zugleich ist mit diesem Recht auf Suizidassistenz keine
Pflicht zu einer solchen verbunden.

Der Staat darf dieses Recht nicht grundséatzlich beschranken, wohl aber durch
Verfahrensregeln schiitzen, etwa zur Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit.

Damit wurde § 217 StGB (,,geschaftsméafiige Forderung der Selbsttétung®) aufge-
hoben. Das bedeutet:

* Die Beihilfe zum Suizid ist nicht strafbar, sofern sie auf einem freien, wohl-
erwogenen Entschluss beruht.

+ Arztinnen und Arzte diirfen unter bestimmten Bedingungen begleiten oder
unterstiitzen — sie miissen es aber nicht.

* Eine arztliche Pflicht zur Mitwirkung besteht ausdriicklich
nicht.

» Allerdings kann sich, insbesondere fiir Arztinnen und Arzte,
eine Strafbarkeit aus dem Betdubungsmittelrecht (BtMG)
ergeben. Die Durchfiihrung eines assistierten Suizids erfolgt
oft unter Verwendung von Betdubungsmitteln, deren Erwerb
und Weitergabe geméaf$ den Bestimmungen des BtMG grund-
sdtzlich untersagt ist (BAK, 2021).

Gleichzeitig bleibt die Totung auf Verlangen (§ 216 StGB) straf-



bar. Die Abgabe von tédlichen Substanzen tUber das Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte (BfArM) wird weiterhin abgelehnt (Bundesverwaltungs-
gericht, 2023).

Im arztlichen Berufsrecht ist die Hilfe zum Suizid nicht untersagt. Der Deutsche
Arztetag hat im Mai 2021 die Musterberufsordnung der Bundesirztekammer
geandert, indem die Aussage in § 16 JArztinnen und Arzte (...) diirfen keine Hilfe
zur Selbsttotung leisten“ gestrichen wurde. Diese Formulierung ist zwar noch

in der Berufsordnung der Arztekammer Nordrhein enthalten, jedoch ist dieser
Paragraf nach Auskunft der Arztekammer durch Beschluss ausgesetzt, sodass

die &rztliche Suizidassistenz von der Arztekammer nicht berufsrechtlich verfolgt
wird. Ein neues Bundesgesetz zur Regelung der Suizidassistenz ist bislang nicht
verabschiedet. Im Bundestag scheiterten 2023 zwei konkurrierende Entwtrfe. Bis
zu einer neuen gesetzlichen Regelung bleibt also eine rechtliche Unsicherheit be-
stehen, in der individuelle Haltung und arztliche Gewissensentscheidung zentrale
Bedeutung gewinnen.

4. Arztliche Haltung zwischen
Autonomie und Fursorge

Arztliches Handeln bewegt sich stets im Spannungsfeld zwischen Respekt vor
der Selbstbestimmung und dem Schutz des Lebens. Die moderne Medizin betont
zurecht die Autonomie der Patientin oder des Patienten. Gleichzeitig ist Fliirsorge
— beneficence - ein zentraler Bestandteil des arztlichen Ethos.

Das Bundesverfassungsgericht hat die Selbstbestim-

mung in den Mittelpunkt gestellt. Doch Autonomie ist

kein isoliertes Prinzip. Sie ist eingebettet in Beziehung,

Vertrauen und Abhéngigkeit. Der Mensch ist ein sozia-

les Wesen - seine Entscheidungen entstehen nicht im

Vakuum, sondern in Resonanz mit anderen. o]

Wir sprechen daher von relationaler Autonomie: einer -y

Autonomie, die nicht die Unabhéngigkeit idealisiert,




sondern die Verbundenheit in den Blick nimmt. Wenn Arztinnen und Arzte einem
Todeswunsch begegnen, ist es entscheidend, die Autonomie des Gegentibers zu
respektieren, ohne die eigene Verantwortung fiir Fiirsorge, Begleitung und Schutz
preiszugeben. Menschen mit Suizidgedanken befinden sich nicht auf einer Insel
souverdner Autonomie. Sie durchleben zumeist eine Phase intensiver Verletzlich-
keit.

Arztliche Haltung ldsst sich daher wie folgt beschreiben:
¢ den Todeswunsch ernst nehmen, ohne ihn zu bewerten,
* den Menschen in seiner Not wahrzunehmen, nicht nur die Entscheidung,

* und das Gespréach als medizinisch-menschliche Intervention zu verstehen.

Der Deutsche Ethikrat betont in seiner Stellungnahme zur Suizidprédvention
(2022), dass arztliche Unterstitzung beim Sterben nicht automatisch Suizidassis-
tenz bedeuten muss. Vielmehr bestehe die Aufgabe darin, den Raum zu 6ffnen,
in dem Menschen tiber ihre Angste, ihren Schmerz und ihre Sehnsucht nach
Kontrolle sprechen kénnen.

5. Gesellschaftliche Dynamiken
und Verantwortung

Der Diskurs um Suizidassistenz spiegelt tiefgreifende kulturelle Verdanderungen
wider. In einer Gesellschaft, die Unabhangigkeit, Leistungsfahigkeit und Selbst-
optimierung hochhalt, geraten Krankheit, Pflegebediirftigkeit und Sterblich-

keit leicht in den Hintergrund. Das Ideal des ,,souverdnen Sterbens“ kann dazu
fithren, dass Abhingigkeit oder Hilfsbediirftigkeit als Verlust von Wiirde interpre-
tiert werden.

Wir sehen hier eine Ambivalenz: Die rechtlich verbriefte Freiheit kann zu sozia-
lem Druck werden - insbesondere fiir alte, kranke oder behinderte Menschen.
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Internationale Daten, u. a. aus Kanada, weisen darauf hin, dass sich bei liberalen
Regelungen nicht nur die Fallzahlen, sondern auch die Indikationen auswei-

ten und dass soziale Belastungen wie Einsamkeit oder wahrgenommene Last
gegentber Angehorigen als Griinde benannt werden. Diese Entwicklungen sind
Gegenstand intensiver fachlicher und ethischer Diskussion (Health Canada, 2023;
Cheng, 2024).

Auch die Rolle von Sterbehilfeorganisationen verandert die Wahrnehmung in
unserer Gesellschaft. Sie argumentieren mit Selbstbestimmung und Wiirde,
verfolgen aber uiberwiegend eigene Interessen, etwa eine Normalisierung des as-
sistierten Suizids als ,,Lebenshilfe“. Offentlichkeitsarbeit und Marketing bedienen
emotionale Narrative, die Leid mit Kontrollverlust gleichsetzen (Deutschland-
funk, 2025; v. Lewinski, 2019).

Wir sehen unsere Verantwortung darin, diesen Diskurs kritisch zu begleiten. Eine
Medizin, die sich am Menschen orientiert, darf die Verletzlichkeit nicht ausblen-
den. Autonomie darf nicht zum Maf$stab dafiir werden, ob ein Leben als lebens-
wert gilt. Arztinnen und Arzte sind — im besten Sinne — Anwilte des Lebens,
gerade dort, wo es zerbrechlich ist.

6. Pravention und arztliche
Verantwortung

Suizidpravention ist eine interdisziplindre Aufgabe, an der inshesondere Medizin,
Psychologie, Pflege, Soziale Arbeit, aber auch Seelsorge gemeinsam beteiligt sind
(Fiedler et al, 2021). Arztinnen und Arzte spielen dabei eine Schliisselrolle — nicht
nur in der akuten Krisenintervention, sondern auch im Aufbau einer Kultur der
Offenheit und Entstigmatisierung.

In der arztlichen Praxis begegnen uns im Kontext von Suizidalitdt und Todes-
wiinschen unterschiedliche Patientengruppen, deren Bediirfnisse und Motivlagen
differenziert betrachtet werden miissen. Zum einen sind dies Menschen, die sich



aufgrund psychischer Erkrankungen, akuter Lebenskrisen oder kumulativer
psychosozialer Belastungen suizidal dufdern - also ,,so nicht mehr leben wollen*.
Hier stehen suizidale Krisen, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit und haufig eine
zeitlich begrenzte Uberforderungssituation im Vordergrund. Zum anderen be-
gegnen uns schwer erkrankte Patientinnen und Patienten mit infauster Prognose,
die im Rahmen eines fortgeschrittenen somatischen Leidens sterben méchten
und - haufig aus Angst vor Kontrollverlust, Pflegebediirftigkeit oder Leidens-
zunahme - einen Wunsch nach Suizidassistenz dufdern. Hier findet sich haufig
eher die Motivation, den Sterbeprozess zu kontrollieren, nicht zwingend Leben
»beenden zu wollen“ im Sinne einer psychischen Krise. Zwischen diesen Polen be-
stehen zahlreiche Uberschneidungen und flieRende Ubergénge: soziale Faktoren,
Einsamkeit, Erschopfung, Verlust von Autonomie oder Sinnkrisen kénnen beide
Gruppen verbinden.

In der akuten suizidalen Krise stehen Risikoabschédtzung, Stabilisierung und das
rasche Einleiten psychosozial-psychiatrischer Unterstiitzungsstrukturen im Vor-
dergrund. Bei unheilbar Erkrankten geht es hdufig darum, Informationen tiber
palliative und hospizliche Versorgungsangebote bereitzustellen, Belastungen zu
lindern und gemeinsam Wege der Begleitung zu erdffnen. Das drztliche Handeln
ist in beiden Situationen durch Empathie, Prasenz, Ambiguitatstoleranz und das
Aushalten existenzieller Not gepragt.

Dabei ist nicht die schnelle Losung entscheidend, sondern das Signal: ,, Ich sehe
Thr Leid. Sie sind nicht allein. Wir gehen diesen Weg gemeinsam.“

6.1 Friherkennung und Gesprachseroffnung

Viele Menschen mit Suizidgedanken sprechen nicht von

sich aus dariiber. Arztinnen und Arzte sind daher in

einer Schliisselrolle, suizidale Krisen offen, ruhig und

vorurteilsfrei anzusprechen. Evidenzbasierte Studien

zeigen, dass direktes Nachfragen nach Suizidalitat das O O
Risiko nicht erhéht, sondern Vertrauen, Entlastung und m m

ein Gefiihl von Sicherheit fordert (Dazzi et al., 2014).



Zentral ist eine empathische, nicht-wertende Haltung. Die Griinde fiir Suizidge-
danken sind vielfaltig und individuell; sie reichen von somatischen und psychi-
schen Belastungen bis hin zu sozialen, existenziellen oder spirituellen Dimensio-
nen. Es ist nicht Aufgabe der Arztin oder des Arztes, diese Griinde zu bewerten.
Entscheidend ist, anzuerkennen, dass die Belastung real ist und dass die Patientin
oder der Patient ernst genommen wird.

Der Kern der arztlichen Begegnung in diesem Moment besteht zunéchst darin,
Zugewandtheit, Prdsenz und Verlasslichkeit zu vermitteln. Das bedeutet auch,
nicht sofort nach ,Lésungen” zu suchen, sondern erst zu verstehen, bevor inter-
veniert wird. Suizidale Krisen sind nicht priméar durch schnelle Maffnahmen zu
»oeheben®; vielmehr braucht es hdufig die Fahigkeit, die Schwere des Erlebens
auszuhalten, Ambivalenz zu erlauben und Raum fir narrative Selbstexploration
zu geben. Das ist flir Arztinnen und Arzte herausfordernd, da unser professionel-
les Selbstverstandnis oft auf unmittelbare Problemlosung ausgerichtet ist.

Einfache, klar formulierte und respektvolle Fragen kénnen einen
entscheidenden Unterschied machen.

« ,Haben Sie in letzter Zeit daran gedacht, nicht mehr leben zu wollen?“
» ,Gibt es Momente, in denen Sie sich wiinschen, nicht mehr aufzuwachen?“
¢ Was hilt Sie im Moment noch hier?“

* ,Was gibt Ihnen manchmal noch ein kleines Stiick Hoffnung?“

Diese Fragen signalisieren: Der Gedanke darf ausgesprochen werden, ohne dass
er automatisch pathologisiert oder bewertet wird.

6.2 Einschatzung und Handlungsschritte

Wenn eine Person Suizidgedanken bejaht, gilt es, ruhig und strukturiert vorzu-
gehen:

1. Ruhe bewahren, Priasenz zeigen

» ,Danke, dass Sie mir das sagen. Es ist gut, dass wir daruber sprechen konnen.“

* Nicht schockiert reagieren; Interesse und Verstandnis signalisieren.



2. Einschitzen

* Gibt es einen konkreten Plan, ein Mittel, einen Zeitpunkt?
* Wie stark ist die Entschlossenheit, wie hoch die Ambivalenz?
* Gibt es Schutzfaktoren (z. B. Familie, Glaube, Haustier, Verantwortung)?

* Beispiel: ,Haben Sie schon etwas Konkretes vorbereitet?“ — ,Was hdlt Sie der-
zeit davon ab?“

3. Sichern und einbinden
» Akute Gefahr: Wenn ein klarer Plan oder Mittel besteht 0 nicht allein lassen,
Krisendienst / Notarzt / Psychiatrie einbeziehen.

* Keine akute Gefahr: engmaschige drztliche Begleitung, ggf. Riicksprache mit
Psychiatrie oder Hausarzt, Angehorige einbeziehen (nach Einwilligung).

* Beispiel: ,Ich mdchte, dass Sie heute Abend nicht allein bleiben. Kdnnen wir
gemeinsam iiberlegen, wer bei Thnen sein kann?“

* Weiterfithren und Nachhalten
» Folgekontakt innerhalb weniger Tage, ggf. am nachsten Tag vereinbaren.

» Ggf. Kontakt zu psychosozialen Diensten, Krisentelefonen, Seelsorge herstel-
len.

* Dokumentation: Gesprachsinhalt, Risikoeinschatzung, vereinbarte Schritte.

Wichtig

Nicht jeder Todeswunsch ist ein Suizidwunsch. Oft steckt dahinter der Wunsch
nach Entlastung, Kontrolle oder Linderung. Erst im Gesprach kann deutlich
werden, welche Bedeutung der Wunsch fiir die betroffene Person hat.

6.3 Netzwerke und Verantwortung

Gute Suizidpravention ist Teamarbeit. Sie gelingt nur, wenn medizinische, psycho-
soziale, seelsorgerische u.a. Akteure miteinander vernetzt sind. Arztinnen und
Arzte — hier insbesondere die Hausédrzte - nehmen dabei eine Schliisselfunktion



ein: Sie sind oft die erste Anlaufstelle, die Suizidgedanken erkennt und den weite-
ren Weg erdffnet.

Regionale Strukturen

In vielen Bundesldndern existieren Suizidprdventionsnetzwerke oder -biindnisse,
die vor allem Informationen und Vernetzung, z.T. auch Fortbildungen anbieten
(z.B. FRANS in Frankfurt, Netzwerk fiir Suizidpréavention Sachsen; Berlin etc.)
Diese Einrichtungen leisten selbst keine akute Krisenintervention, bieten aber
Fachinformationen, Schulungen und lokale Ansprechpartner, die im Praxisalltag
sehr hilfreich sind.

Uberregionale Hilfsfinder

Ein bundesweiter Uberblick tiber Unterstiitzungsangebote findet sich im Hilfefin-
der der Deutschen Gesellschaft fiir Suizidpravention (DGS) unter www.suizid-
praevention.de/hilfefinder.

Dort sind bundesweit und regional Krisendienste, Beratungsstellen, Hospiz- und
Palliativangebote, psychiatrische Ambulanzen und Telefonseelsorge verzeichnet —
geordnet nach Postleitzahl.

Es empfiehlt sich, diese Anlaufstellen in der eigenen Praxis griffbereit zu halten
(z. B. in der elektronischen Patientenakte oder im Praxis-Handout).

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Effektive Suizidpravention entsteht durch Zusammenarbeit — zwischen

e Hausdrzt:innen und Facharzt:innen (gemeinsame Einschatzung, Weiterver-
weis, Begleitung),

» psychiatrischen Diensten und Krisenteams (akute Versorgung, Kriseninterven-
tion),

* Beratungsstellen (Begleitung, Entlastung, Angehoérigenarbeit),

 Palliativ- und Hospizteams (Schmerz- und Symptomkontrolle, existenzielle
Unterstiitzung).
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Wo solche Netzwerke funktionieren, sinken Fehlversorgungen und Briiche
zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung. Arztinnen und Arzte kénnen
durch aktives Einbinden dieser Partner wesentlich dazu beitragen, Krisen friih-
zeitig abzufangen.

7. Gesprachsfihrung bei Todeswunsch oder
Bitte um Suizidassistenz

Ein Satz wie ,Ich will nicht mehr leben® oder ,Ich mochte Sterbehilfe® ist immer
ein Beziehungsangebot — und niemals ,nur® eine medizinische oder juristische
Frage. Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin betont in ihrer Handrei-
chung zum Umgang mit Todeswunschen (2023), dass zuallererst ein verstehendes
Gesprach und Beziehungsarbeit stehen sollten. Die folgende Struktur biindelt
zentrale Elemente fiir die drztliche Praxis aufSerhalb hochspezialisierter Settings.

Die folgenden Inhalte sind in Struktur und Formulierungen eng an die Handrei-
chung der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin ,Umgang mit Todeswiin-
schen und Suizidassistenz in der Praxis “ (2021a), den ,,Empfehlungen der DGP
zum Umgang mit dem Wunsch nach Suizidassistenz in der Hospiz-und Pallia-
tivversorgung*“ (2021b) angelehnt und teilweise wortlich daraus tibernommen.
Dartiber hinaus empfehlen wir das Kapitel Kommunikation der Erweiterten S3
Leitlinie Palliativmedizin fiir Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkran-
kung (Deutsche Krebsgesellschaft, 2020).

7.1 Haltung & Rahmen

* Offenheit und Respekt: Wir signalisieren, dass der Wunsch ausgesprochen wer-
den darf und ernst genommen wird.

* Tempo drosseln: Kein vorschnelles , Lésungsangebot®. Erst verstehen, dann
entscheiden.

» Sicherheit & Prasenz: Ruhige Umgebung, gentigend Zeit einplanen, ggf. Folge-
termin anbieten.

» Rollenklarheit: Arztliche Verantwortung benennen: Leiden lindern, Schutz ge-
waéhrleisten, Optionen aufzeigen — ohne vorschnelle Festlegung auf Assistenz.

-11 -



Beispiel fiir einen Gesprachseinstieg:

»,Danke, dass Sie mir das so offen sagen. Ich wiirde gern verstehen, was Sie gerade
am meisten belastet. Womit sollen wir anfangen?“

7.2 Struktur des Gesprachs (vier Schritte)

1. Ansprechen — die Tir 6ffnen

 Ziel: Einladung und Entlastung durch Benennen.

»Sie sagen, Sie mochten nicht mehr leben. Was ist im Mo-
ment am schwersten zu tragen?“

2. Verstehen — Bedeutung und Funktion des Wunsches kldren

»~Wenn Sie ,nicht mehr leben wollen‘ sagen: Geht es um ein Ende des Leidens,
um Angst vor Kontrollverlust — oder tatsachlich um den Wunsch zu sterben?“

»Gab es Momente, in denen der Wunsch weniger stark war? Was war da an-
ders?

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) hebt
hervor, dass sich Todeswiinsche haufig verdndern, wenn
Zugehorigkeit, Symptomlinderung oder Sinnbezug wieder

o (]
erlebbar werden. S 2
@ N
™~ fg\
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3. Halten — gemeinsame Gegenwart sichern
 ,Esist nachvollziehbar, dass Sie so empfinden. Ich bleibe an
Threr Seite, und wir schauen gemeinsam, was jetzt gut tut.“

* Halten heifdt: Aushalten statt wegmachen. Pausen zulassen,
Gefiihle spiegeln, nicht argumentativ ,,iiberstimmen*.

4. Weiterfithren — Optionen gemeinsam entwickeln

¢ Was wiirde Ihnen schon heute etwas Luft verschaffen?

* Konkrete nachste Schritte (Symptomkontrolle, Schmerz-
therapie, Sozialarbeit, Seelsorge, Krisendienst, Angehorige
einbeziehen).

* Vereinbarung von Follow-up (Zeit, Ort, Ziel).

7.3 Differenzieren: Todeswunsch, Suizidge-
danken, akute Gefahrdung

¢ Todeswunsch (Wunsch nach Ruhe/Ende des Leidens): oft ambivalent, verian-
derbar.

* Suizidgedanken (Ideen/Erwdgungen): offen ansprechen; Studien zeigen, dass
dies nicht triggernd wirkt, sondern Vertrauen schafft.

o Akute Suizidalitat (Plan, Mittel, Zeitpunkt, Entschluss): hier steht Schutz im Vor-
dergrund (Krisenplan, stationdre Aufnahme, Notfallpsychiatrie).
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7.4 Wenn explizit Suizidassistenz angespro-
chen wird

Wenn Patientinnen oder Patienten Suizidassistenz ansprechen, steht am Anfang
das Verstehen: Was bedeutet dieser Wunsch fiir die Person, welche Bediirfnisse
oder Angste driicken sich darin aus? Erst wenn das gemeinsame Verstehen ge-
wachsen ist, kann tiber néchste Schritte gesprochen werden - falls das Thema
dann noch im Raum steht. Transparenz: ,Wir konnen offen iiber alle Optionen
sprechen. Ich mdchte aber zuerst verstehen, worum es Ihnen geht.“

Der rechtliche Kurzrahmen wurde bereits in Kapitel 3 dargestellt. Assistenz ist
in Deutschland derzeit nicht strafbar, die Totung auf Verlangen bleibt verboten;
keine Verpflichtung zur arztlichen Mitwirkung; keine staatliche Abgabe eines
Suizidmittels (Medikament).

Das Beziehungsangebot sollte bekraftigt werden: ,,Unabhéngig von rechtlichen
Fragen: Ich bleibe verlasslich ansprechbar und sorge fiir Linderung.“

Konkrete Formulierungsbeispiele

* Empathisches Spiegeln: ,,Ich hore, wie miide Sie sind. Es
klingt, als ob Sie sehr lange gekdmpft haben.“

* Ambivalenz wiirdigen: ,,Ein Teil mochte, dass es aufhort;
ein anderer Teil zégert noch. Diirfen wir beide Anteile zu
Wort kommen lassen?“

» Ressourcen aktivieren: ,Wer oder was war Ihnen in dhnlichen Zeiten eine
Stiitze?*

» Perspektive 6ffnen: ,Wenn wir zwei Dinge verdndern kdnnten — welche wéren
das?“

» Verbindlichkeit: , Ich mochte, dass wir das gemeinsam weiter im Blick behal-
ten. Ich rufe Sie morgen an und wir vereinbaren den nachsten Termin.“

Dokumentation, Team, Selbstschutz

» Dokumentieren: Inhalt, Risikoeinschétzung, vereinbarte Schritte, ggf. Einbin-
dung Dritter.
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Teamreflexion: Komplexe Félle im Team besprechen (Hausarzt:in, Pflegedienst,
Palliativdienst, Psychiatrie/SpDi, Seelsorge).

Selbstfiirsorge: Eigene Betroffenheit ernst nehmen; Supervision/kollegiale
Beratung nutzen. Die DGP weist darauf hin, dass Teamkultur und regelmafsige
Fallbesprechungen Burnout vorbeugen und Versorgungsqualitat steigern.

8. Ressourcen und Hilfsange-
bote (Auswahl, DE)

Akutgefahr: Notruf 112
Arztlicher Bereitschaftsdienst: 116 117 (24/7)

TelefonSeelsorge: 0800 111 0 111 | 0800 111 0 222
(kostenfrei, anonym, rund um die Uhr)

Nummer gegen Kummer (fiir Kinder und Jugendliche):

116 111

Krisendienste (regional): In vielen Bundeslandern rund um die Uhr erreichbar
—regionale Nummern in der Praxismappe bereithalten.

DGS - Deutsche Gesellschaft fiir Suizidpravention: www.suizidpraevention.de —
Materialien, Fortbildungsangebote und Hilfefinder zur Suche nach regionalen
Unterstitzungsangeboten.

DGP - Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin: Materialien zur Gesprachs-
fithrung, Begleitung am Lebensende und Umgang mit Todeswiinschen.

Bundesirztekammer: Informationen zu Berufsrecht, Gewissensfreiheit und
Fortbildungsangeboten.

Deutscher Ethikrat: Stellungnahmen und Empfehlungen zu Autonomie, Suizid-
pravention und Schutz vulnerabler Gruppen.
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Zusammenfassung

Unser Grundsatz:

Wir akzeptieren die Moglichkeit der Suizidassistenz als Ausdruck individueller
Freiheit — und mahnen angesichts gesellschaftlicher Dynamiken zur kritischen
Reflexion und zum Schutz vulnerabler Menschen.

Zahlen & Kontext (DE)
* Uber 10.000 Suizide/Jahr; deutlich mehr als Verkehrstote.
» Aufjeden Suizid kommen geschétzt 10-20 Versuche.

* Besondere Risikogruppen: dltere Manner; junge Menschen 15-25 Jahre

Recht (Kurziiberblick)

BVerfG 2020: Recht auf selbstbestimmtes Sterben; Inanspruchnahme Dritter

grundsatzlich geschiitzt.

» §217 StGB aufgehoben; aktive Totung auf Verlangen bleibt verboten (§ 216
StGB).

* Keine staatliche Abgabe von Natrium-Pentobarbital; keine Pflicht zur arztli-
chen Mitwirkung.

+ Berufsrecht: BAK empfiehlt Beistand und Linderung, keine Hilfe zur Selbstto-
tung; Landesrecht teils unterschiedlich.

Arztlich-ethische Haltung
* Autonomie und Fiirsorge zusammendenken (Beziehungsautonomie).

* Keine Romantisierung des ,kontrollierten Sterbens®; gesellschaftliche Signale
beachten (Druck, ,niemandem zur Last fallen wollen*).

* Medizin als Beziehungsberuf: Prasenz, Linderung, Begleitung



Praxis - Gesprdchsfiihrung (Kurzleitfaden)

1. Ansprechen: ,Danke, dass Sie das sagen. Was belastet Sie am meisten?“

2. Verstehen: Bedeutung, Ambivalenz, Funktion (Kontrolle, Angst, Schmerz).
3. Halten: Aushalten, validieren, Sicherheit vermitteln.

4. Weiterfiihren: Konkrete Entlastungen jetzt; Follow-up fixieren.

 Akutrisiko immer priifen (Plan, Mittel, Zeitpunkt) 0 Schutz/Krisenwege.

e Dokumentation, Team, Supervision.

Ressourcen (DE):

112 (Notfall), 116 117 (ABD), TelefonSeelsorge 0800 111 0 111 / 0800 111 0 222,
Nummer gegen Kummer 116 111.

» DGP, BAK, Ethikrat, NaSPro; regionale Krisendienste erganzen.

Merksatz:

Zuerst Beziehung — dann Entscheidung. Verstehen vor Verordnen. Prasenz vor
Prozedur.
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