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1. Geltungsbereich und Zweck

1.1 Zielsetzung und Fragestellung

Das Urteil des Bundesverfassungsgerichts vom 26.02.2020 zur Verfassungswidrigkeit des
Verbotes der geschaftsmaRigen Forderung des assistierten Suizids hat klargestellt, dass
Menschen in Deutschland rechtlich die Moglichkeit haben, rechtlich zulassig Suizidassistenz in
Anspruch zu nehmen, sofern die Entscheidung (iber den assistierten Suizid freiverantwortlich
erfolgt. Niemand darf zur Suizidassistenz verpflichtet werden [1]. Die Anzahl der assistierten
Suizide in Deutschland ist seit 2020 gestiegen. Die drei als e.V. organisierten sogenannten
Sterbehilfeorganisationen , Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben”, ,Sterbehilfe
Deutschland” und ,,Dignitas Deutschland” meldeten fiir 2025 1.288 Falle von assistiertem
Suizid [2—4]. Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen berichten liber unterschiedliche
Erfahrungen und Herausforderungen beim Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz [5-10].
Dies betrifft unter anderem das Vorgehen bei der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit
sowie bei der Beratung bezlglich bestehender alternativer Handlungsoptionen. Die
vorliegende S2k-Leitlinie bietet erstmals fiir Deutschland formal konsentierte Empfehlungen
zum Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz.

1.2 Versorgungsbereich

Die Leitlinie gilt fur alle Versorgungsbereiche im Gesundheits- und Sozialwesen, in denen
Anfragen nach assistiertem Suizid gestellt werden koénnen. Etwaige Einschrankungen fur
spezifische Empfehlungen oder Statements werden in den jeweiligen Texten kenntlich
gemacht. Die vorliegende Leitlinie befasst sich nicht mit Aspekten des Freiwilligen Verzichts
auf Essen und Trinken (FVET). Informationen zu diesem Thema finden sich unter [11-13]. Fur
das Thema Suizidalitit wurde 2026 eine S3-Leitlinie [14] veroffentlicht, die unter
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/038-028 zu finden ist. Fir den hausarztlichen
Bereich wurde 2024 eine S1-Leitlinie zum Umgang mit dem Wunsch nach Suizidassistenz von
der Deutschen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin (DEGAM) veréffentlicht [15].

1.3 Patient:innenzielgruppe

Alle volljahrigen Personen, die sich an Mitarbeitende des Gesundheits- und Sozialwesens mit
einer Anfrage nach assistiertem Suizid wenden. Da das Vorliegen einer Erkrankung gemaR
dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts keine Voraussetzung fiir die rechtliche Zulassigkeit
einer Assistenz beim Suizid darstellt, gelten die Ausfiihrungen in dieser Leitlinie auch fir
gesunde Personen, die Hilfe beim Suizid suchen.
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1.4 Adressat:innen

Die Leitlinie richtet sich an Arzt:innen, Pflegende, Psycholog:innen, Sozialarbeitende und
weitere Berufsgruppen des Gesundheits- und Sozialwesens der an dieser Leitlinie beteiligten
Fachrichtungen, die mit einer Anfrage nach assistiertem Suizid konfrontiert werden und dient
zur Information fur alle weiteren Mitarbeitenden aus dem Gesundheits- und Sozialwesen fiir
entsprechende Anfragen.

1.5 Suizidassistenz bei Minderjahrigen

Das Bundesverfassungsgericht hat sich zur Zulassigkeit der Suizidassistenz bei Minderjahrigen
in seinem Grundsatzurteil nicht explizit geduBert. Allerdings verweist das Gericht in dem
Kapitel (iber das auslandische Recht auf die Situation in den Niederlanden und Belgien. Dort
ist die arztliche Sterbehilfe unter bestimmten Bedingungen auch fiir Minderjahrige rechtlich
zulassig [16].

Ob Minderjahrige selbst tiber die Durchfiihrung einer medizinischen Behandlung entscheiden
diurfen, hangt von ihrer jeweiligen Einwilligungsfahigkeit ab. Diese bemisst sich nach der
Einsichts- und Urteilsfahigkeit der betroffenen Person hinsichtlich der aktuellen Entscheidung.
Wie der Gesetzgeber in der Begriindung zum Patientenrechtegesetz betont, existiert hierfir
keine starre Altersgrenze. Vielmehr entscheidet der Einzelfall, ob die Einwilligung durch die
Eltern, den Minderjahrigen selbst oder gemeinschaftlich erfolgen muss [17].

Die Rechtsprechung hat in den letzten Jahrzehnten die Rechtsverbindlichkeit der
WillensauRerungen einwilligungsfahiger Minderjahriger zunehmend gestarkt, auch in Fallen
der Ablehnung potenziell lebenserhaltender MaRnahmen [18]. Auch die Bundesdrztekammer
schreibt in ihren ,Grundsatze[n] zur arztlichen Sterbebegleitung” [19]: ,Dabei ist
anzuerkennen, dass schwerstkranke Kinder und Jugendliche oft einen friihen Reifungsprozess
durchmachen [...] Soweit der Minderjahrige aufgrund seines Entwicklungsstandes selbst in der
Lage ist, Bedeutung und Tragweite der adrztlichen MalBnahme zu verstehen und zu beurteilen,
steht ihm ein Vetorecht gegen ihre Durchfiihrung zu, selbst wenn die Sorgeberechtigten
einwilligen. Davon wird bei einem Alter von 16 Jahren regelmaRig ausgegangen.”

Demgegeniiber sahen beide 2023 im Bundestag eingebrachten und abgelehnten
Gesetzentwiirfe zur Regelung der Suizidhilfe den Ausschluss Minderjahriger vor. Es bleibt
abzuwarten, ob und gegebenenfalls wie die derzeitigen Bemihungen einer interfraktionellen
Arbeitsgruppe zur Erstellung eines konsensfahigen Gesetzentwurfes zur Suizidhilfe die Frage
des Zugangs Minderjahriger behandeln werden.

Insgesamt sind Anfragen von Minderjahrigen zur Suizidassistenz in der klinischen Praxis in
Deutschland sehr selten [5]. Auch in Belgien und den Niederlanden sind die Zahlen von
assistiertem Suizid bzw. Euthanasie bei Minderjahrigen seit deren Legalisierung sehr niedrig
[20]. In der spezialisierten Palliativversorgung von Kindern und Jugendlichen bitten vereinzelt
minderjdhrige Patienten oder ihre Eltern bei schweren, sehr leidvollen Erkrankungen um Hilfe
beim Sterben. In den meisten dieser Falle werden medizinische MaRnahmen zum
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Lebenserhalt  durchgefiihrt, die bei fehlender Einwilligung des betroffenen
Kindes/Jugendlichen bzw. seiner gesetzlichen Vertreter zu beenden sind. Eine gleichzeitige
palliativmedizinische Begleitung kann dem Wunsch nach Leidvermeidung und einem
wirdevollen Sterben Geltung verschaffen.

Aufgrund der besonderen Entscheidungskonstellation von Minderjahrigen und
Sorgeberechtigten, der noch ungeklarten Rechtslage und der ausnehmenden Seltenheit
solcher Situationen in der klinischen Praxis hat die Leitliniengruppe beschlossen, die Frage der
Suizidassistenz bei Minderjahrigen in der vorliegenden Leitlinie nicht zu behandeln.
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2. Terminologie

Im Folgenden wird die Verwendung der fiir das Thema dieser S2k-Leitlinie relevanten Begriffe
erldutert. Die Begriffsverwendung orientiert sich dabei an den entsprechenden Vorschlagen
der Arbeitsgruppe der S3-Leitlinie ,,Umgang mit Suizidalitat” [14].

2.1 Suizidalitat

Erlebens-, Denk- und Verhaltensweisen, die den selbst herbeigefiihrten Tod beinhalten.
Hierzu gehoren Suizidgedanken, Suizidimpulse, Suizidplane, Suizidversuche und der Suizid
selbst. Zur Definition von , Todeswunsch” siehe 2.7.

Hinweis: Bei der Feststellung von Suizidalitdt ist regelhaft zu priifen, ob Mafisnahmen zum
Schutz der suizidalen Person ergriffen werden miissen. Hintergrund ist die Méglichkeit
pathologischer und potentiell behandelbarer Ursachen von Suizidalitdt. ,Suizidalitéit” als
Zustand wie oben definiert trifft allerdings auch auf Situationen zu, in denen eine Person
freiverantwortlich den anstehenden assistierten Suizid avisiert. Vor diesem Hintergrund ist die
Feststellung von Suizidalitdt zu trennen von den Hintergriinden sowie von daraus abgeleiteten
Handlungsaufforderungen wie beispielsweise der Einleitung von Mafinahmen zum Schutz der
betreffenden Person.

2.2 Suizid (Selbsttotung)

Die intendierte Herbeifihrung des eigenen Todes durch eine von der Person selbst
durchgefuhrte Handlung?. Der Suizid ist durch drei Merkmale bestimmt: (1) Die Person ist nach
der Durchfiihrung tot. (2) Das Verhalten der Person selbst fihrte zum Tod, das heift, die
Person hat die tddliche Handlung unmittelbar selbst (z. B. Erhdngen, Vergiften) oder unter
Einbezug Dritter (z. B. Bahnsuizid, Suicide by Cop) durchgefiihrt. (3) Die Person hatte die
Absicht, den eigenen Tod herbeizufiihren, wobei diese Absicht ambivalent und auch impulsiv
gewesen sein kann.

2.3 Suizidversuch

Eine Handlung, welche den selbst herbeigefiihrten Tod einer Person intendiert. Der
Suizidversuch ist durch folgende Merkmale bestimmt: (1) Es wurde ein Verhalten gezeigt, das
zumindest im subjektiven Erleben der Person das Potenzial zur Selbsttotung hatte. (2) Die
Person hat die Handlung Uberlebt. Eine korperliche Schadigung kann, muss aber nicht

1 Da die Absicht, den eigenen Tod herbeizufiihren, definitionsgemaR Voraussetzung fiir einen Suizid ist, gelten bestimmte Todesfille infolge
eigenen Verhaltens nicht als Suizid. Dazu gehéren zum Beispiel der Tod durch unzureichende Nahrungsaufnahme im Rahmen einer Anorexia
nervosa, chronischer Substanzmissbrauch und Drogenkonsum und ggf. (versehentliche) Uberdosierung von Drogen oder Medikamenten,
Risikoverhalten (inkl. Mutproben) und riskanter Lebensstil (z.B. Extremsportarten), oder sexuell motivierte Strangulationen (,Choking
games”).
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eingetreten sein. (3) Die Person hatte die Absicht, den eigenen Tod herbeizufiihren, wobei
diese Absicht ambivalent gewesen sein kann. (4) Ein Suizidversuch liegt auch vor, wenn die
selbst initiierte Handlung wahrend des Vollzugs selbst abgebrochen oder durch Einflussnahme
Dritter unterbrochen wurde.

2.4 Suizidplane

Alle Vorstellungen und Handlungen zur Vorbereitung eines Suizids. Hierzu gehdren unter
anderem die Erkundung einer Tétungsmethode oder eines Sterbeortes, die Festlegung eines
Sterbedatums sowie das Erlangen des Zugangs zu Suizidmitteln (z. B. der Erwerb einer Waffe
oder das Sammeln von Medikamenten).

2.5 Suizidgedanken

Gedanken und Vorstellungen, die eine Person hinsichtlich ihres eigenen Suizids hat?. Diese
Gedanken und Vorstellungen kdnnen, miissen jedoch nicht bestandig sein. Im weitesten Sinne
kénnen hierunter auch akustische Halluzinationen mit suizidalem Inhalt und suizidassoziierte
Zwangsgedanken und -vorstellungen fallen.

2.6 Nicht suizidales selbstverletzendes Verhalten (NSSV)

Eine selbst zugefligte Verletzung, die Schmerzen oder korperliche Schadigungen verursacht,
aber nicht den Tod beabsichtigt.

2.7 Todeswiinsche

Der Wunsch einer Person, tot zu sein. Je nach Lebenssituation, Alter und individuellem Erleben
konnen verschiedene Formen von Todeswiinschen unterschieden werden. So kann ein
Todeswunsch reichen von der Akzeptanz des eigenen Todes im Sinne von Lebenssattheit, Gber
das Hoffen auf einen baldigen Beginn des Sterbeprozesses mit oder ohne Wunsch nach
Beschleunigung und ohne eigene Handlungsvorstellungen bis hin zur Suizidalitat mit
zunehmendem Handlungsdruck.

2.8 Assistierter Suizid

Eine Selbsttétung mit Unterstlitzung Dritter. Die Suizident:in besitzt dabei die volle
Tatherrschaft, fihrt die Handlung also selbst durch. Ein Beispiel fiir die Assistenz beim Suizid
ist die Bereitstellung eines todlichen Mittels.

2 Suizidgedanken kommen auch ohne Suizidpldne vor.
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2.9 Totung auf Verlangen

Totung eines Menschen auf dessen ausdriicklichen Wunsch. Im Unterschied zum (assistierten)
Suizid liegt die Tatherrschaft bei einem Dritten. Ein Beispiel ist die Verabreichung einer
todbringenden Substanz.

2.10 An-und Zugehorige

Wenn es sich um nahe Bezugspersonen handelt, ist der Begriff ,,Zugehorige” im Gegensatz zu
dem Begriff ,Angehorige”, der sich auf Bezugspersonen im familidgren Kontext bezieht, nicht
eindeutig definiert. Dennoch nehmen Bezugspersonen, ohne dass ein verwandtschaftliches
Verhaltnis besteht, eine wichtige Position ein (z. B. Lebensgefidhrt:innen, enge Freund:innen,
Nachbar:innen, Ehrenamtliche). Im Begriff ,Bezugspersonen” steckt schon das Wort
,Beziehung”. Diese entfaltet sich zwischen Menschen ungeachtet ihres verwandtschaftlichen
Grades. Emotionale Betroffenheit kann sich bei Bezugspersonen dhnlich zeigen, wie sie auch
von Angehdrigen erlebt wird. Daher werden Zugehdrige im Kontext dieser Leitlinie hinsichtlich
der Betroffenheit bedeutungsgleich mit Angehdérigen betrachtet. Zusammenfassend wird
(nach Suizid) im Folgenden auch haufig von Hinterbliebenen gesprochen.
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3. Rechtlicher Rahmen in Deutschland

Das Bundesverfassungsgericht [1] hat in seinem Urteil vom 26.02.2020 festgestellt, dass das
allgemeine Personlichkeitsrecht ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben umfasst. Dieses
Recht schliel3t auch die Freiheit ein, sich das Leben zu nehmen und hierbei auf die freiwillige
Hilfe Dritter zurickzugreifen. Voraussetzung flir eine rechtmaRige Suizidassistenz ist die
Freiverantwortlichkeit des Suizidwunsches, die sich durch folgenden Kriterien konstituiert: (1)
die Einsichts- und Urteilsfahigkeit, (2) die Kenntnis der entscheidungsrelevanten
Informationen, (3) die Abwesenheit von unzuldssiger Einflussnahme oder Druck und (4) die
Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit des Suizidentschlusses.

Von der Suizidassistenz konnen weitere Handlungen mit Todesfolge abgegrenzt werden. Die
Totung auf Verlangen, bei der die Tatherrschaft bei einer dritten Person liegt, ist nach § 216

StGB strafbar. Die Begrenzung (Verzicht oder Abbruch) lebenserhaltender MalRhahmen ist

rechtlich geboten, wenn Patient:innen entsprechende MaRnahmen aktuell oder im Rahmen
einer vorausverfligten Entscheidung ablehnen. Die Durchfiihrung von indizierten
medizinischen MalRnahmen zur Linderung von Leiden ist unter der Voraussetzung der

(mutmallichen) Einwilligung auch dann rechtlich geboten, wenn diese moglicherweise mit
einer Verklrzung der Lebenszeit einhergehen. Fiir detaillierte Ausfiihrungen zu den Kriterien
der Freiverantwortlichkeit sowie weiteren rechtlichen Aspekten siehe Kapitel 4.3.
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4. Empfehlungen und Statements zum Umgang mit Anfragen nach
Suizidassistenz

Im Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz setzt die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit
eine vorherige Information und Beratung voraus. Im gesamten Prozess muss immer die
Moglichkeit bestehen, Anfragenden direkt den Weg ins medizinische Hilfesystem zu eréffnen,
falls sich z. B. Hinweise auf Einschrankungen der Freiverantwortlichkeit ergeben. Fir die
Kriterien der Freiverantwortlichkeit wird auf Kapitel 4.3 verwiesen. Abbildung 1 zeigt eine
Ubersicht zum Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz.

Anfrage nach Suizidassistenz

J

Vertieftes Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitat

|

‘ Information und Beratung

f o .
‘ Beurteilung der Freiverantwortlichkeit } \ Medizinisches Hilfesystem

Professionellen

Rechtliche Kriterien der Zul3ssigkeit der Suizidassistenz erfiillt

Nicht gegeben

Begleitung von An- und Zugehérigen und

Abbildung 1: Prozessmodell
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4.1 Vertieftes Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitat im Kontext von
Anfragen nach assistiertem Suizid
4.1.1 Anforderungen an Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen fiir vertiefte

Gespriache zu Todeswiinschen und Suizidalitit im Kontext von Anfragen nach
assistiertem Suizid

Empfehlung Neu

Stand 2026

Ein vertieftes Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitat soll im Kontext von Anfragen
nach Suizidassistenz nur von Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen mit der
entsprechenden Kompetenz und Erfahrung durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 96 %

Sondervotum der DEGAM zu Empfehlung 1 Neu

Stand 2026

Ein vertieftes Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitat sollte im Kontext von Anfragen
nach Suizidassistenz von Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen mit der
entsprechenden Kompetenz und Erfahrung durchgefiihrt werden (ausfiihrliches Votum
siehe Kapitel 13.2).

Empfehlung Neu

Stand 2026

Bei fehlender Kompetenz zum vertieften Gesprach beziehungsweise wenn ein solches
Gesprach aus anderen Griinden nicht gefiihrt werden kann, sollen andere kompetente
Gesprachspartner:innen empfohlen werden.

Konsensstarke: 100 %

Menschen, die sich mit einer konkreten Anfrage zur Suizidassistenz an Mitarbeitende im
Gesundheits- und Sozialwesen wenden, unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Lebenssituation,
ihrer Beweggriinde sowie ihres subjektiven Erlebens von Leid und Belastung. Dabei kénnen
existenzielles Leiden, subjektiv erlebter Leidensdruck und die Antizipation zukinftiger
Beeintrachtigungen und zukinftigen Leidens eine bedeutsame Rolle spielen [21-23]. Es kann
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sich um Fragen wie ,,Kénnen Sie mir helfen, mein Leben zu beenden?”, ,,Wohin kann ich mich
wenden, um meinem Leben ein Ende zu setzen?“ oder um Aussagen wie ,,Ich mochte, dass Sie
mir ein Medikament geben, damit das alles ein Ende hat!“ oder auch ,Das hat doch alles
keinen Sinn mehr, ich mochte, dass Sie mir beim Sterben helfen!” handeln. Das Spektrum
moglicher Aussagen, das Sterben beschleunigen zu wollen oder konkreter Anfragen, aktiv
etwas dafiir zu tun, den Tod herbeizufiihren, ist mannigfaltig und kann als Ausdruck der
Verzweiflung angesichts der personlichen Lebenssituation aufgefasst werden. Da
Todeswiinsche und Suizidalitat sehr komplexe, vielschichtige und fluktuierende Phanomene
sind, ist die sorgfdltige Exploration solcher Anfragen in vertieften Gesprachen von grof3er
Bedeutung. Eine AuBerung dieser Gedanken soll nicht vorschnell als Auftrag zur Handlung
verstanden werden [24]. Sie sollte jedoch immer zum Anlass genommen werden, gemeinsam
zu ergrinden, welche Note, Bedirfnisse oder Sorgen bislang noch nicht gesehen oder
bedirfnisorientiert angegangen werden konnten [25]. Um auf solche Anfragen angemessen
reagieren und diese in einer hilfreichen Art explorieren zu kénnen, bendtigen Mitarbeitende
im Gesundheits- und Sozialwesen eine reflektierte Haltung sowie entsprechende
Grundqualifikationen und Kompetenzen fiir eine gelingende Gesprachsfiihrung [24, 26-28].
Eine eingehende Erlauterung der erforderlichen Kompetenzen findet sich in Kapitel 4.2.3 und
4.5.4 dieser Leitlinie. Falls sie selbst Giber diese Kompetenzen nicht verfligen, sind Anfragende
nach Suizidassistenz an andere kompetente Gesprachspartner:innen zu vermitteln.

Empfehlung Neu

Stand 2026

Das vertiefte Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitdt im Kontext von Anfragen nach
Suizidassistenz durch Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen soll wertschatzend,
interessiert, ergebnisoffen und nicht-wertend erfolgen.

Konsensstarke: 100 %

Haltung

Das Fundament gelingender Kommunikation zum Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung
wird durch eine innere Grundhaltung von Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen
gelegt (siehe z. B. auch Kapitel 4.2.3 und 4.5.4), die respektierend, nicht-wertend,

wertschatzend, interessiert und ergebnisoffen ist [29, 30]. Auf diese Weise kann ein

bediirfnisorientiertes und personenzentriertes Gesprach liber existenzielle Themen moglich
werden und neue Gestaltungsspielrdume sichtbar machen.

In Tabelle 1 werden wichtige Aspekte einer Grundhaltung im Rahmen eines vertieften
Gesprachs zu Todeswiinschen und Suizidalitat dargestellt.
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Tabelle 1: Grundhaltung im Rahmen eines vertieften Gesprachs zu Todeswiinschen und
Suizidalitdt im Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid

Grundhaltung

Respekt &
Anerkennung
[31]

Nicht-Wertung
& Akzeptanz

[32-34]

Wertschatzung
[35]

Aufrichtiges
Interesse [36—
38]

Interessierte
Neugier

Fokus

Den Menschen als
Ganzes mit der
zugehorigen
Biografie, den
eigenen Werten
und Bewaltigungs-
strategien achten.

Dem Gegeniber
das Geflihl geben,
dass sein:ihr
Erleben im
Moment genau so

sein darf.

Zwischen-
menschliche
Wirdigung der
Person, ihres
Wirdeempfindens
und ihrer
Autonomie.

Kognitive und
emotionale
Anteilnahme am
Denken und Fiihlen
des Gegenlibers.

Akzeptieren, dass
man das Erleben
der anderen

Praxishandeln: DO

(Umsetzen)

Eigene Werte, Normen
und Konzepte im Umgang
mit Ohnmacht/ Krankheit
bewusst beiseitelassen.
Anerkennen, dass das
Gegenliber aus
ihrer:seiner Sicht ,gute
Grinde“ fur das eigene
Verhalten hat.

Die Sichtweise der
anderen Person
annehmen, um innere
Bereitschaft fiir neue
Perspektiven/ Hilfen zu
schaffen.

Annehmenden,
zugewandten und
wohlwollenden Kontakt
pflegen. Menschliche
Nahe und Warme auch
nonverbal (lUber das
gesprochene Wort hinaus)
zeigen.

Sich fragend, offen und
mentalisierend auf die
andere Person einlassen.
Aufmerksamkeit aktiv auf
das Gegenliber richten.

Sich vergegenwartigen:
Hinter Suizidalitat oder
einem Todeswunsch steht

Praxishandeln:
DON'T (Vermeiden)

Die Lebensrealitat
oder Werte der
Anfragenden am
eigenen MaRstab
messen.

Versuchen, das
Gegenliber von der
eigenen Sichtweise
zu Uberzeugen. In
Abwehrhaltung
gehen oder eigene
Haltung
hervorheben.

Das Selbstbild oder
das Autonomie-
verstandnis der
Anfragenden
Ubergehen.

Das Gesprach rein
mechanisch oder
distanziert
abarbeiten.

Das Gesagte
vorschnell
interpretieren,
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Person (noch) nicht haufig eine akute und als einordnen,

versteht, aber ausweglos empfundene bewerten oder
verstehen will. Not. Offen und fragend glauben, sofort zu
bleiben. wissen, was in der
anderen Person
vorgeht.
Ergebnisoffen-  In die Eigene Impulse zur Ein bestimmtes
heit [39] Kommunikation schnellen Losung, Gesprachsergebnis
gehen, ohne ein Bewertung oder (z. B. Abkehr vom
bestimmtes Ziel Kategorisierung Todeswunsch)
oder Ergebnis wahrnehmen und erzwingen wollen.
verfolgen oder zuriickstellen. Voreilig Losungen
erzwingen zu Ambiguitatstoleranz anbieten oder
wollen. (Widerspriche aushalten)  (Gberstilpen.

und therapeutische
Demut zeigen.

Selbstreflexionsfahigkeit und personliche Kompetenzen

Die Fahigkeit zur Selbstreflexion ist ein Bestandteil von Selbstkompetenz und umfasst die
bewusste Auseinandersetzung mit den eigenen Gedanken, Geflihlen und Verhaltensweisen
beziehungsweise Verhaltensimpulsen, um diese zu hinterfragen und auf Angemessenheit,
Nutzlichkeit beziehungsweise Veranderbarkeit hin zu prifen [40]. Im Kontext der
Suizidassistenz betrifft Selbstreflexionsfahigkeit sowohl die Reflexion der eigenen Haltung
gegeniber dem Suizid im Allgemeinen als auch der Erfahrungen mit Suiziden oder
Suizidversuchen im eigenen Umfeld. Die Selbstreflexionsfahigkeit erméglicht eine bewusste
Veranderung von Denk-, Geflihls- und Verhaltensmustern und erweitert den Raum der
eigenen Wahlmoglichkeiten. Nur wenn man sich der eigenen Denk-, Gefiihls- und
Verhaltensmuster bewusst wird, diese sozusagen aus einer Beobachter:innenposition
betrachten kann, kann man sich dafiir entscheiden, bislang automatisiert ablaufende
(Kommunikations)Muster zu unterbrechen und Verdanderungen einzufiihren. In der
Interaktion mit Anfragenden nach Suizidassistenz laufen ganz automatisch (meist)
unbewusste Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse ab, die einen Einfluss auf das
eigene Erleben und daraus resultierende Reaktionen haben [41, 42]. Vor allem bei der
AuRerung von unspezifischen Todeswiinschen und Anfragen zur Suizidassistenz im
Besonderen sind emotionale Reaktionen und damit verbundene Verhaltensimpulse auf Seiten
der Gesprachsfihrenden unvermeidlich. Impulse zur Bewertung von Nachvollziehbarkeit,
Angemessenheit oder das Vergleichen mit dem Leiden anderer, Salienz (das
,Hervorspringen”) eigener Normen, Werte, Erfahrungen oder Bewaltigungsmoglichkeiten
lassen sich nicht ohne weiteres unterdriicken. Die eigenen Gedanken und Gefiihle wahrend
und auch nach solchen Gesprachen durch Introspektion, Intervision, Fallbesprechungen oder
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Supervision zu reflektieren (siehe auch Kapitel 4.2.4 und 4.4.3), ermoglicht jedoch das
Monitoren und Verandern solcher Reaktionsweisen [43]. Nur mit einem gewissen Mal} an
Selbstreflexionsfahigkeit kdnnen eigene beeinflussende Anteile im Gesprach wahrgenommen
und nutzbar gemacht werden. Sich der eigenen Erwartungen an sich selbst und in der
professionellen Rolle bewusst zu werden und diese auch kritisch zu hinterfragen, ist ein
wichtiger Schritt, um eine therapeutische Demut und Ambiguitatstoleranz entwickeln zu
konnen [39, 44].

Kompetenzen
Affektive, kognitive und behaviorale Gespréichsfiihrungskompetenzen [45]

Hinter Anfragen zur Suizidassistenz liegen sehr unterschiedliche Bedirfnisse, Motivationen
oder Befilirchtungen [23, 46, 47]. Um diese dahinterliegenden Gedanken, Gefiihle und
Verhaltensimpulse zum einen besprechbar machen und zum anderen gemeinsam sortieren
und einordnen zu kénnen, sind soziale und kommunikative Kompetenzen (siehe auch Kapitel
4.2.3) fiir eine gelingende Gesprachsfihrung unverzichtbar [48-51]. Gerade im Umgang mit
Unsicherheit im Kontext von Gesundheit und Krankheit spielen affektive, kognitive und
behaviorale Kommunikationsfahigkeiten eine zentrale Rolle [51-55].

Ein Uberblick Gber affektive, kognitive und behaviorale Gesprichsfiihrungskompetenzen
findet sich in Tabelle 2.

Tabelle 2: Ubersicht liber affektive, kognitive und behaviorale

Gesprachsfiihrungskompetenzen [56]

Kompetenzbereich  Beschreibung Bedeutung fiir Gesprache zu
Suizidalitdt und Todeswiinschen

Affektive Fahigkeit, Gefuhle und Ermoglicht es, Angste,
Gesprachsfiihrungs- emotionale Themen Belastungen, Hoffnungslosigkeit
kompetenz wahrzunehmen, einzuordnen oder Ambivalenzen anzusprechen
und wertschatzend zu und emotionales Erleben
validieren. verstehbar zu machen.
Kognitive Fahigkeit, Gedanken, Unterstlitzt die Klarung von
Gesprachsfiihrungs- Bewertungen, Motiven, Erwartungen,
kompetenz Unsicherheiten und Entscheidungsprozessen und
Informationsbedirfnisse zu individuellen
erkennen und einzuordnen. Unsicherheitsfaktoren.
Behaviorale Fahigkeit, konkrete Hilft dabei, Handlungsoptionen zu
Gesprachsfiihrungs-  Unterstiitzungsangebote entwickeln, Bewaltigungsstrategien
kompetenz aufzuzeigen, Ressourcen zu zu starken und Unterstitzungs-
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aktivieren und moglichkeiten zuganglich zu
Selbstwirksamkeit zu férdern. machen.

Kommunikative Kompetenz ist ein wesentlicher Bestandteil sozialer Kompetenz, die mit den
Fahigkeiten zur situationsangemessenen Handlungsregulation, Perspektiviibernahme,
Empathie und Selbstreflexivitdt einhergeht [57]. Dabei stellt die personenzentrierte
Kommunikation mit den Aspekten der Kongruenz, Akzeptanz, Empathie und Mitgefiihl eine
Grundvoraussetzung fiir den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen
Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen und Hilfesuchenden und Anfragenden dar
[49, 58-63].

Tabelle 3 gibt einen Uberblick iber wichtige Aspekte von personenzentrierter
Kommunikation.

Tabelle 3: Ubersicht liber Aspekte personenzentrierter Kommunikation [64]

Aspekte Beschreibung
personenzentrierter
Kommunikation

Kongruenz (Authentizitit)  Echtes, transparentes und unverfilschtes Auftreten der
Gesprachsfuhrenden. Eigene Geflihle kdnnen angemessen
wahrgenommen und reflektiert in die Beziehungsgestaltung
eingebracht werden [33].

Akzeptanz Wertfreie Annahme der hilfesuchenden Person mit ihrem
aktuellen Erleben und Verhalten, ohne zu urteilen oder
Veranderungen erzwingen zu wollen [33].

Empathie Fahigkeit, das emotionale Erleben einer Person
nachzuempfinden (emotionale Empathie) und ihre
Sichtweise gedanklich nachzuvollziehen (kognitive
Empathie) [31].

Mitgefiihl Zugewandte und unterstiitzende Haltung gegeniiber dem
Leiden und den Belastungen der Person. Mitgefiihl
(Compassion) beinhaltet den Handlungsimpuls, der
hilfesuchenden Person unterstiitzend zur Seite zu stehen
[65, 66].

In Tabelle 4 werden Strategien und Techniken der personenzentrierten Kommunikation
zusammengefasst.

22



S2k-Leitlinie Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz, AWMF-Register-Nr. 096-001

Tabelle 4: Ubersicht liber Strategien und Techniken zur personenzentrierten

Kommunikation

Aktives Zuhoren
praktizieren

Nonverbale und
paraverbale Aspekte
beriicksichtigen

Fragen gezielt
verwenden

Gesprach
strukturieren

Nur das besprechen/
fragen/ anbieten,
was vom Gegeniiber
auch gewiinscht ist

Metaebene nutzen

Bilder, Metaphern
oder Geschichten
nutzen oder anbieten

Double Awareness
aufgreifen

Spiegeln, Paraphrasieren, Nachfragen, Zusammenfassen,
Wiederholen, Warten/Pausen, Ich-Botschaften

Korperhaltung, Nahe, Distanz, Sprechtempo, Lautstarke,
Redeanteil, angemessene Sprache/ Ton anpassen

vorwiegend offene Fragen, nur zum Fokussieren geschlossene
Fragen; systemische Fragen (z. B. zirkuldre Fragen, hypothetische
Fragen, ressourcenorientierte Fragen, Skalierungsfragen,
Wunderfrage, Verschlimmerungsfrage, etc.)

roten Faden sichtbar machen, gibt Orientierung und Sicherheit,
Orientierung an Gesprachsmodellen wie WWSZ (Warten,
Wiederholen, Spiegeln, Zusammenfassen) [67]

Rickversicherung, dass das Gesprach im Sinne der Anfragenden
verlauft, gibt Kontrolle, Autonomie und 6ffnet fir das, was
Gesprachsfiihrende einbringen wollen

durch gezieltes Nachfragen priifen, was auf der Beziehungsebene
passiert (z. B. Ubertragung/ Gegeniibertragung, etc.) und damit
klaren, was fiir die weitere Gesprachsfiihrung hilfreich sein
kdonnte

haufig lasst sich dartber viel eher zu den dahinterliegenden
Motiven (und auch Veranderungsmoglichkeiten) kommen, als
wenn man nur auf der rational-analytischen Ebene bleibt

Todes- und Lebenswunsch kdnnen gleichzeitig bestehen [68];
doppelte Bewusstheit stellt eine mogliche Bewaltigungsstrategie
dar und kann im Gesprach konstruktiv aufgegriffen werden [69,
70]
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4.1.2 Dimensionen eines vertieften Gesprdachs zu Todeswiinschen und Suizidalitdt im
Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid

Empfehlung Neu

Stand 2026

Das vertiefte Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitdt im Kontext von Anfragen nach
Suizidassistenz soll die physische, psychische, soziale und spirituell-existenzielle Dimension
umfassen.

Konsensstarke: 100%

Der Wunsch, das Leben vorzeitig zu beenden, kann durch psychische Erkrankungen,
Lebenskrisen, schwere Belastungen oder die Angst vor zukiinftigem Leid, z. B. bei schwerer
korperlicher Erkrankung, ausgeldst und aufrechterhalten werden. Dies betrifft verschiedene
Facetten des Erlebens und umfasst eine physische, psychische, soziale und spirituell-
existenzielle Dimension [46, 71-74]. Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen sollen
flir mogliche Hinweise auf psychische Erkrankungen, psychische Krisen und akute Suizidalitat
sensibilisiert sein. Hierzu zahlen beispielsweise eine ausgepragte gedankliche Einengung,
Hinweise auf eine depressive Symptomatik, auffdllige Veranderungen von Denken,
Wahrnehmung oder Verhalten sowie Anzeichen einer eingeschrankten Freiverantwortlichkeit
(siehe auch Kapitel 4.3). In einem vertieften Gesprach sollen darum alle oben genannten
Dimensionen (siehe auch Tabelle 5) angesprochen werden, die zum Auftreten und zur
Aufrechterhaltung von Todeswiinschen und Anfragen zur Suizidassistenz im engeren Sinne,
beitragen kdnnen.

Grundsatzlich sollte immer dann spezifische Expertise hinzugezogen werden (siehe auch
Empfehlung 2), wenn Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen sich unsicher fiihlen
oder bei sich feststellen, dass ihnen die unter Kapitel 4.1.1 aufgefiihrte Haltung und die dort
aufgefihrten Kompetenzen fehlen beziehungsweise es ihnen nicht gelingt, diese Haltung
beizubehalten oder die Kompetenzen zieldienlich einzusetzen. Beispielsweise kann es
vorkommen, dass auf der jeweiligen Dimension Probleme sichtbar werden, fiir die sich die
Gesprachsfuhrenden nicht mehr kompetent fihlen [75, 76].

Tabelle 5 gibt einen Uberblick zu méglichen Aspekten bestehender oder befiirchteter
Symptome und/oder leidvollen Erlebens sowie Moglichkeiten zur Weitervermittlung.
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Tabelle 5: Mogliche Aspekte, die im Rahmen des vertieften Gesprachs auf
unterschiedlichen Dimensionen thematisiert und erfasst werden kdnnen

Dimension

Aspekte

Physisch

Psychisch

Spirituell/
existenziell

Sozial

Vorhandene (oder antizipierte) kérperliche

Symptome wie Schmerzen, Atemnot,
Ubelkeit, Erbrechen, Schwiche, Unruhe,
Erschopfung, Appetitverlust, Abnahme
korperlicher und kognitiver Fahigkeiten

Niedergeschlagenheit, Demoralisation,
Depressivitat, Hoffnungslosigkeit, Angst
(vor der Zukunft, vor Behandlungs-
malknahmen, Autonomieverlust etc.),
Identitatsverlust, bestimmte Personlich-
keitsmerkmale (wie stark ausgepragter
Wunsch nach Autonomie oder Kontrolle),
Verlust von Lebensqualitat, innere Leere,
herabgesetzte Schwingungsfahigkeit,
Schlafstorungen, verminderter Antrieb,
Erschépfung, Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsstorungen, Zwangs-
gedanken, Gedankenausbreitungen,
Gedankeneinengungen, Griibeln,
Gedankenkreisen, Gefiihle der
Entfremdung, Verlust eines
Zugehorigkeitsgefiihls, wahnhafte Ideen,
Zwange, Furcht vor korperlichen
Symptomen (Schmerzen, Atemnot, etc.)

Weltanschauung, spirituelle/existenzielle
Einstellung, Verlust von Wirdeempfinden,
Autonomie, Lebenssinn, Kontrolle (auch
Uber das Sterben), soziale Rollen,
Funktionsfahigkeit, Hadern mit dem
Schicksal (Glaubenskrise)

fehlender sozialer Halt, soziale Isolation,
Einsamkeit, fehlende Partizipation an
Alltagsaktivitaten, beeintrachtigte
Beziehungsqualitat zu wichtigen

Mogliche Weitervermittlung

Fachpersonen mit
medizinischer und/oder
pflegerischer Expertise

Fachpersonen mit
psychiatrischer oder
psychotherapeutischerExpertise

Fachpersonen mit
psychologischer,
seelsorgerlicher oder Spiritual
Care-Expertise

Fachpersonen mit
sozialpadagogischer Expertise/
Expertise fiir soziale Arbeit,
psychologischer oder
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Bezugspersonen, sich als Belastung fiir rechtlicher Expertise
andere erleben, anderen nicht zur Last
fallen wollen, finanzielle Sorgen

Weitere Griinde fir die Hinzuziehung spezifischer Expertise konnen auch dann gegeben sein,
wenn diese explizit von den Anfragenden gewiinscht ist oder es um die vertiefte Exploration
bestimmter Themen sowie weiterfihrende Beratungs- oder UnterstitzungsmalRnahmen

geht.
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4.1.3 Ziel eines vertieften Gesprachs zu Todeswiinschen und Suizidalitit im Kontext von
Anfragen nach assistiertem Suizid

Empfehlung Neu

Stand 2026

Ziel eines vertieften Gesprachs im Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz soll es sein,
detailliert Kontext, Hintergriinde und Motive sowie die subjektive Bedeutung der Anfrage
zu verstehen.

Konsensstarke: 96 %

Das Ubergeordnete Ziel eines vertieften Gesprachs soll nicht das Herbeifihren einer
bestimmten Losung oder Entscheidung sein, sondern besteht darin, alle Belastungen sowie
deren subjektive Bedeutung, die zur Anfrage nach Suizidassistenz oder dem Todeswunsch
fliihren, zu erkunden und den aktuellen Informationsstand zu eruieren [77-80]. Es werden
verschiedene Formen von Todeswiinschen unterschieden, die von der Akzeptanz des Sterbens
Uber den Wunsch zu sterben, auch in Form von Suizidgedanken, bis hin zur Suizidalitat reichen
[49]. Auch hinter Todeswiinschen kénnen sich Wiinsche nach Suizidassistenz verbergen.

Im ersten Schritt soll detailliert der Kontext rund um die Anfrage zur Suizidassistenz erfragt
werden. Anamnestische Daten zu korperlichen und psychischen Erkrankungen und damit
einhergehende Belastungen kdnnen erste Hinweise fiir die Entstehung des Suizidwunsches
liefern. Ebenso kann durch biografische Fragen eine mdégliche Verortung der Motivlage und
des vorhandenen Bewadltigungsrepertoires besprechbar werden. Hintergriinde und
Motivationen flir Winsche nach Beschleunigung des Sterbens konnen auch dadurch
verstehbarer werden, wenn bisherige (negative) Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem
erortert werden und dabei Pessimismus, fehlende Informationen, Resignation oder fehlendes
Vertrauen zum Vorschein kommen. Solche Aspekte gilt es zu validieren und einen Raum
korrigierender Erfahrungen zu erméglichen. Durch die gezielte Exploration von vorhandenen
oder gewiinschten Ressourcen kénnen Aspekte ins Gesprach gebracht werden, die vielleicht
fir die Anfragenden bislang weniger zuganglich waren (siehe auch Kapitel 4.2.2).
Todeswiinsche und konkrete Anfragen nach Suizidassistenz konnen auch eine Form der
Vergewisserung bedeuten [81]. Die Vorstellung, dem eigenen Leben (Leiden) ein Ende setzen
zu kénnen, wenn es aus subjektiver Sicht unertraglich erscheint, kann ein entlastender
Gedanke sein und muss nicht zwangslaufig eine Handlung nach sich ziehen. Auch dartber in
aller Offenheit sprechen zu kdnnen und solche Gedankengange zu normalisieren kann dazu
flihren, dass solche Wiinsche wieder in den Hintergrund treten und die Anfragenden selbst
dadurch eine Entlastung spiren.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick (iber mégliche Ansatzpunkte zur Erkundung von Kontext,
Hintergriinden, Motiven und subjektiver Bedeutung einer Anfrage nach Suizidassistenz in
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einem vertieften Gesprach.

Tabelle 6: Mégliche Ansatzpunkte zur Erkundung von Kontext, Hintergriinden, Motiven
und subjektiver Bedeutung einer Anfrage nach Suizidassistenz in einem vertieften

Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitat

= Stellen Sie anamnestische und biografische Fragen: Wie ging die Person mit Belastungen
friiher im Leben um? Was hat geholfen? Gab es friiher bereits Suizidgedanken oder
Suizidversuche? Haben Suizide in der Familie oder im naheren Umfeld bereits
stattgefunden?

= Fragen Sie nach bisherigen Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem.

= Erkunden Sie bisherige Bewaltigungsstrategien im Umgang mit belastenden
Symptomen/der Erkrankung/Lebenskrisen und vorhandene wund gewiinschte
Ressourcen.

= Stellen Sie Fragen zur sozialen Situation, zu familidren und aulerfamilidren
Beziehungen.

= Bringen Sie die subjektive Bedeutung des Wunsches nach Suizidassistenz in Erfahrung —
Welche Probleme/welche Beflirchtungen sollen damit gel6st werden?
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4.1.4 Setting eines vertieften Gespréachs zu Todeswiinschen und Suizidalitat im Kontext
von Anfragen nach assistiertem Suizid

Empfehlung Neu

Stand 2026

Ein vertieftes Gesprach im Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz soll in einer ruhigen,
vertrauensvollen Gesprachsatmosphare ohne Entscheidungsdruck mit ausreichend Zeit
stattfinden. Bei Bedarf sollen mehrere Gesprache angeboten werden.

Konsensstarke: 100 %

Vertiefte Gesprache zu Anfragen zur Suizidassistenz und Todeswiinschen im Allgemeinen
bendtigen einen passenden Rahmen [27] und konnen als verstehensorientierter Dialog
aufgefasst werden, um Einstellungen, Werte, Denkweisen, Wirklichkeitskonstruktion,
Krankheitskonzepte etc. zu erkunden [82]. Da es sich dabei um ein vertieftes Nachfragen
handelt, das Radume o6ffnen soll, wird eine ruhige, stoérungsfreie Gesprachsatmosphare mit
geniigend Zeit bendtigt. Ein solches Gesprach muss von zufélligen Gesprachen im Rahmen von
Alltagsinteraktionen im Gesundheitswesen abgegrenzt werden. Auch wenn diese Art von
Fragen oder AuRerungen in einer eher ungiinstigen (Gesprachs-)Situation auftauchen (wie z.
B. wahrend einer Pflege- oder Behandlungsmallnahme), ist es notwendig, einen
angemessenen Rahmen dafiir zu schaffen. Dies kann beispielsweise bedeuten, das Gesagte
aufzugreifen und mit dem Gegeniiber auf der Metaebene die Frage einer tiefergehenden
Erorterung zu einem passenden Zeitpunkt fortzufiihren und sich dafiir miteinander
abzustimmen. Die Erkundung des subjektiven Lebensraums mit den dazugehorigen
Gedanken, Gefilhlen und Verhaltensweisen eines anderen Menschen kann als
Gesprachsprozess aufgefasst werden, der bei Bedarf mehrzeitig stattfinden soll. Je nachdem,
welche Themen im Gesprach von Anfragenden benannt werden, kann ein einzelnes Gesprach
ausreichend sein oder es zeigt sich die Notwendigkeit von Fortsetzungsgesprachen.
Moglicherweise kdnnen sich Anfragende erst nach einem zweiten oder dritten Gesprach weit
genug 6ffnen, um ihre Gedanken, Geflihle und Motive ausdriicken zu kénnen. Ebenso kann
der Wunsch entstehen, wichtige Personen in ein Folgegesprach miteinzubeziehen. Andere
Personen wiederum sind vielleicht nicht in der Lage, mehr als einmal darlber zu sprechen,
weil es fur sie sehr bewegend ist und/oder sie vielleicht gebrechlich und dem Tod sehr nahe
sind.

In Tabelle 7 werden wichtige Aspekte zusammengefasst, die fiir das Setting eines vertieften
Gesprachs zu Todeswiinschen und Suizidalitdt bedacht werden sollen.
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Tabelle 7: Wichtige Aspekte fiir das Setting eines vertieften Gespréachs zu

Todeswiinschen und Suizidalitat

Schaffen Sie eine ruhige, vertrauensvolle und stérungsfreie Gesprachsatmosphare.

Bieten Sie bei unglinstigen Gesprachssituationen an, das Gesprach zu einem glinstigeren
Zeitpunkt zu flihren.

= Nehmen Sie sich Zeit flir den Beziehungsaufbau.

= Wenn ein Gesprach nicht ausreicht, vereinbaren Sie einen Folgetermin.
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4.1.5 Inhalte eines vertieften Gesprachs zu Todeswiinschen und Suizidalitat im Kontext
von Anfragen nach assistiertem Suizid

Empfehlung Neu

Stand 2026

Ein vertieftes Gesprach im Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz soll spezifische
Aspekte von existenziellem Leiden (z. B. Verlust von Wirdeempfinden, Verlust von
Sinnempfinden, Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit) erheben und verstehbar machen.

Konsensstarke: 100 %

Existenzielle Verzweiflung, existenzieller Distress oder existenzielles Leiden koénnen
insbesondere im Zusammenhang mit schweren korperlichen Erkrankungen auftreten [83, 84],
sind jedoch nicht auf diese beschrankt [85-87]. Sie kénnen auch im Kontext psychischer
Erkrankungen, gravierender Lebenskrisen, sozialer Isolation, Verlusterfahrungen oder
tiefgreifender biografischer Belastungen entstehen. Existenzielles Leiden zeigt sich
beispielsweise durch Verlust von Wiirdeempfinden oder Sinnerleben, Hoffnungslosigkeit, das
Gefihl, in einer Situation gefangen zu sein, wichtige Rollen oder Lebensziele nicht mehr
verwirklichen zu kénnen, sowie durch den Verlust von Autonomie, Kontrolle, Verbundenheit
oder Zukunftsperspektiven [47, 88—90]. Dabei handelt es sich weniger um pathologische
Zustiande, die primar einer psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung
bediirfen, sondern um individuelle Facetten des Belastungserlebens, die als Reaktion auf
schwerwiegende Lebensereignisse oder belastende Lebensumstidnde auftreten kénnen [90—
93]. Dieses Erleben des existenziellen Leids in Worte zu fassen, kann dazu beitragen, die
individuelle Bedeutung des Leidens sowie die ihm zugrunde liegenden Ursachen, Ausloser und
aufrechterhaltenden Faktoren besser zu verstehen und nachvollziehbar zu machen. Bislang
stehen noch keine deutschsprachigen Instrumente zur Verfligung, um solche Aspekte von
Distress valide zu erfassen. Fiur die Formulierung von hilfreichen Fragen und die
Thematisierung spirituell-existenzieller Aspekte kann man sich jedoch z. B. an der
Demoralisationsskala [94], der deutschen Version der Edmonton Symptom Assessment Scale
(ESAS) [95], dem Wiirdefragebogen [96], oder der Psycho-Existential Symptom Assessment
Scale (PeSAS) [97] orientieren (siehe auch Beispielfragen in Tabelle 10).
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Empfehlung Neu

Stand 2026

In einem vertieften Gesprach im Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz kdnnen fir die
Anfragenden passende und an ihren Bedirfnissen orientierte Elemente von Information und
Beratung vermittelt werden.

Konsensstarke: 100 %

Wenn im Verlauf eines vertieften Gesprachs entsprechende Bediirfnisse wahrgenommen
werden und der Bedarf an Informationen und Beratung entsteht, konnen entsprechende
Inhalte vermittelt werden (siehe Kapitel 4.2). Unterstitzungsangebote koénnen den
Anfragenden immer gemacht werden, auch wenn sie fiir solche Angebote zunachst nicht offen
zu sein scheinen. Ob jemand im Verlauf des vertieften Gesprachs offen dafir ist, weitere
Informationen oder Moglichkeiten alternativer Unterstiitzung anzunehmen, lasst sich durch
gezieltes Fragen (siehe Beispielfragen in Tabelle 10) eruieren.

In Tabelle 8 werden relevante Aspekte von bedirfnisorientierten Unterstiitzungs- und
Beratungsangeboten dargestellt.

Tabelle 8: Uberblick iiber relevante Aspekte bediirfnisorientierter Unterstiitzungs- und

Beratungsangebote

= Informationsstand erfragen und erkundigen, ob (schon) weitere Informationen,
Unterstiitzungs- und/oder Beratungsangebote gewtinscht sind

= |Informationen liber weitere Unterstiitzungs- und Beratungsangebote

= Moglichkeit weiterer Unterstitzung und/oder Beratung gemeinsam herausarbeiten und
an die Bedirfnisse, Themen, bisherigen Erfahrungen sowie individuelle Bewaltigungsart
der Anfragenden adaptieren (nicht alle Angebote sind gleichermaRen passend oder
hilfreich fiir jede anfragende Person)

= Angebot weiterfihrender Gesprache (Mehrzeitigkeit) und der langerfristigen Beratung
und Begleitung (Prozessbegleitung)

= Angebot der Vermittlung von psychoedukativen Aspekten im Zusammenhang mit
Todeswiinschen/Wiinschen nach assistiertem Suizid (z. B. Umgang mit Angst oder
Stress, Umgang mit schwierigen Gefiihlen, Entstehung und Wirkung von existenzieller
Verzweiflung, Wirkung und Verdnderbarkeit von bisherigen Bewaltigungsstrategien,
Zusammenhang von kdrperlichen und psychischen Symptomen, etc.) [98, 99]

= Zusicherung der supportiven Begleitung, unabhangig davon, welche Entscheidung im
weiteren Verlauf in Bezug auf Suizidassistenz getroffen wird

= Verbalisierung dessen, dass die eigene Haltung und Entscheidung sich im Verlauf
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verandern darf (und kann) und dass dies immer wieder neu bewertet und entschieden
werden kann (psychoedukativer Aspekt)

= Angebot, wichtige An- und Zugehorige in den Gesprachsprozess, die Beratung und
Unterstlitzung miteinzubeziehen (siehe auch Kapitel 4.5.1); Angebot der Beratung zum
Umgang mit Kindern und Jugendlichen im Umgang mit schwerer Erkrankung, Sterben
und Tod (siehe auch Kapitel 4.5.5)

» Aufzeigen und Erldutern von Unterstiitzungsangeboten wie psychologische und/oder
psychotherapeutische Begleitung/Unterstitzung, sozialpadagogische/
sozialarbeiterische Hilfsangebote, seelsorgerliche Begleitung, Palliativ- und
Hospizversorgung (Symptomkontrolle am Lebensende)

Tabelle 9: Moglicher Leitfaden/relevante Aspekte zum Gesprach zu Anfragen zur

Suizidassistenz

Gespriachsrahmen  Setting klaren/herstellen (abhangig davon, wie das Gesprach
zustande gekommen ist): es sollte ein stimmiger Rahmen und
angemessene Gesprachsbedingungen geschaffen (Raum, Zeit,
Storungsfreiheit) werden

Transparenz Mit Anfragenden offen darliber sprechen, wie das Gesprach
gestaltet werden kann und was man selbst als Gesprachspartner:in
zur Verfligung stellen kann/méchte — genligend Zeit fur
Beziehungsaufbau lassen

Auftragsklarung Gemeinsam herausarbeiten, woriiber konkret gesprochen werden
kann und inwiefern dieser Moment und die Person, die das
Gesprach fiihrt von der anfragenden Person als passend empfunden
werden - die Wahrscheinlichkeit eines gelungenen Gesprachs
erhoht sich, wenn sich die gesprachsfiihrende Person ,, den Auftrag”
dazu einholt [100].

Einstieg Thema/Anfrage der anfragenden Person konkretisieren/benennen:
entweder indem man die geduBerte Anfrage nach Suizidassistenz
nochmal wiederholt und sich vergewissert, das Gesagte richtig
verstanden zu haben oder die Person einladt, den Wunsch nach
Suizidassistenz mit einer offenen Frage zu konkretisieren; das aktive
Ansprechen von Todeswiinschen und Suizidalitat tragt eher zur
Entlastung der Anfragenden bei und flihrt NICHT zur Entstehung von
Suizidgedanken oder -wiinschen [101]!
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Fragen und aktiv
zuhoren

Metaebene

Zusammenfassung

Nachste Schritte

Gesprachsabschluss

(Selbst)Reflexion

Wiinsche nach Suizidassistenz durch offene Fragen und aktives
Zuhoren (mogliche Fragen unten aufgelistet) explorieren — alternativ
zu Beginn die anfragende Person einladen, dariiber zu sprechen,
was sie im Moment am meisten beschaftigt und welche
Gedanken/Geflihle/Fragen mit dem Wunsch nach Suizidassistenz
verbunden sind (z. B. ,,Sie haben mir gesagt, dass Sie den Wunsch
haben, Ihrem Leiden ein Ende zu setzen und dafir Suizidassistenz
winschen. Ich wiirde gerne besser verstehen, wie Sie sich fiihlen
und welche Gedanken Sie gerade am meisten beschaftigen...”)

Wahrend des vertieften Gesprachs immer wieder
Gesprachstechniken wie WWSZ (Warten, Wiederholen, Spiegeln,
Zusammenfassen) [67] nutzen und in der Metaebene sicherstellen,
dass das Gesprach im Sinne der anfragenden Person verlauft.

Zusammenfassung des Gehorten/ der benannten Themen/
Wiinsche/Angste/Sorgen/Befiirchtungen und ggf. erneute
Auftragsklarung, was jetzt von meiner Seite aus
winschenswert/unterstiutzend ware; Wunsch nach Information?
Wunsch nach Unterstiitzung? Wunsch, auch tber Alternativen zu
sprechen? Wunsch, mit anderen Personen darliber zu sprechen?
Ggf. transparent benennen, wo die eigenen Grenzen sind und was
man selbst angesichts des Wunsches nach Suizidassistenz leisten
kann und was nicht

Miteinander besprechen und vereinbaren, ggf. Folgegesprach
vereinbaren oder weitere Gesprachspartner:innen vermitteln (falls
weitere Expertise gewiinscht/ notwendig)

Verbindlichkeit signalisieren und anbieten im
Kontakt/Austausch/Gesprach zu bleiben; gemeinsame Reflexion des
Gesprachs — was war hilfreich, was weniger? Was wird von der
anfragenden Person mitgenommen?

Im Anschluss die Selbstreflexion nutzen, um fiir sich selbst wichtige
Erkenntnisse abzuleiten (war ich die richtige Gesprachspartner:in?
Ist es mir gelungen ergebnisoffen zu bleiben? Wenn nein, was hat
dazu gefiihrt, dass ich zu I6sungsorientiert reagiert habe?)
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Tabelle 10: Hilfreiche Fragen fiir das vertiefte Gesprach zu Anfragen zur Suizidassistenz

Einstiegsfragen = Was kann ich von meiner Seite aus tun, damit Sie sich in
unserem Gesprach so wohl wie moglich fiihlen?

= Was wiirden Sie sich in diesem Gesprach von mir wiinschen?

= Was wirde dazu fihren, dass Sie sich von mir eher
unverstanden fiihlen?/ Was sollte ich in unserem Gesprach
lieber lassen?

= Was sollte ich von lhnen wissen, damit ich im Gesprach Ihre
Bediirfnisse bestmoglich bericksichtigen kann?
Auftragsklarung = Was wirden Sie sich an dieser Stelle von mir wiinschen?
=  Worlber wiirden Sie gerne mit mir sprechen?

=  Was konkret wirden Sie im Moment von meiner Seite als
unterstitzend erleben?

= Welche Themen sollen in unserem Gesprach einen Platz

finden?
Belastungserleben = Was beschiftigt oder belastet Sie im Moment am meisten?
konkretisieren » Welche weiteren Aspekte fiihren dazu, dass Sie sich im

Moment so belastet/verzweifelt fihlen?

= Was bewegt Sie momentan dazu, Uber diese Art des Sterbens
nachzudenken?

= Was hat bislang bei dem Belastungserleben am ehesten
geholfen oder war vielleicht gar nicht hilfreich?

= |nwiefern ist vor allem die Vorstellung eines zukinftigen
unertraglichen Leidens ausschlaggebend fiir Ihren Wunsch
nach Suizidassistenz?

= Wie ist momentan die Belastung durch lhre korperlichen
Symptome/Einschrankungen?

= Wie erleben Sie die Belastung in Bezug auf |hre An- und
Zugehorigen?/ Welche Rolle spielen Ihre An- und Zugehorigen
in dieser Situation?
Suizidwunsch genauer * Seit wann beschaftigen Sie sich schon mit diesem Gedanken?
erkunden =  Warum ist dieser Gedanke gerade jetzt so prasent?

= Wann ist dieser Wunsch besonders stark ausgepragt? Wann
weniger?

= Wann widre fir Sie der ,richtige” Moment, um die
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Erkunden von
Ressourcen und
Bewaltigungsstrategien

Suizidassistenz fiir sich in Anspruch zu nehmen?

Wie stellen Sie sich das Sterben mit einer
Sterbehilfeorganisation vor?

Wie sind Sie bislang mit diesen Gedanken umgegangen?

Welche Probleme sollen durch eine Beschleunigung/ein
Herbeiflihren Ihres Sterbens gelost werden?

Was wissen Sie Uber die Moglichkeiten |hr Sterben zu
beschleunigen/Suizidassistenz fiir sich in Anspruch zu
nehmen?

Was hat Sie in letzter Zeit/seit dem belastenden Ereignis/im
Verlauf Ihrer Erkrankung am meisten unterstiitzt?

Haben Sie bereits psychiatrische oder psychotherapeutische
Unterstitzung in Anspruch genommen?

Woran wiirden Sie merken kbnnen/Was brauchten Sie, damit
Sie spliren koénnen, dass Sie die Kontrolle behalten/Ihr
Wirdeempfinden intakt ist/Sie niemandem zur Last fallen/...?

Was genau bedeutet fiir Sie im Moment Lebensqualitat?
Wer/Was ist lhnen im Moment wichtig?
Welche sind Ihre Kraftquellen?

Was hat Sie bislang davon abgehalten, sich selbst etwas
anzutun oder Suizidassistenz in Anspruch zu nehmen?

Was wiirde Sie davon abhalten, einen assistierten Suizid fiur
sich in Anspruch zu nehmen?

Was hat den Gedanken an eine Beschleunigung lhres
Sterbens an manchen Tagen in den Hintergrund treten
lassen?

Moglichkeiten, Double Awareness aufzugreifen:

o Ich habe herausgehért, dass der Wunsch nach
einem vorzeitigen Lebensende nicht jeden Tag
gleich ist. Sie sagten, dass ... . Was meinen Sie, was
tragt dazu bei, dass dieser Wunsch an manchen
Tagen weniger splrbar ist?

o Ich habe verstanden, dass Sie einerseits dariiber
nachdenken, lhr Leben zeitnah selbstbestimmt
beenden zu wollen und andererseits den Wunsch
verspliren, noch so viel Zeit wie mdglich mit lhrer
Familie zu verbringen...
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Sinn- und
wiirdezentrierte
Fragen

Fragen auf der
Metaebene

Wiinsche erfragen

Informationsstand
erfragen

Worauf blicken Sie in Ihrem Leben gerne zuriick?

Was brauchten Sie, um das Gefiihl zu haben, dass Sie und lhr
Leben (trotz lhrer Herausforderungen) wertvoll sind?

Was wirde es |lhnen ermoglichen, wieder ein Geflihl von
Kontrolle und Selbstbestimmung zuriickzugewinnen?

Woran wiirden Sie merken, dass |hr Wiirdeempfinden intakt
ist?

Was wiirde Sie dabei unterstiitzen, dass |hr Wiirdeempfinden
intakt bleibt?

Welche Dinge/Menschen/Begebenheiten wiirden Ihnen das
Gefuhl von Sinnerleben erméglichen?

Welche Dinge/Menschen/Begebenheiten sind fur Sie in
diesen Tagen von Bedeutung? (im Sinne von
Lebensbedeutungen, als Operationalisierung von
Sinnerleben)

Was hat Ihnen bislang Halt oder Hoffnung gegeben?

Worauf hoffen Sie, wenn Sie (ber die nachsten
Tage/Wochen/an die Zukunft denken?

Was wiirde es lhnen erleichtern, mit mir ganz offen darlber
zu sprechen, was gerade in lhnen vorgeht?

Wie ist das fir Sie jetzt im Moment, mit mir (iber diese Dinge
zu sprechen?

Was bemerken Sie jetzt bei sich, wahrend wir gemeinsam
Uber diese Themen/Dinge/Fragen sprechen?

Wie hilfreich ist die Art und Weise fiir Sie, wie wir beide jetzt
Uber Ihr Anliegen sprechen?

Welche Art von Informationen waren von meiner Seite fir Sie
im Moment hilfreich?

Wie kann ich Sie heute gut unterstiitzen?

Was genau wissen Sie Uber Moglichkeiten der
Suizidassistenz?

Wen haben Sie bisher bezliglich Suizidassistenz angefragt?

Welche Vorstellung haben Sie bislang davon, wie der weitere
Verlauf mit lhren Herausforderungen/lhrer Erkrankung sein
wird?

Was haben Sie bislang Uber weitere
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An- und Zugehorige
miteinbeziehen

Weiterfiihrende
Informationen/
Unterstiitzung

Gesprachsabschluss

Behandlungsmoglichkeiten oder Unterstiitzungsangebote in
solchen Situationen gehort?

Welche Erfahrungen haben Sie bislang mit
Unterstitzungsmaoglichkeiten/medizinischen oder
therapeutischen Behandlungen gemacht?

Wie stellen Sie sich den Sterbeprozess vor, wenn Sie den Tod
nicht durch Suizidassistenz herbeifihren wirden?

Welche Erfahrungen haben Sie bislang mit dem Sterben von
anderen Menschen gemacht?
Mit wem haben Sie bisher lber diese Gedanken gesprochen?

Was hat Sie bislang davon abgehalten, mit lhren An- und
Zugehorigen dieses Thema zu besprechen?

Was wirde es lhnen erleichtern, mit lhren An- und
Zugehorigen Uber dieses Thema zu sprechen?

Was wirden Sie sich in Bezug auf lhre An- und Zugehorigen
an dieser Stelle von mir wiinschen?

Welche Informationen waren fiir Sie jetzt von meiner Seite
aus hilfreich?

Was wissen Sie Uber alternative Behandlungs- und
Unterstitzungsmoglichkeiten?

Waren Sie im Moment schon offen dafiir, etwas von mir
dariiber zu horen, welche alternativen Behandlungs- oder
Unterstiitzungsangebote fiir Sie hilfreich sein konnten?

Jetzt haben wir Uber diese Themen gesprochen und ich habe
verstanden, dass .. (Zusammenfassung der wesentlichen
Punkte)

Wie mochten Sie, dass wir fur heute verbleiben?

Was nehmen Sie fir sich aus unserem heutigen Gesprach mit?
Was ware lhnen jetzt im Moment von meiner Seite aus noch
wichtig?

Wie sehen Sie nach unserem Gesprach in die kommenden
Tage?
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Tabelle 11: Reflexionsfragen fiir Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen

= Wie sicher/unsicher fihle ich mich in Gesprdachen, in denen ein Wunsch nach
Suizidassistenz geduRert wird?

=  Wie stehe ich personlich der Assistenz zum Suizid gegeniiber und inwiefern beeinflusst
mich meine eigene Haltung in Gesprachen mit Menschen, die eine solche anfragen?

= Inwiefern spielen personenbezogene Faktoren (Sympathie, Erkrankungsbild,
Personlichkeitsfaktoren, Verhalten) eine Rolle bezliglich meiner eigenen
Reaktionsweisen in Gesprachen (explizit, wenn es um Anfragen nach Suizidassistenz
geht)?

=  Wie gut gelingt es mir, in Gesprachen, in denen ein Suizidwunsch geduRert wird, die Art
und Weise (Ausdruck, Verhalten) meines Gegenlibers als Repertoire seiner
Bewaltigungsstrategien zu verstehen?

=  Wie gut gelingt es mir, meinen eigenen Filter von Normen, Werten oder Bewertungen
beiseitezulassen und mit Offenheit und Interesse in solche Gesprache zu gehen?

=  Wie gut gelingt es mir, meine eigenen Losungsimpulse/Losungsdruck wahrzunehmen
und sie zugunsten einer Ergebnisoffenheit und Akzeptanz zurickzustellen?
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4.2 Information und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid

Die Uberginge von ,,Information” und ,,Beratung” sind in der Praxis flieBend. In diesem Kapitel
bezieht sich der Begriff , Information” auf Inhalte, die bei Anfragen nach assistiertem Suizid
vermittelt werden. Unter ,Beratung” wird die Gestaltung des ergebnisoffenen
Kommunikationsprozesses verstanden. Dariber hinaus sind die im vorstehenden Kapitel
bearbeiteten Aspekte zum vertieften Gesprach und Inhalte dieses Kapitels nicht immer
trennscharf abzugrenzen.

Empfehlung Neu

Stand 2026

Suizidassistenz soll nicht proaktiv als Handlungsoption vorgeschlagen und angeboten
werden.

Konsensstarke: 100 %

Die Suizidassistenz lasst sich nicht aus den Zielen und Aufgaben der Medizin und Pflege im
Sinne der Pravention, Heilung oder Linderung von Erkrankungen und Leiden ableiten.
Demnach handelt es sich auch nicht um eine etablierte Tatigkeit von Mitarbeitenden im
Gesundheits- und Sozialwesen [102, 103]. Eine unaufgeforderte Thematisierung von
assistiertem Suizid seitens der Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen kdnnte von
einzelnen Personen als Druck wahrgenommen werden, sich entsprechend zu entscheiden
[104, 105]. Aus diesen Griinden soll eine Suizidassistenz nicht proaktiv als Handlungsoption
vorgeschlagen werden. Zudem sollten Information und Beratung erst nach Exploration der
Hintergriinde der Anfrage erfolgen. Haufiger als konkrete Anfragen nach Informationen zum
assistierten Suizid treten in der Praxis allgemeine AuRerungen zu Todeswiinschen auf. Diese
sollen zundchst im Rahmen eines vertieften Gesprachs exploriert werden (siehe auch Kapitel
4.1 und vgl. [49]).
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4.2.1 Ziel von Information und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid

10 Empfehlung Neu

Stand 2026

Information und Beratung im Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz sollen einen
Prozess unterstiitzen, an dessen Ende eine informierte und selbstbestimmte Entscheidung
der Anfragenden steht.

Konsensstarke: 100 %

Fir die Inanspruchnahme einer Beratung besteht derzeit keine gesetzliche Verpflichtung.
Allerdings erfordert die vom Bundesverfassungsgericht [1] als rechtliche Voraussetzung
benannte Freiverantwortlichkeit die Kenntnis aller entscheidungserheblichen Gesichtspunkte.
In diesem Sinne setzt die freiverantwortliche Entscheidung nach dem Urteil des
Bundesverfassungsgerichts ,zwingend eine umfassende Beratung und Aufklarung hinsichtlich
moglicher Entscheidungsalternativen voraus” ([1], Rn. 246; siehe auch Kapitel 4.3.1 und 4.3.4).
Personen, die einen assistierten Suizid erwagen, sollen deshalb umfassend und in
verstandlicher Form (vgl. hierzu auch Kapitel 4.2.5) sowie angepasst an ihre individuelle
Situation zu entscheidungsrelevanten Gesichtspunkten (siehe auch Kapitel 4.3.4) informiert
werden. Ziel dieser Information und Beratung ist eine informierte und selbstbestimmte
Entscheidung iber das weitere Vorgehen.
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4.2.2 Informations- und Beratungsbedarfe bei Anfragen nach assistiertem Suizid

11 Empfehlung Neu

Stand 2026

Hintergrinde fir die Anfrage nach Suizidassistenz sowie Handlungsalternativen, rechtliche
Aspekte, Risiken und Auswirkungen auf Dritte sollen grundsatzlich und auf die individuelle
Situation angepasst im Rahmen von Information und Beratung thematisiert werden.

Konsensstarke: 100 %

Die folgenden Aspekte sowie Hintergriinde von Anfragen nach assistiertem Suizid sollen unter
Bericksichtigung der individuellen Situation der anfragenden Personen in allen Informations-
und Beratungsgesprachen bei Anfragen nach assistiertem Suizid thematisiert werden:

1. Die Hintergriinde von Anfragen nach assistiertem Suizid beziehungsweise Todeswiinschen
sind empirisch untersucht (vgl. z. B. [106, 107] sowie [49]). Informationen (iber die haufig
vorhandene Ambivalenz bei Todeswiinschen, den Einfluss von Symptomen, sozialen

Aspekten, Spiritualitat und kritischen Lebensereignissen sollen zumindest in allgemeiner und
der Situation der Anfragenden angepassten Form thematisiert werden (vgl. z. B. [108] und
siehe auch Kapitel 4.1.1 und 4.1.2).

2. Handlungsalternativen bei Todeswiinschen sollen thematisiert und gemeinsam eruiert

werden. Der freiwillige Verzicht auf Essen und Trinken bietet eine weitere Moglichkeit der
Gestaltung des Prozesses des Sterbens, die aufgrund der bis zu einem gewissen Zeitpunkt
bestehenden Reversibilitat des Sterbeprozesses benannt werden soll [109, 110]. Personen,
die lebenserhaltende Mallnahmen wie beispielsweise eine Dialyse erhalten, sollten dartber
informiert werden, dass die Begrenzung dieser MaBnahmen im Sinne eines Verzichts oder
eines Abbruchs eine rechtlich mogliche Handlungsalternative darstellt.

3. Rechtliche Voraussetzungen fir den assistierten Suizid, tiber die ebenfalls im Rahmen einer

allgemeinen Beratung informiert werden soll, umfassen die Einsichts- und Urteilsfahigkeit, die
Kenntnis aller entscheidungsrelevanten Informationen, die Abwesenheit von unzuldssiger
Einflussnahme oder Druck sowie die innere Festigkeit und Dauerhaftigkeit des Entschlusses
([1], Rn. 240ff.; siehe auch Kapitel 4.3.1). Weiterhin muss bekannt sein, dass kein Anspruch
auf Suizidassistenz besteht, da Dritte nicht zur Assistenz verpflichtet werden kénnen ([1], Rn.
289).

4. Risiken des assistierten Suizids im Sinne von Ereignissen, die von der anfragenden Person

als negativ erachtet werden kdnnten, sollen im Beratungsgesprach thematisiert werden. Diese
umfassen auch unter Berlicksichtigung des gewahlten Vorgehens unter anderem einen
verzogerten oder ausbleibenden Eintritt des Todes, letzteres gegebenenfalls mit
gesundheitlichen Schadigungen sowie Erbrechen und Aspiration [111].
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5. Auswirkungen auf An- und Zugehoérige. Anfragende sollen Gber mogliche Auswirkungen

eines assistierten Suizids auf An- und Zugehorige informiert werden (fiir eine ausfiihrliche
Darstellung moglicher Auswirkungen siehe Kapitel 4.5). Analog zu nicht-assistierten Suiziden
werden bei An- und Zugehdrigen negative Auswirkungen wie psychische Belastungen,
Schuldgefiihle und Isolation berichtet (vgl. z. B. [112]). Im Fall des assistierten Suizids gibt es
auch einzelne Untersuchungen, in denen An- und Zugehoérige positive Wahrnehmungen und
Bewertungen angeben (vgl. z. B. [113, 114]). Weiterhin soll dariiber informiert werden, dass
die Auszahlung einer Risikolebensversicherung in der Regel nur dann erfolgt, wenn die
Versicherung wenigstens drei Jahre vor einem assistierten Suizid abgeschlossen wurde (§161
Versicherungsvertragsgesetz).

12 Empfehlung Neu

Stand 2026

Im Rahmen der Information und Beratung bei Anfragen nach Suizidassistenz sollen die aus
den Hintergriinden fur die Anfrage resultierenden Bedarfe (z. B. bezliglich Lebensqualitat und
Teilhabe, Informationen zu  Therapieoptionen, psychosozialen, pflegerischen,
hauswirtschaftlichen und alltagsbegleitenden  Unterstiitzungen) erhoben und
multiprofessionell dazu beraten werden.

Konsensstarke: 100 %

13 Statement Neu

Stand 2026

Unter den anfragenden Personen sind haufig Personen mit spezifischem Informations- und
Beratungsbedarf, wie z. B. Personen mit korperlichen oder psychischen Erkrankungen sowie
hochaltrige Menschen.

Konsensstarke: 95 %

Ausgehend von den Hintergriinden der Anfrage nach assistiertem Suizid und erganzend zu den
beschriebenen Inhalten, die in allen Gesprachen zu Information und Beratung berticksichtigt
werden sollen, sollen weitere Informations- und Beratungsbedarfe eruiert werden. Dies soll
gegebenenfalls unter Zuhilfenahme eines an die jeweilige Situation individuell anzupassenden
Fragenkatalogs erfolgen, um eine multiprofessionelle und bedarfsgerechte Gestaltung der
Information und Beratung zu ermoglichen.

Im Folgenden werden ausgewadhlte typische Konstellationen, in denen eine Anfrage nach
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Suizidassistenz erfolgen kann, vorgestellt und damit verbundene Informations- und
Beratungsbedarfe, die unter Bericksichtigung der jeweils individuellen Situation thematisiert
werden sollen, ausgeflihrt. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass der Suizidwunsch nicht
notwendigerweise im Zusammenhang mit Erkrankungen entstanden sein muss,
beispielsweise bei Anfragen von hochaltrigen Personen. Zu beachten ist weiterhin zum einen,
dass auch mehrere Konstellationen in einer Situation anwendbar sein kénnen und dass zum
anderen neben den hier erwdahnten noch weitere Konstellationen mdéglich sind.

Anfragen nach assistiertem Suizid werden oft im Kontext von Multimorbiditat sowie
lebensbegrenzenden Erkrankungen wie beispielsweise neurodegenerativen Erkrankungen
und Tumorerkrankungen gestellt (vgl. z. B. [4, 115-117]). Sofern der Suizidwunsch im Kontext

einer lebensbegrenzenden Erkrankung geduflert wird, soll zundchst eine medizinisch-
sachgerechte Aufklarung lber die Erkrankung und ihren voraussehbaren Verlauf sowie die
Therapieziele erfolgen. Hierbei ist im Rahmen einer Therapiezielklarung auch zu bedenken, ob
eine  Therapiezielanderung  angezeigt  ist. Dann sollen die verfligbaren
Behandlungsmoglichkeiten mit ihren Nutzen- und Schadenpotenzialen erldutert werden. Falls
es die Komplexitdat der Erkrankung erfordert, ist gegebenenfalls entsprechende
spezialfacharztliche Expertise hinzuzuziehen.

Tabelle 12 gibt einen Uberblick zu moglichen spezifischen Informations- und

Beratungsbedarfen im Kontext lebensbegrenzender Erkrankungen.

Tabelle 12: Mégliche spezifische Informationsbedarfe bei Informations- und
Beratungsgesprachen bei Anfragen nach assistiertem Suizid im Kontext von

lebensbegrenzenden Erkrankungen

= |nformationen zum Verlauf der Erkrankung und Auswirkungen hinsichtlich Lebenszeit
und Lebensqualitat

= |Informationen liber den wahrscheinlichen Ablauf des Sterbeprozesses

= |Informationen lber Behandlungsmoglichkeiten, die gegen den Verlauf der Erkrankung
gerichtet sind

= |Informationen (iber supportive beziehungsweise palliative Behandlungsverfahren

= |nformationen iber Angebote der Hospizversorgung und Palliativmedizin

Psychische Erkrankungen kénnen bei Anfragen nach Suizidassistenz sowohl als Hauptdiagnose

als auch als begleitende Diagnose eine Rolle spielen (vgl. z. B. [4, 118—-120]). Wenn sich im
Verlauf der vorangegangenen Exploration und/oder der Beratung Hinweise ergeben, dass eine
mogliche psychische Erkrankung besteht, soll eine psychiatrisch beziehungsweise
psychotherapeutisch ausgewiesene Fachperson hinzugezogen werden, um die Betroffenen
Uber die verfligbaren psychiatrisch-psychotherapeutischen und  psychosozialen
Behandlungsoptionen zu informieren. Zudem ist eine Sensibilisierung flir mogliche, aber nicht
zwangsldufige Einschrdankungen der Einsichts- und Urteilsfahigkeit [121] erforderlich (siehe
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auch Kapitel 4.3.3). In der Diskussion unter den Mandatierten wurde zu bedenken gegeben,
dass in Abhangigkeit von der vorliegenden Situation die relevanten Kompetenzen auch in
anderen Fachgebieten, zum Beispiel im hausarztlichen Bereich, gegeben sind.

Tabelle 13 fasst mogliche spezifische Informations- und Beratungsbedarfe im Kontext
psychischer Erkrankungen bei Anfragen nach Suizidassistenz zusammen.

Tabelle 13: Mogliche spezifische Informationsbedarfe bei Anfragen nach assistiertem

Suizid im Kontext psychischer Erkrankungen

* |Informationen Uber den Verlauf, Behandlungsmoéglichkeiten und die Prognose
psychischer Erkrankungen

* Informationen Uber mogliche Zusammenhange zwischen psychischen Erkrankungen
und Einschrankungen freiverantwortlicher Entscheidungen

= |Informationen lGber den Zusammenhang von Suizidalitat und psychischen Erkrankungen

Anfragen nach Suizidassistenz konnen im Kontext hoher Symptomlast auftreten, wobei es sich

dabei nicht immer um lebensbegrenzende Erkrankungen handeln muss [122, 123]. Beispiele
sind Patient:innen mit chronischen Schmerzen oder Patient:innen mit myalgischer
Enzephalomyelitis/chronischem Fatigue-Syndrom (ME/CFS), bei denen die Prognose
heterogen sein kann [124, 125]. Bei Patient:innen mit einer aktuell (oder kiinftig zu
erwartenden) hohen Symptomlast beispielsweise durch Schmerzen oder Atemnot soll tber
die Moglichkeiten einer entsprechenden symptomatischen Behandlung wie zum Beispiel die
Interdisziplindre  Multimodale Schmerztherapie (IMST) sowie bei Bedarf ({ber
palliativmedizinische Angebote informiert werden [126]. Diese umfassen bei unertraglichen,
nicht anders behandelbaren Symptomen auch die Moéglichkeit der gezielten Sedierung [127].
Anfragende mit erheblichen kérperlichen Einschrankungen sollen weiterhin Gber mogliche
Hilfsmittel und deren Beschaffung informiert werden.

Tabelle 14 fasst mogliche spezifische Informations- und Beratungsbedarfe im Kontext einer
hohen Symptomlast zusammen.

Tabelle 14: Mogliche spezifische Informationsbedarfe bei Anfragen nach assistiertem

Suizid im Kontext hoher Symptomlast

= |Informationen zu Behandlungsoptionen zur Linderung von hoher Symptomlast
beziehungsweise des Leidenszustandes und Auswirkungen auf Lebensqualitat

= |Informationen {iber mehrdimensionale, multiprofessionelle (spezialisierte)
Palliativversorgung

= |Informationen {ber Hilfsmittel und deren Beschaffung sowie weitere mogliche
Optionen zur Verbesserung der Teilhabe und Lebensqualitat
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Anfragen nach assistiertem Suizid kdnnen nach Erfahrung von an der Leitlinie beteiligten
Expert:innen auch im Rahmen bestimmter Belastungssituationen wie beispielsweise bei

psychosozialen Herausforderungen (z. B. Einsamkeit, finanzielle No6te) oder subjektiv
bedeutsamen Lebensereignissen (z. B. Tod von Partner:innen) gestellt werden [123, 128].
Anfragende, die sich in einer potentiell belastenden Situation befinden, sollen zu
verschiedenen Unterstiitzungsangeboten informiert werden. Weiterhin sollte mit Blick auf
mogliche Auswirkungen auf die Einsichts- und Urteilsfahigkeit geprift werden, ob etwa eine
anhaltende Trauerstorung Auswirkungen auf die Freiverantwortlichkeit haben kann (siehe
auch Kapitel 4.3 und 4.3.3).

Tabelle 15 stellt mogliche spezifische Informations- und Beratungsbedarfe im Kontext
existentiellen Leidens und anderer vulnerabler Situationen dar.

Tabelle 15: Mogliche spezifische Informationsbedarfe bei Anfragen nach assistiertem

Suizid im Kontext vulnerabler Situationen

= |Informationen zu psychosozialen Unterstiitzungsangeboten
= |Informationen zu spirituellen und seelsorgerischen Unterstiitzungsangeboten

= Informationen zu philosophischen Beratungsangeboten

Auch bei Vorliegen von chronischen Erkrankungen kénnen Anfragen nach Suizidassistenz

gestellt werden. Anfragende sollen bedarfsorientiert und angepasst an die jeweilige Situation
neben Informationen zu moglichen Behandlungsoptionen auch Informationen zu
(psycho)therapeutischen sowie Rehabilitations-, Heilmittel- und weiteren
Unterstlitzungsangeboten erhalten.

Einen Uberblick iiber mégliche spezifische Informations- und Beratungsbedarfe im Kontext
von chronischen Erkrankungen bietet Tabelle 16.

Tabelle 16: Mogliche spezifische Informationsbedarfe bei Anfragen nach assistiertem

Suizid im Kontext von chronischen Erkrankungen

= |nformationen zu therapeutischen und rehabilitativen Angeboten, z. B. Physio- und
Ergotherapie, Logopadie, ambulante und stationare Rehabilitation,
komplextherapeutische stationare Angebote

= |nformationen zu psychotherapeutischen Angeboten

= |Informationen zu Betroffenenverbdanden und Selbsthilfegruppen sowie zu sonstigen
Angeboten zum Austausch und Kontakt mit anderen Betroffenen

= |Informationen zu spezifischen Wohnformen fir Menschen mit chronischen
Erkrankungen

= |Informationen liber Angebote zur Verbesserung der Teilhabe und Lebensqualitat
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Die Uberwiegende Mehrheit der Personen, die aufgrund eines assistierten Suizids sterben,
befindet sich in einem fortgeschrittenen Alter. In der Schweiz lag das mittlere Alter laut der
Todesursachenstatistik 2014 bei Gber 70 Jahren [117]. Auch Daten aus Deutschland zeigen
einen Schwerpunkt flr assistierten Suizid im héheren Lebensalter [3, 4, 129]. Alleinstehende,

insbesondere  Verwitwete und Geschiedene, sind nach internationalen Daten
Uberreprasentiert [130]. Menschen in einem héheren Lebensalter nennen neben dem Verlust
an Selbststandigkeit und Autonomie [129, 130] sowie aktuellem oder beflirchtetem Leiden
auch Einsamkeit und Lebenssattheit als Griinde fir einen moglichen assistierten Suizid [131,
132]. Der Tod ist haufig nicht absehbar und es bestehen nicht notwendigerweise Symptome
oder Leiden, die im Kontext von Erkrankungen zu sehen sind. In diesem Zusammenhang sind
zum einen spezifische Unterstiitzungsangebote fiir dltere Personen, die einen assistierten
Suizid erwagen, zu bedenken. Exemplarisch hierflir stehen Angebote zur Pravention von
Einsamkeit oder auch zur Pravention und Behandlung von Erkrankungen, die mit dem Alter
zunehmen. Da sich auch Hinweise finden, dass das Gefiihl, anderen Personen zur Last zu fallen
(z. B. durch erhohten Pflegebedarf), eine Rolle im Kontext von Anfragen nach assistiertem
Suizid spielen kann (vgl. z. B. [133]), sollen bedarfsorientiert auch entsprechende
Unterstlitzungsangebote fir An- und Zugehorige thematisiert werden.

In Tabelle 17 werden mogliche spezifische Informations- und Beratungsbedarfe von Personen
im hoheren Alter zusammengefasst.

Tabelle 17: Mégliche spezifische Informationsbedarfe bei Informations- und

Beratungsgesprachen mit hochaltrigen Personen

= Informationen zu Hilfsmitteln zur Verbesserung der Mobilitat
= |Informationen iber Angebote zur Verbesserung der Teilhabe und Lebensqualitat

= |Informationen zu therapeutischen und rehabilitativen Angeboten, z. B. Physio-, Ergo-,
Musiktherapie, Logopadie, Rehasport

= |Informationen zu finanziellen Beratungsangeboten

= |Informationen zu altersassoziierten Erkrankungen und entsprechenden praventiven
und therapeutischen Angeboten

= |Informationen zu Unterstitzungsangeboten zur Entlastung von An- und Zugehorigen

= Informationen zu spezifischen Wohnformen
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4.2.3 Anforderungen an Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen, die nach
assistiertem Suizid angefragt werden und bei Anfragen nach assistiertem Suizid
informieren und beraten

Unter Anforderungen werden in diesem Text Kompetenzen im Sinne von Kenntnissen,
Fertigkeiten und Haltungen von Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen

verstanden, die allgemein fir den Umgang mit Anfragen nach assistiertem Suizid sowie
insbesondere auch fir die Information und Beratung in diesem Kontext als erforderlich
erachtet werden. Die vorstehenden Kompetenzen kénnen unterschieden werden in
allgemeine Kompetenzen, Gber die alle Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen, die

nach Suizidassistenz angefragt werden konnen, verfiigen sollten und spezifische
Kompetenzen, die von einem entsprechend qualifizierten Teil der Mitarbeitenden im Rahmen
der Informationen und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid angewendet werden
sollen. Zur Durchfiihrung eines vertieften Gesprachs zu Todeswiinschen und Suizidalitat sowie
zur Beratung und Begleitung von An- und Zugehdrigen sind zum Teil gleiche oder dhnliche
Kompetenzen erforderlich (vgl. hierzu auch Kapitel 4.1.1 und 4.5.4)

14 Empfehlung Neu

Stand 2026

Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen, die auf das Thema der Suizidassistenz
angesprochen werden koénnen, sollen liber grundlegende Fahigkeiten im Umgang mit
Todeswiinschen sowie Kenntnisse bezliglich rechtlicher Aspekte und Unterschieden bei der
Genese von Todeswiinschen, Strategien zum Umgang mit Suizidalitat verfliigen. Bei Bedarf
sollen die Mitarbeitenden auf kompetente Ansprechpersonen weiterverweisen kénnen.

Konsensstarke: 100 %

Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen werden mit Anfragen nach assistiertem
Suizid konfrontiert (vgl. z. B. [5, 6, 9, 134]). Die Kenntnis des rechtlichen Rahmens (siehe auch
Kapitel 3) ist Voraussetzung fiir einen professionellen Umgang mit entsprechenden Anfragen.
Weiterhin sind Kenntnisse hinsichtlich der unterschiedlichen Genese von Todeswiinschen
sowie zur Klarung und zum Umgang mit akuter Suizidalitdt im Sinne von Suizidimpulsen mit
groflem Handlungsdruck zentral fiir die Einordnung entsprechender Anfragen.
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15 Empfehlung Neu

Stand 2026

Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen, die lUiber Themen der Suizidassistenz
informieren und beraten, sollen (iber die grundlegenden Fahigkeiten und Kenntnisse hinaus
(siehe Empfehlung 14) Gber weitere umfangreiche Kompetenzen verfligen. Die spezifischen
Kenntnisse (Tabelle 18), Fertigkeiten (Tabelle 19) und Haltungen (Tabelle 20) fiir die Aufgabe
werden im Hintergrundtext konkretisiert.

Konsensstarke: 100 %

Die kompetente Information und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid erfordert
Kenntnisse, die ganz wesentlich von der Situation der Anfragenden und damit in
Zusammenhang stehenden Bedarfen abhangen. So bedarf eine Patient:in mit einer
lebensbegrenzenden Tumorerkrankung beispielsweise Informationen (iber tumorspezifische
und palliativmedizinische Handlungsoptionen, wohingegen fiir eine alleinstehende
hochaltrige Person ohne relevante Erkrankung beispielsweise Informationen (ber
psychosoziale Angebote von Bedeutung sein konnen (siehe auch Kapitel 4.2.2). Vertiefte
Kenntnisse sind daher einerseits erforderlich hinsichtlich der Genese von Todeswiinschen,
moglichen Informations- und Beratungsbedarfen und Handlungsstrategien sowie zu Personen
beziehungsweise Organisationen, die eine Expertise fir spezifische Informations- und
Beratungsbedarfe haben, welche auRerhalb der eigenen Fachkompetenz liegen. Dies bezieht
sich auf Krankheiten beziehungsweise Krankheitsverlaufe, die spezifische Kenntnisse und
Kompetenzen erfordern oder zum Beispiel auch auf kulturelle oder religiose Besonderheiten.
Zudem sollten beratende Personen Uber Informationen beziglich regional tatiger
Vermittler:innen beziehungsweise Anbieter:innen von Suizidassistenz verfligen.

Tabelle 18 fasst Kenntnisse zusammen, die im Rahmen von Informations- und
Beratungsgesprachen bei Anfragen nach assistiertem Suizid erforderlich sind.

Tabelle 18: Kenntnisse als Anforderung an Mitarbeitende im Gesundheits- und

Sozialwesen, die bei Anfragen nach assistiertem Suizid Informations- und

Beratungsgesprache durchfithren

= |nhalte von Leitlinien und vergleichbaren Empfehlungen/Vorgaben zum Umgang mit
Anfragen nach assistiertem Suizid

= Genese von Todeswiinschen und moégliche Handlungsstrategien
= Kenntnisse im Bereich der Suizidpravention

= Handlungsalternativen zur Suizidassistenz unter Beriicksichtigung der individuellen
Situation der anfragenden Person
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= Umsetzung des assistierten Suizids und Risiken
= mogliche Auswirkungen von assistiertem Suizid auf Dritte (z. B. An- und Zugehorige)

= |Informationen Gber Personen mit relevanter Expertise fir die Beratung, Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit und Durchfiihrung des assistierten Suizids

= religiose/kulturelle Besonderheiten und Ressourcen fir diesbezligliche Fragestellungen

Die kompetente Information und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid erfordert
neben kommunikativen Fertigkeiten (vgl. auch Kapitel 4.1.1 und 4.5.4) auch solche, die die
Organisation und Dokumentation entsprechender Beratungen unterstitzen.

Tabelle 19 gibt einen Uberblick zu verschiedenen erforderlichen Fertigkeiten im Rahmen von
Informations- und Beratungsgesprachen bei Anfragen nach assistiertem Suizid. Die
Empfehlungen orientieren sich an Empfehlungen zur Beratung in existentiell und ethisch
herausfordernden Situationen [135-137].

Tabelle 19: Fertigkeiten als Anforderung an Mitarbeitende im Gesundheits- und

Sozialwesen, die bei Anfragen nach assistiertem Suizid Informations- und

Beratungsgesprache durchfiihren

= grundlegende Kommunikationskompetenzen, z. B. aktives, empathisches Zuhoren,
(Ergebnis-)Offenheit, Paraphrasierungen, Spiegeln, Pausen aushalten [33]

= zielgruppenspezifische Kommunikationsfertigkeiten, u. a. Kommunikation mit
Menschen mit psychischen Erkrankungen, mit Menschen, deren Teilhabe aufgrund
einer dauerhaften kérperlichen Behinderung erheblich eingeschrankt ist, kultursensible
Kommunikation [138]

= Aufzeigen von Handlungsalternativen zum assistierten Suizid bezogen auf die konkrete
individuelle Situation

= organisatorische Fertigkeiten fiir die Vor- und Nachbereitung sowie Durchflihrung der
Beratung, wie beispielsweise Zeitplanung, Berlicksichtigung ggf. relevanter
Akteur:innen

= Dokumentation von Informations- und Beratungsgesprachen
= Recherche relevanter Informationen

= Erkennen von personlichen oder fachlichen Grenzen und Umgang mit solchen Grenzen
im Kontext von Information und Beratung

= Reflexion personlicher Haltungen und Reaktionen auf Anfragen sowie moglicher
Implikationen flr die Beratung

Haltungen bei der Information und Beratung im Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid
beziehen sich unter anderem auf die Offenheit fir die Thematisierung sowie die Reflexion
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eigener Positionen und Einstellungen, die die Beratung beeinflussen kénnen (vgl. auch Kapitel
4.1.1 und 4.5.4).

In Tabelle 20 werden erforderliche Haltungen im Rahmen von Informations- und
Beratungsgesprachen bei Anfragen nach assistiertem Suizid dargestellt.

Tabelle 20: Haltungen als Anforderung an Mitarbeitende im Gesundheits- und

Sozialwesen, die bei Anfragen nach assistiertem Suizid Informations- und

Beratungsgesprache durchfiihren

= QOffenheit gegeniber den Anfragenden, den Themen und dem Ergebnis der Beratung
=  Empathie, Wertschatzung und Kongruenz (vgl. z. B. [33])

= selbstreflexive Grundhaltung zum (assistierten) Suizid und zu moéglichen Auswirkungen
auf eine Beratung

= Kritikfahigkeit und Interesse an Weiterentwicklung der Kompetenzen

= Bereitschaft, Grenzen der eigenen Kenntnisse, Kompetenzen und Belastbarkeit zu
erkennen und zu kommunizieren

=  Wissen um die Haltung der Institution und deren Einfluss auf die Beratung
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4.2.4 Qualifizierung fir Information und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid

16 Empfehlung Neu

Stand 2026

Im Gesundheits- und Sozialwesen tatige Mitarbeitende, die bei Anfragen nach Suizidassistenz
informieren und beraten, sollen an Qualifizierungs- und FortbildungsmaRnahmen zu den in
dieser Leitlinie genannten Kenntnissen, Fertigkeiten und Haltungen sowie fallbezogenen
Besprechungen (z. B. (Team-)Fallbesprechung, Supervision, Balintarbeit) teilnehmen.

Konsensstarke: 100 %

Die eigenen Kompetenzen fiir die Information und Beratung sollen regelmaRig durch
QualifizierungsmaRnahmen Uberprift und (wo erforderlich) weiterentwickelt werden. Die
Inhalte der QualifizierungsmalRnahmen leiten sich im Wesentlichen von den in dieser Leitlinie
fir die Information und Beratung definierten Kenntnissen, Fertigkeiten und Haltungen ab.
Didaktisch miissen die Qualifizierungsmallnahmen zweckmaRig auf die avisierten
Kompetenzen ausgerichtet sein (z. B. Simulationspatient:innen zur Schulung kommunikativer
Fertigkeiten). Erganzend zur thematisch fokussierten inhaltlichen Qualifizierung bieten
interne und externe Entlastungs- und Beratungsangebote die Moglichkeit, die eigene
Beratung zu reflektieren und Impulse zur Weiterentwicklung der eigenen Kompetenzen zu
identifizieren. Exemplarisch hierfiir stehen Einzel- oder Gruppensupervision sowie weitere
fallbezogene Unterstiitzungsangebote zum Zweck der Weiterentwicklung von Kompetenzen
(siehe auch Kapitel 4.4.3).

In Tabelle 21 werden einige Unterstlitzungsangebote exemplarisch dargestellt.

Tabelle 21: Uberblick zu internen und externen Unterstiitzungsangeboten im Kontext

der Qualifizierung, Fort- und Weiterbildung fiir Information und Beratung

Interne Angebote Fallbesprechungen bei im Folgenden exemplarisch
genannten Situationen

= Komplexe, schwierige Beratungskonstellation, z. B.:
Anfragende lehnen Information/Beratung ab, mogliche
Einflussnahme durch An- und Zugehorige und/oder
unklarer Einfluss kultureller Besonderheiten

= ethisch besonders belastende Situation, z. B. bei jlingeren
Anfragenden ohne lebenslimitierende Erkrankung

Gruppensupervision

= kontinuierlicher Austausch zur Teamforderung
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=  Weiterentwicklung der kommunikativen Kompetenzen
und der Handlungsmoglichkeiten, z. B. bezogen auf
schwierige Beratungssituationen

Externe Angebote Einzelsupervision

= Umgang mit individuellen Grenzen der Belastbarkeit, z. B.
eigene soziale Situation

= Umgang mit isolierter Position innerhalb des Teams, z. B.
hinsichtlich Haltung zum assistierten Suizid

Gruppensupervision

= Umgang mit Teamkonflikten
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4.2.5 Vorgehensweise fiir Information und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid

17 Empfehlung Neu

Stand 2026

Information und Beratung bei einer Anfrage nach Suizidassistenz sollen in persdnlichen
Gesprachen mit Anfragenden erfolgen.

Konsensstarke: 100 %

18 Empfehlung Neu

Stand 2026

Information und Beratung bei Anfragen nach Suizidassistenz sollen in einer fiir die
Anfragenden verstandlichen Form (z. B. Verwendung inklusiver Kommunikation,
Visualisierung) erfolgen.

Konsensstarke: 100 %

Analog zur Aufklarung im medizinischen Kontext sollen Information und Beratung im Rahmen
eines Gesprachs erfolgen. Dieses Gesprach sollte moglichst personlich und in Prasenz
stattfinden. Bei der Verwendung von Telefon oder Videotelefonat werden unter Umstanden
non-verbale Signale nicht oder schlechter rezipiert [139, 140]. Die Fahigkeit, selbstbestimmt
Entscheidungen zu treffen, hangt maligeblich mit dem Informationsverstandnis zusammen.
Die Komplexitat von Informationen, psychische und soziale Belastungen sowie kognitive
Einschrankungen konnen das Verstindnis von Informationen beeinflussen [141]. Im
medizinischen Kontext wurden verschiedene MaBnahmen zur Verbesserung der
Informationsvermittlung entwickelt (vgl. z. B. [142, 143]), die auch fiir das
Informationsverstandnis und eine inklusive Kommunikation bei Anfragen nach Suizidassistenz
relevant sein konnen. Exemplarisch hierflir stehen die Verwendung einer vereinfachten
beziehungsweise klaren Sprache (z. B. ,elaborated plain language”, vgl. z. B. [144]), schriftliche
Informationsmaterialien (z. B. zu medizinischen oder psychosozialen Handlungsoptionen)
oder auch die teils digital aufbereitete Visualisierung von Informationen.
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19 Empfehlung Neu

Stand 2026

Informations- und Beratungsgesprache bei Anfragen nach Suizidassistenz sollen hinsichtlich
des Settings, Inhalts und Ablaufs individuell vorbereitet werden.

Konsensstarke: 100 %

Informations- und Beratungsgesprache im Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz sollen
hinsichtlich des Inhalts, Settings und Ablaufs vorbereitet werden (vgl. auch Kapitel 4.1.4).
Wichtige inhaltliche Vorbereitungen umfassen die Verifizierung der Identitat der zu
beratenden Person, die Identifizierung moglicher Informations- und Beratungsbedarfe sowie
entsprechende inhaltliche Vorbereitung auf der Grundlage der vorab eingeholten
Informationen soweit dies moglich und praktikabel ist. Die Vorbereitung auf das Setting (z. B.
raumlicher und zeitlicher Rahmen, anwesende Personen) und die Vorgehensweise bei
Informations- und Beratungsgesprachen im Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz
umfassen viele Elemente, die auch bei der Gestaltung anderer Gesprache im Gesundheits- und
Sozialwesen relevant sind (z. B. SPIKES-Protokoll, NURSE-Modell) [145-148]. Hinsichtlich der
Vorgehensweise ist der Verlauf entsprechend der in anderen Kontexten auch bereits praktisch
erprobten Schritte nicht als lineare Struktur gedacht, sondern soll bei Bedarf iterativ
beziehungsweise angepasst an die individuellen Bedirfnisse und die soziale Situation im
Gesprach gestaltet werden [149, 150]. Zentral ist der Wechsel von Elementen des aktiven
Zuhorens einschlieBlich der Wahrnehmung nonverbaler Signale, der Vermittlung von
Informationen in verstandlicher Form sowie der Beurteilung des Informationsverstandnisses
[151, 152]. Das Beratungsgesprach ist in der Regel Teil eines Prozesses, sodass zu Beginn des
Gesprachs der Informationsstand der anfragenden Person sowie bestehende Informations-
und Beratungsbedarfe geklart werden sollen. AbschlieBend sollen Optionen fiir das weitere
Vorgehen nach dem Beratungsgesprach mit den Anfragenden besprochen werden.
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4.2.6 Anforderungen an Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen, die bei Anfragen
nach assistiertem Suizid informieren und beraten

p1) Empfehlung Neu

Stand 2026

Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen, die Personen bei Anfragen nach
Suizidassistenz informieren und beraten, sollen niedrigschwellig erreichbar sein.
Einrichtungen sowie die darin arbeitenden Personen sollen finanzielle und nicht-finanzielle
Interessen offenlegen. Zwischen Information und Beratung einerseits sowie weiterer
Prozessschritte (Beurteilung der Freiverantwortlichkeit, Assistenz beim Suizid) andererseits
soll eine personelle, organisatorische und wirtschaftliche Unabhangigkeit gewahrleistet sein.

Konsensstarke: 100 %

Einrichtungen, die an der Information und Beratung bei Anfragen nach Suizidassistenz
beteiligt sind, sollen bestimmte Merkmale erfiillen, die eine moglichst niedrigschwellige,
wenig verzerrte und umfassende Information und Beratung ermdglichen. Der Zugang zu
Informations- und Beratungsangeboten soll niedrigschwellig sein, um beispielsweise auch
Personen mit Beratungsbedarf, die in weniger dicht besiedelten Regionen wohnen,
ausgewogene Informationen zur Verfligung stellen zu kdénnen. Mit Blick auf die hohen
fachlichen Anforderungen und die mogliche Verzerrung bei Bewertungen eines
Todeswunsches sowie zur Vermeidung von Missbrauch sollen beratende Einrichtungen
Personen mit fachlich unterschiedlichen Schwerpunkten vorhalten. Zielfihrend ist dabei die
Kombination von Expert:innen aus dem Bereich der Suizidpravention und des assistierten
Suizids, um sicherzustellen, dass der Prozess ausgewogen gestaltet wird. Eine Vernetzung tber
die Sektoren und Fachrichtungen hinweg ist ebenfalls wichtig. Finanzielle und andere
Interessen im Kontext der Information und Beratung sollen offengelegt werden und die
Einrichtungen sollten liber ein angemessenes Interessenkonfliktemanagement verfliigen [153,
154].
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4.3 Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung

4.3.1 Rechtliche Kriterien fiir die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer
Suizidentscheidung

21 Statement Neu

Stand 2026

Die rechtlichen Kriterien der Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung sind die
Einsichts- und Urteilsfahigkeit, die Kenntnis der entscheidungsrelevanten Informationen,
die Abwesenheit von unzulassiger Einflussnahme oder Druck sowie die Dauerhaftigkeit und
innere Festigkeit des Entschlusses. Diese sind fiir die fachliche Beurteilung verbindlich.

Konsensstarke: 100 %

Ein freiverantwortlicher Suizid liegt nach dem Bundesverfassungsgericht ([1], Rn. 240ff.) vor,
wenn der Entschluss auf dem freien Willen der anfragenden Person beruht, die zur
Selbstbestimmung fahig ist, sowie bewusst und gewollt auf der Grundlage einer
realitatsbezogenen, am eigenen Selbstbild ausgerichteten Abwagung des Fir und Wider
entschieden hat. Bei der Konkretisierung dieser Anforderungen orientiert sich das
Bundesverfassungsgericht an den Grundsatzen zur informierten Einwilligung in medizinische
Malnahmen und geht etwa in Bezug auf die Anforderungen an Dauerhaftigkeit und innere
Festigkeit darliber hinaus. MalRgeblich sind folgende Kriterien [1, 103]:

1. die Einsichts- und Urteilsfdahigkeit, also die Fahigkeit der Person, ihren Willen bezogen auf

die Entscheidung zum Suizid frei und unbeeinflusst von einer akuten psychischen Stérung
bilden und nach dieser Einsicht handeln zu kbnnen;

2. die Kenntnis der entscheidungsrelevanten Informationen, insbesondere der

Handlungsalternativen zum Suizid und der Folgen der moglichen Handlungen, was nach
Einschatzung des Bundesverfassungsgerichts eine umfassende Beratung und Aufklarung
voraussetzt;

3. die Abwesenheit von unzuldssiger Einflussnahme oder Druck;

4. die Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit des Entschlusses, um auszuschliefSen,_dass die

Entscheidung zum Suizid auf einer vorlbergehenden Lebenskrise oder aktuellen
Stimmungslage beruht oder vorschnell und uniiberlegt getroffen wird.

Ist eines oder sind gar mehrere dieser Kriterien nicht erfiillt, liegt keine freiverantwortliche
Entscheidung zum Suizid vor. Dann ist jedermann verpflichtet, den Suizid zu verhindern,
andernfalls kann eine unterlassene Hilfeleistung (§ 323c StGB) vorliegen. Arzt:innen sowie
andere Personen, die als Garanten fiir das Leben und gesundheitliche Wohl einer Person
verantwortlich sind und ihren nicht freiverantwortlichen Suizid nicht verhindern, kdnnen sich
unter Umstanden wegen eines Toétungsdelikts durch Unterlassen (§§ 211 ff. StGB und § 13
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StGB) strafbar machen. Wer bei einem nicht freiverantwortlichen Suizid Assistenz leistet, kann
wegen eines Totungsdelikts in mittelbarer Taterschaft (§§ 211 ff. StGB) strafbar sein.
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4.3.2 Gestaltung des Prozesses der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer
Suizidentscheidung

22 Empfehlung Neu

Stand 2026

Die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll erst nach einer qualifizierten Information
und Beratung erfolgen (siehe Kapitel 4.2).

Konsensstarke: 100 %

23 Empfehlung Neu

Stand 2026

Vor jeder Suizidassistenz soll die Freiverantwortlichkeit der Suizidentscheidung mindestens
zweimal im Abstand von mindestens vier Wochen beurteilt werden. In begriindeten
Einzelfdllen konnen ein kirzeres oder langeres Intervall oder weitere Beurteilungen
angemessen sein.

Konsensstarke: 96 %

Sondervoten der DASP, der DGGG und des Neu

NaSPro zu Empfehlung 23

Stand 2026

Vor jeder Suizidassistenz soll die Freiverantwortlichkeit der Suizidentscheidung mindestens
zweimal beurteilt werden. Zur Beurteilung der Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit soll
zwischen der ersten und der abschlieBenden Beurteilung regelhaft ein Zeitraum von
mindestens sechs Monaten liegen. In begriindeten Einzelfdllen kann dieses Intervall
verkirzt werden, insbesondere bei einer in absehbarer Zeit zum Tode fiihrenden
Erkrankung oder anderen gewichtigen Umstdanden. Die Griinde fiir eine Verkiirzung sollen
nachvollziehbar dokumentiert werden. Weitere Beurteilungen oder ein langerer Zeitraum
kdnnen im Einzelfall erforderlich sein (ausfiihrliche Voten siehe Kapitel 13.2).
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24 Empfehlung Neu

Stand 2026

Die Freiverantwortlichkeit soll von mindestens einer entsprechend qualifizierten Facharzt:in
und einer weiteren unabhangigen Person, die Facharzt:in im Bereich der psychischen
Gesundheit oder psychologische Psychotherapeut:in ist, beurteilt werden. Das Ergebnis soll
strukturiert und schriftlich dokumentiert werden.

Konsensstarke: 100 %

Sondervotum der DEGAM zu Empfehlung 24 Neu

Stand 2026

Die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll durch mindestens zwei unabhangig
voneinander urteilende Facharzt:innen und/oder psychologische Psychotherapeut:innen
erfolgen. Fachpersonen aus dem Gebiet der Psychiatrie/Psychotherapie sollen
hinzugezogen werden, wenn Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung
bestehen. Das Ergebnis soll strukturiert und schriftlich dokumentiert werden (ausfiihrliches
Votum siehe Kapitel 13.2).

25 Empfehlung Neu

Stand 2026

Mindestens eine von diesen Personen soll ausschliellich die Freiverantwortlichkeit
beurteilen und nicht an weiteren Prozesschritten beteiligt sein.

Konsensstarke: 79 %

Sondervoten der DASP, der DGGG und des Neu

NaSPro zu Empfehlung 25 stand 2026

Die Personen, die die Freiverantwortlichkeit beurteilen, sollen ihre Beurteilung unabhangig
voneinander vornehmen. Beide sollen von der anschlieBenden Organisation und
Durchfiihrung der Suizidassistenz unabhangig sein und insbesondere nicht selbst an deren
Durchfiihrung mitwirken (ausfiihrliche Voten siehe Kapitel 13.2).
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26 Statement \[]0]

Stand 2026

Psychische Erkrankungen schlieRen die freiverantwortliche Entscheidung zum (assistierten)
Suizid nicht notwendigerweise aus. Umgekehrt kann auch bei Fehlen einer psychischen
Erkrankung die Freiverantwortlichkeit einer Entscheidung zum (assistierten) Suizid
eingeschrankt sein.

Konsensstarke: 100 %

27 Empfehlung Neu

Stand 2026

Ergibt die Beurteilung, dass nicht von einer freiverantwortlichen Suizidentscheidung
auszugehen ist, sollen der anfragenden Person bedarfsgerecht Unterstiitzungsangebote
gemacht und ggf. eine Behandlung eingeleitet werden.

Konsensstarke: 100 %

Die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit im Sinne der oben genannten rechtlichen Kriterien
(siehe Kapitel 4.3.1) ist die entscheidende Voraussetzung fiir die Legitimitdat einer
Suizidassistenz [1]. Die unterschiedlichen Elemente der Freiverantwortlichkeit miissen dabei
jeweils einzeln betrachtet und beurteilt werden, was unbedingt voraussetzt, dass zuvor eine
ausfiihrliche und qualifizierte Information und Beratung der anfragenden Person
stattgefunden hat (siehe Empfehlung 22 und Kapitel 4.2, fiir eine Ubersicht zum Ablauf der
Beurteilung siehe Abbildung 1).

Die Freiverantwortlichkeit muss wiederholt beurteilt werden, weil nur auf diesem Wege das
Kriterium der Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit beurteilbar ist (siehe auch Kapitel 4.3.6).
Es gibt keine empirischen Erkenntnisse zur Frage, wie haufig und in welchen Abstanden
beurteilt werden muss, um diejenigen Menschen verldsslich von assistierten Suiziden
auszuschlieRen, deren Entschluss nicht dauerhaft und innerlich fest ist. Es ist auch zu
erwarten, dass individuelle Gegebenheiten dabei eine bedeutsame Rolle spielen. Deswegen
erscheint es sinnvoll, Mindestvoraussetzungen zu definieren, von denen im Einzelfall mit einer
entsprechenden Begriindung abgewichen werden kann. Insbesondere in Zweifelsfillen und
bei voneinander abweichenden Ergebnissen zweier Beurteilungen kdnnen aber auch weitere
Beurteilungen notwendig werden.

International liegen die (ibliche Praxis oder gesetzlichen Vorschriften bei wenigen Wochen bis
zu sechs Monaten. Fir diese Leitlinie hat sich die Uberwiegende Mehrheit der
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Fachgesellschaften fir ein Standardintervall von vier Wochen entschieden, welches abhangig
von den Gegebenheiten in Einzelfdllen begriindet verkiirzt oder verlangert werden kann. Eine
Verklirzung kommt zum Beispiel bei sehr belastenden Symptomen oder einer kurzen
verbleibenden Lebenserwartung in Frage. In anderen Situationen, in denen die Erfahrung
zeigt, dass sich die Anfragenden nach einer etwas langeren Zeit haufig noch von ihren
Suizidwiinschen distanzieren, kann eine langere Zeitspanne (ggf. mit weiteren Gesprachen)
angemessen sein.

Die Freiverantwortlichkeit soll nicht nur wiederholt, sondern auch von mindestens zwei
unterschiedlichen Personen beurteilt werden. Diese sollen zeitlich und inhaltlich unabhangig
voneinander agieren und frei von Interessenskonflikten, insbesondere in Bezug auf die zu
beurteilende Person und finanzielle Aspekte sein. AuRerdem sollen die Personen, die die
Freiverantwortlichkeit beurteilen, Gber die erforderlichen Qualifikationen hinsichtlich der
Erhebung und Beurteilung der relevanten medizinischen Befunde, insbesondere des
psychopathologischen Befundes verfligen. Weil letzterem in diesem Kontext besondere
Bedeutung zukommt, soll eine der beurteilenden Personen Facharzt:in im Bereich der
psychischen Gesundheit (Facharzt:in flir Psychiatrie und Psychotherapie oder Facharzt:in fir
Psychosomatik und psychotherapeutische Medizin oder altere analoge
Facharzt:innenanerkennung) oder psychologische Psychotherapeut:in sein. SchlieRlich soll
mindestens eine der beurteilenden Personen weder an der Information und Beratung der
anfragenden Person noch an der Suizidassistenz beteiligt sein.

Das Ergebnis der Beurteilung st hinsichtlich samtlicher vier Kriterien der
Freiverantwortlichkeit  strukturiert und inhaltlich nachvollziehbar schriftlich zu
dokumentieren.

Nur bei Bestdtigung durch beide Beurteilende koénnen Defizite beziglich der
Freiverantwortlichkeit mit einem angemessenen Mal an Sicherheit ausgeschlossen werden.
Das relativ aufwandige Mehr-Augen-Prinzip ist deshalb zwingend, weil es sich bei einem Suizid
um eine irreversible Entscheidung liber das Leben der betroffenen Person handelt. Die
Unabhangigkeit der die Freiverantwortlichkeit beurteilenden Personen umfasst mehrere
Ebenen; sie sollten unabhdngig voneinander sein, mindestens eine sollte unabhangig von der
zu beurteilenden Person und vom weiteren Prozess der Suizidassistenz sein.

In der Konsensuskonferenz wurde auch vorgeschlagen, dass keine der beiden beurteilenden
Personen an weiteren Aspekten des Gesamtprozesses einschliefllich der Suizidassistenz
beteiligt sein dirfe, um die Validitdt der Gesamtbeurteilung weiter zu erhéhen. Mehrheitlich
wurde dem aber entgegengehalten, dass der Gesamtprozess hierdurch zu personalintensiv
wirde und deshalb nicht zu gewahrleisten sei, dass ein solcher Prozess in der Praxis umsetzbar
ware. Wahrend in der Diskussion Einigkeit bestand, dass eine ausreichende psychiatrisch-
psychotherapeutische Kompetenz fir die Priifung der Freiverantwortlichkeit erforderlich ist,
wurde es unterschiedlich bewertet, ob immer eine der priifenden Personen Facharzt:in fir
Psychiatrie und Psychotherapie oder dhnliches sein muss.

Psychische Erkrankungen kdnnen die Einsichts- und Urteilsfahigkeit erheblich beeintrachtigen
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und fiihren zudem haufig zu Suizidalitdt unterschiedlicher Form. Sie sind die haufigste Ursache
von Suiziden und Suizidversuchen [155]. Deshalb ist bei der Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit besonderes Augenmerk darauf zu richten, ob eine psychische
Erkrankung in der Vorgeschichte bestanden hat oder aktuell vorliegt. Dabei ist allerdings zu
beachten, dass psychische Erkrankungen nicht per se die Freiverantwortlichkeit einschranken
oder aufheben, sondern dass bestimmte Symptome im Bereich des Affektes und des Denkens
relevant sind (siehe auch Kapitel 4.3.3).

Die Formulierung des Bundesverfassungsgerichts [1], dass die Suizidentscheidung nicht
»durch eine akute psychische Erkrankung beeinflusst” sein darf, ist missverstandlich und kann
in die Irre fliihren. Denn es ist nicht die Akuitat der Erkrankung, sondern ihre aktuelle
Auspragung entscheidend. Nicht jede akute psychische Erkrankung gefahrdet also die
Freiverantwortlichkeit und eine chronische psychische Erkrankung schlieBt eine
Beeintrachtigung nicht per se aus. Insgesamt betrachtet, und so ist das Statement 26 zu
verstehen, missen bei der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit psychische Erkrankungen
als Hinweis auf eine mogliche Beeintrachtigung der Freiverantwortlichkeit gewertet werden.
Umgekehrt darf aber die beurteilende Person beim Fehlen von Hinweisen auf eine psychische
Erkrankung nicht davon ausgehen, dass die Freiverantwortlichkeit auf jeden Fall gegeben ist.
Denn es gibt natiirlich auch akute Beeintrachtigungen der Freiverantwortlichkeit, die nicht auf
einer psychischen Erkrankung beruhen (siehe auch Kapitel 4.3.3).
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4.3.3 Beurteilung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit

28 Statement Neu

Stand 2026

Die Einsichts- und Urteilsfahigkeit setzt voraus, dass die Suizidassistenz anfragende Person
auf der Grundlage der im Rahmen der Beratung erhaltenen Informationen ein
angemessenes Verstandnis der eigenen Lebenssituation und ggf. der eigenen
Erkrankung(en) sowie der verfligbaren (Be-)Handlungsoptionen mit den jeweiligen Folgen
entwickelt hat, die unterschiedlichen Handlungsoptionen gegeneinander abwagen sowie
eine Entscheidung treffen und diese kommunizieren kann.

Konsensstarke: 100 %

29 Empfehlung Neu

Stand 2026

Die Einsichts- und Urteilsfahigkeit soll in einem strukturierten Prozess zusammen mit den
drei anderen Kriterien der Freiverantwortlichkeit beurteilt werden. Die Beurteilung beruht
auf den Ergebnissen einer fachgerechten Untersuchung inklusive Erhebung eines
psychischen Befundes, dem eine ausfiihrliche Anamnese beziiglich solcher Erkrankungen
vorausgegangen ist, die die Einsichts- und Urteilsfahigkeit einschranken koénnen.
Strukturierte Interviews, Skalen und Tests kdnnen die Exploration unterstiitzen.

Konsensstarke: 100 %

Die Einsichts- und Urteilsfahigkeit stellt auch nach dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts
eine notwendige Voraussetzung fir eine freie Suizidentscheidung dar. Bei einer Anfrage nach
einer Suizidassistenz ist deshalb immer (und mehrfach, siehe Kapitel 4.3.2, Empfehlung 23)
die Einsichts- und Urteilsfahigkeit zu prifen. Sie ist dabei bezogen auf die spezifischen
Anforderungen der anstehenden Entscheidung hin zu beurteilen, sie ist kontext- und
zeitabhangig. Angesichts der grofen Tragweite der Entscheidung zum Suizid fir die
betreffende Person und das soziale Umfeld sind hohe Anforderungen an die Sorgfalt der
Beurteilung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit zu stellen. Sie sollte deshalb in einem
strukturierten Prozess zusammen mit den anderen Kriterien der Freiverantwortlichkeit
beurteilt werden. Die Evaluation sollte auf eine Art und Weise erfolgen, die die
Selbstbestimmungsfahigkeit des Betreffenden unterstiitzt und fordert [155].

Neben kognitiven Merkmalen spielen auch emotionale, motivationale und volitionale
Faktoren eine Rolle. Eine angemessene Beurteilung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit
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erfordert somit eine ganzheitliche Betrachtung der Person und ihrer Situation. Dabei ist, den
Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts entsprechend, insbesondere auch zu priifen, ob die
Einsichts- und Urteilsfahigkeit der anfragenden Person aktuell von einer psychischen Stérung
beeintrachtigt ist (siehe auch Kapitel 4.3.2, Statement 26). Diese Prifung sollte durch eine
Fachperson erfolgen, die die hierfir erforderliche fachliche Kompetenz fiir die Erkennung
einer psychischen Storung besitzt (siehe auch Kapitel 4.3.2, Empfehlung 24). Eine psychische
Storung schlieRt allerdings eine freie Willensbildung nicht a priori aus. In vergleichbarer Weise
gilt, dass die Einsichts- und Urteilsfahigkeit auch dann beeintrachtigt sein kann, wenn aktuell
keine psychische Stérung vorliegt. Beispielsweise kdnnen kognitive Verzerrungen, wie sie bei
zahlreichen psychischen Stérungen zu beobachten sind (z. B. Alles-oder-Nichts-Denken,
Katastrophisieren, Ubergeneralisieren), auch bei psychisch gesunden Personen auftreten.
Ferner ist bekannt, dass negative Stimmungen das Auftreten kognitiver Verzerrungen
beglinstigten, unabhangig vom Vorliegen einer psychischen Storung. Bei allen Anfragenden
sollte eine Einschatzung der emotionalen Verfassung und des Auftretens und der Bedeutung
kognitiver Verzerrungen vorgenommen werden, auch wenn sich keine Hinweise auf eine
psychische Storung zeigen. Der haufigere Fall sollte jedoch sein, dass die Einsichts- und
Urteilsfahigkeit durch pathologische Zustiande beeintrachtigt wird. Liegen Hinweise auf eine
Einschrankung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit vor, sind der betroffenen Person immer und
umgehend diagnostische und therapeutische Hilfsangebote zu machen.

Angesichts der —auch vom Bundesverfassungsgericht ausdriicklich erwdahnten — Analogien zur
Einwilligungsfahigkeit bei medizinischen MalRnahmen erscheint es sinnvoll, bei der
Beurteilung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit bei Anfragen nach Suizidassistenz
Beurteilungsmethoden zu wahlen, die sich bereits in der klinischen Praxis bewahrt haben
[156]. Nach dem Vier-Fahigkeiten-Modell von Grisso und Appelbaum [157] setzt die
Einwilligungsfahigkeit (1) Informationsverstandnis, (2) Krankheits- und Behandlungseinsicht,
(3) Urteilsvermogen und (4) die Fahigkeit voraus, eine Entscheidung zu treffen und zu
kommunizieren ([158], S. 16). Diese vier Fahigkeiten sind bei der Beurteilung der Einsichts-
und Urteilsfahigkeit im vorliegenden Kontext entsprechend anzupassen (siehe Tabelle 22), da
es sich bei der Suizidassistenz nicht um eine BehandlungsmaBRnahme handelt und die Anfragen
nicht immer im Zusammenhang mit einer Erkrankung stehen. Grundsatzlich ist es bei der
Beurteilung der Fahigkeiten hilfreich, die anfragende Person selbst berichten zu lassen, wie
sie ihre eigene Lebenssituation und die verfliigbaren Handlungsoptionen sieht und bewertet.

Tabelle 22 gibt einen Uberblick iber zu beriicksichtigende Aspekte bei der Beurteilung der
Einsichts- und Urteilsfahigkeit im Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid.

Tabelle 22: Beurteilung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit im Kontext von assistiertem

Suizid nach dem Vier-Fahigkeiten-Modell von Grisso und Appelbaum [157, 158]

Informationsverstandnis Zunachst ist zu beurteilen, ob die anfragende Person fir die
Suizidentscheidung relevante Informationen erfassen,
verstehen und behalten kann. Die Beurteilung des
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Informationsverstandnisses sollte an die Inhalte des
Informations- und Beratungsgesprachs anknipfen (siehe

Kapitel 4.2.2).
Einsicht in die eigene Hier ist die Fahigkeit der anfragenden Person zu priifen,
Lebenssituation inwieweit sie in der Lage ist, ihre eigene Lebenssituation und

die verfligharen Handlungsoptionen realistisch einzuschatzen.
Sofern die Anfrage im Zusammenhang mit einer Erkrankung
erfolgt, sollte insbesondere auch beurteilt werden, ob die
anfragende Person in der Lage ist, ihren eigenen
Gesundheitszustand und die verfligbaren
Behandlungsmoglichkeiten — auch in ihrer Bedeutung fiir das
eigene Leben — realistisch einzuschatzen.

Urteilsvermogen Zusatzlich ist zu prifen, ob die anfragende Person die Fahigkeit
besitzt, die eigene Lebenssituation und die verfligbaren
Handlungsoptionen auf der Grundlage ihrer individuellen
Werthaltungen und Uberzeugungen zu bewerten und
gegeneinander abzuwagen.

Eine Entscheidung Schlielilich sollte die anfragende Person in der Lage sein, eine
treffen und Wahl zwischen den verfligbaren Handlungsoptionen zu treffen
kommunizieren und zu kommunizieren.

Es liegt eine Reihe an Instrumenten vor, in erster Linie strukturierte Interviews, mit deren Hilfe
die Einsichts- und Urteilsfahigkeit erfasst werden kann. Allerdings sind diese Instrumente in
der Regel nicht fir die Beurteilung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit bei Anfragen nach
Suizidassistenz entwickelt und validiert worden (Ubersicht bei [159]). Das bekannteste
Instrument ist das MacArthur Competence Assessment Tool-Treatment (MacCAT-T, vgl. [157,
158]), vor allem in der Schweiz kommt das Urteilsfahigkeit-Dokument (U-Doc, vgl. [160, 161])
zur Anwendung. Diese konnen die Beurteilung der Einsichts- und Urteilsfahigkeit
unterstitzen, aber die Beurteilung im freien Gespréach nicht ersetzen.

66



S2k-Leitlinie Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz, AWMF-Register-Nr. 096-001

4.3.4 Beurteilung der Kenntnis der entscheidungsrelevanten Informationen

30 Empfehlung Neu

Stand 2026

Im Rahmen der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung soll
beurteilt werden, ob die anfragende Person Uber alle entscheidungsrelevanten
Informationen verfligt und diese auch verstanden hat. Hierzu gehoren insbesondere ein
angemessenes Verstandnis der eigenen Lebenssituation und ggf. der eigenen
Erkrankung(en) sowie der verfligbaren Handlungsalternativen mit den jeweiligen Folgen fiir
die anfragende Person selbst und ihr soziales Umfeld.

Konsensstarke: 96 %

Die anfragenden Personen konnen nur dann eine freiverantwortliche Entscheidung tber einen
assistierten Suizid treffen, wenn sie Uber alle entscheidungsrelevanten Gesichtspunkte

informiert sind (siehe auch Kapitel 4.2). Nur so kann gewahrleistet werden, dass die
Entscheidung der Anfragenden nicht auf Fehleinschatzungen ihrer eigenen Situation und der
verfligbaren Handlungsoptionen beruht. Wahrend es bei der Beurteilung der Einsichts- und
Urteilsfahigkeit darum geht zu prifen, ob die anfragende Person (iber die erforderlichen
kognitiven Fahigkeiten verfiigt, um die fiir die Entscheidung relevanten Informationen zu
verstehen, ist bei der Prifung der Informiertheit Uber alle entscheidungserheblichen
Gesichtspunkte zu beurteilen, ob die anfragende Person tatsachlich alle fir die
Suizidentscheidung relevanten Informationen erhalten hat. Diese Beurteilung muss jeweils
individuell auf die anfragende Person zugeschnitten erfolgen, da diese die Suizidassistenz aus
ganz unterschiedlichen Situationen und Erwagungen heraus wiinschen kann (vgl. auch Kapitel
4.1.2 und 4.2.2). Die Grinde fir den Suizidwunsch missen folglich bekannt sein, wenn
beurteilt werden soll, ob die Person (iber die entscheidungsrelevanten Informationen verfligt.
Kapitel 4.2.2 der vorliegenden Leitlinie bietet Hinweise, welche Informationen jeweils fir die
anfragenden Personen relevant sind. Es erscheint sinnvoll, zumindest stichwortartig zu
dokumentieren, dass die entscheidungsrelevanten Informationen bekannt sind und
verstanden wurden.

Personen, die einen Suizid erwagen, konnen nicht zu einem Informations- und
Beratungsgesprach gezwungen werden. Denkbar ist auch, dass die Anfragenden bereits alle
erforderlichen Kenntnisse besitzen, um eine wohlinformierte Entscheidung zu treffen. Die
Anfragenden missen sich aber zumindest im Rahmen der Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit auf ein Gesprach einlassen, in dem nachvollzogen werden kann, dass
sie ausreichend Uber alle entscheidungsrelevanten Gesichtspunkte informiert sind, damit
dieser wichtige Aspekt einer freiverantwortlichen Entscheidung zum Suizid erfillt ist. Nur
unter dieser Voraussetzung ist es ethisch und rechtlich vertretbar, eine Assistenz beim Suizid
zu leisten.
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4.3.5 Beurteilung der Abwesenheit von unzuldssiger Einflussnahme oder Druck

31 Empfehlung Neu

Stand 2026

Im Rahmen der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung soll
beurteilt werden, ob der Einfluss anderer Personen oder sonstige Formen der
Einflussnahme (z. B. strukturelle Rahmenbedingungen, sozio6konomische Verhaltnisse)
eine freiwillige Entscheidung ausschlieRen.

Konsensstarke: 100 %

Eine weitere Voraussetzung fir eine freiverantwortliche Entscheidung stellt die Abwesenheit
von unzuldssiger Einflussnahme dar. Bei der informierten Einwilligung (,,informed consent”)
entspricht diese Voraussetzung dem Kriterium der , Freiwilligkeit” ([162], 136ff.; [163]). Bei
der Beurteilung dieses Kriteriums ist zunachst zu beachten, dass Menschen in nahezu allen
Entscheidungen — mehr oder weniger starken — dulReren Einfliissen unterliegen. Dies kénnen
sowohl interpersonale Einflisse (z. B. durch An- und Zugehdrige, Mitarbeitende im
Gesundheits- und Sozialwesen) als auch gesellschaftliche oder strukturelle Einfllisse (z. B.
»gesellschaftlicher Druck”, ,gesellschaftliche Ideale”, Unzulanglichkeiten des Sozialsystems)
sein. Die Tatsache, dass eine Entscheidung von sozialen, dkonomischen oder familidren
Umstanden beeinflusst ist, bedeutet jedoch nicht automatisch, dass die Freiwilligkeit
unzuldssig beeinflusst ist und macht die Entscheidung nicht automatisch unfrei. Die bei der
Beurteilung der Freiwilligkeit zu klarende Frage lautet, ob eine Einflussnahme so stark (und
damit unzulassig) ist, dass man nicht mehr von einer freiwilligen Entscheidung sprechen kann.
Dabei ist zu berticksichtigen, dass es sich bei Freiwilligkeit — vergleichbar mit Einsichts- und
Urteilsfahigkeit — um ein graduelles Konzept (im Sinne eines mehr oder weniger) handelt, am
Ende aber die kategoriale Frage beantwortet werden muss, ob es sich im konkreten Fall um
eine hinreichend freiwillige Entscheidung handelt oder nicht [104].

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf interpersonelle Einflisse. Eine unzulassige
Einflussnahme kann hier einerseits durch Interessenkonflikte motiviert sein, wenn Personen
die Entscheidungsfindung anderer Personen beeinflussen, um ihre eigenen Interessen anstelle
des Wohls der betroffenen Person zu fordern. Andererseits konnen Personen aus einer
paternalistischen Motivation heraus die Entscheidungsfindung anderer Personen
beeinflussen, um damit das (vermeintliche) Wohl der betroffenen Person zu férdern. Beides
kann bewusst oder unbewusst geschehen, sodass eine unzuldssige Einflussnahme auch
unwissentlich von Personen mit guten Absichten ausgelibt werden kann [164]. Die unzuldssige
Einflussnahme kann dabei grundsatzlich in beide Richtungen erfolgen, namlich einerseits fiir
die Suizidassistenz und andererseits gegen die Suizidassistenz [104].

Bei Anfragen nach Suizidassistenz kommen mit Mitarbeitenden im Gesundheits- und
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Sozialwesen, An- und Zugehorigen oder weiteren Akteur:innen wie beispielsweise
Mitarbeitenden von Sterbehilfeorganisationen verschiedene Akteur:innen in Frage, von
denen eine unzuldssige Einflussnahme ausgehen kann. Im Prinzip kommt jede Person in
Betracht, die direkt oder indirekt in die Entscheidung (iber eine Suizidassistenz involviert ist.
Denkbare Formen interpersonaler Einflussnahme reichen von Uberredung iber
zwischenmenschliche Beeinflussung und Angebote bis hin zu Drohungen oder Tauschungen.
Inwiefern auch gesellschaftliche oder strukturelle Formen der Einflussnahme (z. B.
gesellschaftliche Erwartungen oder soziookonomische Faktoren) dazu flihren kdnnen, dass
eine Entscheidung zum Suizid als unfreiwillig anzusehen ist, wird kontrovers diskutiert [104].

Im Einzelfall kann es schwierig sein zu beurteilen, ob es sich bei einer Beeinflussung um eine
unzuldssige Einwirkung auf die betroffene Person handelt, die die Freiwilligkeit ihrer
Suizidentscheidung in Frage stellt. Folgende Uberlegungen kénnen dabei hilfreich sein: Zum
einen muss die Beeinflussung ein relevantes Ausmal haben, das heiRt, die betroffene Person
wirde sich mit hoher Wahrscheinlichkeit anders entscheiden (z. B. gegen den assistierten
Suizid), wenn es den Einfluss nicht gdbe. Zum anderen sollten sich Praferenzen
beziehungsweise Werthaltungen bei der betroffenen Person erkennen lassen, die in eine der
Einflussnahme entgegengesetzte Richtung weisen. Dies konnte beispielsweise dann der Fall
sein, wenn die betroffene Person durch externe Einflussfaktoren zu einem Suizidentschluss
motiviert ist, sie aber zugleich noch Lebensfreude und ein Interesse am Weiterleben zeigt.
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4.3.6 Beurteilung der Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit

32 Empfehlung Neu

Stand 2026

Im Rahmen der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll die innere Festigkeit eines
Suizidentschlusses durch kritisches Hinterfragen und das wiederholte Ansprechen von
Alternativen Uberprift werden. Ambivalenz ist ein Hinweis auf eine fehlende innere
Festigkeit.

Die Dauerhaftigkeit eines Suizidentschlusses soll durch wiederholte Exploration der
Hintergriinde und der Motivlage im Abstand von mindestens vier Wochen gesichert
werden. In begriindeten Einzelfallen kann dieser Abstand verkiirzt werden.

Konsensstarke: 86 %

Sondervotum der DGRM zu Empfehlung 32 Neu

Stand 2026

Es sollte eine deutlich langere Mindestwartefrist zwischen erster Anfrage und Durchfiihrung
des assistierten Suizids liegen (sogenannte Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses). Die
Wartefrist sollte in der Regel sechs Monate betragen. In begriindeten Einzelfallen kann
diese verkirzt werden (ausfuhrliches Votum siehe Kapitel 13.2).

Sondervoten der DASP, der DGGG und des Neu

NaSPro zu Empfehlung 32

Stand 2026

Im Rahmen der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll die innere Festigkeit eines
Suizidentschlusses durch kritisches Hinterfragen und das wiederholte Ansprechen von
Alternativen Uberprift werden. Ambivalenz ist ein Hinweis auf eine fehlende innere
Festigkeit. Die Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses soll durch wiederholte Exploration
der Hintergrinde und der Motivlage (iber einen angemessenen Zeitraum beurteilt werden.
Regelhaft soll hierfiir ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten zugrunde gelegt werden.
In begriindeten Einzelfdllen, insbesondere bei einer in absehbarer Zeit zum Tode flihrenden
Erkrankung, kann dieser Zeitraum verkiirzt werden (ausfiihrliche Voten siehe Kapitel 13.2).

Eine der zentralen Anforderungen, die aus Sicht des Bundesverfassungsgerichts an die
Freiverantwortlichkeit eines Suizidentschlusses gestellt werden, ist seine Dauerhaftigkeit und
innere Festigkeit. Tatsachlich beruht die iberwiegende Mehrzahl der Suizidhandlungen auf
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ambivalenten Entscheidungsprozessen, die im Rahmen einer akuten psychosozialen
Belastung oder als Symptom einer psychiatrischen Erkrankung zustande kommen [155].
Ambivalenz beziehungsweise Ambitendenz, definiert als die Koexistenz widerspriichlicher
Geflihle beziehungsweise Handlungsimpulse, die als gleichzeitig vorhanden und oft auch als
qudlend erlebt werden [165], spielt in der Entwicklung von Todeswiinschen eine grol3e Rolle
[166]. Aber auch bei Menschen ohne eine aktuell relevante psychische Erkrankung unterliegt
die Stabilitat eines Suizidentschlusses Schwankungen; sie ist situationsbezogen und abhangig
von duReren Einfliissen. Zum Beispiel kann die Beratung Perspektiven fiir eine Besserung von
Beschwerden ergeben, oder einer Person kénnen Perspektiven fiir eine Verbesserung ihrer
psychosozialen Situation eroffnet werden. Es geniigt folglich nicht, dass eine Person ihren
Suizid zu einem einzelnen Zeitpunkt erwagt. Stattdessen sollte dieser Entschluss innerlich fest
gefiigt und damit Uber einen langeren Zeitraum (,,dauerhaft”) konstant vorhanden sein.
Konstanz oder ,innere Festigkeit” bedeutet in diesem Zusammenhang, dass der Wunsch stabil
ohne wesentliche momentane Ambivalenz und kurzfristige Schwankungen vorgebracht wird.
Fehlen Ambivalenz und Ambitendenz, kann man von der ,inneren Festigkeit” eines
Entschlusses ausgehen.

Bislang existieren keine validierten Beurteilungsinstrumente zur Feststellung der inneren
Festigkeit und Dauerhaftigkeit eines Suizidwunsches. Es liegt aber sehr nahe, sich der
Problematik durch wiederholte Beurteilung zu nahern, also insbesondere die innere Festigkeit
des Suizidentschlusses wiederholt zu prifen (siehe auch Kapitel 4.3.2). Dabei erscheint es
sinnvoll, wiederholt detaillierte Gesprache liber Hintergriinde und Motive zu fihren und den
Versuch zu unternehmen, die Festigkeit des Suizidentschlusses zu erschiittern, insbesondere
auch durch den expliziten Hinweis auf mogliche Alternativen zum assistierten Suizid (vgl. auch
Kapitel 4.2). Von einer inneren Festigkeit kann dann mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit
ausgegangen werden, wenn der Suizidentschluss der betroffenen Person von wenig
Ambivalenz beziehungsweise Ambitendenz gekennzeichnet ist und nachvollziehbar mit Bezug
auf ihre (langerfristigen) Wertvorstellungen begriindet ist. Das konkrete Vorgehen ist hierbei
sowohl bezliglich der Inhalte eines solchen Gesprachs als auch bezliglich der Haufigkeit und
der Abstdande zwischen solchen Gesprachen an der individuellen Situation der betroffenen
Person zu orientieren. Dabei sind Situationen, in denen schwerwiegendes Leiden oder eine
terminale Erkrankung mit absehbar verkirzter Lebenszeit der Grund fiir einen Wunsch nach
Suizidassistenz sind, hinsichtlich der Anforderungen an die Dauerhaftigkeit des
Suizidentschlusses anders zu bewerten, als solche, bei denen dies nicht der Fall ist.

In anderen Landern bestehen nicht selten definierte Wartefristen fiir einen assistierten Suizid
beziehungsweise eine Totung auf Verlangen, die zum Teil von der Situation der betroffenen
Person abhangen [167]. Solche Fristen reichen von wenigen Tagen bis zu sechs Monaten und
werden (allerdings nicht immer) zum Beispiel davon abhangig gemacht, ob eine in absehbarer
Zeit zum Tode fuhrende Erkrankung besteht oder nicht. Es gibt aber auch Lander, in denen
keine konkreten Fristen benannt sind und sich eine variable Wartefrist durch prozedurale
Voraussetzungen mittelbar ergibt.

Wahrend sich die innere Festigkeit eines Suizidentschlusses zu einem gegebenen Zeitpunkt
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punktuell priifen ldsst, scheint es keine Moglichkeit zu geben, empirisch fir alle Fille zu
bestimmen, wie lange ein Suizidentschluss anhalten muss, um als ,dauerhaft” gelten zu
konnen. Eine Feststellung der Dauerhaftigkeit eines Suizidentschlusses im eigentlichen
Wortsinn von ,immerwahrend” oder ,permanent” erscheint nicht moglich. Aus fachlicher
Sicht erscheint es deshalb geeigneter, eine angemessene Zeitspanne fiir die Dauerhaftigkeit
der Suizidentscheidung zu fordern. Dabei sollte es von der Situation abhdngig gemacht
werden, welche Zeitspanne im Einzelfall erforderlich ist, um mit einer hinreichenden
Sicherheit von einem auch Uber die Zeit stabilen Suizidwunsch ausgehen zu kodnnen.
Angesichts der grofen Tragweite der Entscheidung und der haufigen Ambivalenz der
Anfragenden sollte im Regelfall eine Zeitspanne von mindestens vier Wochen zwischen der
ersten und der zweiten Beurteilung der Freiverantwortlichkeit eingehalten werden (siehe
auch Kapitel 4.3.2, Empfehlung 23). Bei einer in absehbarer Zeit zum Tode fiihrenden
Erkrankung mit erheblicher Symptomlast erscheint eine kiirzere Zeitspanne angemessen.
Allerdings sollte den Anfragenden dennoch eine ausreichende Bedenkzeit mit mindestens
zwei Gesprachen eingerdaumt werden. In anderen Situationen, in denen die Erfahrung zeigt,
dass sich die Betroffenen nach einer etwas langeren Zeit hdufig noch von ihren
Suizidwiinschen distanzieren, kann eine langere Zeitspanne mit mehreren Gesprachen
angemessen sein. Beispiele kdnnen ein akutes Verlustereignis im nahen Umfeld (bspw. der
Partner:in) oder eine akute korperliche Einschrankung (bspw. durch eine
Querschnittslahmung) sein, in denen die Betroffenen einige Zeit bendtigen, um
moglicherweise neuen Lebensmut zu fassen (vgl. z. B. [168]).
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4.4 Auswirkungen auf und Unterstiitzung fiir Mitarbeitende im Gesundheits-
und Sozialwesen bei Anfragen nach assistiertem Suizid

4.4.1 Auswirkungen von Anfragen nach assistiertem Suizid auf einzelne Mitarbeitende im
Gesundheits- und Sozialwesen

33 Statement Neu

Stand 2026

Anfragen nach assistiertem Suizid konnen vielfaltige Auswirkungen (unter anderem
Unsicherheiten und Belastungen) auf Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen
haben.

Konsensstarke: 100 %

Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen fungieren haufig als Ansprechpersonen fir
Anfragen nach assistiertem Suizid [5, 6, 169, 170]. Empirische Untersuchungen konzentrieren
sich dabei vor allem auf die Berufsgruppen der Arzt:innen [5, 6, 169, 170] und Pflegenden [9,
171-175]. Zu moglichen Auswirkungen auf Sozialarbeiter:innen oder andere therapeutische
Berufe liegen bislang nur wenige Daten vor [176].

Anfragen nach Suizidassistenz koénnen vielfdltige Auswirkungen auf Mitarbeitende im
Gesundheits- und Sozialwesen haben (siehe Tabelle 23). Schwartz et al. [169] benennen fir
Arzt:innen und Pflegende Unsicherheiten unter anderem in Bezug auf die professionelle Rolle.
In verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass die Mitwirkung an der
Assistenz beim Suizid von einem Teil der Befragten als professionelle Aufgabe gesehen wird
und ebendies von einem Teil abgelehnt wird [22, 169, 170, 177]. Insgesamt stellt sich eine
Wechselbeziehung zwischen dem eigenen beruflichen Selbstverstandnis in Bezug auf die
Suizidassistenz und moglichen Auswirkungen bei Anfragen nach assistiertem Suizid dar [178].
Dérmann et al. [175] verweisen auf ethische und emotionale Konflikte (vgl. auch [9, 171]).
Zum moralischen Belastungserleben — insbesondere von Moral Distress — im Kontext von
Anfragen nach Suizidassistenz wurden in den letzten Jahren verschiedene Studien und
Ubersichtsarbeiten veréffentlicht: Unter anderem wird wiederholt auf das Potential von
moralischem Belastungserleben von Pflegenden hingewiesen (z. B. [8, 9, 179-184]. Zudem
werden Gewissenskonflikte von Pflegenden (z. B. [8, 9, 172, 185, 186]) sowie Arzt:innen [187,
188] beschrieben. Moralische Herausforderungen und Unsicherheiten sowie Schuldgefiihle im
Kontext von Anfragen nach Suizidassistenz werden ebenfalls berichtet [9, 174, 189-191].
Gleiches gilt flir emotionale und psychische Belastungen [171, 173, 174, 189, 192].

In einigen Untersuchungen werden sowohl positive als auch negative Erfahrungen im Kontext
von Anfragen nach Suizidassistenz beschrieben: Von einem Teil der Befragten wird die
Thematisierung von Todeswiinschen und Suizidgedanken als Vertrauensbeweis gewertet.
Eine professionelle Reaktion ist in diesem Zusammenhang wichtig flr eine vertrauensvolle
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Beziehung mit den anfragenden Personen [187, 188, 193-195]. Eine Ubersichtsarbeit zu
Auswirkungen einer Beteiligung an assistiertem Suizid auf Arzt:innen [187] zeigte, dass ein Teil
der Akteur:innen durch ihre Beteiligung negativ beeinflusst wurde, andere wiederum eher
positive Erfahrungen etwa mit Blick auf den Respekt gegeniber den Wiinschen von
Patient:innen berichteten. Die Belastungen lieBen sich dabei verschiedenen Themenfeldern
zuordnen: Belastungen durch die Anfrage nach assistiertem Suizid, Rollenkonflikte als Arzt:in,
moralische Konflikte durch die Assistenz, Zunahme der beruflichen Belastung (haufig in
Kombination mit moralischen Konflikten) bis hin zum Burnout [187]. Ward et al. [188]
untersuchten die Erfahrungen von Arzt:innen und Pflegefachpersonen. Die Teilnehmenden
der Studien berichteten Uber unterschiedliche Erfahrungen, von positiven Emotionen
aufgrund der angebotenen Hilfe fiir Patient:innen bis hin zu sehr intensiven negativen
Emotionen wie immensen ,inneren moralischen Konflikten“. Arzt:innen beschrieben im
Rahmen von Anfragen nach assistiertem Suizid einen Rollenkonflikt hinsichtlich ihrer
Aufgaben. Anfragen nach Suizidassistenz haben aber auch eine Moglichkeit zur Diskussion mit
Patient:innen iber Symptomkontrolle, fortgesetzte Flirsorge und insgesamt zur Starkung der
Beziehung zwischen Patient:innen und Arzt:innen dargestellt (vgl. auch [196]).

Als Einflussfaktoren in Bezug auf die individuelle Reaktion kénnen in der Literatur situative,
relationale, intrinsische und extrinsische Faktoren [8, 9], Handlungsspielrdume,
Entscheidungsspielraume, Haltung und Einstellungen, Verantwortung und die professionelle
Rolle der Person identifiziert werden [185] (Feijoo-Cid et al. 2025).

Tabelle 23 fasst mogliche Auswirkungen an Anfragen nach Suizidassistenz zusammen.

Tabelle 23: Mogliche Auswirkungen von Anfragen nach assistiertem Suizid auf

Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen

= Unsicherheiten in Bezug auf die professionelle Rolle

=  moralische Unsicherheiten und Konflikte/Moral distress

= emotionale Unsicherheiten und psychische Belastungen

=  Wertschatzung im Sinne von Vertrauensbeweis

= Moglichkeit zur Starkung der Beziehung mit Patient:innen/Bewohner:innen

= Grundlage fiir professionelle Gesprache tber Alternativen
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4.4.2 Auswirkungen von Anfragen nach assistiertem Suizid auf Teams im Gesundheits- und
Sozialwesen

34 Statement Neu

Stand 2026

Anfragen nach assistiertem Suizid konnen zu Belastungen und Konflikten im Team, zum
Beispiel aufgrund divergierender personlicher Werthaltungen oder fachlicher
Bewertungen, fihren.

Konsensstarke: 100 %

Ergdnzend zu den im vorangehenden Abschnitt beschriebenen Auswirkungen von Anfragen
nach Suizidassistenz auf die einzelnen Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen
kénnen auch Teams einer Einrichtung als Gesamtheit durch entsprechende Anfragen
betroffen sein (siehe Tabelle 24). So kénnen divergierende und im Team nicht gemeinsam
reflektierte Werthaltungen gegeniiber dem assistierten Suizid das Team belasten (vgl. [197,
198]). Dies gilt insbesondere in Abwesenheit institutioneller Rahmenbedingungen, welche die
Gewissensfreiheit oder den Umgang mit Dissens gewahrleisten (vgl. [193, 199]).
Unterschiedliche Ansichten und Haltungen kénnen wiederum zur Vermeidung von
Diskussionen zum assistierten Suizid fiihren [200]. Auch Unterschiede bei der fachlichen
Bewertung im Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid kdnnen einen Ausgangspunkt
fiir Konflikte bilden [200]. Dariiber hinaus kdnnen Konflikte entstehen, die auf unklare Rollen
und Verantwortlichkeiten in einem Team zurlickzuflihren sind. Professionell Pflegende
erleben es als moralisch belastend, in organisatorische Ablaufe eingebunden zu werden ohne
die Moglichkeit der Teilhabe am Entscheidungsprozess (vgl. [184, 201]).

Eine besondere Problematik entsteht, wenn Mitarbeitende sich zur Mitwirkung am
assistierten Suizid gedrangt flihlen oder mit Anfragen alleingelassen werden [199, 202]. In
einer kanadischen Studie nach Legalisierung der Toétung auf Verlangen und Assistenz beim
Suizid durch medizinisches Fachpersonal (,,medical assistance in dying”, MAiID) wurde sowohl
eine Beschadigung der kollegialen Beziehungen von an der Sterbehilfe beteiligten Arzt:innen,
als auch eine Intensivierung dieser Beziehungen beschrieben [195]. Eine von Castelli Dransart
et al. [203] durchgefiihrte Untersuchung am Beispiel von Pflegeheimen in der Schweiz zeigt,
dass die institutionelle Kultur und die Vorerfahrungen des Teams mit assistiertem Suizid
Einfluss auf die Konfliktdynamik in Teams haben. In Einrichtungen, in denen Standards fehlen,
Unsicherheit herrscht oder es interne Uneinigkeiten Uber die ethische Bewertung des
assistierten Suizids gibt, kommt es besonders haufig zu Konflikten — sowohl offen als auch
verdeckt. Diskrepanzen in der Bewertung des assistierten Suizids zwischen einer Institution
und deren Mitarbeitenden kénnen zu Verunsicherungen, Spannungen und Beflirchtungen vor
Diskriminierung, Anfeindungen und Bedrohungen fiihren [194].
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Tabelle 24 fasst mogliche Auswirkungen von Anfragen nach assistiertem Suizid auf Teams
zusammen.

Tabelle 24: Mégliche Auswirkungen von Anfragen nach assistiertem Suizid auf im

Gesundheits- und Sozialwesen arbeitende Teams

= Konflikte im Team aufgrund divergierender personlicher Werthaltungen und/oder
fachlicher Bewertungen

= Konflikte aufgrund fehlender Klarung von Rollen und fehlender Mdglichkeit zur
Partizipation an Entscheidungen im Team

= Rickzug von Mitarbeitenden aus dem Team bei Differenzen mit anderen
Teammitgliedern

= Vermeidung von Diskussionen iber das Thema im Team und damit verbunden fehlende
Klarung von Konflikten und Handlungsunsicherheit im Kontext von Anfragen nach
assistiertem Suizid

= wahrgenommener Druck und fehlende Akzeptanz bei persénlichen Einstellungen, die
von denen anderer Teammitglieder abweichen

= Konflikte aufgrund fehlender, unklarer oder widerspriichlicher institutioneller
Rahmenbedingungen
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4.4.3 Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen
fiir den Umgang mit Anfragen nach assistiertem Suizid

35 Empfehlung Neu

Stand 2026

Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, in denen Mitarbeitende auf das Thema
des assistierten Suizids angesprochen werden kénnen, sollten Informationen in Textform
flr Mitarbeitende zum Thema des assistierten Suizids, Suizidpravention und zum Umgang
mit Anfragen nach Suizidassistenz zur Verfligung stellen und in der Einrichtung
kommunizieren.

Konsensstarke: 100 %

Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen werden im Kontext von Anfragen nach
assistiertem Suizid sowohl mit inhaltlichen Fragen als auch mit Fragen hinsichtlich ihres
professionellen Selbstverstandnisses konfrontiert [187, 188]. Informationen zum Thema des
assistierten Suizids sowie zu Verfahrensanweisungen und Handlungsempfehlungen in
Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens sind eine Moéglichkeit, den Umgang mit
Anfragen nach Assistenz beim Suizid fir Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen zu
erleichtern und Unsicherheiten zu reduzieren. Die Informationen dienen der Konkretisierung
von (ibergeordneten Empfehlungen, wie sie in dieser Leitlinie formuliert werden und kénnen
diese um einrichtungsspezifische Aspekte etwa mit Blick auf die Positionierung eines Tragers
oder  fachliche Schwerpunkte erganzen. In Einrichtungen, die mit einem
Qualitdtsmanagementsystem arbeiten, empfiehlt sich die Erstellung einer spezifischen
Verfahrensanweisung, in der die Prozesse, Aufgaben und Verantwortlichkeiten zum Umgang
mit Fragen zu und Wiinschen nach assistiertem Suizid institutionsbezogen beschrieben
werden. Zudem kénnen Instrumente aus dem Qualitdtsmanagement helfen, Chancen und
Risiken im Prozess zu erkennen, auszuwerten und entsprechende MalRnahmen abzuleiten
(DIN EN ISO 9001). Die interprofessionelle Erarbeitung in enger Abstimmung mit der
Leitungsebene sowie die Einbeziehung von Mitarbeitenden in den Entwicklungs- und
Implementierungsprozess kann zu einer hoheren Akzeptanz, Durchdringung und letztlich
Berticksichtigung dieser Handlungsempfehlung und/oder Verfahrensanweisung in der
Einrichtung beitragen [204]. Bei ethischen oder rechtlichen Unsicherheiten ist eine
entsprechende Beratung (z. B. durch Mitarbeitende des Justiziariats oder ein Ethikkomitee)
sinnvoll.

Inhalte entsprechender Informationen betreffen zum einen die in der Institution geregelten
Verfahrensweisen, wie die Mitarbeitenden in ihrer jeweiligen Institution mit Fragen zu und
Winschen nach assistiertem Suizid umgehen sollen. Dazu gehort neben einer Formulierung
der grundsatzlichen Haltung der Einrichtung zu assistiertem Suizid auch eine differenzierte
Beschreibung und Eingrenzung der unterschiedlichen Zustandigkeiten, Aufgaben und
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Verantwortungsbereiche der Mitarbeitenden. Zum anderen sollten die Informationen sich an
den im vorangehenden Kapitel bestehenden moglichen Auswirkungen auf Mitarbeitende im
Gesundheits- und Sozialwesen orientieren.

Tabelle 25 fasst mogliche Inhalte entsprechender Informationen zusammen.

Tabelle 25: Informationen, die Einrichtungen im Gesundheits- und Sozialwesen ihren

Mitarbeitenden zuganglich machen sollen

= Informationen zu rechtlichen Rahmenbedingungen

= Informationen zu Unterstlitzungsmoglichkeiten bei Belastungen oder Konflikten (z. B.
Ethikfallberatung, Supervision, Balint-Arbeit, Mediation, psychosoziale Unterstiitzung,
Seelsorge) auch unter Berlicksichtigung moralischer Belastungen und Konflikte

= |nformationen zur Formulierung eines Gewissensvorbehaltes

= Informationen zur Unterstitzung der ethischen Reflexion Uber Aspekte, die den
Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz betreffen

= |Informationen zur Position der Einrichtung gegeniiber assistiertem Suizid

o bei Ablehnung des assistierten Suizids in der Einrichtung: Informationen zum
Vorgehen bei Anfragen

o bei prinzipieller Moglichkeit des assistierten Suizids in der Einrichtung:
Informationen zur Vorgehensweise

= Information zu Zustandigkeiten und Ansprechpersonen mit Verantwortlichkeiten in der
Einrichtung bei Anfragen nach assistiertem Suizid

= |Informationen und Hinweise zur Kommunikation mit Anfragenden und An- und
Zugehorigen

= |Informationen zu suizidpraventiven Mallnahmen und Angeboten
= Informationen zur Beurteilung der Freiverantwortlichkeit von Entscheidungen

= Hinweise zu Fort- und Weiterbildungsangeboten zur Suizidpravention und dem Umgang
mit Anfragen nach assistiertem Suizid

36 Empfehlung Neu

Stand 2026

Mitarbeitenden in Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens, in denen diese auf das
Thema des assistierten Suizids angesprochen werden konnen, sollte der Zugang zu
Fortbildungs-, Unterstlitzungs-, Gesprachs- und Beratungsangeboten ermdglicht werden.

Konsensstarke: 100 %
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Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen, die auf die Suizidassistenz angesprochen
werden konnen, sollten Zugang zu Beratungsangeboten erhalten, in denen die
Mitarbeitenden fall- beziehungsweise themenbezogen zum Umgang mit Anfragen nach
assistiertem Suizid beraten werden kénnen. Zwecks Offenheit und Unabhangigkeit soll eine
Beratung von externen Personen ermdglicht werden. Ein solches Angebot ist die Supervision,
um personliche, organisatorische und strukturelle Probleme beziehungsweise
Fragestellungen sowie Widerspruchsfelder in einem geschiitzten Raum anzusprechen, zu
kommunizieren und zu reflektieren (vgl. [205]). Dies bezieht sich auf ihre professionelle Rolle
als individuell Handelnde wie auch als Teil von Gruppen beziehungsweise Teams und einer
Organisation. Deshalb sollen sowohl Einzel- als auch Gruppen- bzw. Teamsupervision
angeboten werden [205]. Eine Ethikfallberatung kann Unterstiitzung bieten, wenn ethische
Fragen beim angemessenen Umgang mit der Anfrage nach assistiertem Suizid im Vordergrund
stehen [206]. So kdonnen beispielsweise ethische Verpflichtungen von Vertreter:innen der
unterschiedlichen Gesundheitsberufe unklar sein oder miteinander in Konflikt geraten.

Tabelle 26 bietet einen Uberblick iiber externe Beratungsangebote, die im Kontext von
Anfragen nach Suizidassistenz unterstiitzen konnen.

Tabelle 26: Mogliche externe Unterstiitzungs-, Gesprachs- und Beratungsangebote

= Balintgruppen

= Ethikfallberatung

= Mediation

= Suizidkonferenzen (nach einem assistierten Suizid)

= Supervision

Ergdnzend zu (externen) Beratungsangeboten kann der informelle beziehungsweise
strukturierte Austausch zwischen Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen eine
wichtige Ressource zur Unterstlitzung fiir den Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz
bieten. Mitglieder des Teams kdnnen im Rahmen eines solchen Austausches zum Beispiel eine
wichtige Rolle bei der Bewaltigung von Emotionen und Belastungen spielen [178]. Intensive
Diskussionen in den multiprofessionellen Teams wurden im Rahmen der Legalisierung der
Totung auf Verlangen in den Niederlanden als hilfreich empfunden [204]. Als Strategien fiir
die Unterstitzung werden in der Literatur emotionale Distanzierung und Unterstiitzung,
emotionaler Ausdruck, Bewusstmachung und Akzeptanz der eigenen Grenzen und Debriefing
genannt [207].

Tabelle 27 gibt einen Uberblick tiber kollegiale Unterstiitzungsangebote.
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Tabelle 27: Mogliche kollegiale Unterstiitzungs-, Gesprachs- und Beratungsangebote

= kollegiale Gesprachsangebote zu Bewertungen und Werthaltungen bei Anfragen nach
assistiertem Suizid

= fachliche Unterstiitzung bei spezifischen Fragen, z. B. bezlglich Feststellung der
Freiverantwortlichkeit, Informationsbedarfen, rechtlicher Fragestellungen

= Beratung der Mitarbeitenden sowie des interprofessionellen Teams zu Vorgehensweisen
und rechtlichen Rahmenbedingungen durch kollegiale Gesprachsangebote,
Vorgesetzte oder interne Supervisor:innen

37 Statement Neu

Stand 2026

Regionale Vernetzung kann helfen, die vielfaltigen Bedarfe von Mitarbeitenden im Rahmen
von Anfragen nach assistiertem Suizid durch die Einbeziehung von Personen mit
unterschiedlichen fachlichen Qualifikationen zu erfillen.

Konsensstarke: 81 %

Die unterschiedlichen fachlichen Anforderungen im Kontext von Anfragen nach assistiertem
Suizid kénnen in der Regel weder von einzelnen Mitarbeitenden im Gesundheits- und
Sozialwesen noch von fachlich spezialisierten Teams vollumfanglich erfillt werden. Zum einen
ist suizidpraventive Expertise notwendig, zum anderen sind in Abhangigkeit vom Kontext, in
dem die Anfrage nach Suizidassistenz steht, spezifische Informationen Uber
Handlungsalternativen von Bedeutung. Beispiele hierfiir sind psychosoziale Angebote etwa
bei Einsamkeit, Wohnungsnot oder finanziellen Problemen. Hinzu kommen medizinische
Beratungsangebote im Falle einer Erkrankung, im Rahmen derer Auskunft Uber
Behandlungsoptionen gegeben werden soll. Die regionale Vernetzung von Fachexpert:innen
der Suizidpravention mit Expertiinnen weiterer Bereiche aus dem Gesundheits- und
Sozialwesen ermoglicht die zeit- und ortsnahe Einbindung relevanter Expert:innen fiir eine
moglichst umfassende und ausgewogene Beratung bei entsprechenden Anfragen. Erste
Erfahrungen mit einer entsprechenden Vernetzung flir Deutschland wurden publiziert [208,
209].

Diskussionspunkte im Rahmen der Konsentierung: Die Vernetzung von Vertreter:innen der

Suizidpravention und Suizidassistenz wird von einigen Teilnehmenden an der
Konsensuskonferenz kritisch gesehen, da eine mogliche Schwachung suizidpraventiver
Angebote bei Anfragen nach Suizidassistenz befilirchtet wird. Es ist weiterhin festzuhalten,
dass bislang keine empirischen Daten zu Machbarkeit und Auswirkungen entsprechend
vernetzter Angebote vorliegen.
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4.5 Auswirkungen auf und Unterstiitzung fiir An- und Zugehoérige von
Anfragenden nach assistiertem Suizid

4.5.1 Einbeziehung von An- und Zugehorigen von Anfragenden nach assistiertem Suizid in
den Entscheidungs- und Begleitprozess

38 Empfehlung Neu

Stand 2026

An- und Zugehorige sollen, sofern die anfragende Person dem zustimmt, in den
Entscheidungs- und Begleitprozess eines assistierten Suizids einbezogen werden, um den
An- und Zugehorigen emotionale Auseinandersetzung, Information und Unterstiitzung zu
ermoglichen.

Konsensstarke: 100 %

Die Todesumstande eines assistierten Suizids unterscheiden sich wesentlich von denen eines
natirlichen Todes. In der Regel setzt sich die Person mit Wunsch nach einem assistierten
Suizid Uber einen langeren Zeitraum mit dem Thema auseinander, ihr Leben durch einen
assistierten Suizid zu beenden. Die Einbindung von An- und Zugehdrigen in diesen Prozess ist
hingegen jedoch nicht einheitlich: Wahrend manche friihzeitig in den Entscheidungsprozess
miteinbezogen werden, z. B. durch Gesprache mit der Person mit Wunsch nach assistiertem
Suizid oder die Teilnahme an Beratungsgesprachen mit einer Sterbehilfeorganisation,
erfahren andere lediglich von der bereits getroffenen Entscheidung, ohne aktiv an Planung
oder Entscheidungsfindung beteiligt worden zu sein [210]. Eine Studie aus Deutschland
bestatigt die uneinheitliche Einbindung von An- und Zugehorigen in den Entscheidungsprozess
[112]: Etwa ein Drittel der befragten An- und Zugehdérigen gab an, Gberhaupt nicht in den
Entscheidungsprozess einbezogen worden zu sein, wahrend ein weiteres Drittel angab, aktiv
und intensiv in die Entscheidungsfindung involviert gewesen zu sein. Die Ubrigen Befragten
berichteten von einem gelegentlichen Austausch mit der Person, die einen assistierten Suizid
in Erwagung gezogen hatte. Insgesamt gaben etwa 40 % der Befragten an, dass der
Sterbewunsch durch assistierten Suizid der nahestehenden Person offen kommuniziert
worden war, wahrend knapp ein Finftel erst kurzfristig und unvorbereitet von der
Entscheidung erfuhr. Auch wenn An- und Zugehorige die Entscheidung des Familienmitglieds
mit Todeswunsch grundsatzlich akzeptieren und nachvollziehen kénnen, ist ihr Erleben haufig
von einem moralischen Dilemma gepréagt. Einerseits respektieren sie die Autonomie der
betroffenen Person [211], andererseits bleibt gleichzeitig der Wunsch bestehen, dass die
nahestehende Person weiterlebt und eines natlrlichen Todes verstirbt oder sich fir
Alternativen zum assistierten Suizid (je nach individueller Situation z. B. Pflege, medizinische
Behandlungen) entscheidet. Dieses moralische Dilemma zeigt sich insbesondere in der Zeit
vor dem assistierten Suizid [211]. Dieses Spannungsfeld kann zu komplexen emotionalen
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Reaktionen wie Hilflosigkeit, Schuldgefiihlen und Verzweiflung bei den An- und Zugehorigen
fuhren [211, 212]. Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen sollen daher eine
frihzeitige Einbeziehung der An- und Zugehorigen in den Entscheidungsprozess empfehlen,
sofern die Person mit Wunsch nach assistiertem Suizid dem zustimmt. Eine friihe Einbindung
eroffnet den An- und Zugehorigen die Moglichkeit, sich mit dem Thema des assistierten
Suizids und einem damit gegebenenfalls verbundenen moralischen Dilemma
auseinanderzusetzen, entsprechende Informationen (z. B. Giber den Ablauf) einzuholen und
abzuwagen und ermoglicht ihnen zugleich eine emotionale Vorbereitung auf den
bevorstehenden Verlust [213, 214].

39 Empfehlung Neu

Stand 2026

An- und Zugehorige sollten friihzeitig, sofern sie in den Prozess des assistierten Suizids
involviert sind, umfassend, verstandlich und transparent tber rechtliche, organisatorische,
medizinische und psychosoziale Aspekte des assistierten Suizids informiert werden.

Konsensstarke: 96 %

Im Kontext eines assistierten Suizids ibernehmen An- und Zugehorige haufig organisatorische
Aufgaben, darunter fallt beispielsweise die Kommunikation mit der Sterbehilfeorganisation,
die Begleitung zu Terminen, die Beschaffung von Informationen oder das Ausfillen von
Dokumenten [215]. Diese Tatigkeiten werden von An- und Zugehorigen teilweise als
belastend erlebt und als unangemessen wahrgenommen, da sie in einem Spannungsverhaltnis
zu ihrer eigenen Belastung, Einstellung zum assistierten Suizid und Trauer stehen kdnnen.
Zudem bestehen oft Unsicherheiten und mangelndes Wissen hinsichtlich moglicher
rechtlicher Konsequenzen eines assistierten Suizides und der eigenen Rolle in dem Prozess der
Suizidassistenz [112].

Eine Besonderheit des assistierten Suizids im Vergleich zu anderen Todesumstanden ist das
Wissen um den genauen Zeitpunkt des Todes. Dieses Wissen kann An- und Zugehdrige vor
erhebliche emotionale Herausforderungen stellen, begleitet von diesbeziiglichen Angsten und
Unsicherheiten iber den Ablauf und den Sterbeprozess an sich [216]. Studien zeigten, dass
die Festlegung eines Sterbedatums von An- und Zugehorigen haufig als besonders belastend
und als surreal beschrieben wurde und einen zentralen Stressfaktor in der Zeit vor dem
assistierten Suizid darstellte [217, 218]. In diesem Zusammenhang entstehen Fragen zur
Gestaltung der verbleibenden Zeit, zur Form der Abschiednahme am Tag des assistierten
Suizids sowie zur eigenen Anwesenheit beim Sterbeprozess. Insbesondere die Entscheidung
Uber die persdnliche Teilnahme am Sterbeprozess kann von An- und Zugehorigen als schwierig
erlebt werden und ist hiufig von Angsten und groRer Unsicherheit begleitet [112, 219].
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Grinde hierfir liegen vor allem in dem mangelnden Wissen (ber die Abldufe eines assistierten
Suizids und Sorgen vor Komplikationen. Auch die Wahl des Ortes kann fir die An- und
Zugehorigen konflikthaft erlebt werden, insbesondere wenn beispielsweise einzelne
Familienmitglieder eine Durchfiihrung im hauslichen Umfeld ablehnen [220] oder wenn die
Pflegeeinrichtung beziehungsweise das Hospiz eine Durchfiihrung nicht gestattet. Gleichzeitig
ist es vielen An- und Zugehorigen wichtig, dass der Todestag in einer ruhigen und wiirdevollen
Atmosphare stattfindet, um der Person mit Todeswunsch ein wirdevolles Sterben zu
ermoglichen [212, 221]. Diese mitunter auch organisatorischen Anforderungen vor einem
assistierten Suizid kdnnen von Seiten der An- und Zugehérigen erfordern, die eigene Trauer
und Abschiednahme zurtickzustellen. Zugleich kann ein festgelegter Termin auch als Chance
erlebt werden, bewusst Abschied zu nehmen, die Moglichkeit wahrzunehmen, offene
Konflikte anzusprechen und die gemeinsame Zeit intensiv miteinander zu verbringen, was im
Rickblick von einigen An- und Zugehorigen als wertvoll beschrieben wurde [217, 218].

Da ein assistierter Suizid in Deutschland als ,nicht-natirlicher Tod“ gilt, folgt in der Regel
unmittelbar nach Eintreten des Todes eine medizinisch-juristische Untersuchung durch die
amtlichen Behorden. Hierzu werden in der Regel Polizei und Staatsanwaltschaft eingeschaltet.
Die polizeilichen Ermittlungen nach dem Tod konnen eine erhebliche Belastung fiur die
Hinterbliebenen darstellen. Eine Studie aus der Schweiz zeigte, dass negative Erfahrungen mit
den Behodrden (z. B. Unkenntnis, unangemessenes Auftreten) signifikant mit dem Auftreten
von Symptomen von posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS) und Depression bei An- und
Zugehorigen verbunden waren [222]. Boven et al. [214] zeigten in ihrer belgischen qualitativen
Studie mit An- und Zugehorigen, dass sie durch eine friihzeitige Einbindung in den Prozess in
ihrem Beddrfnis nach Vorbereitung, Verstandnis und Unterstiitzung unterstiitzt wurden. Ein
hoheres Gefiihl der Vorbereitung ging mit groferer innerer Ruhe einher. Die friihe
Involviertheit half ihnen dabei, bewusst Abschied zu nehmen [214].

Vor diesem Hintergrund kommt der frithzeitigen, umfassenden und transparenten Aufklarung
und Einbeziehung der An- und Zugehorigen durch Mitarbeitende im Gesundheits- und
Sozialwesen eine zentrale Bedeutung zu. An- und Zugehorige sollten liber alle rechtlichen,
organisatorischen, medizinischen und psychosozialen Aspekte aufgeklart werden, mit denen
sie im Verlauf des Prozesses konfrontiert werden konnten, um auf dieser Grundlage eine
informierte Entscheidung dartber treffen zu kénnen, in welchem Ausmal} sie selbst in den
Prozess involviert sein méchten.
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4.5.2 Unterstiitzungsmoglichkeiten fiir An- und Zugehodrige von Anfragenden nach
assistiertem Suizid

40 Empfehlung Neu

Stand 2026

An- und Zugehorigen sollen wahrend des gesamten Prozesses und unter Berlicksichtigung
des individuellen Bedarfs Unterstlitzungsangebote (z. B. psychosozial, psychologisch,
psychotherapeutisch, spirituell) angeboten beziehungsweise vermittelt werden.

Konsensstarke: 96 %

An- und Zugehorige kdnnen zu allen Zeitpunkten der Involviertheit in den Prozess des
assistierten Suizids psychische Belastungen und funktionale Beeintrachtigungen bis hin zu
klinischen psychischen Stérungen entwickeln und aufweisen [112, 223, 224], fir welche ein
Behandlungs- und Unterstlitzungsbedarf indiziert ist. Bislang gibt es keine
Wirksamkeitsstudien fiir psychosoziale Interventionen fiir An- und Zugehdrige im Kontext von
assistiertem Suizid.

Bei psychosozialen Interventionen sind die unterschiedlichen Zeitpunkte vor, wahrend und
nach einem assistierten Suizid zu berlicksichtigen. Zu den friihen psychosozialen
Interventionen zahlen Gesprache und Beratungsangebote zur gesundheitlichen Situation
sowie gegebenenfalls zum Pflegekontext der Person mit Wunsch nach assistiertem Suizid.
Darilber hinaus konnen die Einstellungen der An- und Zugehdrigen zum assistierten Suizid,
mogliche familidre Konfliktkonstellationen sowie Gefiihle, Angste und Sorgen der An- und
Zugehorigen thematisiert werden. Erganzend konnen problemorientierte Beratungen
angeboten werden, die den Entscheidungsprozess der An- und Zugehorigen unterstiitzen.
Dabei kann erortert werden, ob und in welcher Form sie in den Prozess des assistierten Suizids
einbezogen werden mochten. Besondere Aufmerksamkeit sollte moglichen Ambivalenzen
und Wertekonflikten der An- und Zugehoérigen gelten. Diese kdnnen die Entscheidung der
Person mit Todeswunsch unterstitzen, ablehnen oder ihr gegeniiber ambivalent sein.
Psychosoziale Begleitung kann dazu beitragen, unterschiedliche Perspektiven zu reflektieren
und individuelle Bewaltigungsstrategien zu fordern, ohne die Entscheidung der Person mit
Todeswunsch infrage zu stellen. Darliber hinaus sollen von Mitarbeitenden im Gesundheits-
und Sozialwesen unter Berlicksichtigung des individuellen Bedarfs der An- und Zugehdorigen
ergdanzende psychosoziale Interventionen angeboten oder empfohlen werden. Hierzu
gehoren beispielsweise Psychotherapie, Angebote der Selbsthilfe oder Angebote der Spiritual
Care. Gesprache in diesem Zusammenhang kdnnen gegebenenfalls wiederholt und situativ
angeboten werden. An- und Zugehorige sollten im Einvernehmen mit der Person mit
Todeswunsch die Gelegenheit bekommen, ihren Moglichkeiten und Vorstellungen
entsprechend den assistierten Suizid am Sterbetag selbst zu begleiten, sofern sie dies
wiinschen. Befdhigte ehrenamtliche Mitarbeitende und qualifizierte Fachkrafte sollten
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Bestandteil der Begleitung sein. Bei der Begleitung konnen Rituale und verschiedene
Gestaltungsmoglichkeiten entsprechend den Bediirfnissen und Ressourcen sowie den
kulturellen und religiosen Anschauungen hilfreich sein. Die rdaumliche Situation der
Durchfiihrung des assistierten Suizids ist so zu gestalten, dass An- und Zugehorige die
Moglichkeit des Riickzugs haben und ihnen eine wiirdevolle Abschiednahme erméglicht wird.
In der Phase nach dem assistierten Suizid kdnnen An- und Zugehorige Trauerreaktionen,
Schuldgefiihle, Ambivalenzen, Zweifel an der Richtigkeit der Entscheidung sowie soziale
Belastungen erleben. Daher sollten ihnen bedarfsgerechte Unterstiitzungsangebote zur
Trauerbegleitung, psychosozialen Beratung und gegebenenfalls psychotherapeutischen
Behandlung angeboten oder vermittelt werden (siehe Empfehlung 41).

41 Empfehlung Neu

Stand 2026

Nach dem assistierten Suizid soll unter Bericksichtigung des individuellen Bedarfs eine
strukturierte Nachsorge fir An- und Zugehoérige angeboten werden, einschlieBlich
Trauerbegleitung und ggf. Vermittlung an spezialisierte Beratungsstellen und in
Psychotherapie.

Konsensstarke: 100 %

Bisher gibt es nur wenige quantitative Studien zu den psychischen Belastungen von An- und
Zugehorigen nach einem assistierten Suizid. Die meisten der vorliegenden Studien basieren
auf qualitativen Interviewauswertungen. In einer Studie aus Oregon zeigten 11 % der
befragten An- und Zugehorigen nach durchschnittlich 14 Monaten eine depressive Storung,
2% eine anhaltende Trauerstérung und 38% nahmen psychiatrische oder
psychotherapeutische Unterstiitzung nach dem assistierten Suizid in Anspruch [113]. Eine
niederlandische Untersuchung mit 189 An- und Zugehorigen von Personen nach Tétung auf
Verlangen im Vergleich zu 316 An- und Zugehorigen von Personen, die eines natiirlichen Todes
gestorben waren, ergab, dass Hinterbliebene nach Toétung auf Verlangen weniger
Trauersymptome und posttraumatische Stressreaktionen berichteten [114]. In einer
schweizerischen Studie (N = 85) mit einer Sterbehilfeorganisation erfiillten 13 % der An- und
Zugehorigen, welche beim assistierten Suizid anwesend waren, die Kriterien einer klinisch
relevanten PTBS, 6,5 % einer subklinischen PTBS, 4,9 % einer anhaltenden Trauerstérung,
16 % einer Depression und 6 % einer Angstsymptomatik [224]. Insgesamt wiesen 32 %
mindestens eine psychische Storung auf. Die Prdvalenz von PTBS und Depression lag (iber
derjenigen der schweizerischen Allgemeinbevolkerung, wahrend die Haufigkeit anhaltender
Trauerstorungen mit dieser vergleichbar war [225]. Eine Studie aus Kanada zeigte keinen
signifikanten Unterschied in der Pravalenz anhaltender Trauersymptome zwischen An- und
Zugehorigen nach assistiertem Suizid und nach natirlichem Tod im Rahmen der
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Palliativversorgung [226]. In einer deutschen Untersuchung zeigten von den betroffenen An-
und Zugehdrigen 48 % eine leichte und 30 % eine mittelgradige Depression [112]. Aufgrund
der bisherigen Studienlage konnen keine eindeutigen Aussagen dazu gemacht werden, ob An-
und Zugehorige nach einem assistierten Suizid psychisch starker belastet sind als nach
anderen Verlustarten (z. B. Suizid, natlrlicher Tod). Einige Studien zeigten eine im Vergleich
zur Allgemeinbevdlkerung erhohte Pravalenz der PTBS und der Depression bei An- und
Zugehorigen nach einem assistierten Suizid auf. Ein systematisches Review von Andriessen et
al. zeigte, dass An- und Zugehorige nach einem assistierten Suizid vergleichbare oder
geringere Auspragungen von Trauersymptomen aufwiesen als Hinterbliebene nach anderen
Todesumstanden [223]. Insgesamt unterscheiden sich die vorliegenden Studien im Hinblick
auf die tatsachliche Anwesenheit beim assistierten Suizid, die rechtliche Situation in den
verschiedenen Landern, die Form des assistierten Sterbens (z. B. assistierter Suizid, Totung auf
Verlangen) und die StichprobengrolRe.

Neben der Trauer nach dem assistierten Suizid ist die antizipatorische Trauer ein
wiederkehrendes Thema: An- und Zugehorige durchlaufen Trauerprozesse bereits vor dem
Tod, oftmals verbunden mit intrusiven Gedanken an den bevorstehenden Sterbezeitpunkt
[210, 227].

Basierend auf den bisherigen Befunden sollen An- und Zugehdrige unter Beriicksichtigung des
individuellen Bedarfs (ber spezialisierte Beratungsangebote, psychotherapeutische
Unterstlitzung durch psychologische oder arztliche Psychotherapeut:innen sowie
niedrigschwellige Angebote der Trauerbegleitung/-beratung und weitere supportive
Netzwerke (z. B. Selbsthilfegruppen) informiert werden. Diese Unterstiitzungsangebote sollen
die Moglichkeit fiir Gesprache (ber die Folgen des assistierten Suizides fir die An-und
Zugehorigen einschlielllich der Gedanken, Gefiihle und Sorgen in diesem Kontext
ermoglichen.
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4.5.3 Feststellung von Belastungen und Bedarfen von An- und Zugehdérigen im Kontext des
assistierten Suizids

42 Empfehlung Neu

Stand 2026

Zur Erfassung von Belastungen und Unterstitzungsbedarf bei An- und Zugehorigen kénnen
Screening-Instrumente zur Friherkennung psychosozialer Belastungen eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100 %

Die Erfassung von Belastungen und weiteren relevanten Aspekten (wie z. B. bestehende
soziale Unterstlitzung) bei An- und Zugehorigen im Zusammenhang mit assistiertem Suizid ist
ein wichtiger Schritt, um ihre Bedirfnisse und Herausforderungen zu verstehen und
angemessen zu unterstiitzen. Die Schliisselkomponenten bei der Erfassung der Belastungen
von Zugehorigen umfassen emotionale, soziale, praktische, ethische und langfristige Aspekte
[223, 228]. Um ein moglichst klares Bild der Belastungssituation zu erhalten, kdnnen sowohl
qualitative (z. B. Interviews) als auch quantitative Methoden (z. B. standardisierte Fragebogen)
zur umfassenden Erfassung genutzt werden. Hier bietet sich der Einsatz validierter, einfacher
und sensitiver, nach Moglichkeit auch spezifischer Skalen und Ratinginstrumente zur
Selbstbeurteilung an, um dem bisweilen knappen Zeitfenster, das zur Beurteilung von An- und
Zugehorigen bleibt, gerecht zu werden und falls notig auch friihzeitig weiterverweisen zu
kdnnen. Die Screeningverfahren kénnen in der Regel durch Fachkrafte mit einem Verstandnis
fiir standardisierte Fragebogen oder entsprechender Schulung, zum Beispiel Psycholog:innen,
Psychotherapeut:innen, Arzt:iinnen, Sozialarbeiter:iinnen, Pflegewissenschaftler:innen,
Gesundheitswissenschaftler:innen sowie klinische Fachkrafte in Krankenhausern,
Rehabilitationszentren, Beratungsstellen oder Forschungsinstituten angewendet werden.
Notwendige Voraussetzungen zur Anwendung der Screeningverfahren sind eine Kenntnis der
jeweiligen Skalen, ein Verstdndnis fiir deren Auswertung sowie das Einhalten von
Datenschutz- und ethischen Richtlinien.

Geeignete Testverfahren kdnnen in unterschiedlichen Settings bei der Beurteilung der
Belastungssituation unterstiitzen. In Tabelle 28 findet sich eine Ubersicht iiber die fir
verschiedene Settings und Anwender:innen geeigneten Testverfahren fir die Erfassung von
Belastungen bei An- und Zugehorigen vor, wahrend und nach dem assistierten Suizid.

Tabelle 28: Ausgewahlte, geeignete und in deutschen Versionen verfiigbare Skalen und

Ratinginstrumente

= Zum Screening von Belastungen:

o The 8-item Screening Tool for Family Caregiver Burden in Palliative Care
(CAREPAL-8) [229]
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= Zum Screening einer psychischen Erkrankung:
o Patient Health Questionnaire (PHQ-9) [230, 231]

=  Zum Screening Psychosozialer Support/Soziale Unterstiitzung:
o Interpersonal Support Evaluation List (ISEL) [232]
o Oslo Social Support Scale (0SSS-3) [233, 234]

= Zur Erfassung von Belastungen durch forensische/polizeiliche Ermittlungen nach dem
assistierten Suizid:

o Forensic Investigation Experience Scale (FIES) [222]
= Zur Diagnostik von Anpassungsstorungen:
o Adjustment Disorder-New Module-20 (ADMN-20) [235]
= Zum Screening von anhaltender Trauerstérung/antizipatorische Trauer:
o PG-13-Revised Scale [236]
o Anticipatory Grief Scale (AGS-13) [237]
= Zum Screening von PTBS/kPTBS:
o International Trauma Questionnaire (ITQ) [238, 239]
= Zur Erfassung des Bedauerns nach Behandlungsentscheidungen:

o Decision Regret Scale for Caregivers (DRS-C) [240]

Das CAREPAL-8 [229] ist ein kurzes Screening-Tool fir pflegende An- und Zugehorige in der
Palliativversorgung, das Gesundheitsdienstleister:innen bei der Anpassung der Betreuung an
individuelle Ressourcen und Risikoprofile unterstitzt. Es bietet ein vorlaufiges, vierstufiges
Klassifizierungssystem zur Einschdtzung von psychischer Belastung, Ressourcen, sozialer
Unterstlitzung und palliativem Versorgungsbedarf, insbesondere in der onkologischen
Palliativversorgung [229]. Der PHQ-9 [230, 231] ist ein neun Fragen umfassendes
Selbstberichts-Instrument zur Erfassung depressiver Symptome mit guten psychometrischen
Eigenschaften. Es sollte als Screening-Instrument eingesetzt werden, zur weiteren Abklarung
einer moglichen Diagnose miissen darztliche und psychotherapeutische Kompetenzen
herangezogen werden [230, 231]. Die ISEL [232] misst wahrgenommene soziale Unterstitzung
in drei Bereichen (emotional, instrumentell, Bestatigung) und ist ein allgemeines, eher breites
Instrument zur Einschatzung sozialer Unterstitzung. Die Oslo Social Support Scale (OSSS-3)
[233, 234] ist eine kurze Skala, die Breite, Dichte und Verfligbarkeit sozialer Unterstitzung im
Netzwerk fokussiert, oft mit drei Items. Beide zielen auf allgemeine soziale Unterstiitzung ab,
unterscheiden sich aber in Aufbau, Lange und Schwerpunkt [233]. Die Forensic Investigation
Experience Scale (FIES) [222] verwendet eine 4-Punkte-Likert-Skala (1 = stimme voll und ganz
zu bis 4 = stimme Uberhaupt nicht zu) zur Bewertung emotionaler Reaktionen,
wahrgenommener Sensibilitdat des Ermittlungsteams und dem Umgang mit der Leiche der
Verstorbenen. Die Items erfassen dabei spezifische Erfahrungen wie emotionale
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Schwierigkeit, mangelnde Sensibilitdat und UnverhéltnismaRigkeit der Leichenuntersuchung
[222]. Der ADNM-20 [235] ist ein Fragebogen zur Erfassung von Anpassungsstorungen,
einschliefllich Belastungen und Belastungsreaktionen mit einer beigefligten Auswertung. Er
gliedert Symptome in Kernsymptome (Praokkupation/Fehlanpassung) sowie Zusatzsymptome
wie Vermeidung, depressive Stimmung, Angst und Impulskontrolle/Stérung der
Impulskontrolle [235]. Der PG-13-Revised Scale von Prigerson et al. [236] ist ein kurzer
Fragebogen mit 13 Fragen zur Erfassung pathologischer Trauer, der leicht handhabbar ist. Die
Auswertung ist nicht im Dokument enthalten. Der AGS-13 [237] ist eine Kurzversion der
urspriinglichen Anticipatory Grief Scale und misst Verhaltens- und Gefiihlsreaktionen
pflegender An- und Zugehoriger von Krebspatient:innen bei drohendem Verlust, mit zwei
Unterskalen und einem Gesamtscore von 13—65. Die Modifikation reduziert die Skala auf 13
Iltems mit zwei Faktoren (Verhaltensreaktionen/emotionale Reaktionen) [237]. Der ITQ [238,
239] ist ein kurzes, einfaches Verfahren zur Erfassung der Kernsymptome von PTBS und kPTBS
mit klaren diagnostischen Regeln. Entwickelt gemal3 ICD-11 bzw. WHO-Vorgaben, fokussiert
es auf Kernsymptome zur maximalen klinischen Nutzbarkeit und internationalen
Anwendbarkeit; die Beurteilungskriterien stehen am Ende des Dokuments [238, 239]. Die
DRS-C [240] ist eine pflegerische Version der Decision Regret Scale, die kurze, zuverlassige
Screenings ermoglicht und das Bedauern von Pflegenden beziehungsweise pflegenden An-
und Zugehorigen nach medizinischen Behandlungsentscheidungen erfasst. Ziel ist eine
psychometrisch robuste, praxisnahe Messung des Bedauerns als Bestandteil der subjektiven
Behandlungserfahrung von Pflegenden beziehungsweise pflegenden An- und Zugehdrigen
[240].
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4.5.4 Anforderungen an Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen, die An- und
Zugehorige von Anfragenden nach assistiertem Suizid beraten und begleiten

43 Empfehlung Neu

Stand 2026

Beratende sollen eine empathische, nicht bewertende und ergebnisoffene Haltung
einnehmen, um sowohl den Willen der Person mit Todewunsch als auch die Bedirfnisse der
An- und Zugehdrigen zu respektieren.

Konsensstarke: 100 %

Es liegen nur wenige empirische Untersuchungen zu spezifischen Anforderungen an
Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen, die im Kontext eines assistierten Suizids An-
und Zugehorige beraten und begleiten, vor. Publikationen im Kontext der Handlungspraxis am
Lebensende betonen jedoch die Bedeutung einer empathischen, nicht bewertenden und
ergebnisoffenen Haltung gegentiber der Person mit Todeswunsch (vgl. auch Kapitel 4.1.1 und
4.2.3) sowie deren An- und Zugehorigen. An- und Zugehorige sind teilweise aktiv in den
Entscheidungsprozess rund um einen assistierten Suizid eingebunden und kdnnen als
Resonanzboden fiir die Person mit Wunsch nach assistiertem Suizid sowie fiir die Beratenden
und Begleitenden fungieren [241]. Viele An- und Zugehorige wiinschen sich, dass ihre
Sichtweisen von der Person mit Wunsch nach assistiertem Suizid und Mitarbeitenden im
Gesundheits- und Sozialwesen gehort und soweit moglich auch beriicksichtigt werden, ohne
dass ihnen gleichzeitig die Verantwortung fiir die Entscheidung Uibertragen werden soll [214,
218]. Dies erfordert von den Mitarbeitenden die Fahigkeit, sowohl die Selbstbestimmung und
den Willen der Person mit Todeswunsch als auch die Bediirfnisse, Sorgen, Ambivalenzen und
ethischen Dilemmata der An- und Zugehorigen wahrzunehmen und zu respektieren. Dies
betrifft sowohl unterschiedliche Haltungen innerhalb des Familien- und Bezugssystems als
auch mogliche Unterschiede zwischen den Wertvorstellungen der Beratenden bzw.
Begleitenden und denen der beteiligten Personen.

Boven et al. (2023) untersuchten die Rolle von Mitarbeitenden im Gesundheits- und
Sozialwesen, die im Rahmen eines assistierten Suizids in die Begleitung von Personen mit
Todeswunsch und deren An- und Zugehorigen involviert sind [221]. Die Autor:innen
beschrieben die Bedeutung einer empathischen Begleitung von An- und Zugehérigen vor und
wahrend der Durchfiihrung des assistierten Suizids sowie die Notwendigkeit einer nicht
bewertenden und ergebnisoffenen Haltung. Dabei wurde ausdricklich hervorgehoben, dass
die Vorstellungen der Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen von einem ,guten”
Sterben nicht zwangslaufig mit den Vorstellungen der Person mit Todeswunsch oder ihrer An-
und Zugehorigen Ubereinstimmen konnen. Mitarbeitende sollten daher unterschiedliche
Sichtweisen der An- und Zugehorigen anerkennen und Gesprache lber eben diese Themen
ermoglichen, ohne Partei zu ergreifen oder Druck auszuiiben, um beispielsweise den
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assistierten Suizid zu verhindern [221]. Da An- und Zugehorige neben den konvergierenden
Wertvorstellungen auch vielfaltige und teilweise widerspriichliche Geflihle wie Trauer, Angst,
Hilflosigkeit, und Schuldgefiihle vor, wahrend und nach einem assistierten Suizid erleben
konnen [218, 221], kommt einer professionellen, nicht bewertenden Haltung hierbei
besondere Bedeutung zu (vgl. auch Kapitel 4.1.1 und 4.2.3). Eine solche Haltung erméglicht es
den An- und Zugehorigen, unterschiedliche Perspektiven im Kontext der Beratung oder
Intervention an- und auszusprechen und einen geschiitzten Raum fiir die Auseinandersetzung
mit belastenden Themen zu schaffen. Voraussetzung hierfir ist die Fahigkeit der Beratenden
bzw. Begleitenden und Behandelnden, die eigenen Belastungsgrenzen und Wertvorstellungen
kontinuierlich zu reflektieren, um zu verhindern, dass personliche Haltungen zum assistierten
Suizid unreflektiert in die Beratung und Gesprache mit den An- und Zugehdorigen einflieRen.
Regelmallige Supervision und Intervision kénnen hierbei eine wichtige unterstitzende
Funktion einnehmen (siehe Empfehlung 44).

44 Empfehlung Neu

Stand 2026

Beratende sollen mit An- und Zugehorigen wertschatzend, interessiert, ergebnisoffen und
nicht wertend kommunizieren und ihre Kompetenzen durch geeignete
Fortbildungsmallnahmen schulen und weiterentwickeln. Gegebenenfalls sollte
entsprechende externe Expertise, z. B. Supervision, Ethikfalloeratung oder &hnliche
Angebote in Anspruch genommen werden.

Konsensstarke: 100 %

Die Umsetzung einer empathischen, wertschatzenden, interessierten und ergebnisoffenen
Haltung gegeniber An- und Zugehorigen im Kontext des assistierten Suizids (siehe
Empfehlung 43) erfordert spezifische kommunikative Kompetenzen (vgl. auch Kapitel 4.1.1
und 4.2.3). Eine vertrauensvolle Beziehung zwischen Mitarbeitenden im Gesundheits- und
Sozialwesen, der Person mit Wunsch nach assistiertem Suizid und den An- und Zugehdrigen
stellt hierfiir, sofern moglich, eine wichtige Voraussetzung dar.

Eine Analyse von Gesetzestexten und Leitlinien aus insgesamt neun Lindern, in denen die
Suizidassistenz beziehungsweise Totung auf Verlangen rechtlich moglich ist (22 Gesetzestexte,
38 Leitlinien), zeigte, dass das Thema der Kommunikation mit An- und Zugehdrigen in der
Regel nur unspezifisch erwahnt wird [242]. Lediglich eine der untersuchten Leitlinien (Victoria,
Australien) enthielt eine konkrete Definition beziiglich kommunikativer Kompetenzen der
Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen: Diese Kompetenz ist dann gegeben, wenn
sie sich am Verstandnisniveau der An- und Zugehorigen orientiert, nicht bevormundend ist,
auf einem tragfahigen Vertrauensverhaltnis zwischen Beratenden und An- und Zugehorigen
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beruht und durch aktives Zuhoren gekennzeichnet ist (vgl. auch Kapitel 4.1.1 und 4.2.3). Die
fehlenden konkreten Handlungsanweisungen im Kontext des assistierten Suizids decken sich
mit den Vorarbeiten von Boven et al. [221], wonach Mitarbeitende im Gesundheits- und
Sozialwesen haufig in der Kommunikation mit An- und Zugehdrigen eher auf ihre Intuition
statt auf strukturierte, evidenzbasierte Vorgehensweisen zuriickgreifen, was zu
uneinheitlicher Versorgung und Verunsicherung, insbesondere bei Berufseinsteiger:innen,
fihren kann. Gleichzeitig verdeutlichen Ergebnisse von Boven et al. [221] die Bedeutung einer
professionellen Gesprachsfiihrung, die mehrere Funktionen umfassen kann: die Vermittlung
von Informationen, emotionale Entlastung, die Kldarung von Entscheidungsprozessen sowie,
beispielsweise im Rahmen von Familiengesprdachen, die Moderation unterschiedlicher
Perspektiven innerhalb des sozialen Umfelds. Mitarbeitende im Gesundheits- und
Sozialwesen sollten in der Lage sein, einen geschiitzten Gesprachsraum zu schaffen, in dem
unterschiedliche Sichtweisen gedullert werden kdnnen, ohne die Selbstbestimmung der
Person mit Todeswunsch infrage zu stellen. Hierzu gehdéren Kompetenzen in empathischer
Kommunikation, im Umgang mit emotional belastenden Situationen, Erfahrung mit den
Themen Sterben, Tod und Trauern sowie in der Begleitung von Ambivalenzen und Konflikten.

Um zu verhindern, dass Beratende ihre kommunikativen Kompetenzen in diesem Bereich
vorwiegend Uber Erfahrungswissen und Lernprozesse nach dem Prinzip von , Trial and Error”
entwickeln, sollten strukturierte spezifische Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote
bereitgestellt und von den Mitarbeitenden entsprechend genutzt werden [221]. Dariber
hinaus sollte beispielsweise eine regelmaRige Supervision, kollegiale Intervision und/oder eine
Ethikfallberatung in Anspruch genommen werden (siehe auch Kapitel 4.2.4 und 4.4.3).
Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen sollten ihre kommunikativen Fahigkeiten und
ihr Fachwissen kontinuierlich weiterentwickeln und die eigene Haltung regelmalig im
Austausch mit anderen erneut reflektieren (siehe auch Kapitel 4.2.3). Eine unreflektierte
Ubertragung eigener moralischer Bewertungen des assistierten Suizids auf An- und
Zugehorige kann eine ergebnisoffene und nicht wertende Haltung gefdahrden [221]. Eine
strukturierte Selbstreflexion (z. B. Supervision, Intervision, kollegialer Austausch, vgl. auch
Kapitel 4.2.4 und 4.4.3) ermdglicht es Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen,
blinde Flecken in der eigenen Haltung zu erkennen und einer Ubertragung personlicher
Uberzeugungen auf die Beratungssituation vorzubeugen. Diese Reflexionsfihigkeit ist
insbesondere dann von Bedeutung, wenn die eigenen Wertvorstellungen der Beratenden von
denen der betroffenen Personen oder ihres sozialen Umfelds abweichen.

Beratende sollten zudem die Grenzen ihrer eigenen Kompetenzen erkennen und bei Bedarf
weitere Fachpersonen mit spezifischer Expertise hinzuziehen (vgl. auch Kapitel 4.1.1 und
4.2.3). Dies kann insbesondere bei komplexen psychosozialen Belastungssituationen,
psychischen Erkrankungen, kulturell oder religios gepragten Fragestellungen sowie bei
besonderen Unterstiitzungsbedarfen von An- und Zugehorigen erforderlich sein. Die
kommunikativen Kompetenzen sollten nicht nur auf die individuellen Bedirfnisse, sondern
auch auf die unterschiedlichen Zeitpunkte des Prozesses ausgerichtet sein. An- und
Zugehorige benotigen beispielsweise vor dem assistierten Suizid andere Gesprachs- und
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Beratungsangebote als nach dem assistierten Suizid. An- und Zugehorige kénnen z. B. im
Rahmen der Nachsorge Unterstiitzungsbedarf bei der Trauerbewaltigung aufweisen. Hier
kdnnte das Bereitstellen von Kontaktinformationen oder das Angebot von Gesprachen nach
dem assistierten Suizid hilfreich sein, auch wenn An- und Zugehdorige diese selbst nicht immer
aktiv einfordern oder in Anspruch nehmen. Angebote zur Trauerbegleitung und
Weitervermittlung an Angebote der Selbsthilfe oder Psychotherapie kénnen hier weitere
hilfreiche Ressourcen sein.

In Tabelle 29 werden Anforderungen an Personen, die An- und Zugehorige beraten,
zusammengefasst.

Tabelle 29: Ubersicht iiber Anforderungen an Beratende fiir An- und Zugehérige im

Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid

Kategorie Anforderung

"

Haltung Anerkennung, dass eigene Vorstellungen von einem ,,guten Sterben
nicht zwangslaufig mit denen der betroffenen Personen
Ubereinstimmen

Wertschatzung unterschiedlicher Haltungen innerhalb des Familien-
und Bezugssystems

Wissen Kenntnis der individuellen Bediirfnisse, Wiinsche und Emotionen in
den verschiedenen Phasen des assistierten Suizids

Wissen um typische Trauerreaktionen, insbesondere Scham- und
Schuldgefiihle, unter Beriicksichtigung der individuellen Situation

Kenntnis des regionalen Unterstiitzungs- und Hilfenetzes (z. B. BeSu
Berlin https://besu-berlin.de, AGUS — Angehdrige um Suizid e.V.
https://www.agus-selbsthilfe.de)

Kommunikative frihzeitige Einbindung und Beteiligung der An- und Zugehorigen sowie
Fertigkeiten umfassende Information Gber Ablaufe, sofern gewlinscht

Schaffung eines geschiitzten Gesprachsraums fiir unterschiedliche
Sichtweisen, ohne die Selbstbestimmung der Person mit Todeswunsch
infrage zu stellen
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Tabelle 29: Ubersicht iiber Anforderungen an Beratende fiir An- und Zugehérige im

Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid

Kategorie

Selbstreflexion

Nachsorge

Anforderung

Moderation divergierender Perspektiven innerhalb des sozialen
Umfelds, z. B. im Rahmen von Familiengesprachen

Anpassung der Gesprachs- und Beratungsangebote an die jeweilige
Prozessphase (vor/wadhrend/nach dem assistierten Suizid)

kontinuierliche Reflexion eigener Wertvorstellungen,
Belastungsgrenzen und emotionaler Reaktionen

Erkennen der Grenzen der eigenen fachlichen Kompetenz und
Hinzuziehung weiterer Fachpersonen bei Bedarf (z. B. bei psychischen
Erkrankungen, kulturell oder religios gepragten Fragestellungen,
komplexen psychosozialen Belastungssituationen)

Inanspruchnahme struktureller Reflexionsangebote (Supervision,
Intervision, Ethikfallberatung)

aktives Angebot von Unterstiitzung bei der Trauerbewaltigung, auch
wenn diese nicht aktiv eingefordert wird

Bereitstellung von Kontaktinformationen und Vermittlung an
Trauerbegleitung oder Selbsthilfeangebote
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4.5.5 Kinder und Jugendliche als An- und Zugehorige von Anfragenden nach assistiertem
Suizid

45 Empfehlung Neu

Stand 2026

Kinder und Jugendliche als An- und Zugehorige sollen altersgerecht und einfiihlsam tber
den assistierten Suizid informiert werden und ihnen soll unter Berlicksichtigung
individueller Bedarfe Zugang zu Beratung, Unterstiitzungs- und Trauerangeboten
ermoglicht werden.

Konsensstarke: 100 %

Kinder und Jugendliche kénnen als An- und Zugehorige unmittelbar betroffen sein, etwa wenn
ein Elternteil oder ein GroRelternteil durch einen assistierten Suizid stirbt. Eltern und
Bezugspersonen sind sich in dieser Situation dabei haufig unsicher, ob und in welcher Form
sie mit ihren Kindern Uber die wahren Todesumstande sprechen sollen. Bislang liegen weder
Studien noch spezifische Empfehlungen zum Umgang mit Kindern und Jugendlichen als An-
und Zugehorige nach einem assistierten Suizid vor. Die folgenden Ausfiihrungen stiitzen sich
daher auf Publikationen und Empfehlungen im Kontext eines Suizids (z. B. [243—245]) und der
Trauerforschung.

In vielen Familien werden Kinder und Jugendliche nach dem (assistierten) Suizid eines nahen
Familienmitglieds nicht tiber die Todesumstande aufgeklart [246]. Die Intention der Eltern und
Bezugspersonen, die Kinder auf diese Weise zu schiitzen, ist zwar nachvollziehbar, behindert
jedoch einen normalen Trauerprozess und kann bei Kindern und Jugendlichen zu einem Geflihl
des Ausgeschlossenseins sowie zu Verunsicherung fuhren. Je weniger Informationen
vermittelt werden, desto starker konnen Fantasien und Schreckensvorstellungen bei den
Kindern und Jugendlichen wirksam werden. Dies betrifft insbesondere nicht-nattirliche oder
traumatische Todesumstande.

Darilber hinaus nehmen Kinder und Jugendliche fast immer wahr, wenn ihnen von Seiten der
Erwachsenen wichtige Informationen zurlickgehalten oder bewusst verheimlicht werden. Das
Verschweigen eines assistierten Suizids schiitzt Kinder deshalb nicht, sondern kann zu Angsten
und Misstrauen gegentliber den Bezugspersonen fihren.

Kinder und Jugendliche, die eine nahe Bezugsperson verloren haben, trauern anders als
Erwachsene, und die Trauer unterscheidet sich malgeblich durch das Alter und den
Entwicklungsstand des Kindes. Das Todesverstandnis von Kindern und Jugendlichen sowie die
Art der Kommunikation liber einen assistierten Suizid in der Familie sollten sich am jeweiligen
Entwicklungsstand des Kindes oder Jugendlichen orientieren (Uberblick bei [247]). Kleinkinder
(1-3 Jahre) verfligen noch tber kein Todeskonzept und reagieren vor allem auf das Fehlen der
Bezugsperson sowie auf die belastete Stimmung ihrer familiaren Umgebung. Hier steht die
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Aufrechterhaltung stabiler Tagesabldufe der Eltern und Bezugspersonen und eines ruhigen
familiaren Umfelds im Vordergrund. Kinder zwischen 4 und 7 Jahren verstehen den Tod oft
noch als voriibergehende Abwesenheit und benétigen daher eine klare, konkrete Sprache, die
die Unwiderruflichkeit des Todes vermittelt. Ab etwa 8 Jahren entwickeln Kinder ein
realistisches Todesverstandnis. Ab diesem Alter sind eine kindgerechte Aufklarung tiber die
Todesumstande und die aktive Einbindung in Abschiedsrituale (z. B. Teilnahme an der
Beerdigung) empfehlenswert. Jugendliche (13—-18 Jahre) erleben Trauer haufig besonders
intensiv, ziehen sich mitunter aus der Familie zurick und sind durch den gleichzeitigen
Ablosungsprozess der Pubertdt zusatzlich belastet. Sie bendtigen neben einer offenen
Kommunikation innerhalb der Familie auch Raum fiir den Austausch auRerhalb der Familie (z.
B. mit Peers).

Uber alle Altersstufen hinweg gilt, dass ein offener und einfiihlsamer Umgang mit den
Todesumstanden Kinder und Jugendliche dabei unterstiitzen kann, mit ihrer Trauer und dem
Verlust einer nahestehenden Person umzugehen. Wenn moglich, sollte Kindern und
Jugendlichen ein Abschied beispielsweise am Sarg zugdnglich gemacht werden. Auch wenn
die erwachsene Bezugsperson ebenso durch den Verlust belastet ist, ist es wichtig, dass mit
den Kindern und Jugendlichen eine von Empathie getragene Kommunikation gefiihrt wird, die
Raum gibt, Gedanken und Angste bezogen auf den Tod der nahestehenden Person zu duRern.
Eltern sollen unter Berticksichtigung individueller Bedarfe ermutigt werden, Unterstitzungs-
und Beratungsangebote spezialisierter Stellen, sowohl fiir sich selbst als auch fir ihre Kinder
in Anspruch zu nehmen. Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen sollten ihnen hierfir
gezielt entsprechende Kontaktadressen, etwa flir Trauergruppen oder Psychotherapie fir
Kinder und Jugendliche, zur Verfiigung stellen.
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5. Wichtige Forschungsfragen

Flr die Beurteilung eines angemessenen Umgangs mit Anfragen nach Suizidassistenz fehlen
in vielen Fallen empirische Untersuchungen. In diesem Abschnitt werden ausgewahlte
wichtige empirische Forschungsfragen aufgefiihrt.

= Welche Vorgehensweisen bei der Beratung beférdern beziehungsweise behindern
freiverantwortliche Entscheidungen?

= |n welchen Zeitrdumen verandern sich Winsche nach Suizidassistenz und welche
Unterschiede bestehen in Abhangigkeit von Lebenssituation und Erkrankungen?

= Welche Malnahmen erhdéhen die Handlungssicherheit von Vertreter:innen
unterschiedlicher Berufsgruppen im Gesundheits- und Sozialwesen beziiglich des
Umgangs mit Anfragen nach Suizidsassistenz?

=  Welche Auswirkungen auf die psychische Gesundheit hat der Tod durch Suizidassistenz im
Vergleich zu anderen Handlungen in der letzten Lebensphase (z. B. tiefe kontinuierliche
Sedierung) auf An- und Zugehorige?

= Welche evidenzbasierte suizidpraventive Strategien gibt es fiir den Kontext von Anfragen
nach Suizidassistenz?

= An welche Personen oder Institutionen wenden sich Menschen mit dem Wunsch nach
assistiertem Suizid zunachst?

=  Welche Personen (ibernehmen die Begleitung der Person mit Todeswunsch in der letzten
Lebensphase?
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6. Zusammensetzung der Leitliniengruppe

6.1 Leitlinienkoordinator:innen/Ansprechpartner:innen
Leitlinienkoordinator:innen
Prof. Dr. Claudia Bausewein

Klinik und Poliklinik flr Palliativmedizin, LMU Klinikum Miinchen, LMU Medizin, Ludwig-
Maximilians-Universitat Minchen

Prof. Dr. Georg Marckmann

Institut fur Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin, Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen

Prof. Dr. Thomas Pollmdcher

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie, LMU Klinikum Miinchen, Ludwig-Maximilians-
Universitat Miinchen; Institut fiir Ethik, Geschichte und Theorie der Medizin, Ludwig-
Maximilians-Universitat Miinchen

Prof. Dr. Jan Schildmann

Institut fir Geschichte und Ethik der Medizin, Profilzentrum Gesundheitswissenschaften,
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg

Prof. Dr. Alfred Simon

Akademie fur Ethik in der Medizin e. V.; Institut fur Ethik und Geschichte der Medizin,
Universitatsmedizin Gottingen

Leitliniensekretariat
Leonie Kupsch, Dr. Sabine Sommerlatte, Prof. Dr. Jan Schildmann?

Institut flr Geschichte und Ethik der Medizin

Profilzentrum Gesundheitswissenschaften

Medizinische Fakultdat der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Str. 8, 06112 Halle (Saale)

Telefon: 0345/557-3550

E-Mail: jan.schildmann@medizin.uni-halle.de

3 Die Mitglieder des Leitliniensekretariats danken Nicole Adam, Maximilian Emanuel Pigorsch, Caspar Radunz, Carolin Thielo und Nadine
Waildchen fur weitere Unterstitzung.
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6.2 Beteiligte Fachgesellschaften und Organisationen

Tabelle 30: Mitglieder der Leitliniengruppe

Fachgesellschaft/Organisation Mandatstragende Stellvertretende

Mandatstragende

Akademie fir Ethik in der Medizin Prof. Dr. Annette Riedel Dr. Gerald Neitzke
e. V. (AEM)

Deutsche Akademie fiir Georg Fiedler Prof. Dr. Reinhard
Suizidpravention e. V. (DASP) Lindner
Bundesarbeitsgemeinschaft Gunthard Kissinger

Selbsthilfe von Menschen mit
Behinderung, chronischer
Erkrankung und ihren
Angehorigen e. V. (BAG)

Berufsverband der Deutschen Dr. Christa Roth- Dr. Alice Engel
Fachérzte fur Psychiatrie und Sackenheim

Psychotherapie e. V. (BVDP)/

Berufsverband Deutscher

Nervenarzte e. V. (BVDN)

Bundesverband der Angehorigen  Kaveh Tarbiat
psychisch erkrankter Menschen
(BApK) e. V.

Deutscher Berufsverband fir Dagmar Bauer Heidrun Pundt
Pflegeberufe - DBfK
Bundesverband e. V. (DBfK)

Deutsche Gesellschaft fir Dr. Stephan Fuchs Dr. Luise Farr
Allgemeinmedizin und
Familienmedizin e. V. (DEGAM)

Deutsche Fachgesellschaft Robert Zappe Michael Mayer
Psychiatrische Pflege e. V. (DFPP)

Deutsche Gesellschaft fir Dr. Daniel Kopf
Geriatrie e. V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft fir Prof. Dr. Reinhard
Gerontologie und Geriatrie e. V. Lindner
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(DGGG)

Deutsche Gesellschaft fir
Gerontopsychiatrie und -
psychotherapie e. V. (DGGPP)

Deutsche Gesellschaft fir
Hamatologie und Medizinische
Onkologie e. V. (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur Innere
Medizin e. V. (DGIM)

Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie e. V. (DGN)

Deutsche Gesellschaft fur
Neurowissenschaftliche
Begutachtunge. V. (DGNB)

Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir
Pflegewissenschaft e. V. (DGP)

Deutsche Gesellschaft fir
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie e. V.
(DGPM)

Deutsche Gesellschaft fir
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und
Nervenheilkunde e. V. (DGPPN)

Deutsche Gesellschaft fiir
Rechtsmedizin e.V. (DGRM)

Deutsche Gesellschaft fiir
Suizidpravention e. V. (DGS)

Deutsche Gesellschaft fiir
Verhaltenstherapie e. V. (DGVT)

Dr. Klaus Maria Perrar

Prof. Dr. Jan Schildmann

Prof. Dr. Ursula Muller-
Werdan

Prof. Dr. Raymond Voltz

Prof. Dr. Frank Erbguth

Prof. Dr. Claudia
Bausewein

Prof. Dr. Henrikje Stanze

Dr. Gotz Berberich

Prof. Dr. Thomas
Pollméacher

Prof. Dr. Sabine Gleich

Prof. Dr. Ute Lewitzka

Prof. Dr. Thomas
Heidenreich

RA Prof. Dr. Peter
Wolfgang Gaidzik

Anja Albers

Dr. Benno Schaffer

Dr. Uwe Sperling
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Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
(DKG), Arbeitsgemeinschaft
Internistische Onkologie (AlO)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
(DKG), Arbeitsgemeinschaft
Palliativmedizin (APM)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
(DKG), Arbeitsgemeinschaft
Soziale Arbeit in der Onkologie
(ASO)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
(DKG), Deutsche Gesellschaft fiir
Radioonkologie (DEGRO),
Arbeitsgemeinschaft
Radiologische Onkologie (ARO)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
(DKG), Gesellschaft fiir
Padiatrische Onkologie und
Hamatologie e. V. (GPOH)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
(DKG), Arbeitsgemeinschaft
Pravention und Integrative
Onkologie (PRIO)

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.
(DKG), Arbeitsgemeinschaft fur
Psychoonkologie (PSO)

Deutsche Vereinigung fiir Soziale

Arbeit im Gesundheitswesen e. V.

(DVSG)

Nationales
Suizidpraventionsprogramm fir
Deutschland (NaSPro)

Pandora Selbsthilfe Psychiatrie-
Erfahrener e. V. (Pandora)

Prof. Dr. Ulrich Wedding

Dr. Jacqueline Schwartz

Johannes Petereit

Dr. Felix Bock

Prof. Dr. Monika Fiihrer

Stefanie Walter

Prof. Dr. Andreas Dinkel

Hans Nau

Prof. Dr. Barbara

Schneider

Brigitte Richter

Prof. Dr. Bernd Alt-
Epping

Cindy Stoklossa

Dr. Friederike Mumm

Johannes Petereit

Prof. Dr. Reinhard

Lindner

Petra Thaler
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Die Deutsche Gesellschaft fir Humanes Sterben e. V. (DGHS) hatte zwei Mandatstrager:innen
zur Mitarbeit an der Leitlinie benannt. Eine Mitwirkung an der Leitlinienentwicklung erfolgte
nicht. Weiterhin wurden keine Interessenerklarungen angegeben.

Angesichts der unterschiedlichen betroffene Patient:innengruppen ist fiir zuklnftige
Fassungen der Leitlinie die Mandatierung von Mitgliedern mehrerer
Patient:innenorganisationen vorgesehen.

Tabelle 31: Eingeladene Expert:innen

Expert:in Organisation

Prof. Dr. Reiner Anselm Evangelisch-Theologische Fakultat, Lehrstuhl fiir
Systematische Theologie und Ethik, LMU Miinchen

PD Dr. Jakov Gather Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Praventivmedizin, LWL-Universitatsklinikum, Ruhr-
Universitat Bochum

Prof. Dr. Volker Lipp Juristische Fakultat, Lehrstuhl fiir Birgerliches Recht,
Zivilprozessrecht, Medizinrecht und Rechtsvergleichung,
Universitat Gottingen

Prof. Dr. Dr. Jochen Katholisch-Theologische Fakultdt, Moraltheologisches

Sautermeister Seminar, Universitat Bonn

Ricarda Scheiner Klinik und Poliklinik fir Palliativmedizin, LMU Klinikum
Minchen, LMU Medizin, Ludwig-Maximilians-Universitat
Miinchen

Prof. Dr. Birgit Wagner Fakultat Naturwissenschaften, Professur fiir Klinische

Psychologie & Psychotherapie — Verhaltenstherapie, MSB
Medical School Berlin, Hochschule fiir Gesundheit und
Medizin
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6.3 Koordinator:innen und Mitwirkende an der Gestaltung der Kapitel dieser
Leitlinie
Tabelle 32: Koordinator:innen und Mitwirkende an der Gestaltung der Kapitel dieser

Leitlinie

Kapitel 4.1: Vertieftes Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitdat im Kontext von

Anfragen nach assistiertem Suizid

Koordinator:innen von Kapiteln und Prof. Dr. Claudia Bausewein, Ricarda Scheiner
Abschnitten

Weitere Mitwirkende Dagmar Bauer, Prof. Dr. Andreas Dinkel, Georg
Fiedler, Dr. Stephan Fuchs, Prof. Dr. Thomas
Pollmacher, Prof. Dr. Barbara Schneider, Dr. Uwe
Sperling, Robert Zappe

Kapitel 4.2: Information und Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid

Koordinator:innen von Kapiteln und Leonie Kupsch, Prof. Dr. Jan Schildmann, Dr. Sabine
Abschnitten Sommerlatte

Weitere Mitwirkende Reiner Anselm, Prof. Dr. Frank Erbguth, Dr. Luise
Farr, Georg Fiedler, Dr. Stephan Fuchs, Prof. Dr.
Monika Flhrer, Prof. Dr. Peter Gaidzik, Dr. Daniel
Kopf, Prof. Dr. Reinhard Lindner, Hans Nau,
Johannes Petereit, Brigitte Richter, Dr. Uwe
Sperling, Stefanie Walter

Kapitel 4.3: Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung

Koordinator:innen von Kapiteln und Prof. Dr. Andreas Dinkel, PD Dr. Jakov Gather, Prof.
Abschnitten Dr. Volker Lipp, Prof. Dr. Georg Marckmann, Prof.
Dr. Thomas Pollmacher, Prof. Dr. Alfred Simon

Weitere Mitwirkende Prof. Dr. Frank Erbguth, Prof. Dr. Peter Gaidzik,
Prof. Dr. Ute Lewitzka, Dr. Gerald Neitzke,
Johannes Petereit, Dr. Christa Roth-Sackenheim,
Dr. Benno Schéffer, Prof. Dr. Barbara Schneider

Kapitel 4.4: Auswirkungen auf und Unterstiitzung fiir Mitarbeitende im Gesundheits-

und Sozialwesen bei Anfragen nach assistiertem Suizid
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Koordinator:innen von Kapiteln und Leonie Kupsch, Prof. Dr. Annette Riedel, Prof. Dr.
Abschnitten Jan Schildmann, Dr. Sabine Sommerlatte, Prof. Dr.
Henrikje Stanze

Weitere Mitwirkende Anja Albers, Dr. Gotz Berberich, Georg Fiedler,
Prof. Dr. Ute Lewitzka, Prof. Dr. Reinhard Lindner,
Michael Mayer, Hans Nau, Prof. Dr. Barbara
Schneider, Dr. Jacqueline Schwartz, Prof. Dr. Ulrich
Wedding

Kapitel 4.5: Auswirkungen auf und Unterstiitzung fiir An- und Zugehérige von

Anfragenden nach assistiertem Suizid

Koordinator:innen von Kapiteln und Anja Albers, Dr. Felix Bock, Prof. Dr. Thomas
Abschnitten Heidenreich, Michael Mayer, Hans Nau, Prof. Dr.
Birgit Wagner

Weitere Mitwirkende Dr. Luise Farr, Gunthard Kissinger, Dr. Christa Roth-
Sackenheim, Stefanie Walter

6.4 Patient:innen-/Biirger:innenbeteiligung

Die Leitlinie wurde unter direkter Beteiligung von Patient:innen(vertreter:innen) erstellt. Herr
Gunthard Kissinger und Frau Brigitte Richter waren stimmberechtigt und vom 18.09.2024 bis
30.09.2026 an der Erstellung der Leitlinie beteiligt.

6.5 Methodische Begleitung

Bei der Erstellung wurde die vorliegende S2k-Leitlinie durch Frauke Schwier, AWMEF-
Leitlinienberaterin, methodisch begleitet.
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7. Informationen zu dieser Leitlinie

7.1 Methodische Grundlagen

Die Methodik zur Erstellung dieser Leitlinie richtet sich nach dem AWMF-Regelwerk [248].

7.2 Systematische Recherche, Auswahl und kritische Bewertung der Evidenz

Es erfolgte keine systematische Recherche der Literatur. Die zugrunde gelegte Literatur wurde
von den an der Leitlinienerstellung beteiligten Mandatstragenden und Expert:innen
eingebracht.

7.3 Strukturierte Konsensfindung

Die Empfehlungen, Statements und zentralen Inhalte dieser Leitlinie wurden im Rahmen von
mehreren Themen- und Arbeitsgruppensitzungen vorbereitet. Die strukturierte
Konsensfindung im NIH Typ erfolgte im Rahmen von sieben online durchgefiihrten
Konsensuskonferenzen sowie einer schriftlichen Abstimmung per E-Mail unter methodischer
Begleitung und neutraler Moderation von Frauke Schwier, AWMF-Leitlinienberaterin. Die
Abstimmung erfolgte pro Empfehlung mit der Maoglichkeit mit ,ich stimme zu“, ,ich bin
dagegen und habe den folgenden Anderungsvorschlag” (geg. Enthaltung aufgrund von
Interessenkonflikten) abzustimmen. Allen Teilnehmenden an den Konsensuskonferenzen
wurden die Empfehlungen und Statements, liber die diskutiert und abgestimmt werden sollte,
sowie die zugehorigen Hintergrundtexte vorab rechtzeitig zur Verfligung gestellt.

Tabelle 33 gibt einen Uberblick iiber die Konsensuskonferenzen sowie die schriftliche
Abstimmung zur strukturierten Konsensfindung.

Tabelle 33: Uberblick iiber die strukturierte Konsensfindung

Formate zur Inhalte
strukturierten
Konsensfindung

Konsensuskonferenz ® Einfliihrung zur Methodik der formalen Konsentierung

am 23.02.2026, » Vorstellung der Mitwirkenden und Mandatierten

12.00-15.30 = |nteressenkonfliktmanagement

= |nhaltliche Einflihrung und Austausch zur Terminologie

= Diskussion und Konsentierung der Empfehlungen Nr. 35 und 36
und der Statements Nr. 33, 34 und 37 zu ,,Auswirkungen auf und
Unterstitzung fir Mitarbeitende im Gesundheits- und
Sozialwesen bei Anfragen nach assistiertem Suizid“
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Konsensuskonferenz
am 23.03.2026,
14.00-17.30

Konsensuskonferenz
am 24.03.2026,
15.00-17.30

Konsensuskonferenz
am 07.04.2026,
14.30-17.00

Konsensuskonferenz
am 12.05.2026,
15.30-17.00 und
anschlieBende
moderierte
Arbeitssitzung

Planung des weiteren Prozederes

Vorstellung der Mitwirkenden und Mandatierten
Interessenkonfliktmanagement
Inhaltliche Einflihrung und Austausch zur Terminologie

Diskussion und Konsentierung der Empfehlungen Nr. 1 bis 8 zu
,Vertieftes Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitdt im
Kontext von Anfragen nach assistiertem Suizid“

Diskussion und Konsentierung der Empfehlungen Nr. 22 und 23
und des Statements Nr. 21 zu ,Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung”

Diskussion der Empfehlungen Nr. 24 und 25 zu ,,Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit einer  Suizidentscheidung”, keine
Abstimmung

Planung des weiteren Prozederes

Vorstellung der Mitwirkenden und Mandatierten
Interessenkonfliktmanagement

Diskussion und Konsentierung der Empfehlungen Nr. 27, 29 und
30 und der Statements Nr. 26 und 28 zu ,Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung”

Vorstellung der Zeit- und Arbeitsplanung flir weiteren
Leitlinienprozess

Vorstellung der Mitwirkenden und Mandatierten
Interessenkonfliktmanagement

Diskussion und Konsentierung der Empfehlungen Nr. 31 und 32
Zu ,Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer
Suizidentscheidung”

Planung des weiteren Prozederes

Vorstellung der Zeit- und Arbeitsplanung fir weiteren
Leitlinienprozess

Vorstellung der Mitwirkenden und Mandatierten
Interessenkonfliktmanagement

Diskussion der Empfehlungen Nr. 24 und 25 zu ,,Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung”, orientierende
Abstimmung
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Schriftliche

Abstimmung vom
18.05.2026 bis

29.05.2026

Konsensuskonferenz
am 02.06.2026,

13.00-17.00

Konsensuskonferenz
am 15.06.2026,

12.00-16.00

einmalige schriftliche Konsentierung der Empfehlungen Nr. 24
und 25 zu ,Beurteilung der Freiverantwortlichkeit einer
Suizidentscheidung”; Rickmeldungen erfolgten via Email an
eine Person im Leitliniensekretariat (L. Kupsch) und wurden in
anonymisierter Form zusammengefihrt und dokumentiert

Vorstellung der Zeit- und Arbeitsplanung bis zur
Veroffentlichung der Leitlinie

Vorstellung der Mitwirkenden und Mandatierten
Interessenkonfliktmanagement

Diskussion und Konsentierung der Empfehlungen Nr. 9 bis 12
und Nr. 14 bis 20 und des Statements Nr. 13 zu ,,Information und
Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid“

Vorstellung der Zeit- und Arbeitsplanung bis zur
Veroffentlichung der Leitlinie

Vorstellung der Mitwirkenden und Mandatierten
Interessenkonfliktmanagement

Diskussion und Konsentierung der Empfehlungen Nr. 38 bis 45
zu ,Auswirkungen auf und Unterstitzung fir An- und
Zugehorige von Anfragenden nach assistiertem Suizid”

Diskussion und Konsentierung von Anderungen an den
Empfehlungen Nr. 35 und 36 zu ,Auswirkungen auf und
Unterstitzung flir Mitarbeitende im Gesundheits- und
Sozialwesen bei Anfragen nach assistiertem Suizid“

Wiedervorlage von Empfehlung 12 zu ,Information und
Beratung bei Anfragen nach assistiertem Suizid“ nach
redaktioneller Bearbeitung, keine erneute Abstimmung
erforderlich

Planung des weiteren Prozederes

Zur strukturierten Konsensfindung wurde unter Moderation von Frauke Schwier folgendes

Verfahren angewendet:

1. Vorstellung der Empfehlung/des Statements durch die Leitenden der jeweiligen

Arbeitsgruppen

2. Moglichkeit fiir Rickfragen bei Unklarheiten

3. Stellungnahmen und Méglichkeit zur Diskussion von Anderungsvorschligen

a.

ggf.

Weiterentwicklung der Empfehlung/des Statements beziehungsweise
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Erstellung von alternativen Formulierungen/Varianten der Empfehlung/des
Statements

4. Abstimmung Uber Empfehlung/Statement  sowie ggf. alle alternative
Formulierungen/Varianten der Empfehlung/des Statements

7.4 Empfehlungsgraduierung und Feststellung der Konsensstarke

Die Konsensstarke wurde gemalR Tabelle 34 klassifiziert. Empfehlungen und Statements
wurden ausschlieBlich bei einer Zustimmung von mindestens 75 % (Konsens beziehungsweise
starker Konsens) aller stimmberechtigten Teilnehmenden verabschiedet. Diskussions- und
Dissenspunkte wurden in den zugehorigen Hintergrundtexten dargelegt.

Entsprechend den Vorgaben des AWMF-Regelwerks wird in den Empfehlungen und
Statements eine sprachliche Differenzierung vorgenommen, um die Graduierung der
Empfehlungen und Statements abzubilden (siehe Tabelle 35).

Tabelle 34: Klassifikation der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95% der Stimmberechtigten

Konsens > 75-95% der Stimmberechtigten

Tabelle 35: Sprachliche Graduierung der Empfehlungen

Beschreibung Ausdrucksweise Symbol (fakultativ)
Starke Empfehlung soll/soll nicht ™M/l
Empfehlung sollte/sollte nicht /4
Empfehlung offen kann erwogen/verzichtet =

werden
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8. Redaktionelle Unabhangigkeit

8.1 Finanzierung der Leitlinie

Flr die Erstellung der Leitlinie wurden keine gesonderten finanziellen Mittel verwendet.

8.2 Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Die Angaben zu den Interessen wurden mit dem AWMF-Formblatt von 2018 erhoben und von
den Mitarbeitenden des Leitliniensekretariats (Leonie Kupsch, Prof. Dr. Jan Schildmann)
bewertet. Es erfolgte eine Beratung zur Bewertung der Interessenkonflikte durch Frauke
Schwier, AWMF-Leitlinienberaterin. Eine ausfiihrliche Darelegung der Interessen sowie des
Interessenkonfliktmanagements findet sich im Anhang dieser Leitlinie.
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9. Verabschiedung

Die Leitlinie wurde im Zeitraum vom 28.08.2026 bis zum 10.10.2026 von den Vorstanden der
beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen verabschiedet.
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10. Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie ist ab dem 22.10.2026 bis zur nachsten Aktualisierung voraussichtlichlich bis zum
21.10.2028 giiltig.

Verantwortliche Ansprechperson

Prof. Dr. Jan Schildmann

Kontakt

E-Mail: jan.schildmann@medizin.uni-halle.de
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11. Verwendete Abkiirzungen

Abkiirzung

Erlauterung

ADMN-20
AGS-13
bspw.

CAREPAL-8

DRS-C
ESAS
FIES
GAD-2
ISEL
kPTBS
MAID
MDS
MDT
PeSAS
PHQ-9
PTBS
SAHD
SMILE

SPIKES

StGB

vgl.

Adjustment Disorder-New Module-20
Anticipatory Grief Scale
beispielsweise

The 8-item Screening Tool for Family Caregiver Burden in
Palliative Care

Decision Regret Scale for Caregivers
Edmonton Symptom Assessment Scale
Forensic Investigation Experience Scale
Generalized Anxiety Disorder

Interpersonal Support Evaluation List OSS-3
komplexe posttraumatische Belastungsstorung
medical assistance in dying

Moral Distress Scale

Moral Distress Thermometer
Psycho-Existential Symptom Assessment Scale
Patient Health Questionnaire
posttraumatische Belastungsstorung
Schedule of Attitudes Toward Hastened Death
Schedule for Meaning in Life Evaluation

Setting, Perception, Invitation, Knowledge, Emotions,
Summary

Strafgesetzbuch

vergleiche
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zum Beispiel
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Nein

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Indirekte Interessen

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Betreuung von Patienten mit Atemnot
aufgrund fortgeschrittener
Erkrankungen, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Komplexitat und Outcome
Messung in der Palliativversorgung,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Gezielte
Sedierung am Lebensende,
Wissenschaftliche Téatigkeit:
Arzneimitteltherapie in der
Palliativmedizin, Wissenschaftliche
Téatigkeit: Umgang mit
Todeswiinschen und
Suizidassistenz, Klinische Tatigkeit:
Palliativversorgung, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Leitung der
Christophorus Akademie fir
Palliativmedizin an der Klinik fur
Palliativmedizin LMU Klinikum
Miinchen

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Psychosomatische Medizin und
Arztliche Psychotherapie (DGPM) -
Vorstandsmitglied, Mitglied: DKPM,
DGPT, DAVT, MAP, BPM,

EAPM, PBV, DGZ (Deutsche
Gesellschaft fiir
Zwangserkrankungen)- Mitglied

, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Personlichkeitsstérungen,
Zwangsstorungen, Depressionen,
Burn-out,

Psychosomatik, Psychoonkologie.
Versorgungsforschung
Grundlagenforschung zu

psychischen und psychosomatischen

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der
enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Konsequenz

Stérungen

, Klinische Tétigkeit: Depressionen,
Burnout, Zwangsstérungen,
Personlichkeitsstérungen,
Somatoforme Stérungen,
Psychoonkologie.
Traumafolgestérungen,
Angststérungen , Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Arztegesellschaft fiir
Praventionsmedizin und klassische
Naturheilverfahren, Kneipp-
Arztebund: Curriculum
Psychosomatische Grundversorgung

Dr Bock, Felix Nein Nein Astra Zeneca, Nein Universitéat Kiel Nein Mitglied: DEGRO e.V. Themenbezug: kein
Boehringer Fachgesellschatft fur die thematischer Bezug
Ingelheim, Strahlentherapie, normales Mitglied, Einstufung COI: keine
Grlinenthal Mandatstrager, Mitglied: Deutsche Konsequenzen: keine
Meds, Kyowa Krebsgesellschaft e.V., Mitglied,
Kirin, Novartis, Mitglied: DGfC e.V. Verband fir
Janssen , Coaches, Mitglied, Mitglied:
LAGUS MV, Trauerlotsen e.V.,
Grinenthal Vorstandsvorsitzender, Mitglied:

Okumenischer ambulanter
Hospizdienst Rostock,
Sterbebegleiter, Wissenschaftliche
Téatigkeit: Lungenkarzinom,
zirkulierende Tumor-DNA und
Rektumkarzinom, Klinische Tatigkeit:
Patientenversorgung
Strahlentherapie, ambulanter
Bereich, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Lehre an der
Universitatsmedizin Rostock
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. Dinkel, Nein
Andreas

Simon-Kucher
Partners GmbH

Dr. med. Engel,

Nein

Nein

IFT-
Gesundheitsfor
derung, Coliquio

Novartis
Pharma GmbH,

Deutsches
Arzteblatt

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: AG fur Psychoonkologie
(PSO) in der DKG;
Vorstandsmitglied, Mitglied: Mitglied
International Psychooncology Society
(IPOS); Mitglied der
Interessengruppe "Fear of Cancer
Recurrence", Mitglied: Mitglied
Deutsches Kollegium fur
Psychosomatische Medizin (DKPM),
Mitglied: Mitglied Deutsche
Gesellschaft fur Medizinische
Psychologie (DGMP), Mitglied:
Mitglied Deutsche Gesellschaft fiir
Psychologie (DGPs), Fachgruppe
Klinische Psychologie und
Psychotherapie, Mitglied:
Stellvertretender Sprecher AG
Psychoonkologie im Netzwerk
Onkologische Spitzenzentren,
Mitglied: Stellvertretender Sprecher
Projektgruppe Psychoonkologie am
Tumorzentrum Munchen (TZM),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Psychoonkologie - psychische
Belastung von Krebspatienten und
psychoonkologische Versorgung
Psychosoziale Aspekte chronischer
Krankheiten

Psychotherapie

PRO und PROM, Klinische Tatigkeit:
Psychoonkologischer Konsiliar- und
Liaisondienst

Psychoonkologische Ambulanz

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Mitglied: Berufsverband Deutscher
Nervenarzte e.V., Mitglied:

Themenbezug: kein
Themenbezug
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Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Mitarbeit in einem Indirekte Interessen
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory

Gutachter*in board)

Bezahlte Bezahlte Forschungs-
Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent,
Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-
tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht,

enschaft Aktienbesitz)

Eigentimer*innen-

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Willy-Brandt-
Allee 13
53113 Bonn
Germany

Prof. Dr. Neurowissensch

Erbguth, Frank aftliche
Begutachtungen
b. Gerichten und
Versicherungen

Erstellung von
Patientenmaterialien
zur Myasthenie-
Erkrankung in
Kooperation mit
Alexion Pharma

Novartis
Pharma GmbH,
Lundbeck
GmbH, diaplan
GmbH und
Medice
Arzneimittel
Putter GmbH
Co. KG, diaplan
GmbH und
Medice
Arzneimittel
Putter GmbH
Co. KG, Medice
GmbH

3 Vortrage zu Nein Nein
Themen der
Geriatrie

Nein

Berufsverband Deutscher Psychiater
e.V., Mitglied: Deutsche Gesellschaft
fur Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychosomatik und Nervenheilkunde

e. V. (DGPPN), Klinische Tatigkeit:
Diagnostik und Therapie von
Therapieresistenten Depressionen,
ADHS

Mitglied: Wissenschaftliche (Fach-
)Gesellschaften:

Funktionen: DGNB (1. Vorsitzender),
Deutsche Hirnstiftung b(Préasident)
Mitgliedschaften: Deutsche
Gesellschaft fir Neurologie (DGN),
Deutsche Ges. f. Neurologische
Intensiv- und Notfallmedizin (DGNI),

GN, DGNI, Deutsche Interdisziplindre

Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI), Deutsche
Myasthenie Gesellschaft (DMG),
Deutsche Dystonie Gesellschaft
(DDG), Deutsche
Schlaganfallgesellschaft (DSG),
Deutsche Gesellschaft fur Klinische

Neurophysiologie (DGKN), Akademie

fur Ethik in der Medizin (AEM) ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Gesamtspektrum der Neurologie,

Konsequenz

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Bezahlte Bezahlte Indirekte Interessen
Vortrags-/oder Autor*innen-
Schulungs- /oder

tatigkeit Coautor*inn

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
Gutachter*in board)

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Forschungs- Eigentimer*innen-
vorhaben/ interessen (Patent,
Durchfiihrung Urheber*innen-

klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der

Dr. med. Farr,
Luise

Nein

Nein

Hospiz- und
Palliativarbeit
Schleswig-
Holstein,
Kompetenzzentr
um
Weiterbildung
Mecklenburg-
Vorpommern,
Praxis Dr.
Sabine Wagner
Berlin,
Palliativnetz
Horizont
gGmbH

enschaft

Nein

Nein

Aktienbesitz)

Nein

Medizinethik, Klinische Tétigkeit: Bis
03/2022: als Chefarzt =>
Gesamtspektrum der Neurologie,
Seit 2022: kassenarztliche
Erméchtigungsambulanz fur

Bewegungsstorungen, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Vorlesungstéatigkeit

an der Paracelsus Medizinischen
Universitat zu (1) Medizinethik (2)
"Medical Humanities"

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (Mitgliedschaft),
Mitglied: Marburger Bund
(Mitgliedschaft), Mitglied: Akademie
fur Ethik in der Medizin e.V.
(Mitgliedschaft), Wissenschaftliche
Téatigkeit: Lehre evidenzbasierter
Medizin in medizinischer Aus- und
Weiterbildung (PEBB - Patient:innen
evidenzbasiert beraten und
behandeln), Wissenschattliche
Tatigkeit: HAPASS - Hauséarztliche
Perspektiven auf den assistierten
Suizid, Klinische Tatigkeit: Klinik fur
Innere Medizin Il, Abteilung fir
Palliativmedizin, Universitétsklinikum
Jena, Klinische Tatigkeit:
Gemeinschaftspraxis Miller/Gartner
(Allgemeinmedizin), Jena , Klinische
Tatigkeit: Klinik fur Hautkrankheiten,
Universitatsklinikum Jena , Klinische
Tatigkeit: Institut fur
Allgemeinmedizin,
Universitatsklinikum Jena, Klinische

Relevanz,

Konsequenz

Themenbezug: Kein
Themenbezug -
Vortragstatigkeit kein relevanter
IK

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der
enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Konsequenz

Tatigkeit: Klinik fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie,
Universitatsklinikum Jena, Klinische
Téatigkeit: Institut fiir Physikalische
und Rehabilitative Medizin,
Universitatsklinikum Jena,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Kompetenzzentrum Weiterbildung
Mecklenburg-Vorpommern: "Arztliche
Suizidassistenz (k)ein Thema fur die
hausérztliche Praxis?", Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: Thiringer Tag
der Allgemeinmedizin: ,Frau Doktor,
bitte helfen Sie mir beim Sterben!” -
Anfragen nach Suizidassistenz in der
hausérztlichen Praxis, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Hausarztlicher
Qualitatszirkel Dr. med. Sabine
Wagner, Berlin: ,Frau Doktor, bitte
helfen Sie mir beim Sterben!” -
Anfragen nach Suizidassistenz in der
hausarztlichen Praxis

Fiedler, Georg DASP Nein diverse Nein Nein Nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur Themenbezug: Kein
Suizidpravention Themenbezug -
Deutsche Akademie fur Vortragstatigkeit / Beratung
Suizidpravention, Wissenschaftliche nicht im Sinne von IK relevant
Tatigkeit: Suizid, assistierter Suizid Einstufung COI: keine
und Suizidpréavention Konsequenzen: keine
Dr. med. Fuchs, Nein Nein pharma- Nein Nein Nein Mitglied: keine Mitgliedschalft in Themenbezug: kein
Stephan unabhangigen Interessensverbanden, Klinische Themenbezug
Fortbildungsinsti Tatigkeit: hausarztliche Tatigkeit Einstufung COI: keine
tuten/Einrichtun Konsequenzen: keine
gen
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Prof. Dr.
Fuhrer, Monika

RA Prof. Dr.
med. Gaidzik,
Peter W.

Priv.-Doz. Dr.
Gather, Jakov

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

Nein

Deutsche
Gesellschaft fir
Psychiatrie und
Psychotherapie,
Psychosomatik
und
Nervenheilkund
e (DGPPN),

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Paula Kubitscheck-
Vogel-Stiftung ,
Bayerisches
Staatsministerium fur
Gesundheit, Pflege
und Prévention

Nein

1) Bundesministerium
fur Bildung und
Forschung (BMBF) ,
2) Bundesministerium
fur Bildung und
Forschung (BMBF), 3)
Bundesministerium
der Justiz (BMJ),

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied: Gesellschaft fur
Padiatrische Onkologie und
Hamatologie GPOH - PallPOH,
Mitglied: Gesellschaft fur
Palliativmedizin, Wissenschaftliche
Téatigkeit: Versorgungsstrukturen in
der Kinderpalliativmedizin

Advance Care Planning in der
Kinderpalliativmedizin

Perinatale Palliativmedizin, Klinische
Téatigkeit: Padiatrische
Palliativmedizin, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Mitentwicklung und
Supervision der MAPPS-Schulungen
zu pédiatrischem ACP im
Kinderpalliativzentrum Miinchen,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Leitung von Weiterbildungskursen
zur Erlangung der
Zusatzbezeichnung Palliativmedizin,
Personliche Beziehung: keine

Nein

Mitglied: Akademie fir Ethik in der
Medizin (AEM)

Koordinator der intersisziplinaren AG
"Ethik in der Psychiatrie" in der
Akademie fir Ethik in der Medizin
(AEM) und Koordinator des
Netzwerks "Ethikberatung in der
Psychiatrie" , Mitglied: Deutsche

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug (Vortrage,
Seminare und Forschung zum
Thema zwar inhaltlich relevant,
aber nicht im Sinne von IK-
Relevanz bewertet)

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen

Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Klinik fur
Psychiatrie und
Psychotherapie
Klinikum
Westfalen
GmbH
Knappschaftskr
ankenhaus
Lutgendortmund
, ZNS Tage
Koln (Diaplan
GmbH),
DGPPN, LVR
Klinik KéIn, kbo-
Isar-Amper-
Klinikum Haar,
FernUniversitat
in Hagen,
Universitatsklini
kum

Schleswig-
Holstein (Kiel),
EvK Bielefeld,
Klinik

fir Psychiatrie
und
Psychotherapie,
Zentrum fir
Gesundheitsethi
k Hannover ,
Krankenhaus
des
Mafregelvollzu
gs
Krankenhausbet
rieb des Landes
Berlin, FOMF

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

FoRUM
Forschungsforderung
an der Medizinischen
Fakultat der Ruhr-
Universitat Bochum,
Deutsche
Forschungsgemeinsch
aft (DFG),
Bundesministerium fir
Forschung,
Technologie und
Raumfahrt (BMFTR)

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Indirekte Interessen

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN), Mitglied der Kommission
"Ethik und Recht", Mitglied: Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie,

Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN), Mitglied der Jury fur den
jahrlich zu vergebenden "Ulrike-Fritz-
Lindenthal-Preis - Forderpreis zur
Entstigmatisierung und Autonomie
psychisch kranker Menschen" in der
DGPPN , Mitglied: Mitglied der
FOSTREN COST Action "Fostering
and Strengthening Approaches to
Reducing Coercion in European
Mental Health Services" , Mitglied:
Mitglied der European Violence in
Psychiatry Research Group
(EViRPG), Mitglied: Mitglied/
Koordinator des Arbeitskreises
"Gewalt und Zwang in der
Psychiatrie (Nord)" ,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Ethik in
der Psychiatrie, insbesondere
Konzeption und Rechtfertigung von
Zwang, Vorausverfligungen,
Selbstbestimmung/
Einwilligungsfahigkeit,
gesundheitliches Wohl, Sicherheit,
klinische Ethikberatung,
Diskriminierung und epistemische
Ungerechtigkeit, assistierter Suizid,
Klinische Tatigkeit: Akutpsychiatrie,
Affektive Stérungen, Forensische
Psychiatrie, Gefagnispsychiatrie,
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Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
Gutachter*in board)

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Prof. Dr. med. entfallt Fachzeitschrift
habil. Gleich, Hygiene und Medizin
Sabine

Bezahlte
Vortrags-/oder

tatigkeit

GmbH, AWO
Bundesverband
e.V., Psychiatrie
Baselland,
Thales-
Akademie fir
angewandte
Philosophie
gGmbH,
Masterstudieng
ang
Medizinethik
UNIVERSITATS
MEDIZIN der
Johannes
Gutenberg-
Universitat
Mainz, KNFP
AG
Zollikerstrasse
214

8008 Zrich,
FoMF GmbH

Deutsche Nein
Gesellschaft fur
Krankenhaushy

giene, Klinikum

rechts der Isar

Bezahlte
Autor*innen-
Schulungs- /oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/ interessen (Patent,
Durchfiihrung Urheber*innen-
klinischer Studien recht,
Aktienbesitz)

Institut fur entfallt
Rechtsmedizin der
LMu

Eigentimer*innen-

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Indirekte Interessen

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Mitinitiator und Mitausrichter der
jahrlich stattfindenden
"Netzwerktreffen klinische
Ethikberatung in der Psychiatrie" in
Zusammenarbeit mit der AEM und
der DGPPN , Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Mitinititator und
Mitausrichter der Schulung (Grund-
und Moderationskurs) “Ethikberatung
in der Psychiatrie" in
Zusammenarbeit mit der Akademie
fur Ethik in der Medizin (AEM) und
der Deutschen Gesellschaft fur
Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde
(DGPPN)

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Krankenhaushygiene, Tatigkeit als
Vizeprasidentin, Wissenschaftliche
Téatigkeit: Infektiologie und Hygiene
Rechtsmedizin, siehe auch oben
gemachte Angaben, Klinische
Tatigkeit: entfallt, da Amtsarztin,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
entfallt, Persénliche Beziehung:
entfallt

Themenbezug: Forscht zum
Thema, aber kein
Interessenkonflikt.
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. phil. Nein
Dipl.-Psych.
Heidenreich,

Thomas

Kissinger, Nein
Gunthard

Dr. Kopf, Daniel Fa. Boehringer-

Ingelheim

Kupsch, Leonie Nein

BIP - Bodenseeinstitut
fur Psychotherapie,
Zeitschrift
"Verhaltenstherapie
udn Psychosoziale
Praxis"

Nein

Fa. Pfizer

Nein

diverse
Psychotherapie-
Aus- und
Weiterbildungsi
nstitute

Nein

Novartis

Nein

Andrea
Chmitorz,
Alexander
Noyon,..

Nein

Nein

Nein

BMBF

Nein

Nein

DFG-Verbundprojekt

Nein

Nein

Nein

Nein

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Psychologie, Mitglied: Deutsche
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie,
Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizin,
Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Sucht, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Kognitiv-behaviorale Ansatze in
Beratung und Therapie, Existenzielle
Ansétze, Achtsamkeit,
Substanzpravention,

Nein

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Geriatrie, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Deutsche Gesellschaft fur
Endokrinologie, Klinische Tatigkeit:
Deutsche Gesellschaft fur Innere
Medizin, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Deutsche Diabetes-

Gesellschaft, Personliche Beziehung:

Deutsche Gesellschaft fiir
Psychiatrie, Psychosomatik und
Neurologie, Persénliche Beziehung:
Akademie fiir Psychotherapie und
Seelsorge

Wissenschatftliche Tatigkeit: Ethische
Fragen am Lebensende,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Selbstbestimmungsféhigkeit und

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug bzw. wiss
Arbeiten zum Thema nicht
relevant im Sinne von IK
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Prof. Dr. med.
Lewitzka, Ute

Prof. Dr.
Lindner,
Reinhard

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Gutachter*in

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Janssen Cilag
GmbH

Nein

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Nein

LVR-Klinik K&In, Uni
Halle

Projekt:
Suizidpravention

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

entfallt

Nein

Indirekte Interessen

Freiverantwortlichkeit

Mitglied: Vorsitzende der Deutschen
Gesellschaft fir Suizidpravention
e.V. sowie Mitglied der AG zur
Erforschung suizidalen Verhaltens ,
Mitglied: Vorsitzende des Werner-
Felber-Institutes fur Suizidpravention
und interdisziplinare Forschung im
Gesundheitswesen e.V. , Mitglied:
Leitung Referat Suizidologie der
DGPPN, Mitglied: Leitung der AG
Suizidforschung

Zentrum fir Psychische Gesundheit
Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie
Universitatsklinikum Frankfurt -
Goethe Universitat

, Wissenschattliche Tétigkeit:
Zahlreiche interdisziplinare
Forschungsprojekte zum Thema
Suizidalitat tber Promotionsarbeiten

zahlreiche Publikationen sowie
fortlaufende Fort-und
Weiterbildungen zum Thema
Suizidalitat, Klinische Tatigkeit:
ambulante Behandlung von
Patienten mit affektiven Stérungen,
Personliche Beziehung: entfallt

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Suizidpravention, Mitglied: Deutsche
Akademie fiir Suizidpravention

stv. Vorsitzender, Mitglied: DGPT,

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug - wiss. und
weitere Arbeiten zur
Suizidpravention/Suizidassisten
z nicht relevant im Sinne von IK
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug - wiss und
weitere Arbeiten zur
Suizidpravention keine
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer*innen- Indirekte Interessen Von COI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der
enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Konsequenz

Deutschland. Aktueller Mitglied: DGG, Mitglied: DGPPN, Relevanz fiir IK Bewertung
Stand und Mitglied: APH , Mitglied: IASP, Einstufung COI: keine
Perspektiven, -Klinik Mitglied: Nationales Konsequenzen: keine
KolIn, Uni Halle/Wien Suizidpraventionsprogramm fur

Projekt: Férderung Deutschland, Mitglied: DGGG -

von suizidpraventiven Deutsche GEsellschaft fur

Kenntnissen in Gerontologie und Geriatrie,

Institutionen und Wissenschaftliche Téatigkeit: Projekte

Gesellschaft - s.0., seit 2020 19 Originalarbeiten

SuiKom, Museum fur zum Thema Suizid, 12 Buchbeitrage

Sepulkralkultur zum Thema Suizid, diverse Vortrage,

Projekt: Klinische Tatigkeit:

Beratungseinheit Psychodynamische Psychotherapie

anlasslich der in freier Praxis, Beteiligung an Fort-

Ausstellung "Suizid. /Ausbildung: APH Hamburg,

Let's talk about it" , Beteiligung an Fort-/Ausbildung:

UKE, Kinder- und AEMI Hamburg, Beteiligung an Fort-

Jugendpsychiatrie, /Ausbildung: Institut fur

UKE, Institut f. Psychotherapie, Universitatsklinikum

Psychotherapie, Uni Hamburg-Eppendorf, Beteiligung an

Potsdam, UKE, Institut Fort-/Ausbildung: Nordwestdeutsche

f. Psychotherapie, Uni Gesellschaft fir arztliche Fortbildung

Wiirzburg,

Medienwissenschafte
n, Macromedia
Hochschule Frankfurt,
Mediendesign,Deutsc
he Akademie fiir
Suizidpravention, KS

Prof. Dr. Lipp, Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mitglied: ZEKO Themenbezug: Kein

Volker BAK: Ausschuss fiir ethische und Themenbezug
medizinisch-juristische Einstufung COI: keine
Grundsatzfragen (bis 2023) Konsequenzen: keine

Deutscher Ethikrat (bis 4/2024),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen

der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. Nein
Marckmann,
Georg

Dr. Mayer, Nein
Michael

Dr. med. Nein
Mumm,
Friederike

Continentale
Krankenversicherung,
EU-Projekt PROFID
(Helios Health
Institute)

Nein

Nein

Nein

Carum-
Akademie
Uniklinik
Dresden, ZfP
Sudwirttember,
Bildungswerk
Irsee, SAPV-
Team
Kaufbeuren
(Supervision)

Nein

Nein Nein

Schlutersche, Nein
Bildungsverla

g EINS

GmbH,

Hogrefe

From Testing Nein
to Targeted
Treatments

(FT3)

Program

Nein

Nein

Nein

Medizinrecht, Familienrecht,
Klinische Tatigkeit: --, Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: --, Persénliche
Beziehung: --

Mitglied: Prasident Akademie fir
Ethik in der Medizin,
Wissenschaftliche Téatigkeit:
Vorstandsmitglied ACP Deutschland
(vormals: Deutsche
interprofessionelle Vereinigung
Behandlung im Voraus planen (DiV-
BVP)), Klinische Tatigkeit:
Vorstandsmitglied Gesellschaft fur
Recht und Politik in
Gesundheitswesen (GRPG)

Mitglied: Deutsche Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege (DFPP),
Mitglied des Vorstands, Mitglied:
Deutsche Gesellschaft fur
Pflegewissenschaft (DGP), Mitglied:
Deutsche Gesellschaft fiir Soziale
Psychiatrie (DGSP), Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Akademie der
Bezirkskliniken Schwaben

Mitglied: - Mandatstrégerin pso S3
Supportive Therapie Onkologie
Cervix-Ca, S2k-Leitlinie Umgang mit
Anfragen nach Assistenz bei der
Selbsttétung; Mandatstragerin DGHO
S3 Palliativmedizin S3 Umgang mit
Suizidalitat (UmS)

Themenbezug: Kein-
Themenbezug

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Bezahlte Bezahlte Indirekte Interessen
Vortrags-/oder Autor*innen-
Schulungs- /oder
tatigkeit Coautor*inn
enschaft

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
Gutachter*in board)

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Forschungs- Eigentimer*innen-
vorhaben/ interessen (Patent,
Durchfiihrung Urheber*innen-
klinischer Studien recht,

Aktienbesitz)

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

- Mitglied der Projektgruppe ,Shared
Decision Making“ und
"Patientenorientierung” Bayerisches
Zentrum fir

Krebsforschung (BZKF)

- Co-Vorsitzende, DGHO
Arbeitsgruppe "Psycho-Onkologie"

- Vorsitzende der Projektgruppe
Psychoonkologie am Tumorzentrum
Minchen (TZM) mit dem Netzwerk
Psychosoziale Onkologie Miinchen
(N-PSOM)

- Grindungsmitglied, Klinisches
Ethikkomitee, LMU Klinikum
Miinchen

- Mitglied AG Psychoonkologie des
CCC-Netzwerks, DKH

, Klinische Tétigkeit: Psycho-
Onkologie
WB Palliativmedizin

Prof. Dr. med. Nein 5. Mund ZARR B.R.AHM.S., Elsevier Nein Nein Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur Themenbezug: kein
Miller-Werdan, Advisory Board Pfizer, Verlag, Internistische Intensivmedizin und Themenbezug
Ursula Deutsche Springer Notfallmedizin, Mitglied: Einstufung COI: keine
Gesellschaft fur Verlag, Wissenschaftlicher Beirat der Konsequenzen: keine
Zahn-, Mund- Springer Bundeséarztekammer, Mitglied:
und Verlag, Werner- und Maren-Otto-Stiftung,
Kieferheilkunde, Kohlhammer Mitglied: Deutsche Seniorenliga,
Deutsche Verlag , Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Gesellschaft fir Springer Kardiologie, Mitglied: Deutsche
Kardiologie, Verlag, Paul- Gesellschaft fir Innere Medizin,
Universitatsklini Gerhard- Mitglied: Deutsche Sepsis Stiftung,
kum Stiftung, Wissenschaftliche Tatigkeit:
Regensburg, Deutsche Alterskrankheiten insbesondere
Paul-Gerhard- Gesellschaft Herz-/Kreialauferkrankungen,
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Nau, Hans

Dr. Neitzke,
Gerald

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Gutachter*in

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Wiss. Beirat im
Forschungsprojekt
AGREE, an der MHH
(Institut fur

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Stiftung, Paul-
Gerhard-
Stiftung, Paul-
Gerhard-
Stiftung

Nein

div. Kliniken mit
Fortbildungen
zur Klinischen
Ethikberatung,

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

fur Zahn-,
Mund- und
Kieferheilkun
de, Paul-
Gerhard-
Stiftung, D-A-
CH-
Gesellschaft
Pravention
Herz-
Kreislauf-
Erkrankungen
, Paul-
Gerhard-
Stiftung,
Pfizer
Pharma
GmbH, Pfizer
Pharma
GmBH, FomF
Fortbildung,
Tillotts
Pharma
GmbH, C.T.1
GmbH, Astra
Zeneca

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein Nein

BMBF Nein

Eigentimer*innen-

Indirekte Interessen

Mechanismen der Organalterung,
Herzdysfunktion bei Sepsis und
Entziindung, Sarkopenie und
Gebrechlichkeit, Klinische Tatigkeit:
Klinikdirektorin/ Arztliche Leitung
stationarer und teilstationarer
Geriatrie

Mitglied: Mitglied der AG Palliative
Care in der DVSG

Mitglied: Mitglied in der Akademie fir
Ethik in der Medizin
(Fachgesellschaft)

Mitglied in der DIVI

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
(Forschung/Fortbildungen zu
Ethik/Ethikberatung am
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Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Indirekte Interessen
Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent,

Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht,

enschaft Aktienbesitz)

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Forschungs- Eigentimer*innen-

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Dr. Perrar,
Klaus Maria

Petereit,
Johannes

keine

IQTIG

Allgemeinmedizin)

keine

Nein

Zentrum flr
Gesundheitsethi
K,
Qualifizierungsp
rogramm
Ethikberatung
Hannover,
A.LLM.: arztliche
Fortbildung
Palliativmedizin

Fortbildungen
der DAGPP
(unabhangig)
Dr. Mildred
Scheel
Akademie Koln
(unabhangig)
Klinikum
Herford
(unabhangig)
SAPV No Pain
Rhein-Erftkreis
(unabhangig)
Mannheim
Geriatrie
(unabhangig)

Deutsche
Vereinigung fir
Soziale Arbeit
im
Gesundheitswe
sene.V.

a)
Thiemeverlag
und b)
Kohlhammerv
erlag

c) Elsevier
Verlag

Nein

keine

Nein

keine

Nein

(Fachgesellschaft),
Wissenschaftliche Tatigkeit: Klinische
Ethik, Ethikberatung, Ethik am
Lebensende, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Kooperationspartner im
Qualifizierungsprogramm
Ethikberatung Hannover

Mitglied: Mitglied: DGGPP, DED,
DGP, DGGG

Vorstand: Alzheimer Gesellschaft
Kreis Diiren, Hospizbewegung
Duren-Jilich, Wissenschaftliche
Tatigkeit: keine, Klinische Tatigkeit:
seit 15.11.2021 keine mehr, davor
Palliativmedizin, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: keine, Personliche
Beziehung: keine

Mitglied: Mitglied im Gesamtvorstand
der DVSG, Mitglied: Mitglied in der
Ethik-Kommission des Deutschen
Berufsverbandes fiir Soziale Arbeit
(DBSH), Mitglied:
Arbeitsgemeinschaft Soziale Arbeit in

Konsequenz

Lebensende nicht im Sinne von
IK-Relevanz bewertet)
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug (Fortbildungen
zu Todeswiinschen nicht im
Sinne von IK-Relevanz
bewertet)

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Prof. Dr.
Poliméacher,
Thomas

Pundt, Heidrun

Richter, Brigitte

Prof. Dr. Riedel,
Annette

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder

Gutachter*in

Begutachtungen
fur den
Innovationsfond

Nein

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Nein

nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

(DVSG),
PubliCare und
ResMed,
VAMED Reha-
Klinik Lehmrade

Nein

Nein

DGBS

Nein

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Nein Nein
Nein Nein
Nein nein

Nein BMG

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

nein

Nein

Indirekte Interessen

der Onkologie (ASO) der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG),
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Entlassmanagement, sozialrechtliche
Beratung und Intervention,
Sozialarbeiterisches Case
Management, Ethikberatung,
Berufsethik der Sozialen Arbeit

Mitglied: DGPPN (Préasident, past-
Président, Vorsitz Kommission Ehik
und Recht.

, Wissenschaftliche Tatigkeit: Ethik
und Recht im Kontext der
Psychiatrie, Klinische Tatigkeit:
Klinische Psychiatrie

Mitglied: DBfK Nordwest

Mitglied: Pandora SH PE e.V.
Nurnberg/

AuBenbeauftragte, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Friherkennung
Schizophrenie, Klinische Tétigkeit:
nein, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: nein, Persénliche
Beziehung: nein

Mitglied: Mandatstragerin der
Akademie fiir Ethik in der Medizin
Hier war ich von 2012 bis zum 29.
September 2024 Mitglied im

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug (Forschung zum
Thema nicht im Sinne von IK-
Relevanz bewertet)
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Dr. Roth-
Sackenheim,
Christa

Prof. Dr.
Sautermeister,
Jochen

Scheiner,
Ricarda

Prof. Dr.
Schildmann,
Jan

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

nein

Nein

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

nein

Nein

Nein

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

nein

Nein

Nein

Vortrage zum
Thema

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

nein

Nein

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

nein nein
Nein Nein
Nein Nein
Durchfiihrung eines Nein
DFG

Verbundprojektes zum

Thema

Eigentimer*innen-

Indirekte Interessen

Vorstand, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Publikationen zur
Pflegeethik und zur Rolle der
Pflegefachpersonen im Kontext des
assistierten Suizid

Mitglied: DGPPN, BVDN, BVDP
jeweils Mitglied im Vorstand,
Wissenschaftliche Tatigkeit: nein,
Klinische Tatigkeit: nein, Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: nein,
Personliche Beziehung: nein

Wissenschaftliche Tatigkeit:
Thematisch einschlégig:
Theologisch-ethische und
moralpsychologische Fragen am
Lebensende

Mitglied: Sprecherin Sektion
Psychologie Deutsche Gesellschaft
fur Palliativmedizin,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Konzeption und Umsetzung
Curriculum "Schulung zum Umgang
mit Todeswiinschen”

Mitglied: Mitglieschaft AEM, DGHO ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Publikationen zum Thema ,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung:
Fortbildungen zum Thema

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
thematischer Bezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug (Schulungen zu
Todeswiinschen nicht im Sinne
von IK-Relevanz bewertet)
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug (Forschung zum
Thema nicht im Sinne von IK-
Relevanz bewertet)

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Prof. Dr. med., Evangelische
M.Sc. Lukasstiftung
Schneider, , Vitos
Barbara

Suizidprophylaxe,
Psyc
hopharmakotherapie

AWO
Psychiatrie-
Akademie,
Arztekammer
Baden-
Waiirttemberg,
Konfdderation
der
evangelischen
Kirchen in
Niedersachsen,
St. Augustinus
Fachkliniken
gGmbH ,
Johnson und
Johnson, Aristo,
Erzbistum
Paderborn, St.
Petrus

Bonn, AIHE,
Katholische
Hochschule
Koln, Kéln,
Vortrag, Nein,
Minster, Meran
, Neuss, Essen,
Trier,
Katholische
Frauengemeins
chaft,
Universitéat
Halle, Heinrich-
Pera-Hospiz
Halle, FOMF,
Bruder-Klinikum
Julia Lanz

Kohlhammer,
andere
Honorare
gespendet,
BZGA, Nein

BMG

Nein

Mitglied: Leitung Nationales
Suizidpraventionsprogramm

, Mitglied: Mitglied Deutsche
Gesellschaft fur Suizidpravention,
Vorsitzende 2014 bis 2018, Mitglied:
Mitglied International Academy of
Suicide Research, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Suizidalitat,
Suchterkrankungen, Klinische
Téatigkeit: Chefarztin mit
Ermé&chtungsambulanz
(Substitution), Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: keine, Personliche
Beziehung: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug -
wissenschaftliche und klinische
Arbeiten zur Suizidprévention
nicht IK relevant

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte

Autor*innen-

/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Eigentimer*innen-

Indirekte Interessen

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr. Schwartz, Nein Nein
Jacqueline

AWMF
Moderation
Schwier,
Frauke

keine keine

Dr. med. Ass. Nein
jur. Schéffer,

Springer Medizin

Mannheim,
EKFUL, AWO,
Solupharm,
Workshop
DGPPN

Nein

DGKiM e.V.

AKBV
Minchen,

Mitautorin
Buch : FAQ
Palliativmediz
in, Hrsg:Karin
Oechsle,
Alexandra
Scherg

Institut fur
Sozialarbeit
und
Sozialpadago
gik e.V.

Nein

EPIC: Europaweite Nein
Studie, Forderung
Uber EU-Horizon

DGKiM e.V., Deutsche keine
Krebsgesellschaft,

Netzwerk

Universitatsmedizin

Medicine for

Pandemic

Preparedness 2.0, G-

BA Innovationsfonds

Nein Nein

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fur
Hamatologie und Onkologie
Mitglied Arbeitsgemeinschaft
Palliativmedizin der DKG,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Suizidassistenz, FVET,
Wissenschaftliche Téatigkeit:
Schnittstelle
Intensivmedizin/Palliativmedizin
Spiritualitat

Palliativmedizinische Lehre
Schnittstelle LVAD und
Palliativmedizin, Klinische Tatigkeit:
Versorgung von stationéren
Palliativpatienten (Palliativstation und
palliativmedizinischer Dienst)

Mitglied: DGKiM e.V.
DGfPI e.V.
DGKCH e.V.

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Rechtsmedizin e.V., Mitglied:

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
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Prof. Dr. phil.
Simon, Alfred

Dr. med.
Sommerlatte,
Sabine

Dr. Sperling,
Uwe

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Verlag GmbH

Nein

Nein

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder Autor*innen-
Schulungs- /oder
tatigkeit Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/ interessen (Patent,
Durchfiihrung Urheber*innen-
klinischer Studien recht,
Aktienbesitz)

RoMed-

Berufsfachschul

e fur Pflege

Rosenheim

Nein Nein Nein Nein

Nein Nein BMBF, Deutsche Nein
Krebshilfe, Nein, Nein,
BMBF, Nein

BMBF, Projekt -
KIAFlex, Carl-Zeiss-
Stiftung, Projekt
SMART-AGE,

Ministerium fur
Gesundheit,Soziales

und Integration
Baden-Wrttemberg,
Projekt SereNawWeb

Eigentimer*innen-

Indirekte Interessen

Verband Deutscher Betriebs- und
Werksarzte e. V., Wissenschaftliche
Tatigkeit: Medizinrecht, assistierter
Suizid, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Leichenschau

Mitglied: Member of the AEM and the
DGP (German Association for
Palliative Medicine), Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Trainer for ethics
counseling in healthcare; lecturer for
further education in palliative
medicine and palliative care

Wissenschaftliche Téatigkeit:
Priorisierung in der Krebsmedizin im
Rahmen des CancerCOVID-
Forschungsverbundes,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Entscheidungen am Lebensende

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Suizidpravention (DGS):
Vorstandsmitglied, stellv.
Mandatstrager fur diese Leitlinie,
Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Gerontologie und Geriatrie (DGGG):
Mitglied, Mandatstrager fiir die S3-
Leitlinie: Umgang mit Suizidalitat,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Suizidalitat und Suizidprévention im
héheren Lebensalter,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Digitalisierung im
Gesundheitswesen, Klinische
Tatigkeit: keine, Beteiligung an Fort-

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: keinen
thematischen Bezug

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug (DGS nicht als
relevanter IK gewertet)
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Prof. Dr.
Stanze,
Henrikje

Stoklossa,
Cindy

Tarbiat, Kaveh

Thaler, Petra

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

IQTIG

Mentalis

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Nein

DGPPN

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Nein

Nein

Krisendienst,
Polizei Bayern
und
Sozialpadagogi
scher Dienst

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Nein

Nein

Nein

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Nein

Nein

Nein

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Nein

Indirekte Interessen

/Ausbildung: keine, Personliche
Beziehung: keine

Mitglied: Deutsche Gesellschaft fur
Palliativmedizin, Wissenschaftliche
Tatigkeit: Akademisierung in der
Pflege

Suizidassistenz

Advance Care Planning

Moral Distress und Moral Injury

Nein

Mitglied: Vorstandsmitglied
Landesverband Bayern der
Angehérigen psychisch erkrankter
Menschen e. V. (ApK Bayern)

, Mitglied: Stellvertretender
Vorstandsvorsitzender
Bundesverband der Angehérigen
psychisch erkrankter Menschen e.V.
(BApK), Wissenschaftliche Tatigkeit:
-, Klinische Tatigkeit: -, Beteiligung
an Fort-/Ausbildung: -, Personliche
Beziehung: -

Nein

Von COI betroffene Themen

der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: Keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Prof. Dr. Voltz,
Raymond

Prof. Dr.
Wagner, Birgit

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

AOK Health
Assurance

Landesamt fur
Gesundheit und
Soziales Berlin

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Bundesverband
verwaiste Eltern und
reuende Geschwister
e.V., Deutsche
Bischofskonferenz

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-

tatigkeit

/oder
Coautor*inn
enschaft

Desire to die Nein
lecture

about 4-5 a
year, Desire to
die

trainings

about 8 a year

Nein Nein

Autor*innen-

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Federal Ministry of
Education and
Research, Federal
Joint Committee
(GBA) Germany,
Innovation Fund

, Federal Ministry for
Family Affairs, Senior
Citizens, Women and
Youth

, Federal Ministry for
Family Affairs, Senior
Citizens, Women and
Youth

, Endlich. Palliative

Hospice at Dr. Mildred
Scheel Haus UK Kéin

e.V., Federal Ministry
for Family Affairs,
Senior Citizens,
Women and Youth
(BMFSFJ)

Paula Kubitscheck-
Vogel-Stiftung (PKV-
Stiftung)

, German Guideline
Program in Oncology
(GGPO)

BMBF, BMG, BMI

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Nein

Indirekte Interessen

Mitglied: German Association for
Palliative Medicine (DGP), member,
Mitglied: German Network Health
Service Research(DNVF), member,
Wissenschaftliche Tatigkeit: Early
Integration of palliative care
Palliative care in neurology

Dealing with desire to die in palliative
care

Improvement of care for palliative
patients

, Klinische Tétigkeit: Palliative Care
, Beteiligung an Fort-/Ausbildung: Dr
Mildred Scheel Academy for
Research and Education, Cologne

Bildungswerk Aachen

Mitglied: Nationales
Suizidpraventionsprogramm

Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Themenbezug: Kein
Themenbezug (Todeswunsch-
Seminare / Forschung nicht im
Sinne von IK-Relevanz
bewertet)

Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
(Suizidpravention inhaltlich
relevant, aber nicht im Sinne IK
relevant gewertet)

Einstufung COI: keine
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Von COI betroffene Themen
der Leitlinie,

Bezahlte Bezahlte Indirekte Interessen
Vortrags-/oder Autor*innen-
Schulungs- /oder

tatigkeit Coautor*inn

enschaft

Mitarbeit in einem
Berater*in Wissenschaftlichen
und/oder Beirat (advisory
Gutachter*in board)

Tatigkeit als Forschungs- Eigentimer*innen-
vorhaben/ interessen (Patent,
Durchfiihrung Urheber*innen-
klinischer Studien recht,

Aktienbesitz)

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Walter, Stefanie

apl. Prof. Dr.
med. Wedding,
Ulrich

Deutsches
Zentrum fur Luft-
und Raumfahrt,
Stiftung
Deutsche
Krebshilfe

(DKH)

Cogentia
Healthcare
Consulting Ltd,
SOLUTION
AKADEMIE

Stiftung Deutsche
Krebshilfe

Nein

Stiftung
Perspektiven
und
Hautkrebsnetzw
erk
Deutschland,
finanziell
unterstutzt
durch die
Techniker
Krankenkasse,
AG PRIO der
DKG

Kyowa Kirin,
Klinikum Essen
Mitte, Landkreis
Schmalkalden-
Meiningen

Nein

Hogrefe
Verlag

Nein

Nein

Nein

Bayer AG 100
Stiick, GSK 300
Stiick

Mitglied: Deutsche Krebsgesellschaft
(DKG) AG Préavention und Integrative
Onkologie (AG PRIiO), Mitglied:
Fachausschuss Krebs-
Selbsthilfe/Patientenbeirat der
Stiftung Deutsche Krebshilfe (DKH),
Wissenschaftliche Tatigkeit: Arzt-
Patienten-Kommunikation

Mitglied: Landeséarztekammer
Thuringen - Vizeprasident, Mitglied:
Landesérztekammer Thiringen
Vorstandsmitglied, Mitglied: AIO
Sprecher der AG Geriatrische
Onkologie, Mitglied:
Arbeitsgemeinschaft Palliativmedizin
der Deutschen Krebsgesellschaft -
Stellvertretender Sprecher, Mitglied:
Vorsitzender des Vorstands der
Hospiz und Palliativ-Stiftung Jena,
Mitglied: Vorsitzender der Akademie
fir Arztliche Fort- und Weiterbildung
der Landesarztekammer Thiringen,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Geriatrische Onkologie ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Palliativmedizin, Klinische Tatigkeit:
Palliativmedizin, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Vorsitzender der

Konsequenz

Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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Zappe, Robert

Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Nein

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Nein

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Relias Learning
GmbH,
DiAkademie
Moritzburg

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Hogrefe
Verlag

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Nein

Eigentimer*innen-

interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Nein

Indirekte Interessen

Akademie fir arztliche Fort- und
Weiterbildung der
Landeséarztekammer Thiringen

Mitglied: Beirat im Vorstand der
Deutschen Fachgesellschaft
Psychiatrische Pflege, Mitglied:
Mitglied im Sachsischen Pflegerat
(fur die DFPP) , Mitglied: Mitglied im
Landesfachbeirat Psychiatrie
Sachsen, Mitglied: Mitglied im
Deutschen Pflegerat,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Publikationen mit dem Schwerpunkt
auf Themen der Psychiatrischen
Pflege, Klinische Tatigkeit:
Pflegefachspezialist Psychiatrie:
Psychiatrische Pflege -
Praxisentwicklung; Implementierung
von Best-Practice und Evaluation er
Psychiatrischen Pflege; fachliche
Teamentwicklung, Supervision;
Interdisziplinare Projektarbeit zu
Themen der psychiatrischen
Versorgung, Beteiligung an Fort-
/Ausbildung: Pflegefachliche
Beratung an der Carus Akademie

Dresden (Weiterbildungakademie der

Uniklinik Dresden) in der
Fachweiterbildung Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik
(0,2VK)

Von COI betroffene Themen

der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Themenbezug: Kein
Themenbezug
Einstufung COI: keine
Konsequenzen: keine
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13.2 Sondervoten
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Abweichendes Votum zur S2k-Leitlinie
»Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz”

Deutsche Akademie fiir Suizidpravention (DASP) e. V.
Oktober 2026

Wir beantragen die Hinzufligung unseres Sondervotums zur S2k-Leitlinie ,Umgang mit
Anfragen nach Suizidassistenz*

Empfehlungen

Die Deutsche Akademie fiir Suizidpravention (DASP) e. V. stimmt Empfehlung 23 in der
vorliegenden Fassung nicht zu.

Empfohlene Formulierung: Vor jeder Suizidassistenz soll die Freiverantwortlichkeit der
Suizidentscheidung mindestens zweimal beurteilt werden. Zur Beurteilung der Dauerhaftigkeit
und inneren Festigkeit soll zwischen der ersten und der abschlieRenden Beurteilung regelhaft ein
Zeitraum von mindestens sechs Monaten liegen. In begriindeten Einzelféllen kann dieses
Intervall verkirzt werden, insbesondere bei einer in absehbarer Zeit zum Tode fihrenden
Erkrankung oder anderen gewichtigen Umsténden. Die Griinde fir eine Verkirzung sollen
nachvollziehbar dokumentiert werden. Weitere Beurteilungen oder ein l&ngerer Zeitraum kdnnen
im Einzelfall erforderlich sein.

Die Deutsche Akademie fiir Suizidpravention (DASP) e. V. stimmt Empfehlung 25 in der
vorliegenden Fassung nicht zu.

Empfohlene Formulierung: Die Personen, die die Freiverantwortlichkeit beurteilen, sollen ihre
Beurteilungen unabhangig voneinander vornehmen. Beide sollen von der anschlielenden
Organisation und Durchfiihrung der Suizidassistenz unabhangig sein und insbesondere nicht
selbst an deren Durchfiihrung mitwirken.

Die Deutsche Akademie fiir Suizidpravention (DASP) e. V. stimmt Empfehlung 32
hinsichtlich der dort vorgesehenen Vier-Wochen-Frist nicht zu.

Empfohlene Formulierung: Im Rahmen der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll die
innere Festigkeit eines Suizidentschlusses durch kritisches Hinterfragen und das wiederholte
Ansprechen von Alternativen Uberpriift werden. Ambivalenz ist ein Hinweis auf eine fehlende
innere Festigkeit. Die Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses soll durch wiederholte Exploration
der Hintergriinde und der Motivlage Uber einen angemessenen Zeitraum beurteilt werden.
Regelhaft soll hierfir ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten zugrunde gelegt werden. In
begriindeten Einzelfallen, insbesondere bei einer in absehbarer Zeit zum Tode fihrenden
Erkrankung, kann dieser Zeitraum verkirzt werden.

1. Stellungnahme

Die Deutsche Akademie fiir Suizidpravention (DASP) e. V. tragt die S2k-Leitlinie ,,Umgang
mit Anfragen nach Suizidassistenz“ grundsatzlich mit. Sie stimmt jedoch den
Empfehlungen 23 und 25 in der vorliegenden Fassung nicht zu. Soweit Empfehlung 32
den Abstand von mindestens vier Wochen zur Priifung der Dauerhaftigkeit tibernimmt, ist
sie aus Sicht der DASP entsprechend anzupassen.

Der Dissens betrifft zwei eng begrenzte, fur die Absicherung der Freiverantwortlichkeit jedoch
wesentliche Punkte: erstens die Dauer des Zeitraums, Uber den die Bestandigkeit eines



Suizidentschlusses gepriift werden soll, und zweitens die personelle Unabhangigkeit derjenigen,
die die Freiverantwortlichkeit beurteilen.

Zum zeitlichen Abstand halt die DASP einen Regelzeitraum von lediglich vier Wochen,
insbesondere dann fir nicht ausreichend begriindet, wenn keine in absehbarer Zeit zum Tode
fuhrende Erkrankung vorliegt. Die Leitlinie stellt selbst fest, dass es keine empirische Grundlage
gibt, aus der sich eine allgemein gultige Mindestdauer zur Feststellung der Dauerhaftigkeit
ableiten lieBe. Gerade unter dieser Unsicherheit erscheint es sachgerechter, einen langeren
Zeitraum zum Regelfall zu machen und eine Verklrzung im Einzelfall zu begrinden. Eine
Regelung in umgekehrter Richtung — vier Wochen als Ausgangspunkt, Verlangerung nur bei
besonderer Begriindung — verlagert die Begrindungslast aus Sicht der DASP an die falsche
Stelle.

Der internationale Vergleich rechtfertigt eine Vier-Wochen-Regelfrist nicht. In Staaten mit
kirzeren Fristen oder kiirzeren Mindestabstanden bestehen regelmafig zusatzliche materielle
oder prozedurale Voraussetzungen. Vor allem wird vielfach danach unterschieden, ob der Tod
aufgrund einer Erkrankung in absehbarer Zeit zu erwarten ist. Das Bundesverfassungsgericht
hat eine solche materielle Beschrankung der Suizidassistenz fiir Deutschland gerade nicht
zugelassen (d.h. dass Zugang nicht auf bestimmte Erkrankungen oder Lebensphasen
beschrankt werden darf). Deshalb kommt der prozeduralen Prifung von Dauerhaftigkeit und
innerer Festigkeit hier besondere Bedeutung zu.

Die DASP schlagt daher vor, fiir nichtterminal gepragte Situationen einen Regelzeitraum von
sechs Monaten vorzusehen. Dieser Zeitraum ist nicht als empirisch nachgewiesene Grenze zu
verstehen, ab der ein Suizidentschluss als dauerhaft gelten kénnte. Er ist als
verfahrensbezogene Schutzregel unter Bedingungen wissenschaftlicher Unsicherheit gemeint.
Bei einer in absehbarer Zeit zum Tode filhrenden Erkrankung, bei drohendem Verlust der
Entscheidungsfahigkeit oder anderen gewichtigen Umstanden muss eine nachvollziehbar
begrindete Verkirzung moglich bleiben.

Zum zweiten Punkt unterstitzt die DASP ausdriicklich das in den Empfehlungen 24 und 25
angelegte Mehr-Augen-Prinzip. Sie halt es jedoch fur erforderlich, dass beide Personen, die die
Freiverantwortlichkeit beurteilen, von der spateren Organisation und Durchflihrung der
Suizidassistenz unabhéangig sind. Die Verbindung von Beurteilung und anschlieender
Mitwirkung an der Suizidassistenz schafft einen vermeidbaren Rollenkonflikt (Befangenheit). Es
sollte bereits der Anschein vermieden werden, dass die positive Feststellung der
Freiverantwortlichkeit ein wirtschaftliches Eigeninteresse an der anschlielenden Durchfihrung
der Suizidassistenz begriinden kann. Die in der Leitlinie angeflihrte Sorge, eine vollstédndige
personelle Trennung kénne zu aufwandig sein, reicht nach Auffassung der DASP angesichts der
Irreversibilitat der Entscheidung nicht aus, um diese Unabhangigkeitsanforderung abzusenken.

2. Kurzfassung der Begriindung

Die Leitlinie ibernimmt aus dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vier Kriterien der
Freiverantwortlichkeit: Einsichts- und Urteilsfahigkeit, Kenntnis der entscheidungsrelevanten
Informationen, Freiheit von unzuldssigem Druck sowie Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit des
Entschlusses. Gerade das letzte Kriterium verlangt eine Betrachtung Uber die Zeit. Das
Bundesverfassungsgericht hat ausdricklich hervorgehoben, dass ein Suizidentschluss nicht
Ausdruck einer voribergehenden Lebenskrise oder aktuellen Stimmungslage sein darf.

Gleichzeitig hat das Gericht die Suizidassistenz nicht auf Menschen mit schwerer, unheilbarer
oder terminaler Erkrankung beschrankt. Fiir Deutschland kann deshalb nicht vorausgesetzt
werden, dass ein Wunsch nach Suizidassistenz regelmafig in einer bereits weit fortgeschrittenen
korperlichen Erkrankungssituation entsteht. Auch Menschen in psychosozialen, psychischen
oder existenziellen Krisen kénnen ein solches Anliegen au3ern, ohne dass ihre



Freiverantwortlichkeit notwendig aufgehoben wére. Gerade in diesen Konstellationen kann sich
die Bewertung der eigenen Lebenssituation tber Wochen und Monate verandern.

Die vorhandene Forschung liefert keine Zeitgrenze, ab der ein Suizidwunsch als stabil oder
dauerhaft gelten kann. Sie zeigt jedoch deutlich, dass suizidale Gedanken und Winsche
dynamisch verlaufen, kurzfristig schwanken und sich auch tiber mehrere Monate erheblich
verandern konnen. Aus dieser Datenlage lasst sich eine Vier-Wochen-Frist daher nicht empirisch
begriinden.

Auch die auslandischen Regelungen sind nur eingeschrankt vergleichbar. In den Niederlanden
besteht keine feste gesetzliche Wartefrist; in Belgien und Kanada gelten bei nicht absehbar
bevorstehendem Tod zusatzliche Sicherungen bzw. langere Prifzeitrdume. In der Schweiz sind
kurze Gesprachsabstande in weitere materielle Anforderungen eingebettet. Fiir Deutschland
folgt daraus nach Auffassung der DASP eher die Notwendigkeit einer differenzierten Schutzregel
als die Plausibilitat einer einheitlichen kurzen Regelfrist.

Bei der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit spricht schlieRlich viel fur eine klare
Funktionentrennung. Wer die Freiverantwortlichkeit beurteilt, sollte nicht zugleich an der
Durchfilhrung des assistierten Suizids beteiligt sein. Eine solche Trennung starkt die
Nachvollziehbarkeit und Unabhangigkeit der Beurteilung und entspricht der besonderen
Bedeutung des Mehr-Augen-Prinzips.

3. Ausfiihrliche Begriindung

3.1 Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit als eigenstdndige Kriterien

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil vom 26. Februar 2020 das Recht auf
selbstbestimmtes Sterben anerkannt. Voraussetzung einer rechtmafligen Suizidassistenz ist
jedoch eine freiverantwortliche Entscheidung. Das Gericht verlangt hierfur unter anderem eine
~.gewisse Dauerhaftigkeit” und ,innere Festigkeit“ des Entschlusses. Damit geht die Priifung tber
die bloRe punktuelle Feststellung von Einsichts- und Urteilsfahigkeit hinaus.

Diese Anforderung hat eine eigene Schutzfunktion. Sie soll ausschlieen, dass eine irreversible
Entscheidung auf einer voribergehenden Lebenskrise, einer aktuellen Stimmungslage oder
einer kurzfristigen Zuspitzung beruht. Das Gericht weist zugleich darauf hin, dass Suizidwinsche
haufig ambivalent und veranderlich sind. Die zeitliche Dimension ist damit kein nachgeordnetes
Detail des Verfahrens, sondern Bestandteil der Freiverantwortlichkeitspriifung selbst.

Fir die praktische Ausgestaltung folgt daraus allerdings keine bestimmte verfassungsrechtlich
vorgegebene Frist. Weder vier Wochen noch sechs Monate lassen sich unmittelbar aus dem
Urteil ableiten. Das Gericht erdffnet dem Gesetzgeber vielmehr einen Gestaltungsspielraum fir
prozedurale Sicherungen und nennt ausdrucklich Aufklarungs- und Wartepflichten. Besonders
bedeutsam ist, dass je nach Lebenssituation unterschiedliche Anforderungen an den Nachweis
von Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit gestellt werden kénnen.

3.2 Warum vier Wochen als Regelfrist nicht liberzeugen

Die Leitlinie sieht in Empfehlung 23 zwei Beurteilungen im Abstand von mindestens vier Wochen
vor. Eine Verlangerung oder Verkiirzung soll im begriindeten Einzelfall mdglich sein. Zugleich
halt die Leitlinie ausdriicklich fest, dass es keine empirischen Erkenntnisse gibt, aus denen sich
ableiten lielRe, wie haufig und in welchem Abstand geprift werden muss, um nicht dauerhafte
Entscheidungen verlasslich zu erkennen.

Gerade deshalb ist die Festlegung eines Regelzeitraums eine normative Entscheidung unter
Unsicherheit. Die DASP hélt es nicht fir Gberzeugend, ausgerechnet die kurze Frist von vier
Wochen zum Ausgangspunkt zu machen. Eine solche Konstruktion fihrt dazu, dass nach Ablauf



von vier Wochen eine Verlangerung zusatzlich begriindet werden muss, obwohl es keine klaren
Kriterien dafir gibt, wann diese Verlangerung angezeigt sein soll.

Praktisch entsteht damit ein asymmetrisches Verfahren: Ist nach vier Wochen die
Freiverantwortlichkeit zweimal bejaht worden, besteht regelmaRig ein erheblicher
Verfahrensimpuls in Richtung Abschluss. Eine weitere Beobachtungszeit muss aktiv begriindet
werden. Fir die Prifung eines Merkmals, dessen Kern gerade die Stabilitat Uber die Zeit ist,
erscheint dies dysfunktional. Plausibler ist die umgekehrte Konstruktion: Ein langerer Zeitraum
bildet die Regel; wer ihn verkirzt, muss die hierfur sprechenden Umsténde dokumentieren.

3.3 Besonderheit der deutschen Rechtslage und internationaler Vergleich

Internationale Regelungen kénnen Hinweise fir die Verfahrensgestaltung geben, sind aber nur
eingeschrankt Gbertragbar. In mehreren Landern ist der Zugang zu Euthanasie oder assistiertem
Suizid an eine schwere oder unheilbare Erkrankung bzw. an medizinisch definiertes Leiden
gebunden. Teilweise werden zusatzliche Anforderungen gestellt, wenn der Tod nicht in
absehbarer Zeit zu erwarten ist.

In den Niederlanden gibt es keine allgemeine gesetzliche Wartefrist. Das Verfahren verlangt
jedoch eine medizinische Ausgangssituation mit unertraglichem Leiden ohne Aussicht auf
Besserung, die Priifung zumutbarer Alternativen und die Beurteilung durch einen unabhangigen
Arzt. Das Verfahren kann je nach Fall Wochen, Monate oder langer dauern.

Belgien sieht bei nicht in naher Zukunft erwartetem Tod ein verstarktes Verfahren vor. Kanada
unterscheidet ebenfalls danach, ob der natirliche Tod verniinftigerweise vorhersehbar ist; bei
nicht vorhersehbarem Tod gilt ein deutlich umfangreicheres Assessment mit einer grundsatzlich
langeren Prifdauer. Die Schweizer Regelungen kennen zwar kurze Mindestabstande zwischen
Gesprachen, stellen daneben aber weitere Anforderungen an Urteilsfahigkeit,
Selbstbestimmung, schwerwiegendes Leiden und die Priifung von Alternativen.

Diese Unterschiede sind fir Deutschland zentral. Das Bundesverfassungsgericht hat die
Zulassigkeit der Suizidassistenz gerade nicht an eine bestimmte Erkrankung oder an eine
terminale Situation geknUpft. Deshalb kann eine kurze Frist aus Systemen mit engeren
materiellen Zugangskriterien nicht ohne Weiteres tbernommen werden. Wenn die materielle
Zugangsschwelle weiter ist, gewinnt die Verlasslichkeit der prozeduralen Prifung an Gewicht.

3.4 Forschungsdaten zur zeitlichen Veranderlichkeit

Die Forschung erlaubt keine belastbare Aussage, ab welchem Zeitraum ein Todes- oder
Suizidwunsch als ,dauerhaft‘ gelten kann. Das gilt sowohl fir allgemeine Suizidalitatsforschung
als auch erst recht fir die spezifische Situation einer Anfrage nach Suizidassistenz. Eine
wissenschaftlich exakt begriindbare Mindestfrist existiert daher nicht.

Die vorhandenen Langsschnittdaten zeigen jedoch, dass suizidale Gedanken und Wiinsche
keineswegs statisch sind. Kivela et al. (2019) untersuchten den Verlauf suizidaler Ideation im
Rahmen der NESDA-Studie tiber mehrere Jahre. Die Suizidideation nahm im Verlauf deutlich ab,
besonders in der frihen Nachbeobachtungsphase. Saulnier et al. (2026) beschrieben nach
psychiatrischer Hospitalisierung unterschiedliche Verldufe liber sechs Monate, darunter einen
groRen Anteil mit raschem oder kontinuierlichem Riickgang der Suizidideation. Diese Befunde
sind nicht unmittelbar auf Anfragen nach Suizidassistenz (ibertragbar; sie zeigen aber, dass
relevante Veranderungen (ber Zeit haufig sind.

Auch die Literatur zu Wiinschen nach Euthanasie oder assistiertem Suizid belegt keine feste
Zeitgrenze. Der systematische Review von Castelli Dransart et al. (2019) zeigt vielmehr die
Heterogenitat der zugrunde liegenden psychosozialen Faktoren und die begrenzte Evidenz zu
tatsachlichen Entscheidungssituationen. Fir Deutschland fehlt bislang eine belastbare
systematische Datengrundlage; das RegAS-Projekt soll hierzu erstmals strukturierte Daten
liefern.



Aus dieser Evidenz folgt nicht zwingend eine Frist von sechs Monaten. Sie spricht aber dagegen,
vier Wochen als empirisch hinreichend abgesicherten Regelzeitraum zu behandeln. Der
Vorschlag von sechs Monaten ist daher ausdriicklich als vorsorgliche prozedurale Setzung zu
verstehen, die bei gewichtigen Grinden verkirzt werden kann.

3.5 Unabhangigkeit der Beurteilenden

Empfehlung 24 sieht die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit durch mindestens zwei
entsprechend qualifizierte Personen vor. Die Leitlinie begriindet dieses Mehr-Augen-Prinzip
selbst mit der Irreversibilitdt der Entscheidung und der Notwendigkeit, Defizite der
Freiverantwortlichkeit mit einem angemessenen Maf} an Sicherheit auszuschliel3en.

Empfehlung 25 verlangt jedoch nur, dass mindestens eine dieser Personen ausschliellich die
Freiverantwortlichkeit beurteilt und nicht an weiteren Prozessschritten beteiligt ist. Damit kann die
zweite beurteilende Person zugleich in Beratung, Organisation oder Durchfiihrung der
Suizidassistenz einbezogen sein.

Die DASP sieht darin keinen zwingenden Nachweis individueller Befangenheit. Sie héalt diese
Rollenverbindung aber fir vermeidbar und fiir die Qualitat des Verfahrens nicht sinnvoll. Die
Beurteilung der Freiverantwortlichkeit sollte méglichst unabhéngig von einem eigenen spateren
Handlungsauftrag erfolgen. Das starkt sowohl die tatsdchliche Unabhangigkeit als auch die
Nachvollziehbarkeit des Verfahrens nach aulen.

Der in der Leitlinie angefiihrte Einwand eines héheren Personalbedarfs ist praktisch relevant,
rechtfertigt aus Sicht der DASP aber nicht, die Unabhangigkeit eines der beiden Beurteilenden
preiszugeben. Bei einer irreversiblen Entscheidung sollte die Funktionentrennung Vorrang vor
organisatorischer Vereinfachung haben.

4. Alternativvorschlage

Zu Empfehlung 23

Vor jeder Suizidassistenz soll die Freiverantwortlichkeit der Suizidentscheidung mindestens
zweimal durch entsprechend qualifizierte Personen beurteilt werden. Zur Beurteilung der
Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit soll zwischen der ersten und der abschlieBenden
Beurteilung regelhaft ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten liegen. In begriindeten
Einzelféllen kann dieses Intervall verkiirzt werden, insbesondere wenn eine in absehbarer Zeit
zum Tode fiihrende Erkrankung, ein drohender Verlust der Entscheidungsféhigkeit oder andere
gewichtige Umstéande vorliegen. Die Griinde fiir eine Verkiirzung sollen nachvollziehbar
dokumentiert werden. Bei Hinweisen auf Ambivalenz, eine aktuelle psychosoziale Krise oder
wesentliche Verdnderungen der Lebens- oder Krankheitssituation kbnnen ein langerer Zeitraum
und weitere Beurteilungen erforderlich sein.

Folgednderung zu Empfehlung 32: Die dort enthaltene Vier-Wochen-Frist zur Prifung der
Dauerhaftigkeit sollte an die gednderte Empfehlung 23 angepasst werden.

Zu Empfehlung 25

Die Personen, die die Freiverantwortlichkeit beurteilen, sollen ihre Beurteilungen unabhéngig
voneinander vornehmen. Beide sollen von der anschlieBenden Organisation und Durchfiihrung
der Suizidassistenz unabhéngig sein und insbesondere nicht selbst an deren Durchfiihrung
mitwirken.

5. Schlussbemerkung

Die DASP unterstitzt das Anliegen der Leitlinie, fiir den Umgang mit Anfragen nach
Suizidassistenz fachlich nachvollziehbare und praxistaugliche Standards zu formulieren. Der
Dissens zu den Empfehlungen 23 und 25 betrifft deshalb nicht die grundsatzliche Ausrichtung



der Leitlinie, sondern zwei aus Sicht der Suizidpravention zentrale Sicherungselemente. Die
DASP bittet darum, dieses abweichende Votum bei der Verabschiedung und Publikation der
Leitlinie kenntlich zu machen.
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Sondervotum zur S2k-Leitlinie ,,Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz”

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin e.V. (DEGAM)

Empfehlung 1
»Ein vertieftes Gespréich zu Todeswiinschen und Suizidalitdt soll im Kontext von Anfragen
nach Suizidassistenz nur von Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen mit der

entsprechenden Kompetenz und Erfahrung durchgefiihrt werden.”

Sondervotum

,Ein vertieftes Gesprach zu Todeswiinschen und Suizidalitdt sollte im Kontext von Anfragen
nach Suizidassistenz von Mitarbeitenden im Gesundheits- und Sozialwesen mit der
entsprechenden Kompetenz und Erfahrung durchgefihrt werden.”

Begriindung:

Die Beschrankung auf ,,Mitarbeitende im Gesundheits- und Sozialwesen mit entsprechender
Kompetenz und Erfahrung” lasst offen, wer denn diese Anforderungen an Kompetenz und
Erfahrung Gberhaupt erfillt. Eine enge Auslegung dieser starken (,,soll”) und einschrankenden
»nhur”) Empfehlung legt nahe, dass nur bestimmte Fachspezialist:innen, etwa mit
psychiatrischem, psychotherapeutischem oder palliativmedizinischem Hintergrund, adaquat
fir derartige Gesprache qualifiziert sind. Die DEGAM mochte betonen, dass mit Blick auf
Fachdefinition und Weiterbildungsinhalte der Allgemeinmedizin Facharztinnen und Facharzte
fir Allgemeinmedizin grundsatzlich geeignet und in der Lage sind, vertiefte Gesprache zu
Todeswiinschen und Suizidalitat zu fldhren.Daher spricht sich die DEGAM flr eine
Abschwachung der Empfehlung von ,soll” auf ,sollte” und eine Streichung des
einschrankenden ,nur” aus.

Empfehlung 24

,Die Freiverantwortlichkeit soll von mindestens einer entsprechend qualifizierten Fachdrzt:in
und einer weiteren unabhdngigen Person, die Fachdrzt:in im Bereich der psychischen
Gesundheit oder psychologische Psychotherapeut:in ist, beurteilt werden. Das Ergebnis soll
strukturiert und schriftlich dokumentiert werden.“

Sondervotum

,Die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll durch mindestens zwei unabhangig
voneinander urteilende Fachérzt:innen und/oder Psychologische Psychotherapeut:innen



erfolgen. Fachpersonen aus dem Gebiet der Psychiatrie/Psychotherapie sollen

hinzugezogen werden, wenn Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer psychischen Erkrankung
bestehen. Das Ergebnis soll strukturiert und schriftlich dokumentiert werden.”

Begriindung:

Aus Sicht der DEGAM ist eine Einbeziehung psychiatrisch-psychotherapeutischer Expertise
bei entsprechendem Verdacht notwendig. Die Beschréankung auf begriindete Verdachtsfalle
dient einem angemessenen und indikationsgeleiteten Einsatz begrenzter Ressourcen.



Abweichendes Votum zur S2k-Leitlinie
»,Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz”

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V.
Entwurf fiir die Verbandsabstimmung — Oktober 2026

Wir beantragen die Hinzufligung unseres Sondervotums zur S2k-Leitlinie ,Umgang mit
Anfragen nach Suizidassistenz"

Empfehlungen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V. stimmt Empfehlung 23 in
der vorliegenden Fassung nicht zu.

Empfohlene Formulierung: Vor jeder Suizidassistenz soll die Freiverantwortlichkeit der
Suizidentscheidung mindestens zweimal beurteilt werden. Zur Beurteilung der Dauerhaftigkeit
und inneren Festigkeit soll zwischen der ersten und der abschlieRenden Beurteilung regelhaft ein
Zeitraum von mindestens sechs Monaten liegen. In begriindeten Einzelféllen kann dieses
Intervall verklrzt werden, insbesondere bei einer in absehbarer Zeit zum Tode flhrenden
Erkrankung oder anderen gewichtigen Umsténden. Die Griinde fir eine Verkiirzung sollen
nachvollziehbar dokumentiert werden. Weitere Beurteilungen oder ein langerer Zeitraum kénnen
im Einzelfall erforderlich sein.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V. stimmt Empfehlung 25 in
der vorliegenden Fassung nicht zu.

Empfohlene Formulierung: Die Personen, die die Freiverantwortlichkeit beurteilen, sollen ihre
Beurteilungen unabhangig voneinander vornehmen. Beide sollen von der anschlieRenden
Organisation und Durchfiihrung der Suizidassistenz unabhangig sein und insbesondere nicht
selbst an deren Durchfiihrung mitwirken.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V. stimmt Empfehlung 32
hinsichtlich der dort vorgesehenen Vier-Wochen-Frist nicht zu.

Empfohlene Formulierung: Im Rahmen der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll die innere
Festigkeit eines Suizidentschlusses durch kritisches Hinterfragen und das wiederholte
Ansprechen von Alternativen Uberprift werden. Ambivalenz ist ein Hinweis auf eine fehlende
innere Festigkeit. Die Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses soll durch wiederholte Exploration
der Hintergriinde und der Motivlage Uber einen angemessenen Zeitraum beurteilt werden.
Regelhaft soll hierfir ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten zugrunde gelegt werden. In
begriindeten Einzelfallen, insbesondere bei einer in absehbarer Zeit zum Tode filhrenden
Erkrankung, kann dieser Zeitraum verkurzt werden.

1. Stellungnahme

Die Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V. tragt die S2k-Leitlinie
»Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz“ grundsitzlich mit. Sie stimmt jedoch den
Empfehlungen 23 und 25 in der vorliegenden Fassung nicht zu. Soweit Empfehlung 32 den
Abstand von mindestens vier Wochen zur Priifung der Dauerhaftigkeit libernimmt, ist sie
aus Sicht der DGGG entsprechend anzupassen.

Der Dissens betrifft zwei eng begrenzte, fir die Absicherung der Freiverantwortlichkeit jedoch
wesentliche Punkte: erstens die Dauer des Zeitraums, Uiber den die Bestandigkeit eines
Suizidentschlusses gepruft werden soll, und zweitens die personelle Unabhangigkeit derjenigen,
die die Freiverantwortlichkeit beurteilen.



Zum zeitlichen Abstand halt die DGGG einen Regelzeitraum von lediglich vier Wochen,
insbesondere dann flr nicht ausreichend begriindet, wenn keine in absehbarer Zeit zum Tode
fuhrende Erkrankung vorliegt. Die Leitlinie stellt selbst fest, dass es keine empirische Grundlage
gibt, aus der sich eine allgemein glltige Mindestdauer zur Feststellung der Dauerhaftigkeit
ableiten lieBe. Gerade unter dieser Unsicherheit erscheint es sachgerechter, einen langeren
Zeitraum zum Regelfall zu machen und eine Verkirzung im Einzelfall zu begriinden. Eine
Regelung in umgekehrter Richtung — vier Wochen als Ausgangspunkt, Verlangerung nur bei
besonderer Begriindung — verlagert die Begriindungslast aus Sicht der DGGG an die falsche
Stelle.

Der internationale Vergleich rechtfertigt eine Vier-Wochen-Regelfrist nicht. In Staaten mit
kirzeren Fristen oder kiirzeren Mindestabstanden bestehen regelmaBig zuséatzliche materielle
oder prozedurale Voraussetzungen. Vor allem wird vielfach danach unterschieden, ob der Tod
aufgrund einer Erkrankung in absehbarer Zeit zu erwarten ist. Das Bundesverfassungsgericht hat
eine solche materielle Beschrankung der Suizidassistenz fiir Deutschland gerade nicht
zugelassen (d.h. dass Zugang nicht auf bestimmte Erkrankungen oder Lebensphasen
beschrankt werden darf). Deshalb kommt der prozeduralen Priifung von Dauerhaftigkeit und
innerer Festigkeit hier besondere Bedeutung zu.

Die DGGG schlagt daher vor, fir nichtterminal gepragte Situationen einen Regelzeitraum von
sechs Monaten vorzusehen. Dieser Zeitraum ist nicht als empirisch nachgewiesene Grenze zu
verstehen, ab der ein Suizidentschluss als dauerhaft gelten kdnnte. Er ist als
verfahrensbezogene Schutzregel unter Bedingungen wissenschaftlicher Unsicherheit gemeint.
Bei einer in absehbarer Zeit zum Tode fihrenden Erkrankung, bei drohendem Verlust der
Entscheidungsfahigkeit oder anderen gewichtigen Umstanden muss eine nachvollziehbar
begriindete Verkirzung moglich bleiben.

Zum zweiten Punkt unterstitzt die DGGG ausdriicklich das in den Empfehlungen 24 und 25
angelegte Mehr-Augen-Prinzip. Sie halt es jedoch fur erforderlich, dass beide Personen, die die
Freiverantwortlichkeit beurteilen, von der spateren Organisation und Durchfiihrung der
Suizidassistenz unabhéngig sind. Die Verbindung von Beurteilung und anschlielender
Mitwirkung an der Suizidassistenz schafft einen vermeidbaren Rollenkonflikt (Befangenheit). Es
sollte bereits der Anschein vermieden werden, dass die positive Feststellung der
Freiverantwortlichkeit ein wirtschaftliches Eigeninteresse an der anschlieRenden Durchfiihrung
der Suizidassistenz begriinden kann. Die in der Leitlinie angefiihrte Sorge, eine vollstandige
personelle Trennung kénne zu aufwandig sein, reicht nach Auffassung der DGGG angesichts der
Irreversibilitat der Entscheidung nicht aus, um diese Unabhangigkeitsanforderung abzusenken.

2. Kurzfassung der Begriindung

Die Leitlinie Gbernimmt aus dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts vier Kriterien der
Freiverantwortlichkeit: Einsichts- und Urteilsfahigkeit, Kenntnis der entscheidungsrelevanten
Informationen, Freiheit von unzulassigem Druck sowie Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit des
Entschlusses. Gerade das letzte Kriterium verlangt eine Betrachtung Uber die Zeit. Das
Bundesverfassungsgericht hat ausdriicklich hervorgehoben, dass ein Suizidentschluss nicht
Ausdruck einer voriibergehenden Lebenskrise oder aktuellen Stimmungslage sein darf.

Gleichzeitig hat das Gericht die Suizidassistenz nicht auf Menschen mit schwerer, unheilbarer
oder terminaler Erkrankung beschrankt. Fir Deutschland kann deshalb nicht vorausgesetzt
werden, dass ein Wunsch nach Suizidassistenz regelmafig in einer bereits weit fortgeschrittenen
korperlichen Erkrankungssituation entsteht. Auch Menschen in psychosozialen, psychischen oder
existenziellen Krisen kénnen ein solches Anliegen auRern, ohne dass ihre Freiverantwortlichkeit
notwendig aufgehoben ware. Gerade in diesen Konstellationen kann sich die Bewertung der
eigenen Lebenssituation iber Wochen und Monate verandern.

Die vorhandene Forschung liefert keine Zeitgrenze, ab der ein Suizidwunsch als stabil oder
dauerhaft gelten kann. Sie zeigt jedoch deutlich, dass suizidale Gedanken und Wiinsche
dynamisch verlaufen, kurzfristig schwanken und sich auch Gber mehrere Monate erheblich



verandern kdnnen. Aus dieser Datenlage lasst sich eine Vier-Wochen-Frist daher nicht empirisch
begriinden.

Auch die auslandischen Regelungen sind nur eingeschrankt vergleichbar. In den Niederlanden
besteht keine feste gesetzliche Wartefrist; in Belgien und Kanada gelten bei nicht absehbar
bevorstehendem Tod zusatzliche Sicherungen bzw. langere Priifzeitrdume. In der Schweiz sind
kurze Gesprachsabstande in weitere materielle Anforderungen eingebettet. Fir Deutschland folgt
daraus nach Auffassung der DGGG eher die Notwendigkeit einer differenzierten Schutzregel als
die Plausibilitdt einer einheitlichen kurzen Regelfrist.

Bei der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit spricht schlieBlich viel fir eine klare
Funktionentrennung. Wer die Freiverantwortlichkeit beurteilt, sollte nicht zugleich an der
Durchfiihrung des assistierten Suizids beteiligt sein. Eine solche Trennung starkt die
Nachvollziehbarkeit und Unabhangigkeit der Beurteilung und entspricht der besonderen
Bedeutung des Mehr-Augen-Prinzips.

3. Ausfiihrliche Begriindung
3.1 Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit als eigenstédndige Kriterien

Das Bundesverfassungsgericht hat in seinem Urteil vom 26. Februar 2020 das Recht auf
selbstbestimmtes Sterben anerkannt. Voraussetzung einer rechtmaRigen Suizidassistenz ist
jedoch eine freiverantwortliche Entscheidung. Das Gericht verlangt hierflir unter anderem eine
~gewisse Dauerhaftigkeit” und ,innere Festigkeit‘ des Entschlusses. Damit geht die Priifung tuber
die blof3e punktuelle Feststellung von Einsichts- und Urteilsfahigkeit hinaus.

Diese Anforderung hat eine eigene Schutzfunktion. Sie soll ausschlie®en, dass eine irreversible
Entscheidung auf einer voribergehenden Lebenskrise, einer aktuellen Stimmungslage oder einer
kurzfristigen Zuspitzung beruht. Das Gericht weist zugleich darauf hin, dass Suizidwiinsche
haufig ambivalent und veranderlich sind. Die zeitliche Dimension ist damit kein nachgeordnetes
Detail des Verfahrens, sondern Bestandteil der Freiverantwortlichkeitspriifung selbst.

Fir die praktische Ausgestaltung folgt daraus allerdings keine bestimmte verfassungsrechtlich
vorgegebene Frist. Weder vier Wochen noch sechs Monate lassen sich unmittelbar aus dem
Urteil ableiten. Das Gericht erdffnet dem Gesetzgeber vielmehr einen Gestaltungsspielraum fir
prozedurale Sicherungen und nennt ausdricklich Aufklarungs- und Wartepflichten. Besonders
bedeutsam ist, dass je nach Lebenssituation unterschiedliche Anforderungen an den Nachweis
von Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit gestellt werden kénnen.

3.2 Warum vier Wochen als Regelfrist nicht liberzeugen

Die Leitlinie sieht in Empfehlung 23 zwei Beurteilungen im Abstand von mindestens vier Wochen
vor. Eine Verlangerung oder Verkirzung soll im begriindeten Einzelfall mdglich sein. Zugleich
halt die Leitlinie ausdriicklich fest, dass es keine empirischen Erkenntnisse gibt, aus denen sich
ableiten lieRe, wie haufig und in welchem Abstand gepriift werden muss, um nicht dauerhafte
Entscheidungen verlasslich zu erkennen.

Gerade deshalb ist die Festlegung eines Regelzeitraums eine normative Entscheidung unter
Unsicherheit. Die DGGG halt es nicht fuir Gberzeugend, ausgerechnet die kurze Frist von vier
Wochen zum Ausgangspunkt zu machen. Eine solche Konstruktion fuhrt dazu, dass nach Ablauf
von vier Wochen eine Verlangerung zusatzlich begriindet werden muss, obwohl es keine klaren
Kriterien dafir gibt, wann diese Verlangerung angezeigt sein soll.

Praktisch entsteht damit ein asymmetrisches Verfahren: Ist nach vier Wochen die
Freiverantwortlichkeit zweimal bejaht worden, besteht regelmaRig ein erheblicher
Verfahrensimpuls in Richtung Abschluss. Eine weitere Beobachtungszeit muss aktiv begriindet
werden. Fur die Prifung eines Merkmals, dessen Kern gerade die Stabilitat Uber die Zeit ist,
erscheint dies dysfunktional. Plausibler ist die umgekehrte Konstruktion: Ein langerer Zeitraum
bildet die Regel; wer ihn verkirzt, muss die hierfir sprechenden Umstande dokumentieren.



3.3 Besonderheit der deutschen Rechtslage und internationaler Vergleich

Internationale Regelungen kénnen Hinweise fir die Verfahrensgestaltung geben, sind aber nur
eingeschrankt Ubertragbar. In mehreren Landern ist der Zugang zu Euthanasie oder assistiertem
Suizid an eine schwere oder unheilbare Erkrankung bzw. an medizinisch definiertes Leiden
gebunden. Teilweise werden zusatzliche Anforderungen gestellt, wenn der Tod nicht in
absehbarer Zeit zu erwarten ist.

In den Niederlanden gibt es keine allgemeine gesetzliche Wartefrist. Das Verfahren verlangt
jedoch eine medizinische Ausgangssituation mit unertraglichem Leiden ohne Aussicht auf
Besserung, die Prifung zumutbarer Alternativen und die Beurteilung durch einen unabhangigen
Arzt. Das Verfahren kann je nach Fall Wochen, Monate oder langer dauern.

Belgien sieht bei nicht in naher Zukunft erwartetem Tod ein verstarktes Verfahren vor. Kanada
unterscheidet ebenfalls danach, ob der naturliche Tod vernuinftigerweise vorhersehbar ist; bei
nicht vorhersehbarem Tod gilt ein deutlich umfangreicheres Assessment mit einer grundsatzlich
langeren Prifdauer. Die Schweizer Regelungen kennen zwar kurze Mindestabstande zwischen
Gesprachen, stellen daneben aber weitere Anforderungen an Urteilsfahigkeit, Selbstbestimmung,
schwerwiegendes Leiden und die Prifung von Alternativen.

Diese Unterschiede sind fur Deutschland zentral. Das Bundesverfassungsgericht hat die
Zulassigkeit der Suizidassistenz gerade nicht an eine bestimmte Erkrankung oder an eine
terminale Situation geknupft. Deshalb kann eine kurze Frist aus Systemen mit engeren
materiellen Zugangskriterien nicht ohne Weiteres Gibernommen werden. Wenn die materielle
Zugangsschwelle weiter ist, gewinnt die Verlasslichkeit der prozeduralen Prifung an Gewicht.

3.4 Forschungsdaten zur zeitlichen Veranderlichkeit

Die Forschung erlaubt keine belastbare Aussage, ab welchem Zeitraum ein Todes- oder
Suizidwunsch als ,dauerhaft® gelten kann. Das gilt sowohl fir allgemeine Suizidalitatsforschung
als auch erst recht fir die spezifische Situation einer Anfrage nach Suizidassistenz. Eine
wissenschaftlich exakt begrindbare Mindestfrist existiert daher nicht.

Die vorhandenen Langsschnittdaten zeigen jedoch, dass suizidale Gedanken und Wiinsche
keineswegs statisch sind. Kivela et al. (2019) untersuchten den Verlauf suizidaler Ideation im
Rahmen der NESDA-Studie Uber mehrere Jahre. Die Suizidideation nahm im Verlauf deutlich ab,
besonders in der frihen Nachbeobachtungsphase. Saulnier et al. (2026) beschrieben nach
psychiatrischer Hospitalisierung unterschiedliche Verlaufe Uber sechs Monate, darunter einen
grofRen Anteil mit raschem oder kontinuierlichem Riickgang der Suizidideation. Diese Befunde
sind nicht unmittelbar auf Anfragen nach Suizidassistenz Ubertragbar; sie zeigen aber, dass
relevante Veranderungen uber Zeit haufig sind.

Auch die Literatur zu Wiinschen nach Euthanasie oder assistiertem Suizid belegt keine feste
Zeitgrenze. Der systematische Review von Castelli Dransart et al. (2019) zeigt vielmehr die
Heterogenitat der zugrunde liegenden psychosozialen Faktoren und die begrenzte Evidenz zu
tatsachlichen Entscheidungssituationen. Fir Deutschland fehlt bislang eine belastbare
systematische Datengrundlage; das RegAS-Projekt soll hierzu erstmals strukturierte Daten
liefern.

Aus dieser Evidenz folgt nicht zwingend eine Frist von sechs Monaten. Sie spricht aber dagegen,
vier Wochen als empirisch hinreichend abgesicherten Regelzeitraum zu behandeln. Der
Vorschlag von sechs Monaten ist daher ausdrticklich als vorsorgliche prozedurale Setzung zu
verstehen, die bei gewichtigen Griinden verkirzt werden kann.

3.5 Unabhangigkeit der Beurteilenden

Empfehlung 24 sieht die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit durch mindestens zwei
entsprechend qualifizierte Personen vor. Die Leitlinie begrindet dieses Mehr-Augen-Prinzip
selbst mit der Irreversibilitat der Entscheidung und der Notwendigkeit, Defizite der
Freiverantwortlichkeit mit einem angemessenen Mal} an Sicherheit auszuschlie3en.



Empfehlung 25 verlangt jedoch nur, dass mindestens eine dieser Personen ausschlieflich die
Freiverantwortlichkeit beurteilt und nicht an weiteren Prozessschritten beteiligt ist. Damit kann die
zweite beurteilende Person zugleich in Beratung, Organisation oder Durchfiihrung der
Suizidassistenz einbezogen sein.

Die DGGG sieht darin keinen zwingenden Nachweis individueller Befangenheit. Sie halt diese
Rollenverbindung aber fiir vermeidbar und fir die Qualitét des Verfahrens nicht sinnvoll. Die
Beurteilung der Freiverantwortlichkeit sollte mdglichst unabhangig von einem eigenen spateren
Handlungsauftrag erfolgen. Das starkt sowohl die tatsachliche Unabhangigkeit als auch die
Nachvollziehbarkeit des Verfahrens nach auf3en.

Der in der Leitlinie angefiihrte Einwand eines hoheren Personalbedarfs ist praktisch relevant,
rechtfertigt aus Sicht der DGGG aber nicht, die Unabhangigkeit eines der beiden Beurteilenden
preiszugeben. Bei einer irreversiblen Entscheidung sollte die Funktionentrennung Vorrang vor
organisatorischer Vereinfachung haben.

4. Alternativvorschlage
Zu Empfehlung 23

Vor jeder Suizidassistenz soll die Freiverantwortlichkeit der Suizidentscheidung mindestens
zweimal durch entsprechend qualifizierte Personen beurteilt werden. Zur Beurteilung der
Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit soll zwischen der ersten und der abschlieBenden
Beurteilung regelhaft ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten liegen. In begriindeten
Einzelféllen kann dieses Intervall verklirzt werden, insbesondere wenn eine in absehbarer Zeit
zum Tode fiihrende Erkrankung, ein drohender Verlust der Entscheidungsféhigkeit oder andere
gewichtige Umsténde vorliegen. Die Griinde fiir eine Verkiirzung sollen nachvollziehbar
dokumentiert werden. Bei Hinweisen auf Ambivalenz, eine aktuelle psychosoziale Krise oder
wesentliche Verédnderungen der Lebens- oder Krankheitssituation kbnnen ein langerer Zeitraum
und weitere Beurteilungen erforderlich sein.

Folgednderung zu Empfehlung 32: Die dort enthaltene Vier-Wochen-Frist zur Prifung der
Dauerhaftigkeit sollte an die geanderte Empfehlung 23 angepasst werden.
Zu Empfehlung 25

Die Personen, die die Freiverantwortlichkeit beurteilen, sollen ihre Beurteilungen unabhéngig
voneinander vornehmen. Beide sollen von der anschlieBenden Organisation und Durchfiihrung
der Suizidassistenz unabhédngig sein und insbesondere nicht selbst an deren Durchfiihrung
mitwirken.

5. Schlussbemerkung

Die DGGG unterstitzt das Anliegen der Leitlinie, flir den Umgang mit Anfragen nach
Suizidassistenz fachlich nachvollziehbare und praxistaugliche Standards zu formulieren. Der
Dissens zu den Empfehlungen 23 und 25 betrifft deshalb nicht die grundsatzliche Ausrichtung der
Leitlinie, sondern zwei aus Sicht der Suizidpravention zentrale Sicherungselemente. Die DGGG
bittet darum, dieses abweichende Votum bei der Verabschiedung und Publikation der Leitlinie
kenntlich zu machen.
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Sondervotum zur S2k-Leitlinie ,,Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz”

Deutsche Gesellschaft fiir Rechtsmedizin e.V. (DGRM)

Empfehlung 32

Im Rahmen der Beurteilung der Freiverantwortlichkeit soll die innere Festigkeit eines
Suizidentschlusses durch kritisches Hinterfragen und das wiederholte Ansprechen von
Alternativen Uberprift werden. Ambivalenz ist ein Hinweis auf eine fehlende innere Festigkeit.

Die Dauerhaftigkeit eines Suizidentschlusses soll durch wiederholte Exploration der
Hintergriinde und der Motivlage im Abstand von mindestens vier Wochen gesichert werden.
In begriindeten Einzelfdllen kann dieser Abstand verklrzt werden.

Sondervotum

Es sollte eine deutlich langere Mindestwartefrist zwischen erster Anfrage und Durchfiihrung
des assistierten Suizids liegen (sogenannte Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses). Die
Wartefrist sollte in der Regel sechs Monate betragen. In begriindeten Einzelfillen kann diese
verkirzt werden.

Begriindung

Ein Suizid ist unumkehrbar. Der Entschluss dazu muss laut Bundesverfassungsgericht
(BVerfG) daher unter anderem eine gewisse Dauerhaftigkeit aufweisen, darf insbesondere
nicht auf einer voriibergehenden Lebenskrise beruhen (Urteil vom 26. Februar 2020, Rn.
244) [1]. Damit ist aus fachlicher Sicht der DGRM grundsitzlich ein Schutz vor Ubereilung der
Suizidentscheidung angezeigt. Das BVerfG gibt in seinem Urteil aus dem Jahr 2020 keine
zeitliche Vorgabe fir die Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses. In der Literatur wird jedoch
darauf hingewiesen, dass bei schweren Lebenskrisen die Bewaltigung und Neuorientierung
haufig sechs Monate oder mehr bendtigen konnten [2]. Die Analyse assistierter Suizide (AS)
in Minchen ergab, dass im Mittel ein Zeitraum von nur knapp 46 Tagen zwischen dem
Gesprach zur gutachterlichen Bewertung der Freiverantwortlichkeit der Suizidentscheidung
und dem AS lag [3]. Solange keine sicheren wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Bewertung
der Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses beim AS vorliegen, ist zum Schutz der Autonomie
Suizidwilliger eine im Regelfall langere Wartefrist aus fachlicher Sicht der DGRM geboten
und fir Sterbewillige auch zumutbar. In begriindeten Einzelfallen, z. B. bei palliativen
Patienten mit einer aus Sicht der behandelnden Arzte begrenzten Lebenserwartung von
weniger als sechs Monaten, sind aus fachlicher Sicht der DGRM kiirzere Wartezeiten
moglich.



1. Bundesverfassungsgericht. Urteil vom 26.02.2020 - 2 BvR 2347/15, 2 BVR 651/16, 2
BVvR 1261/16, 2 BvR 1593/16, 2 BvR 2354/16, 2 BVR 2527/16. Zugegriffen: 01.10.2026. URL:
https://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2020/02/rs202
00226_2bvr234715.html.

2. SaR H, Cording C. Zur Freiverantwortlichkeit der Entscheidung fiir einen assistierten
Suizid. Nervenarzt 93, 1150-1155. 2022.

3. Schaffer B, Peschel O, Graw M, Gleich S. Assistierte Suizide in Miinchen — eine Analyse
vorliegender Gutachten. Rechtsmedizin. 2024;34(6):395-401.



Sondervotum zur S2k-Leitlinie
,,Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz"

Nationales Siizidpraventionsprogramm fur Deuts hland,
09.10.2026

Wir beantragen .die Hinzufi:igung unseres Sondervotums z ur S2k-Leitlinie ,Umgang mit .
Anfragtan !")ach Sui idassistenz (AWMF Reg. Nr. 096-001)"

1. Unsere alternativen Empfehlungen

1.1: Das Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland (NaSPro) stimmt
Empfehlung 23 in der vorliegenden Fassung nicht zu.

Alternative Formulierung fiir Empfehlung 23: Vor jeder Suizidassistenz soll die
Freiverantwortlichkeit der Suizidentscheidung mindestens zweimal beurteilt werden. Zur
Beurteilung der Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit soll zwischen der ersten und der
abschlieBenden Beurteilung regelhaft ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten liegen.
In begriindeten Einzelfdllen kann dieses Intervall verkiirzt werden, insbesonder bei einer in
absehbarer Zeit zum Tode fiihrenden Erkrankung oder anderen gewichtigen Umsténden.
Die Griinée fiir eine Verklirzung sollen nachvollziehbar dokumentiert werden. Weitere
Beurteilungen oder ein ldngerer Zeitraum kénnen im Einzelfall erforderlich sein.

1.2. Das Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland (NaSPro) stimmt
Empfehlung 25 in. der vorliegenden Fassung nicht zu.

Alternative Formulierung fiir Empfehlung 25: Die Personen, die die Freiverantwortlichkeit
beurteilen, sollen ihre Beurteilungen unabhdngig Voneinander vornehmen. Beide sollen von
der anschlieBenden Organisation und_ Durchfiihrung der Suizidassistenz unabhéngig sein
und insbesondere nicht selbst an den n Durchfiihrung mitwirken.

1.3. Das Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland (NaSPro) stimmt
Empfehlung 32 hinsichtlich der dort vorgesehenen Vier:wochen-Frist nicht zu.

Alternative Formulierung fiir Empfehlung 32: Im Rahmen der Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit soll die innere Festigkeit eines uizidentschlusses durch kritisches
Hinterfragen und das wiederholte Ansprechen von Alternativen (iberprtift werden.
Ambivalenz ist ein Hinweis auf eine fehlende innere Festigkeit. Die Dauerhaftigkeit des
Suizidentschlusses soll durch wiederholte Exploration der Hintergriinde und der Motivlage
Ober einen angemessenen Zeitraum beurteilt werden. Regelhaft soll hierflir ein Zeitraum von
mindestens sechs Monaten zugrunde gelegt werden. In begriindeten Einzelféllen,
insbesondere bei einer in absehbarer Zeit zum Tode fiihrenden Erkrankung, ‘kann dieser
Zeitraum verklirzt werden.

2. Stellungnahme

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm fiir Deutschland (NaSPro) tragt die S2k-
Leitlinie ,,Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz" grundsatzlich mit. Sie stimmt
jedoch den Empfehlungen 23 und 25 in der vorliegenden Fassung nicht zu. Soweit
Empfehlung 32 den Abstand von mindestens vier Wochen zur Priifung der
Dauerhaftigkeit iibernimmt, ist sie aus Sicht des NaSPro entsprechend anzupassen.



Der Dissens betrifft. zwei eng begrenzte, flir die Absicherung der Freiverantwortlichkeit
jedoch wesentliche Punkte: erstens die Dauer des Zeitraums, Uber den die Bestandigkeit
eines Suizidentschlusses gepruft werden soll, und zweitens die personelle Unabhangigkeit
derjenigen, aie die Freiverantwortlichkeit beurteilen.

Zum ze.itlichen Abstand halt das NaSPro einen Regelzeitraum von lediglich vier Wochen,
insbesondere dann fir nich.t ausreichend begriindet, wenn keine in absehbarer Zeit zum
Tode fuhrende Erkrankung vorliegt. Die Leitlinie stellt selbst fest, dass es keine empirische
Grundlage gibt, aus der sich eine allgemein glltige Mindestdauer.zur Feststellung der
Dauerhaftigkeit abl iten lieRe. Gerade unter dieser Unsicherheit erscheint es sachgerechter,
einen langeren Zeitraum zum Regelfall zu machen und eine Verkiirzung im Einzelfall zu
begriinden. Eine Regelung in umgekehrter Richtung - vier Wochen als Ausgangspunkt,
Verlangerung nur bei besonderer Begriindung - verlagert die Begriindungslast aus Sicht
des Nationalen Suizidpraventionsprogramms an die falsche Stelle. Wo eine
Fehlentscheidung den unwiderruflichen Verlust eines Menschenlebens bedeuten kann, darf
nicht besondere Sorgfalt begriindungspflichtig sein, sondern allein ihre Verkirzung.

Der internationale Vergleich rechtfertigt eine Vier-Wochen-Regelfrist_ nicht. In Staaten- mit
kirzeren Fristen oder kiirzeren Mindestabstadnden bestehen regelmalig zusatzliche
materielle oder prozedurale Voraussetzungen. Vor allem wird vielfach danach
unterschieden, ob der Tod aufgrund einer Erkran ung in absehbar r Zeit zu.erwarten ist.-
Das Bundesverfassungsgericht hat eine solche materielle Beschrankung der Suizidassistenz
fur Deutschland gerade nicht zugelassen (d. h., dass der Zugang nicht auf bestimmte
Erkrankungen 6der Lebensphasen beschrankt werden darf). Deshalb kommt der
prozeduralen Prifung von Dauerhaftigkeit und innerer Festigkeit hier eine besondere
Bedeutung zu.

Das NaSPro schlagt-daher vor, flr nichtterminal gepragte Situationen einen Regelzeitraum
von sechs Monaten vorzusehen. Dieser Zeitraum ist nichf alsempirisch nachgewiesene
Gren;2e zu v erstehen', ab der ein Suizidentschluss als dauerhaft gelten kdnnte. Er ist als
verfahrensbezogene Schutzregel unter Bedingungen wissenschaftlicher Unsicherheit
gemeint. Bei einer in absehbarer Zeit zum Tode fihrenden Erkrankung, bei drohendem
Verlust der' Entscheidungsfahigkeit oder anderen gewichtigen Umstanden muss eine
nachvollziehbar begriindete Verkirzung moglich bleiben.

Zum zweiten Punkt unterstitzt das NaSPro ausdricklich das in den Empfehlungen 24 und
25 angelegte Mehr-Augen-Prinzip. Das. NaSPro halt es jedoch fir erforderlich, dass beide
Personen, die c::lie Freiverantwortlichkeit beurteilen, von der spateren Organi.sation und
Durchflhrung der Suizidassistenz unabhéangig sind. Die Verbindung von Beurteilung Und
anschlieBender Mitwirkung an der Suizidassistenz schafft einen vermeidbaren Rollenkonflikt
(Befangenheit). Es sollte bereits der Anschein vermieden werdeh, dass die positive
Feststellung der Freiverantwortlichkeit ein wirtschaftliches Eigeninteresse an der
anschlieBenden Durchflihrung der Suizidassistenz begriinden kann, Die in der Leitlinie
angefihrte Sorge, eine vollstandige personelle Trennung kénne zu aufwandig sein, reicht
nach Auffassung des Nationalen Suizidpraventionsprogramms angesichts der Irreversipilitat
der Entscheidung nicht aus, un:i diese Unabhangigkeitsanforderung abzusenken

3. Kurzfassung derBegriindung

Die Leitlinie GUbernimmt aus dem Urteil des Bundesverfassungsgerichts die Kriterien der
Freiverantwortlichkeit: Einsichts- und Urteilsfahigkeit, Kenntnis der entscheidungsrelevanten
Informationen, Freiheit von unzuldssigem Druck sowie Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit
des Entschlusses. Gerade die beiden letzten Kriterien verlangen eine Betrachtung Uber die
Zeit. Das Bundesverfassungsgericht hat ausdriicklich hervorgehoben, dass ein



Suizidentschluss nicht Ausdruck einer voriibergehenden Lebenskrise oder aktuellen
Stimmungslage sein darf.

Gleichzeitig hat das Gericht die Suizidassistenz: nicht auf Menschen mit schwerer,
unheilbarer oder terminaler Erkrankung beschrankt. Fir Deutschland kann deshalb nicht
vorausgesetzt werden, dass ein Wunsch nach Suizidassistenz regelmaRig in einer bereits
weit fortgeschrittenen korperlichen Erkrankungssituation entsteht. Auch Menschen in
psychosozialen, psychisct,en oder existenziellen Krisen kdnnen ein solches Anliegen
aullern, ohne dass ihre Freiverantwortlichkeit notwendigerweise aufgehoben ware. Gerade
in diesen Konstellatidnen kann sich die Bewertung der eigenen LebenssituatiOn tber
Wochen und Monate verandern.

Die vorhandene Forschung liefert keine Zeitgrenze, ab der ein Suizidwunsch als stabil oder
dauerhaft gelte;i kann. Sie zeigt jedoch deutlich, dass suizidale Gedanken und Wiinsche
dynamisch verlaufen, kurzfristig schwanken und sich auch tber mehrere Monate erheblich
verandern kdnnen. Aus dieser Datenlage Iasst sich eine Vier-Wochen-Frist daher nicht
empirisch begrinden.

Auch die auslandischen Regelungen sind nur eingeschrankt vergleichbar. In den
Niederlanden besteht keine feste gesetzliche Wartefrist; in Belgien und Kanada gelten bei
nicht absehbar bevorstehehdemTod zusatzliche Sicherungen bzw. langere Prifzeitraume.
In der Schweiz sind kurze Gesprachsabstand in weitere materielle Anforderungen
eingebettet. FUr Oeutschland folgt daraus nach Auffassung des NaSPros eher die
Notwendigkeit einer differenzierten Schutzregel als die Plausibilitat einer einheitlichen
kurzen Regelfrist.

Bei der Beurteilung .der Freiverantwortlichkeit spricht schlieBlich viel fir eine klare
Funktionentrennung. Wer die Freiverantwortlichkeit beurteilt, sollte nicht zugleich an der
Durchflihrung des assistierten Suizids beteiligt sein. Eine s-olche Trennung zwischen
Beurteilung und Durchflihrung starkt die Nachvollziehbarkeit und Unabhangigkeit der
Beurteilung und entspricht der besonderen Bedeutung des Mehr-Augen-Prinzips.

4. Ausfiihrliche Begriindung

4.1. Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit als eigenstiandige Kriterien

Das Bundesverfassungsgericht hat in seiriem Urteil vom 26. Februar 2020 das Recht auf
selbstbestimmtes Sterben anerkannt. Voraussetzung einer rechtmafigen Suizidassistenz ist
jedoch eine freiverantwortliche Entscheidung, Das Gericht verlangt hierfir unter anderem
eine ,gewisse Dauerhaftigkeit" und ,innere Festigkeit" des Entschlusses. Damit geht die
Prifung Uber die bloRe punktuelle Feststellung von Einsichts- und Urteilsfahigkeit hinaus.

Diese Anforderung hat eine eigene Schutzfunktion. Sie soll aussc.hli eRen, dass eine

irreversible Entscheidung auf einer voribergehenden Lebenskrise' oder einer aktuellen

Stimmungslage beruht. Das Gericht weist zugleich darauf hin, dass Suizidwiinsche haufig

ambivalent und veranderlich sind. Die zeitliche Dimension ist damit kein nachgeordnetes
Detail des Verfahrens, sondern Bestandteil der Freiv-erantwortlichkeitsprifungselbst

Fir die. praktische Ausgestaltung folgt daraus allerdings keine bestimmte
verfassungsrechtlich vorgegebene Frist. Weder vier Wochen noch sechs Monate lassen sich-
unmittelbar aus dem Urteil ableiten. Das Gericht eréffnet dem Gesetzgeb r vielmehr einen
Gestaltungsspielraum flr prozedurale Sicherungen und nennt ausdricklich Aufklarungs- Und
Wartepflichten. Besonders bedeutsam ist, dass je nach Lebenssituation unterschiedliche
Anforderungen an den Nachweis von Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit gestellt werden
kénnen. :



4.2. Warum vier Wochen als R gelfrist nicht liberzeugen

Die Leitlinie sieht in Empfehlung 23 zwei Beurteilungen im Abstand von mindestens vier
Wochen vor. Eine Verlangerung oder Verkirzung soll im begriindeten Einzelfall mdglich
sein. Zugleich halt die Leitlinie ai:Jsdri9kliCh fe'st, dass es keine empirischen Erkenntnisse
gibt, aus denen sich ableiten liee, wie haufig und in welchem Abstand geprift werden
muss, um nicht dauerhafte Entscheidungen verlasslich ?LI erkennen.

Gerade deshalb ist die Festlegung eines Regelzeitraums eine normative Entscheidung unter
Unsicherheit. Das NaSPro halt es nicht flir iberzeugend, ausgerechnet die kirze Frist von
vier Wéchen zum Ausgar,gspunkt zu machefl. Eine solche Konstruktion fuhrt dazu, dass
nach Ablauf von vier Wochen eine Verlangeru ng zuséatzlich .begriindet werden muss, obwohl
es keine klar n Kriterien daflr gibt, wann diese Verlangerung angezeigt sein soll.

Praktisch entsteht damit ein asymmetrisches Verfahren: Ist nach vier Wochen die -
Freiverantwortlichkeit zweimal bejaht worden, besteht regelmaRig ein erheblicher
Verfahrensimpuls in Richtung Abschluss. Eine weitere Beobachtungszeit muss aktiv
begriindet werden. Fir die Prifung eines Merkmals, dessen Kern gerade die Stabilitat Gber
die Zeit ist, erscheint dies dysfunktional. Plausibler.ist die umgekehrte Konstruktion; Ein
langerer Zeitraum bildet die Regel; wer ihn verkiirzt, muss die hierflirsprechenden
Umstande dokumentieren.

4.3. Besonderheit der deutschen Rechtslage und internationaler Vergleich

Internationale Regelungen kénnen Hinweise flr die Verfanrensgestaltung geben, sind aber
nur eingeschrankt Ubertragbar. In mehreren Landern ist der Zugang zu Euthanasie oder
assistiertem Suizid an eine schwere oder unheilbare Erkrankung bzw, an medizinisch
definiertes Leiden -gebunden. Teilweise werden zusatzliche Anforderungen gestellt, werin
der Tod nicht.in absehbarer Zeit zu erwarten ist.

1 den Niederlanden gibt es keine allgemeine gesetzliche Wartefrist. Das Verfahren ve langt
jedoch ‘eine medizinische Ausgangssituation mit unertraglichem Leiden ohne Aussicht auf
Besserung, die Prifung zumutbarer Alternativen und die Beurteilung durch einen
unabhangigen Arzt. Das Verfahren kann je nach Fall Wochen, Monate oder langer dauern.

Belgien sieht bei nicht in naher Zukunft erwartetem Tod ein verstarktes Verfahren vor.
Kanada unterscheidet ebenfalls danach, ob der natiirliche Tod vernlnftigerweise
vorhersehbar ist; bei nicht vorhersehbarem Toq gilt ein deutlich umfangreicheres
Assessment mit einer grundsatzlich langeren Prifdauer. Die Regelungen in der Schweiz
kennen zwar kurze Mindestabstande zwischen Gesprachen, stellen daneben aber weitere
Anforderungen an Urteilsfahigkeit, Selbstbestimmung, schwerwiegendes Leiden und die
Prifung von Alternativen.

Diese Unterschiede sind fur Deutschland zentral. Das Bundesverfassungsgericht hat die
Zulassigkeit der Suizidassistenz gerade nicht an eine bestimmte Erkrankung oder an eine
terminale Situation geknupft. Deshalb kann eine kurze Frist aus Systemen mit engeren
materiellen Zug,angskriterien nicht ohne Weiteres Gbernommen werden. Wenn die materielle

Zugangsschwelle weiter ist, gewinnt die Verlasslichkeit der prozeduralen Priifung an
Gewicht. : C

4.4. Forschungsdaten zur zeitlichen Veranderlichkeit

Die Forschung erlaubt keine belastbare Aussage, ab welt hem Zeitraum ein Todes- oder
Suizidwunsch als ,dauerhaft" gelten kann. Das gilt sowohl fiir allgemeine
Suizidalitatsforschung als auch erst recht fiir die spezifische Situation einer Anfrage nach
Suizidassistenz. Eine wissenschaftlich exakt begriindbare Mindestfrist existiert dahe nicht.



Die vorhandenen Langsschnittdaten zeigen jedoch, dass suizidale Gedanken und Wiinsche
keineswegs statisch sind. Kivela et al. (2019) untersuchten den Verlauf suizidaler Id ation im
Rahmen der NESDA-Studie Uber mehrere Jahre. Die Suizidideation nahm im Verlauf
deutlich ab, besonders in der frihen Nachbeobachtungsphase. Saulnier et al. (2026)
beschrieben nach psychiatrischer Hospitalisierung unterschiedliche Verlaufe uber sechs
Monate, darunter .einen grof3en Anteil mit raschem oder kontinuierlichem Rickgang der
Suizidideation. Diese Befunde sind nicht unmittelbar auf Anfragen nach Suizidassistenz
Ubertragbar; sie zeigen aber-, dass relevante Verdnderungen Uber die Zeit haufig sind.

Auch die Literatur zu Winschen nach Euthanasie oder assistiertem Suizid belegt keine feste
Zeitgrenze. Der systematische Review von Castelli Dransart et al. (2019) zeigt vielmehr die
Heterogenitat der zugrunde liegenden psychosozialen Faktoren und die begrenzte Evidenz

zu tatsachlichen Entscheidungssituationen_ Fir Deutschland fehlt bislang eine belastba e
systematische Datengrundlage; das RegAS-Projekt soll hierzu erstmals strukturierte Daten
liefern.

Aus dieser, Evidenz folgt nicht zwingend eine Frist von sechs Monaten. Sie spricht aber
dagegen, vier Wochen als empirisch hinreichend abgesicherten Regelzeitraum zU
behandeln. Der Vorschlag von sechs Monaten ist daher ausdricklich -als vorsorgliche
prozedurale Setzung zu verstehen, die bei, g wichtigen Grinden verkurzt werden kann.

4.5. Unabhangigkeit der Beurteilenden

Empfehlung 24 sieht die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit durch mindestens zwei
entsprechend qualifizierte Personen vor. Die Leitlinie begrindet dieses, Mehr-Augen-Prinzip
selbst mit der Irreversibilitdt der Entscheidung und der Notwendigkeit, Defizite der
Freiverantwortlichkeit mit einem angemessenen Mal an Sicherheit auszuschliel3en.

Empfehlung 25 verlangt jedoch nur, dass mindestens eine dieser Personen ausschliel3lich
die Freiveran.t wortlichkeit beurteilt und nicht an weiteren Prozessschritten beteiligt ist Damit
kann die zweite beurteilende Person zugleich i_n Beratung, Organisation oder Durchfiihrung
der Suizidassist nz einbezogen sein.

Das NaSPro erkennt zwar, dass die in Empfehlung 25 genannte Regelung nicht zwi11gend
eine individuelle Befangenheit darstellt. Die Verbindung von Beurteilung und spaterer
Mitwirkung an der Suizidassistenz schafft jedoch einen vermeidbaren strukturellen
Interessenkonflikt. Insbesondere dann, wenn die spatere Durchfuhrung auch wirtschaftliche
Interessen mit sich bringt. Dies gefahrdet die Qualitat des Verfahrens. Die Beurteilung der
Freiverantwortlichkeit sollte moglichst unabhé&ngig von einem eigenen spateren
Handlungsauftrag erfolgen. Das starkt sowohl die tatsachliche Unabhangigkeit als auch die
Nachvollziehbarkeit des Verfahrens nach aul3en.

Der in der Leitlinie angefuhrte Einwand eines héheren Personalbedarfs ist praktisch
relevant, rechtfertigt aus Sicht des NaSPros aber nicht, die Unabhangigkeit eines der beiden
Beurteilenden preiszugeben. Bei einer irreversiblen Entscheidung sollte die
Funktionentrennung Vorrang vor organisatorischer Vereinfachung haben,

5. Schlussbemerkung

Das Nationale Suizidpraventionsprogramm unterstiitzt das Anliegen der Leitlinie, fir den
Umgang mit Anfragen nach Suizidassistenz fachlich nachvollziehbare und praxistaugliche
Standards zu formulieren. Der Dissens zu den Empfehlungen 23 und 25 betrifft deshalb
nicht die grundsatzliche Ausrichtung der Leitlinie, sondern zwei aus Sicht der
Suizidpravention zentrale Sicherungselemente. Das Nationale Suizidpraventionsprogramm
bittetdarum, dieses Sondervotum bei der Verabschiedung und Publikation der Leitlinie



kenntlich zu machen, Die alternativen Empfehlungen des Nationalen
Suizidpraventionsprogramms befinden sich unter "1. Unsere alternativen Empfehlungen".
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Fur Das Nationale Suizidpraventionsprogramm fur Deutschland (NaSPro)

Kdln, 09.10.2026

Prof. Dr. Barbara Schneider, M.Sc., MHBA
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