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Zusammenfassung 

Einleitung: Wissenschaftliche Daten zu Suizidassistenz-Anfragen und -Praxis stammen 

vorwiegend aus Nordamerika, den Benelux-Staaten und der Schweiz. Entsprechende Daten aus 

Deutschland sind kaum vorhanden. Die Studie zielte darauf ab, Suizidassistenz-Anfragen, die 

an Professionelle in der deutschen Palliativversorgung gerichtet wurden, deren Umgang mit 

diesen Anfragen sowie die Rahmenbedingungen, innerhalb derer assistierte Suizide stattfanden, 

zu beschreiben. 

Methodik: Es wurde eine webbasierte Umfrage (Oktober 2023 - Januar 2024) unter allen 

Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin (DGP) durchgeführt, deren E-

Mail-Adressen bekannt waren (n=5667). Der Fragebogen basierte auf einer umfassenden 

Literaturrecherche und wurde unter Beteiligung von Expert:innen aus einschlägigen 

Fachbereichen konzipiert. Die Daten wurden quantitativ-deskriptiv mit IBM SPSS Statistics© 

und qualitativ-inhaltsanalytisch mit MAXQDA© ausgewertet. 

Ergebnisse: Aufrufrate 434/2585 (16,8%), Teilnehmendenrate 337/434 (77,6%), Abschlussrate 

272/337 (80,7%). Insgesamt wurden n=321 Datensätze ausgewertet. Mehr als 60% der 

Teilnehmenden waren mindestens 51 Jahre alt (202/321, 62,9%), knapp 65% waren Frauen. Es 

nahmen mehrheitlich Ärzt:innen an der Umfrage teil (59,5%). Knapp ein Viertel der 

Teilnehmenden waren Pflegekräfte (24,6%). Knapp 60% der Teilnehmenden gaben an, seit 

2020 konkrete Suizidassistenz-Anfragen erhalten zu haben (189/321, 58,9%). Bei den 

allermeisten Suizidassistenz-Fällen, die in der Umfrage berichtet wurden, lag eine Erkrankung 

vor (210/224, 93,8%). In mehr als 50% der Fälle litt die suizidbegehrende Person an einer 

Krebserkrankung (111/210, 52,9%). Am zweithäufigsten lag eine Amyotrophe Lateralsklerose 

(31/210, 14,8%) vor. 7,1% (15/210) der suizidbegehrenden Personen hatten eine psychische 

Erkrankung. Die am häufigsten angegebenen Gründe für die Suizidwünsche waren 

Autonomieverlust (153/224, 68,3%), Verlust der Fähigkeit, Aktivitäten des täglichen Lebens 

nachzugehen (128/224, 57,1%), Würdeverlust (122/224, 54,5%) und der Verlust der Kontrolle 

über körperliche Funktionen (117/224, 52,2%). In ca. einem Viertel der Fälle stimmten die 

Teilnehmenden eher nicht oder überhaupt nicht zu, dass die suizidbegehrende Person zum 

Zeitpunkt der Anfrage über existierende Hilfemöglichkeiten informiert war (52/220, 23,6%) 

bzw. dass der Suizidwunsch zum Zeitpunkt der Anfrage von Dauerhaftigkeit und innerer 

Festigkeit getragen war (59/220, 26,8%). In ca. der Hälfte der Fälle erfolgte eine strukturierte 

Erfassung von Suizidwünschen (52,5%, 114/217). In knapp drei Viertel der Fälle mit 

anhaltendem Suizidwunsch erfolgte eine weitere Betreuung, ohne Suizidassistenz zu leisten 
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(84/113, 74,3%). In 10/113 Fällen (8,8%) wurde ein assistierter Suizid durchgeführt. In 4/10 

Fällen erfolgte keine Begutachtung der Freiverantwortlichkeit durch eine zusätzliche Fachkraft. 

Am häufigsten wurden Opioide als Suizidmittel eingesetzt (5/10), gefolgt von Barbituraten 

(3/10). In 8/10 Fällen betrug die Dauer zwischen Anfrage und Durchführung höchstens drei 

Monate. 

Diskussion: Die Mehrheit der Teilnehmenden erhielt seit 2020 konkrete Suizidassistenz-

Anfragen. Nach deren Ansicht waren wesentliche Freiverantwortlichkeitskriterien zum 

Zeitpunkt der Anfrage in bis zu einem Viertel der Fälle nicht erfüllt. Der Umgang der 

Teilnehmenden mit Suizidassistenz-Anfragen war in mehrerlei Hinsicht kompetent. Eine 

strukturierte Erfassung von Suizidwünschen ist unerlässlich für die Behandlungsplanung und 

die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit. Begutachtung und Durchführung der 

Suizidassistenz sollten personell getrennt werden. Die Entwicklung professioneller Standards 

ist erforderlich, um einen verantwortungsvollen Umgang mit Anfragen zu Suizidassistenz und 

deren Durchführung sicherstellen zu können. Entsprechende Anstrengungen werden bereits 

unternommen. 
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Abstract 

Introduction: Scientific data on requests for and practice of assisted suicide originate primarily 

from North America, the Benelux countries and Switzerland. Corresponding data from 

Germany are scarce. The study aimed to describe requests for assisted suicide addressed to 

professionals in German palliative care, how professionals handled requests and under which 

conditions assisted suicide took place.  

Methods: A web-based survey (October 2023 - January 2024) was conducted among all 

members of the German Association for Palliative Medicine with known e-mail addresses 

(n=5667). The questionnaire was based on a comprehensive literature review and designed with 

participation of experts from relevant fields. A quantitative-descriptive data analysis was 

conducted with IBM SPSS Statistics© and a qualitative content analysis was conducted using 

MAXQDA©. 

Results: View rate 434/2585 (16,8%), participation rate 337/434 (77,6%), completion rate 

272/337 (80,7%). A total of n=321 data sets were analysed. More than 60% of the participants 

were at least 51 years old (202/321, 62.9%), almost 65% were women. The majority of 

respondents were doctors (59.5%). Just under a quarter of the participants were nurses (24.6%). 

Almost 60% of participants stated that they had received specific requests for assisted suicide 

since 2020 (189/321, 58,9%). The vast majority of assisted suicide cases reported in the survey 

involved an illness (210/224, 93.8%). In more than 50% of cases, the person requesting assisted 

suicide was suffering from cancer (111/210, 52.9%). The second most common disease was 

motor neurone disease (31/210, 14,8%). 7,1% (15/210) of the suicidal persons suffered from a 

mental disorder. The most frequently cited reasons for suicide wishes were loss of autonomy 

(153/224, 68,3%), loss of ability to perform activities of daily living (128/224, 57,1%), loss of 

dignity (122/224, 54,5%) and loss of control over physical functions (117/224, 52,2%). In 

around a quarter of cases, the participants tended not to agree or did not agree at all that the 

person requesting assisted suicide was informed about support options at the time of the request 

(52/220, 23,6%) or that the suicide wish was firm and deliberate at the time of the request 

(59/220, 26,8%). In about half of the cases, a structured assessment of suicide wishes was 

carried out (52,5%, 114/217). In almost three quarters of the cases with a persistent suicidal 

wish, further support was provided without providing assisted suicide (84/113, 74,3%). In 

10/113 cases (8,8%), assisted suicide was provided. In 4/10 cases, there was no assessment of 

free responsibility by an additional specialist. Opioids were most frequently used as suicide 
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drugs (5/10), followed by barbiturates (3/10). In 8/10 cases, three months or less passed between 

the request for and the carrying out of assisted suicide. 

Discussion: Most participants have received specific requests for assisted suicide since 2020. 

According to them, essential criteria of free responsibility were not met at the time of the request 

in up to a quarter of cases. In several respects participants dealt with requests for assisted suicide 

competently. Recording of suicide wishes in a structured manner is essential for treatment 

planning and assessment of free responsibility. The assessment and execution of assisted suicide 

should be performed by different individuals. The development of professional standards is 

necessary to ensure that requests for and practice of assisted suicide are handled responsibly. 

Corresponding efforts are already being made. 
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1 Einleitung 

1.1 Sterbehilfe 

 Im Anschluss an eine Begriffsklärung werden die unterschiedlichen Formen von 

Sterbehilfe dargestellt. Darauf folgt eine ausführliche Betrachtung der aktuellen Rechtslage in 

Bezug auf die Sterbehilfe in Deutschland. Dabei wird das Urteil des Bundesverfassungsgerichts 

(BVerfG) vom 26.02.2020 aufgrund seiner herausragenden Bedeutung für die deutsche Debatte 

um die Suizidassistenz eingehender betrachtet. Nach der Darstellung der beiden prominentesten 

Gesetzesentwürfe zur Neuregelung der Suizidassistenz in Deutschland schließt das Kapitel mit 

einem Überblick über die rechtliche Situation im Ausland. 

 

1.1.1 Begriffsklärung und Formen von Sterbehilfe 

 Es existiert eine Bandbreite an Begrifflichkeiten, die weltweit verwendet werden, um 

unterschiedliche Formen von Sterbehilfe zu beschreiben (Downie et al., 2022). Der im Ausland 

weit verbreitete Begriff Euthanasie (engl. euthanasia) stammt aus dem Griechischen und 

bezeichnet den „schönen Tod“. Im Kontext der Zeit des Nationalsozialismus beschreibt der 

Begriff den systematischen Mord an ca. 300.000 Menschen mit körperlichen und psychischen 

Erkrankungen, deren Leben die NS-Ideologie als „lebensunwert“ verstand (Koppehl, 2017). 

Aufgrund der historischen Vorbelastung findet der Begriff im deutschen Sprachgebrauch heute 

kaum noch Verwendung. Auch der an dessen Stelle getretene Begriff der Sterbehilfe erscheint 

insofern problematisch, als er etwas Positives und Wünschenswertes suggeriert („Hilfe“), was 

mindestens im Falle einer aktiven Sterbehilfe, also einer Tötung eines Menschen auf dessen 

Verlangen hin, als unangemessen empfunden werden kann (Nationaler Ethikrat, 2006). 

Aufgrund dieser und weiterer missverständlicher Begrifflichkeiten machte der Nationale 

Ethikrat – Vorgänger des heutigen Deutschen Ethikrates – im Jahr 2006 einen Vorschlag zur 

Terminologie von „Entscheidungen und Handlungen am Lebensende, die sich mittelbar oder 

unmittelbar auf den Prozess des Sterbens und den Eintritt des Todes auswirken“ (Nationaler 

Ethikrat, S. 96, 2006), die im Folgenden dargestellt werden soll. 

 Sterbebegleitung beschreibt demzufolge sämtliche Maßnahmen zur Pflege und 

Betreuung von Todkranken und Sterbenden. Das umfasst unter anderem die Unterstützung bei 

der Körperpflege, das Löschen von Durst und Hunger, die Reduktion von Symptomen wie 

Übelkeit und Atemnot, aber auch eine psychologische oder seelsorgerische Betreuung von 
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Sterbenden. Unter Therapien am Lebensende (früher indirekte Sterbehilfe) werden sämtliche 

medizinische Maßnahmen verstanden, die zum Ziel haben, das Leiden einer sterbenden Person 

zu lindern. Dabei wird in Kauf genommen, dass der Tod infolge der Maßnahme unter 

Umständen vorzeitig eintritt. Beispiele für Therapien am Lebensende sind eine hochdosierte 

Schmerzmedikation oder eine palliative Sedierung. Der Begriff Sterbenlassen (früher passive 

Sterbehilfe) beschreibt den Verzicht auf lebensverlängernde medizinische Maßnahmen, der zu 

einem früheren Todeseintritt führt, als es bei Beibehaltung der Maßnahme zu erwarten wäre. 

Dies kann in der Unterlassung, eine lebensverlängernde Maßnahme zu beginnen, aber auch in 

der Beendigung einer bereits begonnenen Maßnahme bestehen. Beispiele für Sterbenlassen 

sind der Verzicht auf künstliche Ernährung oder die Einstellung einer künstlichen Beatmung. 

Der Begriff Tötung auf Verlangen (früher aktive Sterbehilfe) beschreibt den Umstand, dass auf 

das ausdrückliche und ernstliche Verlangen einer Person hin, medizinisch nicht indizierte 

Maßnahmen angewandt werden, um den Tod der Person herbeizuführen, der krankheitsbedingt 

noch nicht eintreten würde. Beispiele hierfür sind die Verabreichung einer letalen 

Medikamentendosis oder einer todbringenden Spritze. Davon abzugrenzen ist die Beihilfe zur 

Selbsttötung (auch Suizidassistenz oder assistierter Suizid). Dabei unterstützt eine Person eine 

andere Person bei der Vorbereitung oder Durchführung einer freiverantwortlichen1 

Selbsttötung, z.B. durch Verschreibung eines todbringenden Medikaments (Nationaler Ethikrat, 

2006). Im Gegensatz zur Tötung auf Verlangen führt die suizidbegehrende Person im Falle einer 

Suizidassistenz die Tat selbst aus und behält damit die sog. Tatherrschaft (Bundesgerichtshof 

(BGH), 1963). 

 

1.1.2 Rechtliche Entwicklungen der Sterbehilfe in Deutschland 

1.1.2.1 Strafrecht und Sterbehilfe 

Die aktuelle Rechtsprechung erachtet Therapien am Lebensende als rechtlich zulässig (BGH, 

1996, 2001). Dies wird unter anderem damit begründet, dass die Ermöglichung eines 

würdevollen und schmerzfreien Todes entsprechend dem Patient:innenwillen ein 

höherwertigeres Rechtsgut darstelle als die Aussicht auf ein geringfügig längeres Leben unter 

schwersten Schmerzen (BGH, 1996). 

 In seinem Urteil vom 13.09.1994 stellte der BGH fest, dass der Abbruch einer 

medizinischen Maßnahme (Sterbenlassen) auch dann rechtlich zulässig sei, wenn der 

 

1 Der Begriff Freiverantwortlichkeit im Kontext von Suizidentscheidungen wird in Kapitel 1.2 ausführlich erklärt. 
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Sterbevorgang noch nicht eingesetzt hat. Von zentraler Bedeutung in diesem Zusammenhang 

sei der mutmaßliche Wille des:der Patient:in. Es seien strenge Anforderungen an die 

Voraussetzungen für die Annahme zu stellen, dass der:die Patient:in mit dem Abbruch der 

Maßnahme einverstanden ist. Maßgeblich hierfür seien vergangene mündliche oder schriftliche 

Äußerungen des:der Patient:in, dessen:deren religiöse Überzeugungen, persönliche 

Wertvorstellungen sowie die altersbedingte Lebenserwartung (BGH, 1994). In dem daran 

anknüpfenden Urteil vom 25.06.2010 stellte der BGH fest, dass das Unterlassen, Begrenzen 

oder Beenden einer medizinischen Maßnahme (Sterbenlassen) rechtlich nicht nur zulässig, 

sondern sogar geboten sei. Voraussetzung für einen sog. gerechtfertigten Behandlungsabbruch 

sei, dass dieser dem tatsächlichen oder mutmaßlichen Patient:innenwillen entspricht und das 

Ziel verfolgt, einem ohne Behandlung zum Tode führenden Krankheitsprozess seinen Lauf zu 

lassen (BGH, 2010). 

 Die Tötung eines:einer Patient:in, der:die keinen Sterbewunsch hat, ist strafbar im Sinne 

des § 212 Strafgesetzbuch (StGb; Totschlag) bzw. des § 211 StGb (Mord). Auch durch das 

Vorliegen eines ausdrücklichen und ernsthaften Verlangens eines:einer Patient:in, getötet zu 

werden, wird eine Tötung nicht zu einer rechtmäßigen Handlung und ist somit strafbewehrt (§ 

216 StGb, Tötung auf Verlangen). Der Gesetzgeber wertet den ausdrücklichen Sterbewunsch 

der getöteten Person jedoch als unrechts- und schuldmindernd, was sich in einem im Vergleich 

zu den zuvor erwähnten Tötungsdelikten erheblich geringerem Strafmaß widerspiegelt 

(Nationaler Ethikrat, 2006). 

 Im Gegensatz zur Tötung auf Verlangen ist die Beihilfe zur Selbsttötung straffrei. Dies 

ergibt sich aus der Rechtsdogmatik, dass eine Bestrafung wegen Beihilfe eine rechtswidrige 

Haupttat voraussetzt. Diese ist im Falle einer Beihilfe zur Selbsttötung nicht gegeben, da die 

(versuchte) Selbsttötung an sich straffrei ist. Deren Straflosigkeit ergibt sich wiederum daraus, 

dass §§ 211 ff. StGb (Tötungsdelikte) die Tötung einer anderen Person voraussetzen und das 

deutsche Rechtssystem keine Pflicht zum Weiterleben kennt (Henking, 2015). Die Straffreiheit 

der Beihilfe zur Selbsttötung setzt jedoch voraus, dass der:die Suizident:in eigenständig 

gehandelt – die sog. Tatherrschaft innehatte (BGH, 1963) – und sich freiverantwortlich zum 

Suizid entschieden hat (Henking, 2015). Aufgrund der herausgehobenen Bedeutung der 

Freiverantwortlichkeit für die Debatte um die Suizidassistenz erfolgt eine ausführliche 

Erläuterung des Konzepts in Kapitel 1.2. 

 Die bis zum Jahr 2015 zunehmende Tätigkeit von Sterbehilfeorganisationen in 

Deutschland führte zu Forderungen nach einer strafrechtlichen Regelung der Suizidassistenz 

(Henking, 2015). Nach einer intensiven Debatte entschied sich der Bundestag am 06.11.2015 
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für die Annahme des Entwurfes eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschäftsmäßigen 

Förderung der Selbsttötung (Brand et al., 2015; Deutscher Bundestag, 2015). Die am 

10.12.2015 in Kraft getretene Strafnorm (§ 217 Abs. 1 StGb) stellte fortan die geschäftsmäßige 

– die auf Wiederholung angelegte, nicht notwendigerweise kommerziell orientierte – 

Suizidassistenz unter Strafe. Angehörige und andere nahestehende Personen dagegen blieben 

straffrei (§ 217 Abs. 2 StGb). Ziel des zugrundeliegenden Gesetzesentwurfes war es, zu 

verhindern, dass sich die Suizidassistenz zu einem normalen Angebot der 

Gesundheitsversorgung in Deutschland entwickelt. Die Autor:innen führten aus, dass eine 

Gewöhnung an organisierte Suizidassistenz-Angebote dazu führen könnte, dass allen voran alte 

und/oder kranke Menschen sich einem gesellschaftlichen Druck ausgesetzt fühlen könnten. 

Zum Schutz der Selbstbestimmung und des Grundrechts auf Leben müssten geschäftsmäßige 

Angebote der Suizidassistenz verboten werden (Brand et al., 2015). 

 Gegen § 217 StGb reichten Sterbehilfeorganisationen, schwer erkrankte Menschen, die 

mithilfe einer Sterbehilfeorganisation ihr Leben beenden wollten, in der 

Patient:innenversorgung tätige Ärzt:innen sowie im Bereich suizidbezogener Beratung tätige 

Rechtsanwält:innen Verfassungsbeschwerde ein (BVerfG, 2020). Am 26.02.2020 schließlich 

erklärte das Bundesverfassungsgericht (BVerfG) in seinem wegweisenden Urteil § 217 StGb 

für verfassungswidrig und nichtig. Im folgenden Kapitel wird der Inhalt dieses Urteils genauer 

dargestellt.  

 

1.1.2.2 Urteil des Bundesverfassungsgerichts zur Verfassungswidrigkeit des § 217 StGb 

Das BVerfG begründete die Verfassungswidrigkeit des § 217 StGb damit, dass das allgemeine 

Persönlichkeitsrecht (Art. 2 Abs. 1 i.V.m. Art. 1 Abs. 1 Grundgesetz) als Ausdruck persönlicher 

Autonomie ein Recht auf selbstbestimmtes Sterben umfasse und dies auch die Freiheit 

einschließe, das eigene Leben zu beenden und dafür die freiwillige Unterstützung Dritter in 

Anspruch zu nehmen (Rn 208). Wie keine andere Entscheidung sei es Ausdruck der 

persönlichen Identität, unter welchen Umständen ein Mensch Sinn in seinem Leben sieht bzw. 

das eigene Leben beenden möchte (Rn 209).  

 Im Kontrast zur Rechtsprechung in anderen Ländern (siehe Kapitel 1.1.3), sei das Recht 

auf selbstbestimmtes Sterben laut dem Gerichtsurteil nicht auf fremddefinierte Situationen 

begrenzt, wie z.B. terminale Erkrankungen oder bestimmte Lebensphasen (Rn 210). Das 

BVerfG argumentierte, dass eine solche Beschränkung eine Bewertung der Motive der 

suizidbegehrenden Person impliziere, was wiederum dem Freiheitsgedanken des 

Grundgesetzes zuwiderlaufe (Rn 210). 
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 Übereinstimmend mit den Ausführungen des Europäischen Gerichtshofs für 

Menschenrechte schreibt das BVerfG dem Staat jedoch die Verantwortung zu, sicherzustellen, 

dass die Entscheidung für eine Suizidassistenz freiverantwortlich getroffen wird (Rn 232, 305). 

Für das Vorliegen von Freiverantwortlichkeit formulierte das BVerfG konkrete 

Voraussetzungen (Rn 240 ff.), die in Kapitel 1.2 genauer beschrieben werden. 

 Weiters stellte das BVerfG fest, dass der Gesetzgeber einen legitimen Zweck damit 

verfolge, im Sinne der Wahrnehmung seiner staatlichen Schutzpflicht, konkret drohenden 

Gefahren für die persönliche Autonomie von Seiten Dritter entgegenzuwirken (z.B. 

gesellschaftliche Normalisierung von Suizidassistenz; Rn 233). Er dürfe Entwicklungen 

entgegensteuern, welche die Entstehung sozialer Pressionen, Suizid zu begehen, fördern (Rn 

235). Das Gericht teile die Annahme des Gesetzgebers, dass die Selbstbestimmung und das 

Leben durch eine gänzlich unregulierte geschäftsmäßige Suizidassistenz gefährdet sei (Rn 

248). Die aus § 217 StGB hervorgehende Einschränkung des Selbstbestimmungsrechts sei 

jedoch insofern unverhältnismäßig, als dem Individuum kaum verlässliche reale Optionen 

außerhalb der geschäftsmäßigen Suizidhilfe zur Verfügung stünden, eine freiverantwortliche 

Suizidentscheidung umzusetzen (Rn 280). Die Ausübung des grundgesetzlich verankerten 

Rechts, das eigene Leben durch die freiwillige Unterstützung Dritter zu beenden, werde durch 

§ 217 StGB folglich verunmöglicht (Rn 264). 

 Um die Selbstbestimmung des:der Einzelnen in Bezug auf das eigene Leben zu 

schützen, gewährte das BVerfG dem Gesetzgeber Spielräume, die organisierte Suizidassistenz 

zu regulieren und zeigte mögliche Verfahrenswege auf. Diese reichen von gesetzlichen 

Aufklärungs- und Wartepflichten über Erlaubnisvorbehalte zur Sicherung der Zuverlässigkeit 

von Suizidassistenz-Angeboten bis zu Verboten besonders gefahrenträchtiger Formen von 

Suizidhilfe (Rn 339). Jedwede Regulierung müsse jedoch die Entfaltung und Umsetzung des 

individuellen Rechts auf selbstbestimmtes Sterben ausreichend ermöglichen. Eine 

entsprechende Gestaltung des Berufsrechts der Ärzt:innen und Apotheker:innen sowie des 

Betäubungsmittelrechts sei erforderlich (Rn 341). 

 

1.1.2.3 Ärztliches Berufsrecht und Suizidassistenz 

Bis zum Jahr 2011 galt laut „(Muster-)Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen 

und Ärzte“ (MBO-Ä), dass diese das Leben von Sterbenden nicht aktiv verkürzen dürfen. Auf 

dem 114. Deutschen Ärztetag wurde eine Präzisierung des entsprechenden Paragrafen 

beschlossen (§ 16 S. 3 MBO-Ä). Fortan galt die über das Strafrecht hinaus reichende Vorschrift, 

dass Ärzt:innen keine Hilfe zum Suizid leisten dürfen (Ärzte Zeitung, 2011). Eine 
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bundeseinheitliche Regelung bestand jedoch insofern nicht, als lediglich zehn der siebzehn 

Landesärztekammern § 16 S. 3 MBO-Ä in ihre jeweiligen Berufsordnungen übernommen 

haben (Borasio et al., 2020). Unter Berücksichtigung des BVerfG-Urteils vom 26.02.2020 

(siehe Kapitel 1.1.2.2) beschloss der 124. Deutsche Ärztetag die Streichung des § 16 S. 3 MBO-

Ä. Seitdem besteht kein berufsrechtliches Verbot mehr für Ärzt:innen, Suizidassistenz zu leisten 

(Bundesärztekammer, 2021). Der 127. Deutsche Ärztetag ergänzte schließlich folgenden 

Passus (§ 16 S. 3 MBO-Ä): „Die Mitwirkung bei der Selbsttötung (assistierter Suizid) ist 

grundsätzlich keine ärztliche Aufgabe. Sie ist bei schwerer oder unerträglicher Erkrankung nach 

wohlabgewogener Gewissensentscheidung im Einzelfall zulässig.“ (Bundesärztekammer, 

2023).  

 

1.1.2.4 Betäubungsmittelgesetz und Suizidassistenz 

Nach § 30 Abs. 1 Nr. 3 (Gesetz über den Verkehr mit Betäubungsmitteln) des 

Betäubungsmittelgesetzes (BtMG) ist die Abgabe, Verabreichung oder Überlassung von 

Betäubungsmitteln zum unmittelbaren Verbrauch und eine dadurch leichtfertige Verursachung 

des Todes einer anderen Person mit einer Freiheitsstrafe von mindestens zwei Jahren bewährt. 

Im Jahr 2001 entschied der BGH jedoch, dass die Bestrafung der beim Suizid unterstützenden 

Person gemäß dieser Norm ausgeschlossen sei, wenn der Suizidentschluss freiverantwortlich 

ist (BGH, 2001). 

 Es wird jedoch diskutiert, ob sich eine Person durch die Verschreibung oder 

Verschaffung von Betäubungsmitteln zum Zwecke einer Suizidassistenz nach § 29 BtMG i.V.m. 

§ 13 BtMG strafbar machen könnte (Borasio et al., 2020). Zum einen dürfen die in Anlage III 

des BtMG aufgeführten Betäubungsmittel nur von Ärzt:innen, Zahnärzt:innen und 

Tierärzt:innen verschrieben, verabreicht oder zum unmittelbaren Verbrauch überlassen werden 

(§ 13 Abs. 1 BtMG). Nichtärztliche Personen, die einer anderen Person entsprechende 

Betäubungsmittel verschaffen, machen sich dementsprechend strafbar. Zum anderen ist eine 

Verschreibung, Verabreichung oder Überlassung entsprechender Betäubungsmittel nur dann 

möglich, wenn ihre Applikation am oder im menschlichen oder tierischen Körper begründet ist 

(§ 13 Abs. 1 BtMG). Im rechtswissenschaftlichen Diskurs ist umstritten, ob die Verwendung 

von Betäubungsmitteln zum Zwecke eines freiverantwortlichen Suizids eine im Sinne dieser 

Norm begründete Anwendung darstellt. Die vorherrschende Meinung ist jedoch, dass eine 

solche Anwendung im Widerspruch zur Zielsetzung des BtMG steht, zumal eine Tötung nicht 

als Heilung oder Linderung begriffen werden kann und damit kein therapeutisches Ziel verfolgt 

(Feldmann, 2009; Gavela, 2013; Hillenkamp, 2014; zitiert nach Borasio et al., 2020). 
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 Im Kontrast dazu hat das Bundesverwaltungsgericht (BVerwG) im Jahr 2017 

entschieden, dass die Abgabe eines Betäubungsmittels2 zum Zwecke eines Suizids mit dem 

BtMG ausnahmsweise vereinbar sei, wenn sich die suizidbegehrende Person wegen einer 

terminalen Erkrankung in einer extremen Notlage befindet. Voraussetzung für deren Vorliegen 

sei, dass die terminale Erkrankung mit erheblichem physischen Leid verbunden ist, das bei der 

betroffenen Person zu einem unerträglichen Leidensdruck führen und nicht ausreichend 

gelindert werden kann. Darüber hinaus müsse die betroffene Person entscheidungsfähig sein 

und ihr Entschluss, das eigene Leben zu beenden, von Freiheit und Ernsthaftigkeit getragen 

sein. Nicht zuletzt sei eine solche Notlage nur dann gegeben, wenn der betroffenen Person keine 

andere zumutbare Möglichkeit zur Verfügung steht, ihren Sterbewunsch zu realisieren. In dem 

beschriebenen Ausnahmefall müsse das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte 

(BfArM) entsprechende Betäubungsmittel auf Antrag herausgeben (BVerwG, 2017). Im 

Widerspruch zum BVerwG-Urteil lehnte das BfArM darauffolgende Anträge auf Erlaubnis des 

Erwerbs eines Betäubungsmittels zum Zwecke eines Suizids ausnahmslos ab. Im Juli 2018 wies 

das Bundesgesundheitsministerium das BfArM an, derartige Anträge negativ zu bescheiden 

(Deutsches Ärzteblatt, 2019). Die dagegen gerichteten Klagen blieben erfolglos. Im November 

2023 entschied das BVerwG, dass die Erlaubnisversagung für den Erwerb des zur Debatte 

stehenden Betäubungsmittels (Natrium-Pentobarbital) angesichts der verfügbaren 

Möglichkeiten zum medizinisch begleiteten Suizid mit dem grundgesetzlich geschützten Recht 

auf selbstbestimmtes Sterben vereinbar sei (BVerwG, 2023). Somit ist die Einfuhr, Abgabe oder 

Verschreibung von Natrium-Pentobarbital zum Zwecke eines assistierten Suizids gemäß der 

aktuellen Rechtsprechung in Deutschland nicht zulässig.  

 

1.1.2.5 Gesetzesentwürfe des Deutschen Bundestags zur Neuregelung der 

Suizidassistenz 

Auf eine Orientierungsdebatte des Deutschen Bundestags im April 2021 folgte im Juni 2022 

die Beratung dreier Gesetzesinitiativen interfraktioneller Gruppen zur Reform der 

Suizidassistenz (Castellucci et al., 2022; Helling-Plahr et al., 2022; Künast et al., 2022). Nach 

Zusammenführung zweier Entwürfe (Helling-Plahr et al., 2022; Künast et al., 2022) und 

Abänderung des dritten Entwurfs (Castellucci et al., 2022) passierten zwei Gesetzentwürfe den 

 
2 In diesem konkreten Fall ging es um 15 g Natrium-Pentobarbital (Pentobarbital in Form von Natriumsalz). Dabei 
handelt es sich um ein Barbiturat, das in Deutschland unter das Betäubungsmittelrecht fällt (Wissenschaftliche 
Dienste – Deutscher Bundestag, 2020). 
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zuständigen Rechtsausschuss ((6. Ausschuss) (RA), 2023), die im Folgenden skizziert werden 

sollen. 

 Der abgeänderte „Entwurf eines Gesetzes zur Strafbarkeit der geschäftsmäßigen Hilfe 

zur Selbsttötung und zur Sicherstellung der Freiverantwortlichkeit der Entscheidung zur 

Selbsttötung“ sieht vor, die Suizidassistenz weiterhin im Rahmen des Strafrechts zu regeln 

(Castellucci et al., 2022; RA, 2023). Demzufolge soll die geschäftsmäßige Förderung der 

Selbsttötung weiterhin strafbar sein und kann mit einer Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren 

oder mit einer Geldstrafe belegt werden. Unter folgenden Voraussetzungen jedoch soll deren 

Rechtswidrigkeit entfallen: Die betreffende Person muss volljährig und einsichtsfähig sein. Im 

Rahmen zweier psychiatrischer/psychotherapeutischer Untersuchungstermine – bei Vorliegen 

einer terminalen Erkrankung und zugleich begrenzter Lebenserwartung ist ein Termin 

ausreichend – muss eine die autonome Entscheidungsfindung beeinträchtigende psychische 

Erkrankung ausgeschlossen und die Freiverantwortlichkeit des Entschlusses festgestellt 

werden. Zwischen den Untersuchungsterminen hat ein ergebnisoffenes Beratungsgespräch zu 

erfolgen. Der Suizid darf frühestens zwei Wochen und spätestens zwei Monate nach dem 

zweiten Untersuchungstermin erfolgen (Castellucci et al., 2022; RA, 2023). 

 Im Kontrast zu dem zuvor beschriebenen Gesetzesentwurf möchte der Entwurf für ein 

„Gesetz zum Schutz des Rechts auf selbstbestimmtes Sterben und zur Regelung der Hilfe zu 

Selbsttötung (Suizidhilfegesetz (ShG))“ die Suizidassistenz außerhalb des Strafrechts regeln 

(RA, 2023). Kern des Entwurfes ist die Normierung des Rechts auf freiverantwortlichen Suizid 

und Hilfeleistung dabei. Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass die Länder staatlich zertifizierte 

Beratungsstellen zur Verfügung stellen, bei denen sich Betroffene bezüglich einer 

Suizidassistenz beraten lassen können. Ärzt:innen soll die Verschreibung von Arznei- oder 

Betäubungsmitteln an volljährige Personen, die einen freiverantwortlichen Suizid vollziehen 

möchten, ermöglicht werden. Davor muss eine umfassende Aufklärung erfolgen und durch 

Vorlage einer Bescheinigung nachgewiesen werden, dass sich die betreffende Person höchstens 

drei Monate und mindestens drei Wochen vor Verschreibung bei einer Beratungsstelle beraten 

lassen hat. Es ist eine Härtefallregelung insbesondere für terminal erkrankte Menschen mit 

begrenzter Lebenserwartung vorgesehen, der zufolge ein Suizidmittel auch ohne Vorlage einer 

Bescheinigung verschrieben werden kann. 

 Beide Gesetzesentwürfe lehnte der Deutsche Bundestag in einer Abstimmung am 

06.07.2023 mehrheitlich ab (Deutscher Bundestag, 2023). Ein gemeinsamer Antrag zur 

Stärkung der Suizidprävention (Kappert-Gonther et al., 2023) wurde dagegen mit großer 

Mehrheit angenommen (Deutscher Bundestag, 2023). Somit besteht bis zum gegenwärtigen 
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Zeitpunkt (Juli 2025), mehr als fünf Jahre nach dem Urteil des BVerfG (2020), keine gesetzliche 

Neuregelung der Suizidassistenz. 

 

1.1.3 Rechtliche Situation der Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen 

weltweit 

Innerhalb der letzten 30 Jahre haben zahlreiche Länder rechtliche Grundlagen geschaffen, 

mittels einer Gesetzes oder eines höchstrichterlichen Urteils, um Suizidassistenz/Tötung auf 

Verlangen unter bestimmten Voraussetzungen zu ermöglichen. Im Jahr 2019 lebten bereits über 

200 Millionen Menschen weltweit in Staaten, in denen mindestens die Suizidassistenz legal 

bzw. straffrei ist (Mroz et al., 2021). In einigen weiteren Staaten, wie z.B. Großbritannien 

(Deutsches Ärzteblatt, 2024a), Island (Iceland Review, 2024) und Südkorea (The Korea Times, 

2022) wird eine entsprechende Gesetzgebung diskutiert. In Frankreich passierte ein 

entsprechendes Gesetz bereits die Nationalversammlung (Die Zeit, 2025). 

 Während in Australien, Neuseeland, Kanada, Kolumbien, den Benelux-Staaten sowie 

Spanien neben der Suizidassistenz durch Ärzt:innen auch die Tötung auf Verlangen legal ist, 

erlauben einige US-Bundesstaaten, die Schweiz, Italien, Österreich und Deutschland 

ausschließlich die Suizidassistenz (Mroz et al., 2022). In jeder dieser Rechtsordnungen finden 

sich inhaltliche und verfahrensrechtliche Anforderungen, die an die Zulässigkeit von 

Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen geknüpft sind. Bei aller Unterschiedlichkeit der 

einzelnen Regelungen besteht – mit wenigen Ausnahmen – wesentliche Übereinstimmung in 

Bezug auf folgende Aspekte: 

 
- die Person muss volljährig sein 

- die Anfrage muss freiwillig, wohl überlegt und von Dauer sein 

- die Person muss an einer schweren oder unheilbaren körperlichen Erkrankung leiden 

- die Person muss ein unerträgliches physisches oder psychisches Leid erfahren, das 

nicht gelindert werden kann 

- der:die Ärzt:in muss die betroffene Person über ihre Problemlage und bestehende 

Behandlungsoptionen aufklären und beide Parteien müssen zu dem Schluss 

gekommen sein, dass keine Aussicht auf Besserung besteht 

- ein:e zweite:r unabhängige:r Ärzt:in muss konsultiert worden sein 

- eine Wartefrist zwischen Anfrage und Durchführung muss eingehalten werden 
(Mroz et al., 2021) 
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Die Zulässigkeit von Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen für Minderjährige und Menschen 

mit einer psychischen Störung wird sehr kontrovers diskutiert (Cuman & Gastmans, 2017; 

Marckmann & Pollmächer, 2024). Lediglich die Benelux-Staaten und Kanada verfügen über 

gesetzliche Regelungen, die Menschen mit einer psychischen Störung Zugang zu 

Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen unter bestimmten Voraussetzungen ermöglichen (Mroz 

et al., 2022). Die Niederlanden und Belgien sind die einzigen Staaten weltweit, in denen auch 

Minderjährigen mit Einsichtsfähigkeit ein Recht auf Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen 

gesetzlich zugesprochen wird (Raus, 2016). 

 In Bezug auf die Suizidassistenz befindet sich Deutschland in einer liberalen 

Sonderposition, zumal das Recht auf selbstbestimmtes Sterben laut dem BVerfG-Urteil (2020) 

nicht auf Menschen in bestimmten Lebensphasen oder mit schweren Krankheitszuständen 

beschränkt ist (siehe Kapitel 1.1.2.2). Folgerichtig könnte eine Suizidassistenz auch im Falle 

eines z.B. 15-jährigen, gesunden Jugendlichen rechtlich zulässig sein. Die im Deutschen 

Bundestag eingebrachten Gesetzesentwürfe (siehe Kapitel 1.1.2.5) sowie die einschlägigen 

Debattenbeiträge (z.B. Deutscher Ethikrat, 2022; Leopoldina Nationale Akademie der 

Wissenschaften (LNAW), 2021) knüpfen die Zulässigkeit der Suizidassistenz jedoch an die 

Volljährigkeit. Es ist folglich zu erwarten, dass eine etwaige künftige gesetzliche Regelung 

ebenso verfahren wird.  

 Die folgende Tabelle (Tab. 1)3 gibt einen Überblick über die rechtliche Situation in 

Staaten, in denen Suizidassistenz und/oder Tötung auf Verlangen legal bzw. straffrei ist: 

 
Tab. 1 Rechtliche Situation der Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen weltweit 
(modifiziert nach Mroz et al., 2021, 2022)  

Gerichtsbarkeit Jahr der 1. 
Gesetz-

gebung/des 
1. Gerichts-

urteils 

Suizid-
assistenz 

legal/ 
straffrei 

 

Tötung auf 
Verlangen 

legal/ 
straffrei 

Bestimmte 
Diagnose/ 
Prognose 
voraus-
gesetzt 

 

Volljährig-
keit voraus-

gesetzt 

Europa 
 
Deutschland 
 2020 ja nein nicht 

spezifiziert 
nicht 

spezifiziert 
Belgien 
 2020 ja ja ja nein 

Italien 
 2019 ja nein ja nicht 

spezifiziert 
Anmerkung: Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite. 

 
3Aufgrund der Dynamik der rechtlichen Entwicklungen weltweit erhebt die Tabelle keinen Anspruch auf 
Vollständigkeit. 
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Gerichtsbarkeit Jahr der 1. 
Gesetz-

gebung/des 
1. Gerichts-

urteils 

Suizid-
assistenz 

legal/ 
straffrei 

 

Tötung auf 
Verlangen 

legal/ 
straffrei 

Bestimmte 
Diagnose/ 
Prognose 
voraus-
gesetzt 

 

Volljährig-
keit voraus-

gesetzt 

Luxemburg 
 2009 ja ja ja ja 

Niederlande 
 2002 ja ja nicht 

spezifiziert 
nein 

Österreich 
 2021 ja nein ja ja 

Portugal 
 2023 ja ja ja ja 

Schweiz 
 1942 ja nein nicht 

spezifiziert 
nicht 

spezifiziert 
Spanien 
 2021 ja ja ja ja 

USA 
 
D.C. 
 2016 ja nein ja ja 

Hawai 
 2018 ja nein ja ja 

Kalifornien 
 2015 ja nein ja ja 

Kolorado 
 2016 ja nein ja ja 

Maine 
 2019 ja nein ja ja 

Montana 
 2009 ja nein nicht 

spezifiziert 
nicht 

spezifiziert 
New Jersey 
 2019 ja nein ja ja 

New Mexico 
 2021 ja nein ja ja 

Oregon 
 1997 ja nein ja ja 

Vermont 
 2013 ja nein ja ja 

Washington 
 2009 ja nein ja ja 

Amerika ohne USA 
 
Kanada 
 2016 ja ja ja ja 

Kolumbien 
 1997 ja ja ja ja 

Peru 
 2021 ja ja nicht 

spezifiziert 
nicht 

spezifiziert 
Australien 
 
New South Wales 
 2023 ja ja ja ja 
Anmerkung: Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite. 
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Gerichtsbarkeit Jahr der 1. 
Gesetz-

gebung/des 
1. Gerichts-

urteils 

Suizid-
assistenz 

legal/ 
straffrei 

 

Tötung auf 
Verlangen 

legal/ 
straffrei 

Bestimmte 
Diagnose/ 
Prognose 
voraus-
gesetzt 

 

Volljährig-
keit voraus-

gesetzt 

Northern Territory 
 1995 ja ja ja ja 

Queensland 
 2021 ja ja ja ja 

South Australia 
 2021 ja ja ja ja 

Tasmanien 
 2021 ja ja ja ja 

Victoria 
 2017 ja ja ja ja 

Western Australia 
 2019 ja ja ja ja 

Neuseeland 
 2019 ja ja ja ja 

 

1.2 Freiverantwortlichkeit 

Der Begriff der Freiverantwortlichkeit wurde schon vor dem BVerfG-Urteil vom 26.02.2020 

(siehe Kapitel 1.1.2.2) vom BGH verwendet (1984, 2019) und hat sich innerhalb der letzten 

Jahre in der deutschen Debatte um die Suizidassistenz etabliert (z.B. Castellucci et al., 2022; 

Cording & Saß, 2020; Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, 

Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), 2024; LNAW, 2021; Saß & Cording, 2022). 

 In seinem Urteil vom 26.02.2020 betonte das BVerfG, dass der Staat dafür Sorge tragen 

müsse, dass die individuelle Autonomie bei der Entscheidung über die Lebensbeendigung 

geschützt werden müsse. Die zwingende Voraussetzung von Freiverantwortlichkeit für die 

Zulässigkeit von Suizidassistenz begründete das Gericht mit der Irreversibilität des Vollzugs 

einer Suizidentscheidung (Rn 232). Konkret formulierte das Gericht vier Kriterien für das 

Vorliegen einer freiverantwortlichen Suizidentscheidung, die im folgenden Kapitel genauer 

betrachtet werden. In den darauffolgenden Kapiteln wird ein mögliches Vorgehen zur 

Beurteilung der Freiverantwortlichkeit hergeleitet. Abschließend wird überblicksartig 

dargestellt, wie psychische Störungen die Freiverantwortlichkeit einschränken bzw. aufheben 

können.  
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1.2.1 Voraussetzungen für das Vorliegen von Freiverantwortlichkeit 

Das BVerfG (2020) formulierte spezifische Voraussetzungen, die vorliegen müssen, um von 

einer freiverantwortlichen Suizidentscheidung ausgehen zu können (Rn 240 ff.). 

 Eine Voraussetzung sei die Fähigkeit, seinen Willen frei und unbeeinflusst von einer 

akuten psychischen Störungen bilden und nach dieser Einsicht handeln zu können (Rn 241). In 

diesem Zusammenhang verweist das Gericht auf die Einschätzung der Sachverständigen, dass 

psychische Störungen die Freiverantwortlichkeit einer Suizidentscheidung erheblich gefährden 

können, aber nicht müssen. Den sachkundigen Dritten zufolge läge bei ca. 90% der tödlichen 

Suizidhandlungen ein psychische Störung vor. Darunter befände sich am häufigsten eine 

Depression (40–60%), die bei ca. einem Fünftel bis einem Viertel der Suizident:innen eine 

Einschränkung der Einwilligungsfähigkeit zur Folge hätte. Insbesondere unter älteren und 

schwerkranken Menschen sei der Anteil derjenigen groß, die im Rahmen einer depressiven 

Störung Suizid vollziehen (Rn 245). In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass eine 

psychische Erkrankung Freiverantwortlichkeit nicht ausschließt und umgekehrt 

Freiverantwortlichkeit bei psychisch gesunden Menschen nicht notwendigerweise gegeben ist 

(Saß & Cording, 2022; Schneider, 2022). 

 Eine weitere Voraussetzung sei die tatsächliche Informiertheit über alle 

entscheidungserheblichen Gesichtspunkte. Es sei insbesondere erforderlich, dass die 

suizidbegehrende Person Handlungsalternativen zum Suizid kennt, deren Folgen bewertet und 

ihre Entscheidung auf Basis aller erheblichen Informationen trifft. Das Gericht verweist in 

diesem Zusammenhang auf die Grundsätze, die bei einer Einwilligung in eine Heilbehandlung 

gelten (Rn 242). Nach Ansicht der Sachverständigen seien Suizidwünsche sehr häufig von 

falschen Vorstellungen, realitätsfernen Annahmen und Ängsten begleitet. Suizidwünsche 

würden häufig überdacht, wenn die betreffende Person über ihre individuelle Problemlage und 

mögliche Alternativen zum Suizid aufgeklärt wird. Entsprechend schätzt das BVerfG eine 

umfassende Beratung und Aufklärung als zwingend erforderlich ein (Rn 246). 

 Darüber hinaus müsse die betroffene Person bei ihrer Suizidentscheidung frei von 

unzulässiger Einflussnahme oder Druck sein (Rn 243). In diesem Zusammenhang führt das 

Gericht aus, dass insbesondere Zwang, Drohung und Täuschung die Freiverantwortlichkeit 

gefährden können (Rn 247). Dies gelte auch für tatsächliche und subjektiv empfundene 

Erwartungshaltungen Dritter (z.B. Nützlichkeitserwägungen (Rn 235, 250) oder 

wirtschaftlicher Druck (Rn 257)). 

 Schließlich müsse ein freiverantwortlicher Suizidentschluss von gewisser 

Dauerhaftigkeit und innerer Festigkeit geprägt sein und dürfe nicht auf eine vorübergehende 
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Lebenskrise zurückgehen. Den Sachverständigen zufolge seien Suizidwünsche häufig von 

innerer Ambivalenz geprägt, im Verlauf wechselhaft und in den allermeisten Fällen passager. 

Es sei empirisch belegt, dass kurzfristig gefasste Suizidentscheidungen – wenn der 

Suizidversuch überlebt wird – im Nachhinein von den Betroffenen in ca. 80-90% als 

Fehlentscheidung gewertet werden (Rn. 244). Es sei jedoch zulässig, in Abhängigkeit von der 

Lebenssituation unterschiedliche Anforderungen an den Beleg der Ernsthaftigkeit und der 

Dauerhaftigkeit des Suizidwunsches zu stellen (Rn 340). 

 

1.2.2 Beurteilung der Freiverantwortlichkeit 

Wenngleich das BVerfG (2020) die Freiverantwortlichkeit des Suizidentschlusses als 

zwingende Voraussetzung für die Zulässigkeit von Suizidassistenz definierte, ist bis zum 

gegenwärtigen Zeitpunkt nicht geklärt, welche Beurteilungskriterien dafür herangezogen 

werden sollen (Schneider, 2022). 

 Der mit dem neuartigen Konstrukt verbundene Begriff der Freiverantwortlichkeit weist 

gewisse Überschneidungen mit bestehenden Rechtsbegriffen auf und sollte deshalb klar davon 

abgegrenzt werden. Insbesondere mit der freien Willensbestimmung in Zusammenhang mit der 

Geschäftsfähigkeit (§ 104 Nr. 2 Bürgerliches Gesetzbuch (BGB)), der Einwilligungsfähigkeit 

(§ 630 d BGB) sowie der Schuldfähigkeit (§§ 20, 21 StGB) bestehen inhaltliche 

Verwandtschaften (Saß & Cording, 2022). Die Voraussetzungen für das Vorliegen von 

Freiverantwortlichkeit gemäß dem BVerfG-Urteil (2020) sind jedoch umfassender und nicht 

auf andere Sachverhalte übertragbar. Dies wird mit der Irreversibilität des Vollzugs des 

Suizidentschlusses und dem hohen Rechtsgut Leben begründet (Cording & Saß, 2020).  

 

1.2.2.1 Übertragbarkeit der Operationalisierung der Einwilligungsfähigkeit  

Vor dem Hintergrund fehlender Beurteilungskriterien für die Freiverantwortlichkeit und der 

konzeptuellen Nähe zu dem in der rechtlichen und medizinethischen Praxis etablierten Begriff 

der Einwilligungsfähigkeit, bietet sich jedoch die Überlegung an, welche Aspekte der 

Operationalisierung der Einwilligungsfähigkeit auf die Freiverantwortlichkeit übertragbar sind 

(Nedopil, 2022). In diesem Zusammenhang müssen zunächst zwei grundlegende Prinzipien der 

Begutachtung festgestellt werden. Aufgrund von praktischen Problemen einer positiven 

Zuschreibung der Einwilligungsfähigkeit hat es sich im psychiatrisch-juristischen Diskurs 

bewährt, anzunehmen, dass erwachsene Menschen normalerweise einwilligungs-, geschäfts- 

oder schuldfähig (etc.) sind. Eine Begutachtung ist nur dann notwendig, wenn Zweifel am 
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Vorliegen der jeweiligen Fähigkeit bestehen. Entsprechend wird die Unfähigkeit – also die 

Ausnahme – definiert, die bewiesen werden muss. Das zweite Prinzip betrifft die Zweistufigkeit 

der Begutachtung. Demzufolge muss für die Feststellung der Unfähigkeit zunächst eine 

Krankheit festgestellt werden und kann erst in einem zweiten Schritt – bei positivem Befund – 

deren Auswirkungen auf die zu beurteilende Fähigkeit geprüft werden. Ziel dieses Vorgehens 

ist es, zu verhindern, dass jegliche unsinnig erscheinende Äußerung als Beweis für das 

Vorliegen von Einwilligungsunfähigkeit betrachtet wird (Nedopil, 2022). Auf der ersten 

Beurteilungsstufe (Krankheit) kommen laut Saß & Cording (2022) sämtliche Störungen der 

Kategorie F der ICD-10 (Dilling & Freiberger, 2019) infrage, die eine Beeinträchtigung der 

Entscheidungsfreiheit in Bezug auf eine Suizidassistenz zur Folge haben können. Beispiele für 

Störungen, die auf unterschiedliche Weise die Freiverantwortlichkeit einschränken bzw. 

aufheben können, werden in Kapitel 1.2.3 in einer Übersicht dargestellt. 

 In Anlehnung an die Definition von Einwilligungsunfähigkeit durch die Arbeitsgruppe 

der Arbeitsgemeinschaft für Neuropsychopharmakologie und Pharmakopsychiatrie (Nedopil et 

al., 1999) kann die Unfähigkeit zur Freiverantwortlichkeit wie folgt definiert werden: 

 

 „Unfähig zur Freiverantwortlichkeit ist, wem es an innerer Festigkeit bezüglich des 

 Sterbewunsches oder an der Fähigkeit, seinen Willensentschluss selbsttätig in ein 

 Handeln umzusetzen, fehlt. Darüber hinaus ist auch derjenige unfähig zur 

 Freiverantwortlichkeit, der wegen Minderjährigkeit, Krankheit oder Behinderung (1. 

 Stufe) unfähig ist, 

- den für die Entscheidung relevanten Sachverhalt zu verstehen (→ Verständnis) 

- ihn im Hinblick auf seine gegenwärtige Situation und die sich daraus ergebenden 

Folgen und Risiken für sich selbst und andere zu verarbeiten (→ Verarbeitung) 

- zu erfassen, welchen Wert die betroffenen Interessen für ihn haben [wichtig ist die 

Bezugnahme auf die – nicht durch Krankheit verzerrte – Werthaltung des 

Betroffenen](→ Bewertung) 

- den eigenen Willen auf der Grundlage von Verständnis, Verarbeitung und 

Bewertung der Situation zu bestimmen (→ Bestimmbarkeit des Willens) (2. Stufe)“ 

(Nedopil, 2022, S. 63) 
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1.2.2.2 Vorgehen zur Beurteilung der Unfähigkeit zur Freiverantwortlichkeit 

In Anlehnung an die Verfahrensweise zur Beurteilung der Einwilligungsunfähigkeit und unter 

Berücksichtigung der besonderen Aspekte der Willenserklärung zum Suizid (u.a. 

Notwendigkeit der inneren Festigkeit des Entschlusses, Handlungskompetenz liegt bei der 

suizidbegehrenden Person) schlägt Nedopil (2022) das folgende Vorgehen zur Beurteilung der 

Unfähigkeit zur Freiverantwortlichkeit vor: Zunächst soll eine Aufklärung und Beratung über 

existierende Handlungsalternativen und Hilfsmöglichkeiten erfolgen. Im Sinne des 

zweistufigen Vorgehens soll nach ausreichender Reflexionszeit zunächst beurteilt werden, ob 

Minderjährigkeit, psychische Krankheit oder geistige Behinderung vorliegt. Liegt mindestens 

eine der letzten beiden Bedingungen vor, soll überprüft werden, ob dadurch das Verständnis, 

die Verarbeitung, die Bewertung oder die Bestimmbarkeit des Willens beeinträchtigt sind oder 

fehlen. Unabhängig vom Ergebnis der Beurteilung auf der ersten Stufe muss auf der zweiten 

Stufe beurteilt werden, ob es an innerer Festigkeit und Bereitschaft zur eigenständigen 

Handlung fehlt, da dies einen Ausschluss von Freiverantwortlichkeit zur Folge hätte (Nedopil, 

2022). Hierzu sollte überprüft werden, ob die betroffene Person die Aufklärung verstanden hat, 

sie die Suizidalternativen überdacht und begründet abgelehnt hat, das Suizidbegehren einem 

stabilen Wertesystem entspricht, sie die Fähigkeit zum Perspektivwechsel besitzt, sie äußerem 

Druck ausgesetzt ist, dem sie nicht standhalten kann, und ob sie die Handlungskompetenz an 

Dritte abgeben möchte (Nedopil, 2022). 

 

1.2.3 Beeinträchtigungen der Freiverantwortlichkeit durch psychische 

Störungen 

Die Tabelle auf der folgenden Seite (Tab. 2) beschreibt exemplarisch, wie die 

Freiverantwortlichkeit durch psychische Störungen eingeschränkt oder aufgehoben werden 

kann. 
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Tab. 2 Beispiele für Beeinträchtigungen der Freiverantwortlichkeit durch psychische Störungen 
(modifiziert nach Nedopil, 2022) 

 Beeinträchtigung bei… 

Vo
ra

us
se

tz
un

ge
n 

fü
r 

Fr
ei

ve
ra

nt
w

or
tli

ch
ke

it 

Fähigkeit zum Erkennen von 
Tatsachen und Kausalverläufen 
(Verständnis) 

 
- Intelligenzminderung/Demenz: durch 

Nichterkennen von Tatsachen und 
Kausalzusammenhängen 
 

- Wahn: durch falsche Beziehungssetzungen 
 
- Depression: durch gedankliche Einengungen 
 

Fähigkeit zur Konfliktlösung aufgrund 
eigener persönlicher Wertung 
(Verarbeitung) 

 
- psychotischer Ambivalenz 

 
- Stupor 
 
- Erregungszuständen 
 
- Demenz 
 
- Wahn 
 

Fähigkeit zur autonomen Wertung 
(Bewertung) 

 
- Wahn: wenn Willensäußerung mit Wahn 

kollidiert 
 

- Depression: durch nihilistische Gedanken, 
Einengung oder Todeswunsch 

 
- Jugendlichen: bei Suizidalität aus 

Liebeskummer 
 
- Manie: durch Euphorie und 

Selbstüberschätzung 
 
- Sucht: bei gedanklicher Einengung auf 

Suchtmittelzufuhr 
 

Fähigkeit zur inneren Festigkeit 

 
- emotionaler Instabilität 
 
- psychotischer Ambivalenz 
 
- unkritischer Beeinflussbarkeit: bei 

organischen Störungen, dependenten 
Persönlichkeitsstörungen, Unreife 
 

Fähigkeit zur autonomen Tathandlung 

 
- psychotischer Ambivalenz 
 
- dependenten Persönlichkeitsstörungen 
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1.3 Suizidalität 

1.3.1 Definition und Klassifikation von Suizidalität 

Suizidalität kann als Oberbegriff für Suizide, Suizidversuche, Suizidpläne und Suizidgedanken 

verwendet werden. Eine international einheitliche Klassifikation von suizidbezogenen 

Kognitionen und Verhaltensweisen besteht jedoch nicht (Teismann & Dormann, 2021). Ein 

vielbeachtetes Klassifikationssystem jedoch stammt von Silverman und Kolleg:innen (2007), 

welches suizidbezogene Verhaltensweisen entlang der beiden Dimensionen Suizidale Intention 

und Körperliche Schädigung beschreibt. Im Rahmen dieses Klassifikationssystems meint der 

Begriff Suizid eine selbstausgeführte, schädigende Verhaltensweise, die zum Tod führt und mit 

einer Absicht zu sterben verbunden ist. Dagegen zeichnet sich ein Suizidversuch dadurch aus, 

dass das selbstausgeführte, schädigende Verhalten zwar von einer Suizidabsicht begleitet ist, 

jedoch nicht zum Tod führt. Selbstschädigende Verhaltensweisen, bei denen keine Sterbeabsicht 

vorliegt, werden je nach dem Ausmaß der körperlicher Schädigung als Selbstverletzung (keine 

oder nicht-tödliche Schädigung) oder selbstherbeigeführter, nicht-beabsichtigter Tod (tödliche 

Schädigung) bezeichnet (Silverman et al., 2007). 

 Posner & Kolleg:innen (2014) machten einen Vorschlag zur Kategorisierung 

selbstverletzenden (und damit auch suizidalen) Verhaltens, der auch vom amerikanischen 

Center for Disease Control and Prevention unterstützt wird (Crosby et al., 2011). Unter dem 

Begriff selbstverletzendes Verhalten werden drei Verhaltensklassen subsumiert, die sich in der 

zugrundeliegenden Absicht des selbstverletzenden Verhaltens unterscheiden. Suizidales 

Verhalten, das im Kontrast zu den beiden anderen Verhaltenskategorien mit einer Intention zu 

sterben verbunden ist, wird wiederum unterteilt in Suizid, Suizidversuch, unterbrochener 

Suizidversuch (interrupted suicide attempt), abgebrochener Suizidversuch (aborted suicide 

attempt) und vorbereitende Handlungen (preparatory acts or behavior). Die Definitionen von 

Suizid und Suizidversuch sind nahezu deckungsgleich mit denen von Silverman und 

Kolleg:innen (2007; siehe oben). Als unterbrochen bezeichnen Posner & Kolleg:innen (2014) 

einen Suizidversuch, der von einer anderen Person verhindert wird, bevor eine (potenzielle) 

Schädigung der suizidbegehrenden Person eingetreten ist. Ein Suizidversuch gilt als 

abgebrochen, wenn die suizidbegehrende Person ihr vorbereitetes Verhalten stoppt, bevor sie 

eine (potenzielle) Selbstschädigung erfahren hat. Zu vorbereitenden Verhaltensweisen zählen 

beispielsweise das Kaufen einer Waffe, das Sammeln von Medikamenten oder das Verfassen 

eines Abschiedsbriefs. Davon ausgenommen sind suizidbezogene Gedanken und Äußerungen 

(Posner et al., 2014). 
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 Der Begriff Suizidgedanken (suicidal ideation) umfasst nach Wenzel & Kolleg:innen 

(2008) sämtliche Gedanken, Vorstellungen, Überzeugungen, innere Stimmen und sonstige 

Kognitionen einer Person, welche die intentionale Beendigung des eigenen Lebens betreffen. 

Silverman und Kolleg:innen (2007) unterscheiden Suizidgedanken zudem nach dem Ausmaß 

der suizidalen Absicht (ohne, mit, mit unklarer suizidaler Absicht), nach der 

Auftretenshäufigkeit (gelegentlich, vorübergehend, anhaltend) sowie nach dem Ausmaß des 

Handlungsdrucks (passiv, aktiv).  

 Die beschriebenen Nomenklaturen für unterschiedliche Formen suizidalen Erlebens und 

Verhaltens entsprechen einer psychiatrischen/psychotherapeutischen Perspektive. Im Kontext 

der Palliativversorgung haben sich die Begriffe Todeswunsch und Wish to Hasten Death 

(Wunsch nach Beschleunigung des Sterbens) etabliert. In Abgrenzung zu Suizidalität beinhaltet 

der Begriff Todeswunsch nicht notwendigerweise den Wunsch, das eigene Leben vorzeitig zu 

beenden. Dieser kann auch in einer Akzeptanz des Sterbens und einer damit verbundenen 

Lebenssattheit bestehen (Feichtner, 2022; Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). Eine 

gesonderte Betrachtung von Suizidalität und Todeswünschen erscheint auch insofern begründet, 

als es sich bei psychiatrischen Patient:innen und Patient:innen mit Todeswünschen im Rahmen 

einer terminalen Erkrankung zumindest in Teilen um unterschiedliche Kollektive handelt 

(Leitlinienprogramm Onkologie, 2020). Die Beschreibung des Phänomens Todeswünsche in 

der Palliativversorgung erfolgt in Kapitel 1.4. 

 

1.3.2 Epidemiologie 

Weltweit sterben jährlich mehr als 720.000 Menschen aufgrund eines Suizids (World Health 

Organisation (WHO), 2024a). In der Bundesrepublik Deutschland (BRD) haben sich im Jahr 

2023 10.304 Menschen (7.478 Männer und 2.826 Frauen) suizidiert4 (Statistisches Bundesamt, 

2024a). Damit ist ca. jeder hundertste Todesfall in der BRD auf einen Suizid zurückzuführen 

(Statistisches Bundesamt, 2024b). Die Suizidrate (Suizide pro 100.000 Personen in einer 

Bevölkerung) ist im Jahr 2023 (12,2) im Vergleich zum Vorjahr (12,1) leicht angestiegen. 

Während die Suizidrate im Jahr 2023 nur geringfügig niedriger als jene im Jahr 2003 (13,5) 

war, hat sich diese gegenüber dem Jahr 1980 (23,6) fast halbiert (Statistisches Bundesamt, 

2024b). Es wird vermutet, dass die deutliche Abnahme der Suizide über die letzten Jahrzehnte 

hinweg darin begründet ist, dass die gesellschaftliche Aufmerksamkeit für die Thematik 

 
4 Assistierte Suizide werden in der BRD bislang nicht gesondert erfasst. 
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gestiegen ist, es zunehmend mehr Kriseninterventionseinrichtungen gibt und sich die 

Versorgung psychisch kranker Menschen und auch die Fort- und Weiterbildung in medizinisch-

psychosozialen Fächern verbessert hat (Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2022). In den meisten 

Ländern – auch in der BRD – steigt das Suizidrisiko mit fortschreitendem Lebensalter an. So 

waren im Jahr 2023 ca. zwei Drittel der Suizident:innen in Deutschland mindestens 55 Jahre 

alt. Gleichzeitig lag der Anteil an Suiziden, die von Menschen unter 25 Jahren vollzogen 

wurden, bei unter fünf Prozent (Statistisches Bundesamt, 2024a). Dem gegenüber steht, dass 

Suizid im Jahr 2021 weltweit die dritthäufigste Todesursache unter Menschen zwischen 15 und 

25 Jahren war (WHO, 2024a). Suizide werden weltweit und altersunabhängig wesentlich 

häufiger von Männern als von Frauen vollzogen (WHO, 2019). In Deutschland gingen im Jahr 

2023 mehr als 70% der Suizide auf Männer zurück (Statistisches Bundesamt, 2024a). Dagegen 

sind Suizidgedanken und -versuche häufiger bei Frauen zu beobachten. Dieses sog. gender 

paradox wird vorrangig dadurch erklärt, dass Frauen häufiger als Männer Suizidmethoden 

wählen, die mit einer höheren Überlebenschance verbunden sind (Berardelli et al., 2022; 

Canetto & Sakinofsky, 1998). Die meisten Suizide in Deutschland im Jahr 2023 erfolgten 

geschlechtsübergreifend durch Erhängen, Strangulieren oder Ersticken. Diese Suizidmethode 

wurde jedoch von Männern (46%) deutlich häufiger als von Frauen (27%) gewählt. Umgekehrt 

verhält es sich mit der zweithäufigsten Suizidmethode. Während im Jahr 2023 25% der 

Suizidentinnen durch Selbstvergiftung verstarben, wählten nur 8% der Suizidenten diese 

Methode (Statistisches Bundesamt, 2024c). Im globalen Vergleich der Suizidraten befindet sich 

Deutschland im mittleren Bereich. Lesotho und Guyana weisen die höchsten Suizidraten 

weltweit auf (72,4 und 40,3). Die niedrigsten Suizidraten (0,4-1,0) finden sich in Ländern der 

Karibik (WHO, 2024b). 

 

1.3.3 Risikofaktoren 

Einige Faktoren erhöhen nachweislich die Auftretenswahrscheinlichkeit von Suizidalität 

(Risikofaktoren). Diese lassen sich unterscheiden in diagnostische, soziodemographische, 

psychosoziale, die Suizidanamnese betreffende und genetische Faktoren. 

 Insbesondere das Vorliegen von psychischen Störungen ist mit erhöhter Suizidalität 

verbunden. So geht aus psychologischen Autopsiestudien hervor, dass bei knapp 90% der 

Suizident:innen im Vorfeld ihres Todes eine psychische Störung diagnostiziert wurde. Darunter 

befanden sich am häufigsten affektive Störungen (43,2%; vor allem Depression), 

substanzbezogene Störungen (25,7%; vor allem Alkoholabhängigkeit), 
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Persönlichkeitsstörungen (16,2%) und psychotische Störungen (9,2%; Arsenault-Lapierre et 

al., 2004). In einer vielzitierten Metaanalyse konnten Harris und Barraclough (1997) zeigen, 

dass fast alle psychischen Störungen – mit Ausnahme von Demenz und geistiger Behinderung 

– mit einem erhöhten Suizidrisiko einhergehen. 

 Auch somatische Erkrankungen sind mit einem erhöhten Suizidrisiko verbunden. Ältere 

Übersichtsarbeiten ergaben, dass durchschnittlich 30-40% der Suizident:innen zum Zeitpunkt 

des Suizids an einer körperlichen Erkrankung litten (Mackenzie & Popkin, 1990; Whitlock, 

1986). Allen voran Krebs (Heinrich et al., 2022; Hu et al., 2023), chronische Schmerzen (Ilgen 

et al., 2013; Tang & Crane, 2006), schwere neurologische Erkrankungen (Alejos et al., 2023; 

Erlangsen et al., 2020) und traumatische Hirnverletzungen (Madsen et al., 2018) sind mit einem 

erhöhten Suizidrisiko assoziiert. Es wird angenommen, dass die Korrelation zwischen 

Suizidalität und somatischen Erkrankungen von einem vermehrten Erleben von Hoffnungs- und 

Sinnlosigkeit sowie von komorbiden psychischen Störungen (teilweise) vermittelt wird 

(Teismann & Dormann, 2021). 

 Neben psychischen Störungen stellen vergangene Suizidversuche einen der 

bedeutendsten Risikofaktoren für künftige Suizide dar (Owens et al., 2002). Eine Studie von 

Gibb & Kolleg:innen ergab, dass ca. 28% derjenigen, die aufgrund eines Suizidversuchs ins 

Krankenhaus aufgenommen wurden, innerhalb der folgenden zehn Jahre einen weiteren 

Suizidversuch unternahmen und knapp 5% infolge eines Suizids starben. Die 

Suizid(versuch)raten waren innerhalb der ersten zwei Jahre nach dem Index-Suizidversuch am 

höchsten (Gibb et al., 2005). Ein erhöhtes Suizidrisiko nach erfolgtem Suizidversuch besteht 

jedoch über Jahrzehnte hinweg (Suominen et al., 2004). Schließlich gehen auch 

Suizidgedanken mit einem deutlich erhöhten Suizidrisiko einher (Beck et al., 1999; Brown et 

al., 2005). 

 Zu den soziodemographischen Risikofaktoren zählen – wie im vorangegangenen 

Kapitel beschrieben – unter anderem hohes Lebensalter und männliches Geschlecht. Überdies 

ist das Suizidrisiko von verwitweten, geschiedenen und getrenntlebenden Personen höher als 

das von verheirateten Personen (Moscicki, 2014). Außerdem ist das Suizidrisiko von 

kinderlosen Personen höher als das von Eltern (Qin & Mortensen, 2003) und Schwangeren 

(Marzuk et al., 1997). Auch Arbeitslosigkeit und finanzielle Probleme sind mit einem höheren 

Suizidrisiko korreliert (Mathieu et al., 2022). 

 Überdies haben psychosoziale Faktoren eine wichtige Bedeutung für das Auftreten von 

Suizidalität. So konnte das Erleben von Hoffnungslosigkeit in zahlreichen Studien mit einem 

erhöhten Suizidrisiko in Verbindung gebracht werden (Beck et al., 1990; Beck et al., 1985; 
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Brown et al., 2000). Darüber hinaus zeigte sich wiederholt, dass unterschiedliche 

Persönlichkeitsvariablen (v.a. Perfektionismus; Neurotizismus; Depressivität) und Indikatoren 

negativer Affektivität (v.a. Einsamkeit und die Wahrnehmung, eine Belastung für andere zu 

sein) mit Suizidalität assoziiert sind (Van Orden et al., 2010; Wenzel et al., 2008). Des Weiteren 

legen diverse Studien einen Zusammenhang zwischen Impulsivität und unterschiedlichen 

Formen von Suizidalität nahe (Dougherty et al., 2009; McGirr et al., 2008; McKeown et al., 

1998; Stewart et al., 2015). Ferner besteht ein Zusammenhang zwischen Indikatoren 

mangelnder sozialer Integration bzw. sozialer Isolation und Suizidalität. Psychologische 

Autopsiestudien ergaben, dass Trennungen, sozialer Rückzug, ein dünnes soziale Netz und 

Einsamkeitserleben mit Suiziden zusammenhängen (Appleby et al., 1999; Beautrais, 2002; 

Waern et al., 2003). Zudem ist das Suizidrisiko von Gefangenen in Isolationshaft höher als das 

von anderen Gefangenen (Fazel et al., 2008). Weiters ergab eine große Längsschnittstudie in 

den USA, dass die Suizidrate mit abnehmender Größe des sozialen Netzwerks steigt (Tsai et 

al., 2014). Schließlich sind auch kindliche Missbrauchserfahrungen mit einem erhöhten Risiko 

für Suizidversuche im Erwachsenenalter assoziiert (Angelakis et al., 2019). 

 Darüber hinaus legen Familienstudien eine genetische Grundlage von Suizidalität nahe. 

So konnten Brent & Kolleg:innen (2003) zeigen, dass Nachkommen von Menschen, die bereits 

einen Suizidversuch unternommen haben, ein erhöhtes Risiko für Suizidversuche aufweisen. 

Eine Studie von Kim & Kolleg:innen (2005) ergab, dass Angehörige von Menschen, die Suizid 

vollzogen haben, ein im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr als zehnfach erhöhtes Risiko 

aufwiesen, einen Suizidversuch zu unternehmen oder Suizid zu vollziehen. In einer Studie von 

Mann & Kolleg:innen (2005) hatten affektiv erkrankte Personen (z.B. Depression), die bereits 

einen Suizidversuch unternommen hatten, knapp doppelt so häufig (23%) einen Verwandten 

ersten Grades mit einer Suizidvorgeschichte wie affektiv erkrankte Personen, die noch keinen 

Suizidversuch unternommen hatten. Weitere Hinweise auf einen genetischen Faktor suizidalen 

Erlebens und Verhaltens liefern Zwillingsstudien, denen zufolge eineiige Zwillinge wesentlich 

häufiger beide einen Suizid vollziehen als zweieiige Zwillinge (Roy et al., 1991; Roy et al., 

1995; Roy & Segal, 2001). Teismann & Kolleg:innen (2016) heben jedoch zurecht hervor, dass 

nicht nur genetische Faktoren, sondern auch die besondere Belastung durch einen Suizid 

innerhalb der Verwandtschaft und Effekte von Modelllernen die familiäre Häufung von 

Suizidalität erklären könnten. 

 Die Mehrheit der Menschen, die sich für eine Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen 

entscheiden, ist hochbetagt und leidet an einer oder mehreren Erkrankungen, am häufigsten 

Krebs (Al Rabadi et al., 2019; Dierickx et al., 2020; Emanuel et al., 2016; Montagna et al., 
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2023; Steck et al., 2013). Zudem ist bekannt, dass insbesondere ältere Menschen von Armut 

(Statistisches Bundesamt, 2025), Einsamkeit (Robert Koch-Institut, 2023) und Depression 

(Deutsches Ärzteblatt, 2024b) betroffen sind. In Anbetracht der in diesem Kapitel berichteten 

Befunde wird ersichtlich, dass die Gruppe an Menschen, die üblicherweise Suizidassistenz in 

Anspruch nimmt, zahlreiche Risikofaktoren für Suizidalität aufweist und damit besonders 

gefährdet ist. Dies bedeutet keineswegs, dass eine Suizidentscheidung im Einzelfall nicht 

freiverantwortlich sein kann, unterstreicht jedoch die Notwendigkeit der vielseits geforderten 

Beratungs- und Begutachtungstermine (z.B. DGPPN, 2024; LNAW, 2021). 

 

1.3.4 Die Interpersonale Theorie Suizidalen Verhaltens 

Im Laufe der letzten vier Jahrzehnte wurden zahlreiche psychologische Theorien zur 

Entstehung von Suizidalität entwickelt (O’Connor & Nock, 2014). Ein Modell von zentraler 

Bedeutung in der Suizidologie stellt die Interpersonale Theorie Suizidalen Verhaltens (ITS) von 

Joiner dar (Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010). Die Annahmen der ITS werden von 

zahlreichen Forschungsergebnissen gestützt, wenngleich die Befundlage uneinheitlich ist (Chu 

et al., 2017; Ma et al., 2016). Da insbesondere die ITS auch im Kontext der Frage der 

Freiverantwortlichkeit von Relevanz ist (Teismann, 2022), beschränken sich die folgenden 

Ausführungen auf dieses Modell. 

 Im Zentrum der ITS stehen zwei psychologische Zustände, die mit dem Wunsch nach 

Suizid verbunden sind. Zum einen die subjektive Überzeugung, eine Belastung für andere zu 

sein (z.B. Familie, Freund:innen, Gesellschaft). In gesteigerter Form entspricht diese sog. 

perceived burdensomeness der Ansicht, dass das Umfeld infolge des eigenen Todes sogar 

erleichtert wäre. Entsprechend dem Modell resultieren passive Suizidgedanken insbesondere 

dann, wenn die Wahrnehmung besteht, dauerhaft eine Belastung für andere zu sein. Zum 

anderen betrachtet die ITS die Wahrnehmung, von anderen entfremdet und nicht Teil einer 

wertgeschätzten Gruppe (z.B. Familie) zu sein (thwarted belongingness), als weitere zentrale 

Quelle für passive Suizidgedanken. Thwarted belongingness beinhaltet einerseits das Erleben 

von Einsamkeit und andererseits die Wahrnehmung, dass sich niemand um einen kümmert und 

man selbst sich auch nicht um andere kümmert. Dieser Zustand mangelnder wahrgenommener 

sozialer Integration wird als notwendige Voraussetzung für das Auftreten von Suizidwünschen 

betrachtet. Die enge Verbindung von sozialer Isolation und Suizidalität wurde im 

vorangegangen Kapitel bereits beschrieben. Laut der ITS treten aktive Suizidgedanken dann 

auf, wenn beide psychologischen Zustände – der Eindruck, eine Last für andere zu sein, und 
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die Wahrnehmung völliger sozialer Desintegration – zusammenkommen und von der 

Überzeugung begleitet werden, dass sich daran nichts mehr ändern wird. Als Voraussetzung 

dafür, dass aus aktiven Suizidgedanken suizidales Verhalten wird, gilt laut ITS eine erworbene 

Fähigkeit zum Suizid (acquired capability), die mit einer Furchtlosigkeit vor Schmerz und 

Sterben verbunden ist. Die ITS schreibt insbesondere Suizidversuchen, mentalen 

Suizidsimulationen, Selbstverletzung, Erfahrungen von Krieg sowie körperlichem und 

sexuellem Missbrauch eine wesentliche Bedeutung für den Erwerb dieser Fähigkeit zu (Joiner, 

2005; Van Orden et al., 2010). Die Annahme einer acquired capability korrespondiert mit dem 

Befund, dass insbesondere vergangene Suizidversuche einen zentralen Risikofaktor für Suizide 

darstellen (siehe Kapitel 1.3.3). 

 Aus den jährlichen Berichten über die Praxis von Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen 

in nordamerikanischen Staaten ist bekannt, dass ca. 40-50% der Betroffenen unter dem 

Eindruck leiden, dass sie eine Belastung für ihre Familie, Freunde und/oder sie pflegende 

Personen darstellen (Health Canada (HC), 2024; Oregon Health Authority (OHA), 2024; 

Washington State Department of Health (WSDH), 2024). Berücksichtigt man gleichzeitig die 

Hypothese der ITS, dass der Eindruck, eine Last für andere zu sein, eine proximale und 

hinreichende Bedingung für den Wunsch zu sterben darstellt (Van Orden et al., 2010), wird die 

Bedeutung der Theorie für den Kontext von Suizidassistenz ersichtlich. Der subjektiv 

empfundene soziale Druck, der aus dem Eindruck, eine Belastung für andere zu sein, resultiert, 

könnte zu einer Einschränkung der Freiverantwortlichkeit im Sinne des BVerfG-Urteils (2020) 

führen. Dies ist nicht grundsätzlich der Fall. Jedoch kann insbesondere dann von einer 

Unfähigkeit zur Freiverantwortlichkeit ausgegangen werden, wenn, zusätzlich zu dem 

Eindruck, eine Last für andere (perceived burdensomeness) und sozial vollkommen entfremdet 

(thwarted belongingness) zu sein, ein starker Anstieg von Suizidgedanken innerhalb kürzester 

Zeit sowie Symptome von Übererregung zu beobachten sind (Teismann, 2022). Diesen Zustand 

bezeichnen Rogers & Kolleg:innen (2017) als acute suicidal affective disturbance. Vor dem 

Hintergrund der vorangegangen Überlegungen fordert Teismann (2022), das Vorliegen von 

acute suicidal affective disturbance im Rahmen von Beratungen bzw. Begutachtungen zur 

Suizidassistenz sehr genau zu prüfen. Der Autor bezweifelt jedoch, dass die beiden 

Wahrnehmungen, eine Belastung für andere und vollständig sozial entfremdet zu sein, geeignet 

sind, um zwischen akut suizidgefährdeten Menschen und solchen, die sich freiverantwortlich 

für eine Suizidassistenz entscheiden, zu unterscheiden (Teismann, 2022). 
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1.4 Todeswünsche im Kontext der Palliativversorgung 

Das Auftreten von Todeswünschen bei Menschen mit einer schweren, progressiven Erkrankung 

ist nicht ungewöhnlich. In einer älteren Studie mit 200 Krebs-Patient:innen im Terminalstadium 

äußerten 44,5% zumindest gelegentliche Todeswünsche. Unter diesen hatten 8,5% einen 

ernsthaften Todeswunsch (Chochinov et al., 1995). Eine aktuellere Studie von Wilson & 

Kolleg:innen (2016) mit 337 onkologischen Patient:innen ergab, dass bei 18,3% gelegentliche 

und bei 12,2% ernsthafte Todeswünsche vorlagen. In beiden Untersuchungen waren ernsthafte 

Todeswünsche mit dem Vorliegen einer psychischen Störung assoziiert (Chochinov et al., 1995; 

Wilson et al., 2006). 

 Todeswünsche sind meistens fluktuierend und nicht von Dauer. Von einer Äußerung 

eines Todeswunsches kann nicht auf eine Suizidintention oder einen Wunsch nach 

Suizidassistenz geschlossen werden. Todeswünsche sind zunächst Ausdruck größter Not und 

Verzweiflung. Sie verdeutlichen, dass die betreffende Person mit der Bewältigung ihrer 

Lebenssituation erheblich überfordert ist (Feichtner, 2022). Im Sinne einer sog. double 

awareness bestehen Todeswünsche und Lebenswille häufig gleichzeitig. Dies äußert sich z.B. 

darin, dass einerseits der eigene Tod herbeigesehnt wird und andererseits kurative Therapien 

wahrgenommen werden (Kremeike et al., 2019). 

 Todeswünsche lassen sich auf einem Kontinuum beschreiben, das sich von der 

Akzeptanz des eigenen Sterbens über das Hoffen auf ein baldiges Ende bis hin zu akuter 

Suizidalität erstreckt (Feichtner, 2022). In der „Erweiterte[n] S3-Leitlinie Palliativmedizin für 

Patienten mit einer nicht-heilbaren Krebserkrankung“ (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020) 

werden unterschiedliche Forschungsergebnisse zur Klassifikation von Todeswünschen zitiert, 

deren gemeinsame Grundlage ein abgestuftes Verständnis von Todeswünschen darstellt 

(Balaguer et al., 2016; Lindner, 2006; Nissim et al., 2009; Ohnsorge et al., 2014a; Ohnsorge et 

al., 2014b; Wolfersdorf, 2012; Wolfersdorf & Etzersdorfer, 2022). Die Abbildung auf der 

folgenden Seite (Abb. 1) stellt eine Integration der unterschiedlichen Nomenklaturen dar: 
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Die zuvor genannte Leitlinie (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020) führt unterschiedliche 

Faktoren auf, welche die Entwicklung von Todeswünschen bei Menschen mit einer terminalen 

Erkrankung bedingen. Dazu zählen körperliche Symptome, psychische Symptome (z.B. 

Hoffnungslosigkeit), soziale Probleme (z.B. Isolation), die Persönlichkeit der betreffenden 

Person (z.B. hohes Kontrollbedürfnis), die Qualität der Beziehungen zu An-/Zugehörigen und 

eine existenzielle, spirituelle, lebensanschauliche Dimension. In einer Längsschnittstudie von 

Rodin & Kolleg:innen (2009) mit 406 onkologischen Patient:innen konnten Hoffnungslosigkeit 

und Depressionen unabhängig voneinander das Auftreten von Todeswünschen zu einem 

wesentlichen Ausmaß vorhersagen. 

 So unterschiedlich die Ursachen von Todeswünschen sind, so unterschiedlich kann auch 

deren Bedeutung und Funktion sein. Bei Menschen in terminalen Krankheitsstadien haben 

Todeswünsche und Suizidgedanken häufig die Funktion einer Entlastungsstrategie. Der 

gedankliche Ausweg aus der als unerträglich empfundenen Situation („Exit“) kann beruhigend 

wirken. Darüber hinaus kann der Wunsch zu sterben den Versuch darstellen, in einer Situation 

zunehmenden Kontrollverlustes wieder Kontrolle zu erlangen (Feichtner, 2022). Weitere 

mögliche Bedeutungen und Funktionen von Todeswünschen sind u.a. der Ausdruck von 

Altruismus in Anbetracht des Gefühls, anderen zur Last zu fallen, die Präferenz eines baldigen 

Abb. 1 Formen von Todeswünschen (modifiziert nach Kremeike et al., 2019) 
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Todes gegenüber dem Erdulden des Sterbeprozesses und der Ausdruck des eigenen 

Lebenswunsches (Coyle & Sculco, 2004) 

 

1.5 Forschungshintergrund 

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln die theoretischen Grundlagen des 

Forschungsgegenstandes dargestellt wurden, sollen im Folgenden die zur Fragestellung 

hinführenden Studienergebnisse beschrieben werden.  

 

1.5.1 Daten zu Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen im Ausland 

Wissenschaftliche Daten zur Häufigkeit von Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen, zu den 

Charakteristika der anfragenden Menschen sowie zu den Rahmenbedingungen von 

durchgeführten Suizidassistenzen/Tötungen auf Verlangen stammen vorwiegend aus 

Nordamerika, den Benelux-Staaten und der Schweiz (Al Rabadi et al., 2019; Commission 

Fédérale de Contrôle et d'Evaluation de l'Euthanasie (CFCEE), 2024; Dierickx et al., 2020; 

Emanuel et al., 2016; HC, 2024; Montagna et al., 2023; OHA, 2024; Regionale 

Kontrollkommissionen für Sterbehilfe (RKS), 2024; Steck et al., 2013; WSDH, 2024). 

 Bis zum Jahr 2022 variierte der Anteil von Fällen von Suizidassistenz/Tötung auf 

Verlangen an allen Todesfällen je nach Staat zwischen 0,1 und 4,2 % (Mroz et al., 2022). Im 

Jahr 2023 gingen in Kanada 4,7% aller Todesfälle auf eine Suizidassistenz/Tötung auf 

Verlangen zurück (HC, 2024). In den meisten Staaten lässt sich eine konstante Fallzunahme seit 

Inkrafttreten der jeweiligen Gesetze beobachten (Mroz et al., 2021). In Ländern, in denen neben 

der Suizidassistenz auch die Tötung auf Verlangen legal ist, entscheidet sich die große Mehrheit 

für eine Tötung auf Verlangen (CFCEE, 2024; Dierickx et al., 2020; HC, 2024; RKS, 2024). 

 Mit Ausnahme der Schweiz (Montagna et al., 2023), nehmen etwas mehr Männer als 

Frauen Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen in Anspruch (Al Rabadi et al., 2019; Dierickx et 

al., 2020; Emanuel et al., 2016; HC, 2024; OHA, 2024; RKS, 2024; Steck et al., 2013; WSDH, 

2024). Mehrheitlich handelt es sich um hochbetagte Menschen mit hohem Bildungsgrad, die 

sich in einer Partnerschaft befinden und vorwiegend an Krebs, aber auch an neurologischen 

(insbesondere Amyotrophe Lateralsklerose und Multiple Sklerose) oder kardiovaskulären 

Erkrankungen leiden (Al Rabadi et al., 2019; CFCEE, 2024; Dierickx et al., 2020; Emanuel et 

al., 2016; HC, 2024; Montagna et al., 2023; OHA, 2024; RKS, 2024; Steck et al., 2013; WSDH, 

2024). Je nach Staat sind die am häufigsten genannten Gründe für die Suizidwünsche die 
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abnehmende Fähigkeit, angenehmen Aktivitäten nachzugehen, Autonomieverlust, 

Würdeverlust, der Verlust der Kontrolle über Körperfunktionen, der Eindruck, eine Belastung 

für andere zu sein (OHA, 2024; WSDH, 2024), der Verlust der Fähigkeit, sinnstiftenden 

Aktivitäten und Aktivitäten des täglichen Lebens nachzugehen sowie eine mangelnde 

Schmerzkontrolle bzw. die Sorge davor (HC, 2024). 

 Während der Großteil der Suizidassistenzen in den USA im Zuhause der Betroffenen 

stattfindet (Al Rabadi et al., 2019), werden diese in der Schweiz am häufigsten in 

Räumlichkeiten von Sterbehilfeorganisationen durchgeführt (Dierickx et al., 2020). Tötungen 

auf Verlangen finden in den Niederlanden und Belgien am häufigsten zuhause statt (CFCEE, 

2024; Dierickx et al., 2020; RKS, 2024). In Kanada werden diese auch häufig in 

Krankenhäusern durchgeführt (HC, 2024). 

 In den Niederlanden, Belgien, der Schweiz, Kanada und den USA wird zum Zwecke 

eines assistierten Suizids am häufigsten eine hohe Dosis eines Barbiturats, meistens 

Pentobarbital oder Secobarbital, eingesetzt (Worthington et al., 2022). In Staaten, in denen auch 

die Tötung auf Verlangen legal ist, wird zu deren Zweck üblicherweise eine Kombination aus 

einem Anästhetikum (Barbiturat oder Propofol), einem Benzodiazepin und einem 

Muskelrelaxans verwendet (Worthington et al., 2022). 

 

1.5.2 Daten zu Suizidassistenz in Deutschland 

 Aus Deutschland liegen kaum differenzierte Daten zu Suizidassistenz-Anfragen und -

Praxis vor. Befragungen innerhalb medizinischer Fachgesellschaften, deren Mitglieder 

Menschen mit terminalen und psychischen Erkrankungen behandeln, ergaben, dass ca. 30-75% 

der Ärzt:innen Suizidassistenz-Anfragen erhalten und ca. ein bis drei Prozent bereits 

Suizidassistenz geleistet haben (Batzler et al., 2025; Deutsches Ärzteblatt, 2023; Jansky et al., 

2016; Küppers et al., 2024; Schildmann et al., 2021; Schwartz et al., 2024; Wassiliwizky et al., 

2022). 

 Seit dem BVerfG-Urteil im Jahr 2020 steigt die Zahl derer, die mithilfe einer 

Sterbehilfeorganisation assistierten Suizid vollziehen, deutlich an. Laut einer Pressemitteilung 

vermittelte die Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben im Jahr 2023 insgesamt 419 

Suizidassistenzen, ein deutlicher Anstieg im Vergleich zu den beiden Vorjahren (2022: 229; 

2021: 120). Darunter befanden sich vorwiegend hochbetagte Menschen, deren häufigste 

Beweggründe Lebenssattheit, Krebs, neurologische Erkrankungen und multiple Erkrankungen 

waren (Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben, 2024). Der Verein Sterbehilfe gibt an, im 
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Jahr 2023 196 Suizidassistenzen durchgeführt zu haben (2022: 139). Die Altersspanne reichte 

von 25 bis 99 Jahren (Verein Sterbehilfe, 2024). 

 Weitaus differenziertere Daten zu Suizidassistenz-Fällen, bei denen fast ausschließlich 

Sterbehilfeorganisationen beteiligt waren, liefert die Studie von Gleich & Kolleg:innen (2023, 

2024a, 2024b). Anhand von Todesbescheinigungen, Obduktionsberichten, toxikologischen 

Gutachten und staatsanwaltlichen Akten untersuchten die Autor:innen sämtliche 

Suizidassistenzen, die im Zeitraum 2020-2023 in München durchgeführt wurden. Auch hier 

ließ sich ein Anstieg der Fallzahlen über den Untersuchungszeitraum hinweg feststellen. Das 

Suizidassistenz-Kollektiv war überwiegend weiblich, multimorbid (Erkrankungen: ca. 50% 

psychiatrisch/neurologisch, ca. 33% kardiovaskulär, ca. 23% onkologisch), hochbetagt und 

hatte signifikant häufiger als dessen Vergleichskollektiv (konventionelle Suizide) einen 

akademischen Beruf ausgeübt. Der Großteil der Suizidassistenzen fand an einer Privatadresse 

statt (Gleich et al., 2024a). Zur Einleitung des Suizids wurden in ca. 80% der Fälle Thiopental 

(Barbiturat), in ca. 17% der Fälle Chloroquin (Malariamittel) und in ca. 3% der Fälle 

Phenobarbital (Barbiturat) eingesetzt. Mehrheitlich waren An-/Zugehörige bei der 

Durchführung der Suizidassistenz anwesend (Gleich et al., 2024b). Die Autor:innen konnten 

anhand des untersuchten Kollektivs zeigen, dass prozedurale Schutzkonzepte nur unzureichend 

eingehalten wurden. So fand in ca. zwei Drittel der Fälle keine personelle Trennung zwischen 

Begutachtung, Suizidassistenz und Leichenschau statt. Suizident:innen mit dokumentierten 

psychischen Störungen und auch solche mit Suizidversuchen in der Vorgeschichte wurden nur 

in ca. der Hälfte der Fälle durch eine:n Psychiater:in/Psychologen:in begutachtet. In ca. einem 

Drittel der Fälle wurden den Suizident:innen keine Alternativen zum Suizid genannt und die 

körperlichen Voraussetzungen für die Tatherrschaft nicht überprüft (Schäffer et al., 2024).  

 Bislang fehlen differenzierte Daten dazu, welche Charakteristika Menschen aufweisen, 

die innerhalb der deutschen Palliativversorgung Suizidassistenz anfragen, wie Fachpersonal mit 

diesen Anfragen umgeht und unter welchen Bedingungen Suizidassistenzen durchgeführt 

werden. 

 

1.6 Projektziele 

Primäres Ziel der Studie war die Beschreibung der gegenwärtigen Situation in Bezug auf 

Anfragen zu und Praxis von Suizidassistenz innerhalb der deutschen Palliativversorgung. 

Folgende sekundäre Ziele verfolgte die Studie: 
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1. Beschreibung der Anfragen zu Suizidassistenz 

a) Häufigkeit und Kontext der Anfragen 

b) Soziodemographische Daten der suizidbegehrenden Personen (u.a. Alter, Geschlecht, 

Bildung) 

c) Anamnestische Daten der suizidbegehrenden Personen (u.a. Suizidversuche, 

vorliegende Erkrankungen, angegebene Gründe für Suizidwünsche) 

d) Einschätzung der Freiverantwortlichkeitskriterien (freie Willensbildung unbeeinflusst 

von einer akuten psychischen Störung, Informiertheit über entscheidungserhebliche 

Gesichtspunkte, Freiheit von unzulässigen Einflussnahmen oder Druck, Dauerhaftigkeit 

und innere Festigkeit des Suizidwunsches) 

2. Beschreibung des Umgangs mit Suizidassistenz-Anfragen (u.a. Leisten von 

Suizidassistenz, Weitervermittlung, Beendigung der Behandlung) und der 

Rahmenbedingungen etwaiger durchgeführter Suizidassistenzen (u.a. Begutachtung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien durch eine zusätzliche Fachkraft, Ort, anwesende 

Personen, Suizidmittel) 

3. Beschreibung des angefragten Fachpersonals (u.a. Alter, Geschlecht, Einrichtung, 

Berufserfahrung) 
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2 Methodik 

2.1 Studiendesign 

Die vorliegende Untersuchung stellt eine quantitative Querschnittsstudie in Form einer 

webbasierten anonymen Umfrage dar, die vom Verfasser als Erstautor bereits veröffentlicht 

wurde (Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0). Da keine studienbedingte Intervention erfolgte, kann 

die Untersuchung als Beobachtungsstudie bezeichnet werden. Die folgende Beschreibung der 

Itemkategorien orientiert sich an der Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys 

(CHERRIES; Eysenbach, 2004). 

 

2.2 Stichprobenbeschreibung und -rekrutierung 

Die webbasierte Umfrage richtete sich an alle Mitglieder der Deutschen Gesellschaft für 

Palliativmedizin (DGP)5, deren E-Mail-Adressen verfügbar waren. Die Studie kann als 

Vollerhebung bezeichnet werden, insofern als jedes DGP-Mitglied dieselbe Möglichkeit hatte, 

teilzunehmen. Im Rahmen des zweiwöchentlichen Newsletters der Fachgesellschaft wurden die 

DGP-Mitglieder am 10.07.2023 erstmals über den Start und die Ziele der Umfrage informiert. 

Zudem wurde für eine rege Teilnahme an der Umfrage geworben. Es wurden keine 

Ausschlusskriterien definiert. 

 

2.3 Fragebogenentwicklung und -pilotierung 

Im Rahmen der Umfrage kam ein eigens entwickelter Fragebogen zur Erfassung von 

Suizidassistenz-Anfragen und -Praxis zum Einsatz. Dieser wurde auf Basis einer umfassenden 

Literaturrecherche sowie eigener theoretischer Überlegungen konzipiert. Der Fragebogen ist 

angelehnt an systematische Registrierungen von Fällen von Suizidassistenz/Tötung auf 

Verlangen in Kanada (HC, 2024), Oregon (OHA, 2024) und den Niederlanden (RKS, 2024) 

sowie an das Assisted Suicide Critical Incident Reporting System6 (ASCIRS) der 

 
5 Die DGP ist eine multiprofessionelle Fachgesellschaft mit über 6500 Mitgliedern aus allen Bereichen der 
Palliativversorgung. 
6 ASCIRS ist eine Online-Plattform der Österreichischen Palliativgesellschaft (ÖPG) zur Erfassung von 
Suizidassistenz-Fällen. 
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Österreichischen Palliativgesellschaft (2023). Zur Überprüfung der Anwendbarkeit und der 

technischen Funktionalität sowie zur Weiterentwicklung des Fragebogens wurde eine 

Pilotierung mit fünf Mitgliedern aus dem DGP-Vorstand und zwei Expert:innen, die mit dem 

Nationalen Suizidpräventionsprogramm (NaSPro)7 assoziiert sind, durchgeführt. Der 

Fragebogen wurde entsprechend den Anmerkungen, Fragen und Einschätzungen der 

Pilotierungsgruppe angepasst. 

 

2.4 Fragebogenbeschreibung 

Die finale Version des Fragebogens8 umfasste 45 Fragen zu folgenden acht Teilbereichen: 

1. Soziodemographische Daten der Teilnehmenden (sechs Fragen): Diese Fragen dienten 

der anonymen Erfassung von Personenangaben (Alter; Geschlecht; 

Sektionszugehörigkeit innerhalb der DGP; Einrichtung, in der die Teilnehmenden 

vorwiegend tätig sind; Berufserfahrung allgemein; Berufserfahrung spezialisierte 

Palliativversorgung). 

2. Anfragesituation (zwei Fragen): Hier wurde erfragt, ob und wenn ja, wie häufig die 

Teilnehmenden seit 2020 bereits konkrete Suizidassistenz-Anfragen erhalten haben. 

3. Soziodemographische Daten der suizidbegehrenden Personen (acht Fragen): Diese 

Fragen dienten der anonymen Erfassung von Personenangaben (Anfragesteller:in; in 

Betreuung bei Teilnehmenden zum Zeitpunkt der Anfrage oder nicht; Alter; Geschlecht; 

Partnerschaft; Wohnsituation; Bildungsabschluss, Nationalität). 

4. Anamnestische Daten der suizidbegehrenden Personen (acht Fragen): Dieser 

Teilbereich beinhaltete Fragen zu vorliegenden Erkrankungen, angegebenen Gründen 

für den Suizidwunsch (eine offene und eine geschlossene Frage), zur Dauer des 

Suizidwunsches, zu Suizidversuchen in der Vorgeschichte. Zudem wurde erfragt, ob der 

Suizidwunsch mit An-/Zugehörigen kommuniziert wurde. 

5. Einschätzung der Freiverantwortlichkeitskriterien (sechs Fragen): Unter diesem Punkt 

wurden die Teilnehmenden gebeten, einzuschätzen, inwieweit die 

Freiverantwortlichkeitskriterien zum Zeitpunkt der Anfrage erfüllt waren 

(Informiertheit über Erkrankung bzw. Problemlage; Informiertheit über existierende 

Hilfemöglichkeiten; Freiheit von unzulässiger Einflussnahme oder Druck (subjektiv 

 
7 Das NaSPro ist ein bundesweites Netzwerk zur Förderung der Suizidprävention. 
8 Der vollständige Fragebogen befindet sich im Anhang. 
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oder objektiv); Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit des Suizidwunsches; freie 

Willensbildung unbeeinflusst von einer akuten psychischen Störung). 

6. Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen (vier Fragen): Hier wurde danach gefragt, wie 

die Teilnehmenden mit der jeweiligen Suizidassistenz-Anfrage initial umgegangen sind. 

Zudem wurde gefragt, wie die Teilnehmenden damit umgegangen sind, wenn der 

Wunsch nach Suizidassistenz beständig geblieben ist. Wurde keine Suizidassistenz 

geleistet, wurde nach den Gründen dafür gefragt. 

7. Rahmenbedingungen durchgeführter Suizidassistenzen (acht Fragen): Dieser 

Teilbereich beinhaltete Fragen zu den Rahmenbedingungen, unter denen etwaige 

Suizidassistenzen erfolgten (Beurteilung der Freiverantwortlichkeitskriterien durch 

eine zusätzliche Fachkraft; Qualifikation der Fachkraft zur Beurteilung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien; Ort der Durchführung; anwesende Personen; 

Medikamente zur Suizideinleitung und deren Applikationsform; Begleitmedikation; 

Zeit zwischen Anfrage und Durchführung). 

8. Häufigkeit der Durchführung von Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen (drei Fragen): 

Abschließend wurden die Teilnehmenden gebeten, anzugeben, wie häufig sie jeweils 

vor und seit 2020 Suizidassistenz geleistet haben und wie häufig sie bereits eine Tötung 

auf Verlangen durchgeführt haben. 

 

Durch den Einsatz von Filterfragen reduzierte sich die Anzahl der zu beantwortenden Fragen 

individuell. Die Teilnehmenden konnten von bis zu fünf Suizidassistenz-Anfragen berichten. 

Entsprechend häufig wiederholten sich die Fragen zur Beschreibung der Suizidassistenz-

Anfrage und des Umgangs damit (Teilbereiche 3-7). 

 Die Teilbereiche 1-4, 6 und 7 wurden – mit einer Ausnahme – mithilfe von Multiple- 

oder Single-Choice Fragen operationalisiert. Da die Gründe für den Suizidwunsch einen 

bedeutenden Stellenwert innerhalb der Debatte um die Suizidassistenz einnehmen, wurden 

diese zusätzlich mittels einer Freitextfrage erhoben. Die Fragen aus Teilbereich 8 verlangten 

numerische Angaben. Bei einigen Multiple- oder Single-Choice Fragen wurde die 

Antwortoption Sonstiges angeboten. Das damit verbundene Freitextfeld ermöglichte es den 

Teilnehmenden, Angaben außerhalb der vorgegebenen Kategorien machen zu können. Für den 

Fall, dass Teilnehmende eine Frage nicht beantworten wollten oder konnten, standen die 

Antwortkategorien keine Angabe und weiß nicht zur Verfügung. Zur Einschätzung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien zum Zeitpunkt der Anfrage (Teilbereich 5) stand eine 

vierstufige, vollverbalisierte Likertskala zur Verfügung (stimme voll und ganz zu, stimme eher 
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zu, stimme eher nicht zu, stimme gar nicht zu). Für den Fall, dass ein Kriterium nicht beurteilt 

werden konnte, bestand die Möglichkeit, weiß nicht auszuwählen. Die sich anschließende Frage 

nach der Urteilssicherheit bei der Einschätzung der Freiverantwortlichkeitskriterien konnte 

ebenso mit einer vierstufigen, vollverbalisierten Likert-Skala beantwortet werden (sicher, eher 

sicher, eher unsicher, unsicher). 

 Zum Zwecke der Übersichtlichkeit wurden maximal fünf Fragen pro Seite präsentiert. 

Die Pilotierung ergab eine geschätzte Bearbeitungszeit von ca. 5-30 Minuten, abhängig von der 

Anzahl an berichteten Anfragen. Die Teilnehmenden hatten die Möglichkeit, auf vorherige 

Seiten zurückzublättern, um Antworten zu korrigieren. 

 

2.5 Durchführung der Befragung 

Die Umfrage wurde mit LimeSurvey (https://www.limesurvey.org/de/), einer frei zugänglichen 

Software zur Erstellung, Durchführung und Auswertung von Online-Umfragen, programmiert. 

Zur Verhinderung von Mehrfachteilnahmen wurden Cookies verwendet. Am 26.10.2023 wurde 

der Link zur Umfrage gemeinsam mit weiteren Informationen zur Studie im Rahmen des 

zweiwöchentlichen Newsletters der DPG an deren Mitglieder verschickt. Da nur die 

kontaktierten Personen an der Umfrage teilnehmen konnten, handelte es sich um eine 

geschlossene Umfrage. Die Teilnehmenden gelangten zur Startseite von LimeSurvey, indem sie 

auf den Umfragelink klickten. Dort wurden weitere Informationen zur Studie, Hinweise zur 

Bearbeitung der Umfrage sowie Informationen zum Datenschutz zur Verfügung gestellt. Die 

Teilnahme an der Umfrage erforderte eine datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung. Zur 

Erhöhung des Rücklaufs wurden die DGP-Mitglieder einmal nach vier (16.11.2023) und einmal 

nach acht Wochen (13.12.2023) im Rahmen des zweiwöchentlichen Newsletters an die 

Umfrage erinnert. Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum zwischen dem 26.10.2023 und dem 

09.01.2024 (knapp 11 Wochen). Für die Teilnahme wurden keine Anreize angeboten. 

 

2.6 Datenaufbereitung 

Zunächst wurde der Ausgabedatensatz von LimeSurvey in die Statistik-Software IBM SPSS 

Statistics© (Version 29) überführt. Anschließend wurde der Rohdatensatz auf Vollständigkeit 

(Teilnehmende, Variablen, Werte) überprüft und einer Plausibilitätsüberprüfung unterzogen. In 

diesem Zuge wurden Antworten auf logisch miteinander in Beziehung stehende Fragen auf 
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Inkonsistenzen hin überprüft (z.B. kann eine Person, die jünger als 30 Jahre alt ist, nicht über 

20 Jahre Berufserfahrung verfügen). Sich widersprechende Antworten auf Fragen, bei denen 

Mehrfachantworten möglich waren, wurden bei der Programmierung des Fragebogens 

ausgeschlossen und waren daher nicht möglich (z.B. Person gibt bei dem Bericht einer Anfrage 

an, Suizidassistenz geleistet zu haben und gibt gleichzeitig an, die suizidbegehrende Person 

weiter betreut, ohne Suizidassistenz geleistet zu haben). Die numerischen Angaben auf die 

Fragen aus Teilbereich 8 (siehe Kapitel 2.4) wurden auf Plausibilität hin überprüft. Bei keiner 

der Prüfungen konnten Fehler festgestellt werden. Im Anschluss wurden die Freitextantworten, 

die unter der Antwortkategorie Sonstiges gegeben wurden, danach beurteilt, ob diese inhaltlich 

eigenständig waren oder einer bereits bestehenden Antwortkategorie entsprachen. Im letzteren 

Fall wurden die jeweiligen Antworten der entsprechenden Antwortkategorie zugeordnet und als 

Freitextantwort aus dem Zieldatensatz gelöscht. Die Beurteilungen erfolgten nach dem Vier-

Augen-Prinzip. Zur deskriptiven Auswertung der Fragen, bei denen Mehrfachantworten 

möglich waren, wurden für die Freitextantworten (Sonstiges) dichotome Variablen (Sonstiges 

ausgewählt oder nicht ausgewählt) definiert und Mehrfachantwortensets erstellt. Da jede:r 

Teilnehmende von bis zu fünf Suizidassistenz-Anfragen berichten konnte, die daraus 

resultierenden nominal-/ordinalskalierten Daten jedoch keine Aggregation zuließen, wurden 

die sich wiederholenden Variablen (Teilbereiche 3-7; siehe Kapitel 2.4) in Fälle umstrukturiert. 

Der daraus entstandene Datensatz erfasste jede Anfrage pro Teilnehmer:in (bzw. alle damit 

verbundenen Variablen (Teilbereich 3-7)) als eigenen Fall und ermöglichte es dadurch, die 

deskriptiven Statistiken für die entsprechenden Variablen berechnen zu können. 

 

2.7 Datenanalyse 

 Die Multiple- und Single-Choice-Fragen wurden quantitativ-deskriptiv ausgewertet. 

Die Antworten wurden mit Absolutzahlen und in Prozent ausgewertet. Aufgrund der extrem 

rechtsschiefen Verteilung (80-85% der Werte=0) wurden auch die drei metrischen Variablen 

(Teilbereich 8; siehe Kapitel 2.4) mit Absolutzahlen und in Prozent ausgewertet. Die 

Begründung dafür ist, dass der Mittelwert (gemeinsam mit der Standardabweichung) und der 

Median bei Vorliegen einer solchen Verteilung kaum aussagekräftig sind. 

 Es wurden keine inferenzstatistischen Berechnungen durchgeführt. Zum einen wurde 

keine dahingehende Fragestellung formuliert, sondern war die Beschreibung der gegenwärtigen 

Situation in Bezug auf Anfragen zu und Praxis von Suizidassistenz innerhalb der deutschen 

Palliativversorgung primäres Ziel der Studie. Zum anderen sind Signifikanztests (z.B. Chi-
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Quadrat-Test, Exakter Fisher-Test) nur sehr begrenzt aussagekräftig, wenn – wie im Falle der 

vorliegenden Daten – viele Zellen mit Häufigkeiten kleiner als fünf vorliegen. In diesem Fall 

ist zu erwägen, ob Antwortkategorien zusammengefasst werden können, sodass daraus weniger 

Zellen mit jeweils größeren Häufigkeiten resultieren. Dies war in der vorliegenden Studie 

jedoch bei den allermeisten Fragen inhaltlich nicht sinnvoll.  

 Die Freitextantworten wurden mittels MAXQDA© qualitativ-inhaltsanalytisch nach 

Mayring (2007) ausgewertet. Dabei wurden die Sonstiges-Antworten thematisch ausgewertet 

und mit Absolutzahlen berechnet. Die Antworten auf die Freitextfrage zu den Gründen für die 

Suizidwünsche wurden zunächst deduktiv kodiert. Dabei wurden die Antwortkategorien 

herangezogen, die bei der Multiple-Choice-Frage zu den Gründen für die Suizidwünsche 

vorgegebenen wurden. Anschließend wurden induktiv zusätzliche Kategorien für solche 

Sequenzen gebildet, die im Rahmen des deduktiven Vorgehens nicht kodierbar waren. 

 

2.8 Antwortraten 

Entsprechend der CHERRIES (Eysenbach, 2004) wurden unterschiedliche Antwortraten 

berücksichtigt. Die folgende Abbildung (Abb. 2) veranschaulicht deren Berechnung: 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2 Antwortraten (eigene Abbildung) 
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2.9 Ethische und rechtliche Aspekte 

Im Zuge der Studienanmeldung erfolgte eine datenschutzrechtliche Prüfung der Online-

Umfrage durch den Datenschutzbeauftragten des LMU Klinikums München. Die 

Teilnehmenden konnten die datenschutzrechtlichen Informationen auf der Startseite der 

Umfrage einsehen. Deren Kenntnisnahme wurde durch eine Ja-/Nein-Abfrage sichergestellt. 

Die Teilnehmenden mussten ihr Einverständnis in die freiwillige Teilnahme an der Umfrage 

mit einer Ja-/Nein-Abfrage erklären. Sämtliche Daten wurden verschlüsselt und anonymisiert 

ausgewertet. Es wurden keine personen- bzw. institutionsbezogenen Daten (Name, 

Geburtsdatum, Adresse oder Ähnliches) erhoben. Der Studienverantwortliche stellte sicher, 

dass die erfassten Daten keine Rückschlüsse auf die antwortenden Personen (und Institutionen) 

zuließen. Durch die Codierung der Daten ließ sich keine Zuordnung der Antworten zu den 

Befragten herstellen (Anonymisierung der Daten). Eine Weitergabe der Daten an Dritte wurde 

ausgeschlossen. Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximilians-

Universität München bescheinigte am 12.07.2023, dass die Studie nicht beratungspflichtig ist 

(23-0596 KB).  
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3 Ergebnisse 

Weite Teile der im Folgenden berichteten Studienergebnisse wurden vom Verfasser als 

Erstautor bereits publiziert (Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0). Tabellen und Abbildungen, die 

in identischer oder modifizierter Form aus der Publikation übernommen wurden, sind mit der 

entsprechenden Quellenangabe und Lizenznummer gekennzeichnet. 

Vor dem Hintergrund der unterschiedlich hohen Fallzahlen (siehe Kapitel 3.1) wird bei der 

Darstellung der deskriptiven Statistiken wie folgt verfahren: Das jeweilige n wird beim ersten 

Ergebnis jeden Abschnitts angegeben und erst dann wieder berichtet, wenn es sich geändert hat. 

 

3.1 Antwortraten 

Aufgrund laufend steigender Mitgliederzahlen wurden die drei Newsletter zur 

Rekrutierung/Erinnerung an unterschiedlich viele DGP-Mitglieder versandt (5603; 5620; 

5667). Zudem wurden diese unterschiedlich häufig geöffnet (2562; 2520; 2674; 

Mittelwert=2585). Insgesamt 434 DGP-Mitglieder klickten den Umfragelink an. Die Umfrage 

wurde von 337 Mitgliedern begonnen und von 272 Mitgliedern vollständig ausgefüllt. Es 

wurden 321 Datensätze ausgewertet. Das Kriterium für den Einschluss eines Datensatzes in die 

Analyse war, dass mindestens die Frage beantwortet wurde, ob seit 2020 konkrete 

Suizidassistenz-Anfragen erhalten wurden. Es ergaben sich folgende Antwortraten: Aufrufrate: 

16,8% (434/2585); Teilnehmendenrate: 77,6% (337/434); Abschlussrate 80,7% (272/337). 

 

3.2 Soziodemographische Daten der teilnehmenden DGP-

Mitglieder 

Mehr als 60% (202/321) der Teilnehmenden waren mindestens 51 Jahre alt. Fast zwei Drittel 

waren Frauen. Mit knapp 60% nahmen mehrheitlich Ärzt:innen teil. Knapp ein Viertel waren 

Pflegekräfte. Knapp 30% waren vorwiegend in einem Team der Spezialisierten Ambulanten 

Palliativversorgung (SAPV) tätig. Mit ca. 18% nahmen am zweithäufigsten Mitarbeitende einer 

Palliativstation teil. 11,5% arbeiteten in einer Praxis. Mehr als zwei Drittel wiesen mehr als 20 

Jahre Berufserfahrung auf. Mehr als zwei Drittel hatten mindestens fünf Jahre und etwas mehr 

als 40% hatten mindestens elf Jahre Berufserfahrung in der spezialisierten Palliativversorung. 

Weitere Angaben sind Tab. 3 auf der folgenden Seite zu entnehmen. 
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Tab. 3 Soziodemographische Daten der teilnehmenden DGP-Mitglieder 
(Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0) 

 
 

n % 

Alter 
 
 <30 Jahre 
 30-40 Jahre 
 41-50 Jahre 
 51-60 Jahre 
 61-70 Jahre 
 >70 Jahre 
 keine Angabe 
 

 
 

4 
40 
71 
115 
70 
17 
4 

 
 

1,2 
12,5 
22,1 
35,8 
21,8 
5,3 
1,2 

Geschlecht 
 
 weiblich 
 männlich 
 divers 
 keine Angabe 
 

 
 

207 
109 
1 
4 

 
 

64,5 
34 
0,3 
1,2 

DGP-Sektion 
 
 Ärztinnen und Ärzte 
 Pflege 
 Soziale Arbeit 
 Psychologie 
 Seelsorge/Spiritual Care 
 Physiotherapie – Ergotherapie – Logopädie 
 Pharmazie 
 Geistes- und Sozialwissenschaftliche Berufe 
 Künstlerische Therapien 
 keine Angabe 
 

 
 

191 
79 
10 
6 
10 
3 
1 
9 
1 
11 
 

 
 

59,5 
24,6 
3,1 
1,9 
3,1 
0,9 
0,3 
2,8 
0,3 
3,4 

Einrichtung (vorwiegende Tätigkeit) 
 
 Praxis 
 Palliativstation 
 andere Station im Krankenhaus 
 Palliativdienst im Krankenhaus 
 SAPV-Team 
 stationäres Hospiz 
 ambulanter Hospizdienst 
 Tagesklinik 
 außerhalb der Patient:innenversorgung 
 keine Angabe 
 Sonstiges 

 
 

37 
58 
28 
22 
91 
10 
20 
2 
29 
6 
18 

 
 

11,5 
18,1 
8,7 
6,9 
28,3 
3,1 
6,2 
0,6 
9 

1,9 
5,6 

 
Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. Die 
unterschiedlich hohen Fallzahlen ergeben sich daraus, dass auch unvollständig ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden. 
Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite. 
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n % 

Berufserfahrung allgemein 
 
 <5 Jahre 
 5-10 Jahre 
 11-15 Jahre 
 16-20 Jahre 
 >20 Jahre 
 keine Angabe 
 

 
 

6 
29 
31 
32 

220 
3 
 

 
 

1,9 
9 

9,7 
10 

68,5 
0,9 

 
Berufserfahrung spezialisierte Palliativversorgung 
 
 keine 
 <5 Jahre 
 5-10 Jahre 
 11-15 Jahre 
 16-20 Jahre 
 >20 Jahre 
 keine Angabe 
 

 
 

31 
54 
89 
77 
34 
28 
8 

 
 

9,7 
16,8 
27,7 
24 

10,6 
8,7 
2,5 

Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. Die 
unterschiedlich hohen Fallzahlen ergeben sich daraus, dass auch unvollständig ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden. 
 

 

3.3 Häufigkeit von Suizidassistenz-Anfragen und -Praxis 

Knapp 60% (189/321) der Teilnehmenden gaben an, seit dem Jahr 2020 konkrete 

Suizidassistenz-Anfragen erhalten zu haben. Davon haben ca. die Hälfte (95/189) höchstens 

drei und ca. 80% höchstens sechs Suizidassistenz-Anfragen erhalten. Knapp 7,5% (11/148) der 

Teilnehmenden gaben an, seit 2020 mindestens einmal eine Suizidassistenz durchgeführt zu 

haben. Das Maximum lag bei fünf Suizidassistenzen. Knapp 3% (8/275) gaben an, vor 2020 

schon einmal Suizidassistenz geleistet zu haben. Zwei Teilnehmende gaben an, bereits eine 

Tötung auf Verlangen durchgeführt zu haben. Weitere Angaben sind Tab. 4 auf der folgenden 

Seite zu entnehmen. 
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Tab. 4 Häufigkeit von Anfragen und Durchführungen von Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen 
(Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0) 

 
 

n % 

Suizidassistenz-Anfragen seit 2020 
 
 ja 
 nein 
 keine Angabe 
 

 
 

189 
126 
6 
 

 
 

58,9 
39,3 
1,9 

 
Anzahl an Suizidassistenz-Anfragen seit 2020 
 
 1-3 
 4-6 
 7-9 
 10-12 
 >12 
 keine Angabe 
 

 
 

95 
57 
11 
13 
12 
1 

 

 
 

50,3 
30,2 
5,8 
6,9 
6,3 
0,5 

 
Anzahl durchgeführter Suizidassistenzen seit 2020 
 
 0 
 1 
 3 
 4 
 5 
 keine Angabe  
 

 
 

117 
8 
1 
1 
1 
20 

 

 
 

79,1 
5,4 
0,7 
0,7 
0,7 
13,5 

 
Anzahl durchgeführter Suizidassistenzen vor 2020 
 
 0 
 1 
 2 
 4 
 keine Angabe 

 
 

221 
5 
2 
1 
46 
 

 
 

80,4 
1,8 
0,7 
0,4 
16,7 

 
Anzahl durchgeführter Tötungen auf Verlangen jemals 
 
 0 
 1 
 2 
 keine Angabe  

 
 

231 
1 
1 
42 
 

 
 

84,0 
0,4 
0,4 
15,3 

 
Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. Die 
unterschiedlich hohen Fallzahlen ergeben sich daraus, dass auch unvollständig ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden.  
 

 

3.4 Soziodemographische Daten der suizidbegehrenden Personen 

Knapp 70% (163/234) der suizidbegehrenden Personen waren mindestens 61 Jahre alt, ca. 4% 

waren jünger als 41 Jahre alt. Es wurden geringfügig mehr Anfragen von Frauen als von 
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Männern berichtet. Mehr als die Hälfte (127/230) der suizidbegehrenden Personen befand sich 

in einer Partnerschaft. Beinahe alle suizidbegehrenden Personen besaßen ausschließlich die 

deutsche Staatsangehörigkeit. Fast 60% (132/229) lebten gemeinsam mit An-/Zugehörigen im 

Haushalt, etwas mehr als ein Viertel lebte allein zu Hause. Unter den suizidbegehrenden 

Personen, deren Bildungsgrad in der Umfrage angegeben wurde, verfügten etwas mehr als drei 

Viertel mindestens über eine Hochschulreife. Weitere Angaben sind der folgenden Tab. 5 zu 

entnehmen. 

 
Tab. 5 Soziodemographische Daten der suizidbegehrenden Personen 
(Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0) 

 
 

n % 

Alter 
 
 <20 Jahre 
 20-30 Jahre 
 31-40 Jahre 
 41-50 Jahre 
 51-60 Jahre 
 61-70 Jahre 
 71-80 Jahre 
 81-90 Jahre 
 >90 Jahre 
 keine Angabe 
 

 
2 
1 
6 

14 
40 
54 
63 
37 
9 
8 

 
0,9 
0,4 
2,6 
6,0 
17,1 
23,1 
26,9 
15,8 
3,8 
3,4 

Geschlecht 
 
 weiblich 
 männlich 
 divers  
 

 
114 
109 
11 

 
48,7 
46,6 
4,7 

Partnerschaft 
 
 ja 
 nein 
 nicht bekannt 
 keine Angabe  
 

 
127 
86 
10 
7 

 
55,2 
37,4 
4,3 
3 

Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. Die 
unterschiedlich hohen Fallzahlen ergeben sich daraus, dass auch unvollständig ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden. 
Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite. 
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n % 

Wohnsituation 
 
 allein zu Hause lebend 
 mit An-/Zugehörigen im Haushalt lebend 
 in Pflege- oder Altenheim lebend 
 in stationärem Hospiz lebend 
 nicht bekannt 
 keine Angabe 
 Sonstiges 
 

 
61 
132 
19 
5 
1 
6 
5 

 
 

26,6 
57,6 
8,3 
2,2 
0,4 
2,6 
2,2 

 
Höchster Bildungsabschluss 
 
 ohne Schulabschluss 
 Hauptschulabschluss 
 Realschulabschluss 
 Allgemeine/Fach-Hochschulreife 
 Hochschulabschluss 
 nicht bekannt 
 keine Angabe 
 

 
5 
6 

20 
32 
65 
82 
19 

 
2,2 
2,6 
8,7 
14 

28,4 
35,8 
8,3 

Nationalität* 
 
 Deutsch 
 Sonstiges 
 

 
221 
9 

 
96,1 
3,9 

Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. Die 
unterschiedlich hohen Fallzahlen ergeben sich daraus, dass auch unvollständig ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden.  
*Mehrfachantworten möglich. 
 

 

3.5 Anamnestische Daten der suizidbegehrenden Personen 

Bei knapp 94% (210/224) der suizidbegehrenden Personen lag eine Erkrankung vor. In etwas 

mehr als der Hälfte (111/210) der Fälle handelte es sich dabei um eine Krebserkrankung. In 

jeweils knapp 15% lag eine Amyotrophe Lateralsklerose oder eine andere neurologische 

Erkrankung (u.a. Multiple Sklerose, Demenz) vor. Eine psychische Erkrankung lag in ca. 7% 

der Fälle vor. Bei knapp 45% (98/221) der suizidbegehrenden Personen bestand der 

Suizidwunsch zum Zeitpunkt der Anfrage seit höchstens drei Monaten. Knapp drei Viertel der 

suizidbegehrenden Personen hatten ihren Suizidwunsch mit An-/Zugehörigen kommuniziert. 

Fast jede:r Zwölfte hat bereits einen Suizidversuch unternommen, knapp 58% (11/19) davon 

einmal. Knapp 88% (205/234) der Suizidassistenz-Anfragen wurden von der 

suizidbegehrenden Person selbst gestellt. In ca. drei Viertel (174/233) der Fälle wurde die 

suizidbegehrende Person zum Zeitpunkt der Anfrage von der angefragten Person professionell 

betreut. Weitere Angaben sind Tab. 6 auf der folgenden Seite zu entnehmen. 
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Tab. 6 Anamnestische Daten der suizidbegehrenden Personen 
(Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0) 

 
 

n % 

Erkrankung vorliegend 
 
 ja 
 nein 
 nicht bekannt 
 

 
 

210 
13 
1 
 

 
 

93,8 
5,8 
0,4 

 
Art der Erkrankung* 
 
 Krebserkrankung 
 Amyotrophe Lateralsklerose 
 Multiple Sklerose 
 Demenz 
 Andere Erkrankung des Nervensystems 
 Kardiovaskuläre Erkrankung 
 Atemwegserkrankung 
 Stoffwechselerkrankung 
 Gastrointestinale Erkrankung 
 Erkrankung des Bewegungsapparates 
 Psychische Erkrankung 
 Sonstiges 
 keine Angabe 
 

 
111 
31 
7 
3 
21 
23 
20 
6 
1 
15 
15 
9 
2 

 
 

52,9 
14,8 
3,3 
1,4 
10 
11 
9,5 
2,9 
0,5 
7,1 
7,1 
4,3 
1 

Suizidwunsch besteht seit 
 
 <1 Woche 
 1-3 Wochen 
 1-3 Monaten 
 4-6 Monaten 
 7-9 Monaten 
 10-12 Monaten 
 >12 Monaten 
 nicht bekannt 
 keine Angabe 
 

 
 

13 
29 
56 
30 
4 
12 
36 
38 
3 
 

 
 

5,9 
13,1 
25,3 
13,6 
1,8 
5,4 
16,3 
17,2 
1,4 

Suizidwunsch mit An-/Zugehörigen kommuniziert 
 
 ja 
 nein 
 nicht bekannt 
 keine Angabe 
 

 
 

163 
33 
23 
2 
 

 
 

73,8 
14,9 
10,4 
0,9 

Suizidversuche in der Vorgeschichte 
 
 ja 
 nein 
 nicht bekannt 
 

 
 

19 
176 
26 
 

 
 

8,6 
79,6 
11,8 

 
Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. Die 
unterschiedlich hohen Fallzahlen ergeben sich daraus, dass auch unvollständig ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden.  
Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite. 
*Mehrfachantworten möglich. 
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n % 

Anzahl an Suizidversuchen in der Vorgeschichte 
 
 1 
 2-4 
 nicht bekannt 
 

 
 

11 
5 
3 

 
 

57,9 
26,3 
15,8 

Anfragesteller:in 
 
 die suizidbegehrende Person selbst 
 An-/Zugehörige der suizidbegehrenden Person 
 Sonstiges 
  außerklinisches Ethikkomitee 
  Pflegeheimpersonal 
 

 
 

205 
27 
 

1 
1 

 
 

87,6 
11,5 

 
0,4 
0,4 

In Betreuung bei der angefragten Person 
 
 ja 
 nein 
 

 
 

174 
59 

 
 

74,7 
25,3 

Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. Die 
unterschiedlich hohen Fallzahlen ergeben sich daraus, dass auch unvollständig ausgefüllte Fragebögen ausgewertet wurden.  
 

 

3.6 Gründe für Suizidwünsche 

Bei der geschlossenen Frage wurde in mehr als zwei Drittel (153/224) der Fälle und damit am 

häufigsten Autonomieverlust als Grund für die Suizidwünsche angegeben. In jeweils mehr als 

der Hälfte der Fälle wurden der Verlust der Fähigkeit, Aktivitäten des täglichen Lebens 

nachzugehen, Würdeverlust und der Verlust der Kontrolle über körperliche Funktionen als 

Gründe für die Suizidwünsche angegeben. Weitere Angaben sind Abb. 3 auf der folgenden Seite 

zu entnehmen. 

 Bei der Freitextfrage fanden sich am häufigsten das Nichterlebenwollen des 

Krankheitsprogresses (50/224, 22,3%), Autonomieverlust oder die Angst davor (20,5%), 

Lebenssattheit (12,5%) sowie die unzureichende Kontrolle von Schmerz (8,9%) oder anderen 

Symptomen (11,2%). Weitere Gründe waren der Verlust körperlicher Funktionen (7,1%), 

Würdeverlust (6,7%), Isolation/Einsamkeit (6,3%), Pflegebedürftigkeit oder die Angst davor 

(6,3%), eine nicht weiter definierte Symptomlast (5,4%), fehlende Lebensqualität (5,4%) und 

das Gefühl, für andere eine Belastung zu sein (4,0%). In der Kategorie Sonstiges (11,6%) 

wurden Gründe genannt wie „absehbar kein Verbleib in der Häuslichkeit möglich“, „Trauer 

nach jüngst erlittenem Verlust der Ehefrau“, „An der Welt verzweifeln, Angst vor der Zukunft“, 

„Das Ergebnis der zugrundeliegenden Intensivtherapie so nicht gehabt haben zu wollen 
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(Beatmungspflichtigkeit)“, „selbstbestimmt gehen, wenn der Zustand für mich unerträglich 

wird“, „Angehörige hielten Leiden der Pat. nicht aus“, „Der Pat. hatte schon in jungen Jahren 

beschlossen, im Falle von Hinfälligkeit gemeinsam mit seiner Ehefrau das Leben zu beenden“ 

oder „schafft es nicht allein“. 

 

 

Abb. 3 Gründe für Suizidwünsche (n=224; Mehrfachantworten möglich; Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0) 

 

3.7 Einschätzung der Freiverantwortlichkeitskriterien 

In jeweils mehr als 90% stimmten die Teilnehmenden eher oder voll und ganz zu, dass die 

suizidbegehrende Person über ihre vorliegende körperliche oder psychische Erkrankung, ihre 

seelische Krise und/oder ihre sonstige Problemlage informiert war und sie bei ihrer 

Entscheidungsfindung frei von unzulässiger Einflussnahme und subjektiv empfundenem oder 

tatsächlich ausgeübtem sozialen Druck war. In jeweils ca. einem Viertel der Fälle stimmten die 

Teilnehmenden eher nicht oder überhaupt nicht zu, dass die suizidbegehrende Person zum 

Zeitpunkt der Anfrage über existierende Hilfemöglichkeiten informiert und der Suizidwunsch 

von Dauerhaftigkeit und innerer Festigkeit geprägt war. In knapp 15% der Fälle stimmten die 

Teilnehmenden eher nicht oder überhaupt nicht zu, dass die suizidbegehrende Person zum 

Zeitpunkt der Anfrage fähig war, ihren Willen frei und unbeeinflusst von einer akuten 

psychischen Störung zu bilden und nach dieser Einsicht zu handeln. In den allermeisten Fällen 
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(192/220, 87,3%) waren sich die Teilnehmenden (eher) sicher bei ihrer Einschätzung. Weitere 

Angaben sind der folgenden Abb. 4 zu entnehmen. 

 

 

Abb. 4 Einschätzung der Freiverantwortlichkeitskriterien (n=220; Abweichungen von 100% aufgrund von 
Runden auf die erste Nachkommastelle; Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0) 

 

3.8 Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen 

In jeweils mehr als 80% der Fälle machten die Teilnehmenden zunächst ein supportives 

Gesprächsangebot (181/217) und berieten über existierende Hilfemöglichkeiten (178/217). In 

mehr als 60% der Fälle wurden An-/Zugehörige miteinbezogen. In mehr als der Hälfte der Fälle 

erfolgte eine strukturierte Erfassung der Suizidwünsche. Weitere Angaben sind Abb. 5 auf der 

folgenden Seite zu entnehmen. 

 Bei beständigen Suizidwünschen erfolgte in knapp drei Viertel (84/113) der Fälle eine 

weitere Betreuung, ohne Suizidassistenz zu leisten. In knapp 12,5% der Fälle wurden Adressen 

von Sterbehilfeorganisationen vermittelt. In knapp 9% der Fälle wurde Suizidassistenz 

geleistet. In 7% der Fälle wurden Sonstiges-Angaben gemacht (z.B. zweimal „ethische 

Fallbesprechung“). Weitere Angaben sind Abb. 6 auf der folgenden Seite zu entnehmen. 
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Abb. 5 Initialer Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen (n=217; Mehrfachantworten möglich; Turiaux et al., 
2025; CC BY 4.0) 

 

 

 

 

Abb. 6 Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen bei beständigem Suizidwunsch (n=113; Mehrfachantworten 
möglich; eigene Abbildung) 
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3.9 Gründe dafür, keine Suizidassistenz geleistet zu haben 

In ca. der Hälfte (43/83) der Fälle, in denen keine Suizidassistenz geleistet wurde, führten die 

Teilnehmenden den Grund an, dass sie es ablehnten, selbst Suizidassistenz zu leisten. In etwas 

mehr als einem Viertel der Fälle wurden Sonstiges-Angaben gemacht, die mehrheitlich 

organisationsbezogen waren. Darunter waren die am häufigsten angegebenen Gründe, dass im 

Team beschlossen wurde, keine Suizidassistenzen durchzuführen, oder es entsprechende 

Vorgaben vonseiten der Klinik-/Einrichtungsleitung oder des Trägers gab. In knapp 23% der 

Fälle fühlten sich die Teilnehmenden nicht kompetent, Suizidassistenz zu leisten. Weitere 

Angaben sind der folgenden Abb. 7 zu entnehmen. 

 

 

Abb. 7 Gründe dafür, keine Suizidassistenz geleistet zu haben (n=83; Mehrfachantworten möglich; eigene 
Abbildung) 

 

3.10  Rahmenbedingungen durchgeführter Suizidassistenzen 

Bei sechs von zehn Suizidassistenz-Fällen erfolgte eine Prüfung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien durch eine weitere Fachkraft. In vier Fällen handelte es sich 

dabei um eine:n Palliativmediziner:in. Die Suizidassistenzen fanden mit einer Ausnahme im 

Zuhause der suizidbegehrenden Person statt. In fünf von zehn Fällen wurden Opioide 

eingesetzt, die – mit einer Ausnahme – mit einem Benzodiazepin kombiniert wurden. 



  60 

Barbiturate wurden in drei Fällen verwendet. In sechs Fällen verging zwischen Anfrage und 

Durchführung mindestens ein Monat, in drei Fällen weniger als eine Woche. Weitere Angaben 

sind der folgenden Tab. 7 zu entnehmen. 

 
Tab. 7 Rahmenbedingungen durchgeführter Suizidassistenzen 
(Turiaux et al., 2025; CC BY 4.0) 

 
 

n % 

Begutachtung durch zusätzliche Fachkraft 
 
 ja 
 nein 

 
 

6 
4 

 
 

60 
40 

 
Qualifikation der zusätzlichen Fachkraft 
 
 Fachärzt:in für Neurologie 
 Palliativmediziner:in 
 andere:r Fachärzt:in 
 

 
1 
4 
1 

 
16,7 
66,7 
16,7 

Ort 
 
 Zuhause der suizidbegehrenden Person 
 stationäres Hospiz 
 

 
 

9 
1 
 

 
90 
10 

Anwesende Personen* 
 
 angefragte Person selbst 
 weitere:r Vertreter:in der Berufsgruppe der angefragten Person 
 Vertreter:in einer anderen Berufsgruppe 
 An-/Zugehörige 

 
 

8 
5 
3 
8 
 

 
 

80 
50 
30 
80 

 
Medikamente für die Suizideinleitung* 
 
 Thiopental 
 Pentobarbital 
 Opioide 
 Trizyklische Antidepressiva 
 keine Angabe 
 Sonstiges 
  Midazolam 
  Diazepam 
 

 
 

2 
1 
5 
1 
1 
 

3 
1 

 
 

20 
10 
50 
10 
10 
 

30 
10 
 

Applikationsform der Medikamente für die Suizideinleitung 
 
 oral 
 intravenös 
 Sonstiges 
  subkutan 
  intravenös + perkutan 

 
 

1 
4 
 

4 
1 

 

 
 

10 
40 
 

40 
10 

 
Anmerkung: Abweichungen von 100% sind darin begründet, dass auf die erste Nachkommastelle gerundet wurde. 
Fortsetzung der Tabelle auf der nächsten Seite. 
*Mehrfachantworten möglich. 
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n % 

Begleitmedikation* 
 
 Benzodiazepine 
 Antiemetika 
 keine 
 Sonstiges (Neuroleptika) 

 
 

6 
1 
4 
1 
 

 
 

60 
10 
40 
10 
 

Medikation - Einzelfalldarstellung 
 
 Opioide + Midazolam 
 Opioide + Midazolam + Neuroleptika 
 Opioide + Diazepam 
 Opioide allein 
 Thiopental 
 Pentobarbital 
 Trizyklische Antidepressiva + Benzodiazepine + Antiemetika 
 keine Angabe 
 

 
 

2 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 

 
 

20 
10 
10 
10 
20 
10 
10 
10 
 

Zeit zwischen Anfrage und Durchführung der Suizidassistenz 
 
 <1 Woche 
 1-3 Wochen 
 1-3 Monate 
 >3 Monate 
 

 
 

3 
1 
4 
2 

 
 

30 
10 
40 
20 

*Mehrfachantworten möglich 
 

 

3.11  Suizidassistenz-Fälle 

Bei den zehn berichteten Suizidassistenz-Fällen gab es im Vergleich zur Gesamtheit der 

berichteten Suizidassistenz-Anfragen einige deskriptive Besonderheiten. 

 In einem Fall war der:die Suizident:in 31-40 Jahre alt, in zwei Fällen 41-50 Jahre alt. In 

der Mehrheit (6/10) war der:die Suizident:in mindestens 71 Jahre alt und weiblich (7/10). In 

allen zehn Fällen lebte der:die Suizident:in zu Hause, in acht davon zusammen mit An-

/Zugehörigen. Mehrheitlich (7/10) verfügte der:die Suizident:in mindestens über eine 

Hochschulreife, in fünf Fällen sogar über einen Hochschulabschluss. In zwei Fällen lag keine 

Erkrankung vor. In allen zehn Fällen stimmten die Teilnehmenden mindestens eher, zumeist 

voll und ganz zu, dass die Freiverantwortlichkeitskriterien zum Zeitpunkt der Anfrage erfüllt 

waren. Ebenso waren sich die Teilnehmenden bei ihrer Einschätzung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien in allen zehn Fällen mindestens eher sicher, zumeist sicher. Die 

Suizidassistenz-Fälle wurden ausschließlich von Ärzt:innen berichtet, die mindestens 51 Jahre 

alt waren und über mehr als 20 Jahre Berufserfahrung verfügten. Sieben der acht berichtenden 
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Teilnehmenden waren bereits seit mindestens elf Jahren in der spezialisierten 

Palliativversorgung tätig.  

 Im Folgenden werden einzelne Suizidassistenz-Fälle näher beschrieben, die aufgrund 

soziodemographischer, anamnestischer und/oder die Durchführung der Suizidassistenz 

betreffender Faktoren gesondert betrachtet werden sollten. 

 Die Person im Alter von 31-40 Jahren litt unter einer Krebserkrankung und ihr 

Suizidwunsch bestand seit ein bis drei Wochen. Als Grund für ihren Suizidwunsch wurde 

„Angst vor Würdeverlust“ (offene Frage) angegeben. Es erfolgte eine Überprüfung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien durch eine:n zusätzliche:n Fachärzt:in. Zwischen Anfrage und 

Durchführung vergingen ein bis drei Wochen. 

 Eine der beiden Personen im Alter von 41-50 Jahren war ebenso an Krebs erkrankt und 

ihr Suizidwunsch bestand seit ein bis drei Monaten. Als Grund für ihren Suizidwunsch wurde 

„Luftnot“ (offene Frage) angegeben. Die Freiverantwortlichkeitskriterien wurden durch eine:n 

zusätzliche:n Fachärzt:in geprüft. Zwischen Anfrage und Durchführung verging weniger als 

eine Woche. 

 Eine der beiden Personen, bei denen keine Erkrankung vorlag, war über 90 Jahre alt und 

ihr Suizidwunsch bestand seit ein bis drei Monaten. Als Grund für ihren Suizidwunsch wurde 

„Lebensmüdigkeit“ (offene Frage) angegeben. Es erfolgte eine 

Freiverantwortlichkeitsbeurteilung durch eine:n zusätzliche:n Fachärzt:in. Zwischen Anfrage 

und Durchführung verging weniger als ein Woche. 

 Die andere Person, die keine Erkrankung aufwies, war 71-80 Jahre alt und ihr 

Suizidwunsch bestand seit mehr als zwölf Monaten. Als Grund für ihren Suizidwunsch wurde 

„Lebensmüdigkeit nach dem Tod des Ehemanns“ (offene Frage) angegeben. Es erfolgte keine 

Zweitbeurteilung der Freiverantwortlichkeit. Zwischen Anfrage und Durchführung vergingen 

mehr als drei Monate. 
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4 Diskussion 

In diesem Kapitel werden die zuvor dargestellten Studienergebnisse unter Einbezug der 

bestehenden Forschungsliteratur und der theoretischen Grundlagen interpretiert. Bei der 

Ergebnisdiskussion sollte berücksichtigt werden, dass in der vorliegenden Studie allen voran 

Suizidassistenz-Anfragen und nur einzelne Fälle durchgeführter Suizidassistenzen erfasst 

wurden. Die einschlägigen Vergleichsdaten sowohl aus Deutschland als auch aus dem Ausland 

beschreiben hingegen Fälle durchgeführter Suizidassistenzen/Tötungen auf Verlangen. 

Menschen, die eine konkrete Suizidassistenz-Anfrage stellen, und solche, die eine assistierte 

Selbsttötung tatsächlich durchführen, stellen unterschiedliche, wenngleich sich 

überschneidende Grundgesamtheiten dar. Dies wurde auch bei der deskriptiven 

Gegenüberstellung der Suizidassistenz-Fälle mit der Gesamtstichprobe evident (siehe Kapitel 

3.11). 

 Zum Zweck der Übersichtlichkeit ist die Darstellung der Diskussion in Unterkapiteln 

organisiert. Im Anschluss an die Diskussion der zentralen Ergebnisse erfolgt eine kritische 

Betrachtung der Stärken und Limitationen der Studie. Das Kapitel schließt mit einem kurzen 

Fazit und Ausblick. 

 Nach Kenntnis des Verfassers handelt es sich bei der berichteten Online-Umfrage, 

welche die Grundlage dieser Dissertation darstellt, um die erste Studie, die einen differenzierten 

Einblick darin liefert, welche Charakteristika Menschen aufweisen, die innerhalb der deutschen 

spezialisierten Palliativversorgung Suizidassistenz anfragen, wie Professionelle mit 

Suizidassistenz-Anfragen umgehen und unter welchen Rahmenbedingungen Suizidassistenzen 

in diesem Kontext durchgeführt werden. Die präsentierten Daten basieren auf einer 

überwiegend weiblichen Stichprobe von mehrheitlich Ärzt:innen, aber auch Pflegenden und 

vereinzelt anderen Berufsgruppen, die überwiegend eine langjährige Berufserfahrung im 

Bereich der spezialisierten Palliativversorgung vorweisen. 

 

4.1 Häufigkeit von Suizidassistenz-Anfragen und -Praxis 

Knapp 60% der Teilnehmenden dieser Umfrage gaben an, seit dem Jahr 2020 konkrete 

Suizidassistenz-Anfragen erhalten zu haben. Umfragen innerhalb der DGP aus den Jahren 2016 

und 2024 ergaben, dass knapp 75% der Teilnehmenden schon einmal eine Anfrage zur 

Unterstützung beim Suizid erhalten haben (Jansky et al., 2016; Schwartz et al., 2024). In einer 

Umfrage unter Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische 
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Onkologie gaben ca. 60% der Teilnehmenden an, nach Informationen zu Suizidassistenz gefragt 

worden zu sein (Schildmann et al., 2023). Knapp 30% der Teilnehmenden gaben an, um die 

Verschreibung eines Medikamentes zum Suizid gebeten worden zu sein (Schildmann et al., 

2021)9. In einer aktuellen Umfrage unter Ärzt:innen in Weiterbildung gab lediglich ein Drittel 

der Teilnehmenden an, um Suizidassistenz gebeten worden zu sein (Küppers et al., 2024). Ein 

Vergleich der Studienergebnisse ist nur bedingt möglich. Zum einen wurden unterschiedliche 

Formulierungen verwendet, um zu erheben, ob und wie häufig Teilnehmende Suizidassistenz-

Anfragen erhalten haben. So ist denkbar, dass aufgrund der Formulierung „um ÄAS [ärztlich 

assistierten Suizid]/Suizidassistenz gebeten“ (Jansky et al., 2016; Küppers et al., 2024) auch 

Fälle erfasst wurden, in denen Teilnehmende mit spontanen Suizidwünschen ihrer Patient:innen 

konfrontiert waren. Dagegen zielte die in der vorliegenden Studie gewählte Formulierung auf 

Fälle ab, in denen konkrete Suizidassistenz-Anfragen an die Teilnehmenden herangetragen 

wurden. Darüber hinaus wurde der Untersuchungszeitraum in der vorliegenden Studie auf „seit 

2020“ (Jahr des BVerfG-Urteils) beschränkt. Es ist davon auszugehen, dass der Anteil 

derjenigen, die jemals (also auch schon vor dem Jahr 2020) eine konkrete Suizidassistenz-

Anfrage erhalten haben, deutlich höher ist. Nicht zuletzt erschweren die unterschiedlichen 

Stichprobenzusammensetzungen (ausschließlich Ärzt:innen vs. unterschiedliche 

Berufsgruppen) einen unmittelbaren Vergleich der Umfrageergebnisse. Die deutliche 

Diskrepanz zwischen den Ergebnissen von Küppers et al. (2024) und den Ergebnissen der 

vorliegenden Umfrage sowie einer anderen aktuellen DGP-Umfrage (Schwartz et al., 2024) ist 

vermutlich darin begründet, dass Küppers et al. überwiegend jüngere Ärzt:innen in 

Weiterbildung befragten, während bei den anderen beiden Studien vorwiegend sehr erfahrene 

Kolleg:innen teilnahmen.  

 In der vorliegenden Umfrage gaben 7,4% der Teilnehmenden an, seit dem Jahr 2020 

Suizidassistenz geleistet zu haben. Der Anteil derjenigen, die in früheren Umfragen angaben, 

jemals Suizidassistenz geleistet zu haben, war weniger als halb so groß (Jansky et al., 2016: 

3,2%; Schildmann et al., 2021: 3,0%). Bei der Frage nach durchgeführten Suizidassistenzen 

vor 2020 war der Wert vergleichbar mit den Werten, die sich in den beiden anderen Studien 

ergaben (2,9%). Die beobachtete Zunahme an von Professionellen in der deutschen 

Palliativversorgung durchgeführten Suizidassistenzen könnte in der wesentlich liberaleren 

Rechtslage seit dem BVerfG-Urteil im Jahr 2020 begründet sein. Diese Hypothese wird auch 

durch andere Studien aus Deutschland gestützt, denen zufolge ein Anstieg an Suizidassistenz-

 
9 Bei den beiden zitierten Studien von Schildmann et al. (2021, 2023) wurde die identische Stichprobe untersucht. 
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Fällen seit dem BVerfG-Urteil zu beobachten ist (Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben, 

2024; Gleich et al., 2024a). Ebenso lässt sich auch in anderen Ländern eine konstante Zunahme 

von Fällen von Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen seit Inkrafttreten der jeweiligen Gesetze 

feststellen (Mroz et al., 2021). 

 Zwei Teilnehmende gaben an, bereits eine Tötung auf Verlangen durchgeführt zu haben. 

Es bleibt offen, ob diesen Angaben ein korrektes Verständnis der Terminologie zugrunde lag. 

Den Teilnehmenden der vorliegenden Umfrage wurden keine Definitionen zu den Begriffen 

Suizidassistenz und Tötung auf Verlangen vorgelegt. Aus einer aktuellen Umfrage unter DGP-

Mitgliedern geht jedoch hervor, dass sich die allermeisten Teilnehmenden (eher) in der Lage 

sahen, diese Begriffe zu definieren (Schwartz et al., 2024). Bei korrektem Begriffsverständnis 

handelte es sich bei den angegeben Handlungen vermutlich um Straftaten gemäß §216 StGb 

(Tötung auf Verlangen). 

 

4.2 Soziodemographische und anamnestische Daten der 

suizidbegehrenden Personen 

Die Mehrheit der Menschen, deren Suizidassistenz-Anfragen in dieser Umfrage berichtet 

wurden, war hochbetagt, hoch gebildet, lebte zu Hause, befand sich in einer Partnerschaft und 

litt an einer Krebserkrankung. Auch neurologische und kardiovaskuläre Erkrankungen wurden 

häufig berichtet. Diese Befunde decken sich im Wesentlichen mit publizierten Daten aus dem 

Ausland (Al Rabadi et al., 2019; Dierickx et al., 2019; Emanuel et al., 2016; HC, 2024; 

Montagna et al., 2023; OHA, 2024; RKS, 2024; Steck et al., 2013). Übereinstimmend mit der 

Schweiz (Montagna et al., 2023; Steck et al., 2013), jedoch im Kontrast zu den übrigen Ländern 

(Al Rabadi et al., 2019; Dierickx et al., 2019; Emanuel et al., 2016; HC, 2024; OHA, 2024; 

RKS, 2024; Steck et al., 2013), lagen in dieser Studie geringfügig mehr Anfragen von Frauen 

als von Männern vor. Bei den berichteten Suizidassistenz-Fällen war der Frauenüberhang noch 

größer und vergleichbar mit jenem, der im Suizidassistenz-Kollektiv aus München beobachtet 

wurde (Gleich et al., 2024a). Auch hier fanden sich überwiegend hochbetagte Menschen, die 

häufiger als ihr Vergleichskollektiv (konventionelle Suizide) einem akademischen Beruf 

nachgingen. Differenzen ließen sich in Bezug auf die dokumentierten Erkrankungen feststellen. 

In der Untersuchung von Gleich und Kolleg:innen waren Krebserkrankungen weniger als halb 

so häufig beschrieben wie in der vorliegenden Studie. Der Anteil an psychischen Störungen 

(vor allem Depression) hingegen war wesentlich größer. Dieser Befund legt nahe, dass sich 

Menschen, die sich an Sterbehilfeorganisationen wenden, durchschnittlich von denjenigen 
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unterscheiden, die bei Professionellen in der Palliativversorgung um Suizidassistenz bitten. Die 

Tatsache, dass im Kollektiv von Gleich und Kolleg:innen bei keinem Fall eine 

palliativmedizinische Behandlung aktenkundig war, stützt diese Annahme (Gleich et al., 2023). 

Wie in Kapitel 1.3.3 beschrieben, stellen psychische Störungen einen bedeutsamen Risikofaktor 

für Suizidalität dar. Vor dem Hintergrund des im Vergleich zum Suizidassistenz-Kollektiv aus 

München wesentlich geringeren Anteils an psychischen Störungen in der vorliegenden Studie, 

ließe sich annehmen, dass auch Suizidversuche in der Vorgeschichte seltener beschrieben 

waren. Die Rate an vorangegangenen Suizidversuchen war jedoch ähnlich hoch wie in der 

Studie von Gleich und Kolleg:innen (2024a). Damit ist sie mehr als fünfmal höher (8,6%) als 

die Lebenszeitprävalenz von Suizidversuchen in der deutschen Allgemeinbevölkerung (Nock 

et al., 2014). Dies verdeutlicht die Bedeutung einer staatlichen Suizidpräventionsstrategie nicht 

nur für Menschen mit psychischen Störungen, sondern auch für solche mit schweren 

somatischen Erkrankungen. Ein entsprechender Gesetzesentwurf wurde von der 24. 

Bundesregierung („Kabinett Scholz“) vorgelegt (Bundesregierung, 2025).  

 

4.3 Gründe für Suizidwünsche 

Suizidwünschen liegt meist die Überzeugung zugrunde, das Leben, so wie es sich gegenwärtig 

darstellt und wie man es sich künftig vorstellt, nicht mehr ertragen zu können. Dieses generelle 

Motiv lässt sich in zahlreiche hoch individuelle Motive aufschlüsseln (Deutscher Ethikrat, 

2022). Auch in der vorliegenden Studie wurden meist mehrere Gründe für die Suizidwünsche 

angegeben, übereinstimmend mit Daten aus dem Ausland (Fischer et al., 2009; HC, 2024; 

OHA, 2024). Diese sollten im Rahmen einer strukturierten Erfassung von Suizidalität exploriert 

werden, um zielgerichtete Unterstützungsangebote ableiten zu können (DGP, 2021). 

 In Kongruenz mit Befunden aus dem Ausland (Al Rabadi et al., 2019; Emanuel et al., 

2016; HC, 2024; OHA, 2024) wurden bei der geschlossenen Frage nach den Gründen für die 

Suizidwünsche u.a. Autonomieverlust, Würdeverlust und der Verlust der Fähigkeit, 

sinnstiftenden/angenehmen Aktivitäten nachzugehen am häufigsten angegeben. Während sich 

Autonomieverlust auch bei der offenen Frage unter den meistgenannten Gründen für die 

Suizidwünsche befand, wurde Würdeverlust nur selten und der Verlust der Fähigkeit, 

sinnstiftenden/angenehmen Aktivitäten nachzugehen, gar nicht explizit genannt. Die 

abweichenden Freitextantworten könnten darin begründet sein, dass sowohl die 

suizidbegehrenden Personen, die Angaben gegenüber der angefragten Person machten, als auch 

die angefragten Personen, welche die erinnerten Äußerungen bei Beantwortung der Frage 
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wiedergaben, eigene Worte für die Suizidwunschgründe finden mussten. Die konkrete 

Verbalisierung wiederum hängt von bestehenden gedanklichen und sprachlichen Konzepten ab 

und ist entsprechend individuell. Bei der Beantwortung einer geschlossenen Frage wird der 

beschriebene Prozess, subjektives Empfinden in eigene Worte zu übersetzen, übersprungen. 

Wenngleich die Vorgabe von Antwortkategorien die Beantwortung der Frage nach den Gründen 

für die Suizidwünsche erleichtert haben könnte, geht dieses Fragenformat vermutlich auf 

Kosten der Differenziertheit. So wurden bei der offenen Frage sehr individuelle Gründe 

genannt, die sich nicht eindeutig den Antwortkategorien der geschlossenen Frage zurechnen 

ließen. Beispiele dafür sind die Antworten „Trauer nach jüngst erlittenem Verlust der Ehefrau“ 

oder „Das Ergebnis der zugrundeliegenden Intensivtherapie so nicht gehabt haben zu wollen 

(Beatmungspflichtigkeit)“, die in dieser Spezifität unmöglich von vorgegeben 

Antwortkategorien hätten erfasst werden können.  

 Trotz der wesentlichen Übereinstimmung zwischen der vorliegenden Studie und den 

Daten aus dem Ausland in Bezug auf die am häufigsten genannten Gründe für die 

Suizidwünsche, lassen sich auch deutliche Unterschiede feststellen. Beispielsweise gaben 

Menschen, die im Jahr 2023 in Kanada Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen in Anspruch 

genommen haben, ca. dreimal häufiger eine unzureichende Schmerzkontrolle als Grund für die 

Suizidwünsche an (HC, 2024), als in der vorliegenden Studie. Solche Diskrepanzen könnten 

darauf zurückgeführt werden, dass, je nach Quelle, unterschiedliche und auch eine 

unterschiedliche Anzahl an Kategorien vorgegeben wurden. Nicht zuletzt sind einige 

Kategorien inhaltlich nicht unabhängig voneinander und befinden sich auf unterschiedlichen 

Abstraktionsniveaus. Beispielsweise impliziert der Verlust der Fähigkeit, Aktivitäten des 

täglichen Lebens nachzugehen, de facto einen Autonomieverlust. Das zugrundeliegende 

emotionale Leid könnte aber, je nach Individuum, vielmehr auf das damit einhergehende 

Gefühl, eine Belastung für andere zu sein, zurückgehen. Gleichzeitig könnte mit der Angabe 

Autonomieverlust, eben jener Verlust der Fähigkeit, Aktivitäten des täglichen Lebens 

nachzugehen, ausgedrückt werden. 

 Eine wichtige Erkenntnis aus den Ergebnissen der offenen Frage war, dass hinter den 

bestehenden Suizidwünschen oft auch die Angst vor antizipierten, für die betreffende Person 

nicht erträglichen Umständen stand (z.B. Angst vor Autonomieverlust oder 

Pflegebedürftigkeit). Dies betont den Stellenwert einer umfassenden Aufklärung und Beratung 

sowohl in Bezug auf die eigene Problemlage als auch existierende Hilfemöglichkeiten. 
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4.4 Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen und Einschätzung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien 

Der Umgang der Teilnehmenden mit Suizidassistenz-Anfragen erwies sich in vielerlei Hinsicht 

als kompetent und entspricht wesentlichen Empfehlungen der DGP (2021). In der Mehrzahl der 

Fälle boten die Teilnehmenden supportive Gespräche an, bezogen An-/Zugehörige mit ein, 

schöpften eigene Betreuungsmöglichkeiten aus, vermittelten weitere Betreuungsangebote und 

berieten über existierende Hilfemöglichkeiten. 

 Ein freiverantwortlicher Suizidentschluss setzt eine umfassende Aufklärung über 

Behandlungsmöglichkeiten (z.B. Symptomkontrolle, psychosoziale Maßnahmen) und 

Suizidalternativen (z.B. Palliativversorgung, Freiwilliger Verzicht auf Essen und Trinken) 

zwingend voraus. Damit soll sichergestellt werden, dass sich die suizidbegehrende Person in 

Kenntnis aller entscheidungserheblichen Gesichtspunkte für den Suizid entscheidet und dabei 

keinen Fehlvorstellungen unterliegt (BVerfG, 2020). Die Beurteilung der Teilnehmenden, dass 

das Freiverantwortlichkeitskriterium der Informiertheit über existierende Hilfemöglichkeiten 

in ca. einem Viertel der Fälle zum Zeitpunkt der Anfrage (eher) nicht erfüllt war, unterstreicht 

den Stellenwert einer umfassenden Aufklärung und Beratung im Kontext von Suizidassistenz-

Anfragen. Der Befund einer Studie aus München, dass lediglich bei ca. zwei Drittel der 

Suizidassistenz-Fälle eine Aufklärung über Alternativen zum Suizid dokumentiert war, ist 

entsprechend kritisch zu bewerten (Schäffer et al., 2024). 

 Hohes Alter, somatische Erkrankungen und Einsamkeit – Bedingungen, die bei 

Menschen, die Suizidassistenz anfragen, häufig vorliegen – stellen wichtige Risikofaktoren für 

suizidales Erleben und Verhalten dar (siehe Kapitel 1.3.3). Vor diesem Hintergrund ist positiv 

hervorzuheben, dass die Teilnehmenden in ca. einem Drittel der Fälle eine 

psychotherapeutische oder psychiatrische Betreuung vermittelten. 

 Eine strukturierte Erfassung der Suizidwünsche nahmen die Teilnehmenden laut 

eigenen Angaben nur in jedem zweiten Fall vor. Gleichzeitig kamen sie in mehr als einem 

Viertel der Fälle zu der Einschätzung, dass die Dauerhaftigkeit und innere Festigkeit des 

Suizidwunsches – eine zentrale Voraussetzung für Freiverantwortlichkeit – zum Zeitpunkt der 

Anfrage (eher) nicht vorlag. Eine strukturierte Erfassung von Suizidwünschen ist notwendig, 

um eine Beurteilung der Freiverantwortlichkeit vornehmen und ggf. zielgerichtete 

Unterstützungsangebote planen zu können (DGP, 2021). Ob ein Suizidentschluss von einer 

Dauerhaftigkeit und inneren Festigkeit getragen wird, kann nur beurteilt werden, nachdem der 

Verlauf der Suizidwünsche und mögliche Ambivalenzen exploriert wurden (Deutscher Ethikrat, 
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2022). Ein starker Anstieg von Suizidgedanken innerhalb kürzester Zeit könnte beispielsweise 

auf eine psychische Störung im Sinne der acute suicidal affective disturbance hinweisen, die 

zu einer Einschränkung bzw. Aufhebung der Freiverantwortlichkeit führen könnte (siehe 

Kapitel 1.3.4). Auch die Frage, ob die suizidbegehrende Person bei ihrer Entscheidungsfindung 

frei von unzulässiger Einflussnahme und subjektiv empfundenem oder tatsächlich ausgeübtem 

Druck ist – ein weiteres Freiverantwortlichkeitskriterium – kann nur durch eine Analyse der 

dem Suizidbegehren zugrundeliegenden Motive beantwortet werden (DGP, 2021). Der Befund, 

dass eine strukturierte Erfassung der Suizidalität nur in ca. 50% der Fälle vorgenommen wurde, 

unterstreicht die Notwendigkeit entsprechender Schulungen für Professionelle in der 

Palliativversorgung. Solche Schulungsprojekte existieren bereits (LMU Klinikum München, 

2024; Universitätsklinikum Köln, 2021) und sollten weiter ausgebaut werden. 

 Es wurden wenige Fälle berichtet, in denen Teilnehmende Adressen von 

Sterbehilfeorganisationen weitergaben oder die suizidbegehrende Person direkt an eine 

Sterbehilfeorganisation vermittelten. Die Einzelfallentscheidung, einem Menschen bei der 

Selbsttötung zu assistieren, fällt in den Gewissensbereich, kann Ausdruck von Fürsorge sein 

und ist zu respektieren (Bundesärztekammer, 2023; DGP, 2021). In Anbetracht der 

Suizidassistenz-Studien aus München, aus denen hervorgeht, dass prozedurale 

Schutzmechanismen bei von Sterbehilfeorganisationen vermittelten Suizidassistenzen nur 

unzureichend berücksichtigt werden (Schäffer et al., 2024), sollte der Einbezug von 

Sterbehilfeorganisationen in eine Suizidassistenz jedoch kritisch betrachtet werden. Neben 

bereits angesprochenen Schulungen, könnten konkrete Standards Professionelle in der 

Palliativversorgung dabei unterstützen, einen kompetenten Umgang mit Suizidassistenz-

Anfragen zu finden. Eine S2k-Leitlinie zum Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen wurde 

bereits angemeldet und soll Ende des Jahres 2025 fertiggestellt werden (Arbeitsgemeinschaft 

der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften, 2024). 

 

4.5 Gründe dafür, keine Suizidassistenz geleistet zu haben 

In der Hälfte der Fälle, in denen keine Suizidassistenz geleistet wurde, begründeten 

Teilnehmende dies damit, dass sie eine persönliche Mitwirkung daran ablehnten. Eine aktuelle 

Umfrage innerhalb der DGP ergab, dass sich 51% der Teilnehmenden eine Mitwirkung an einer 

Suizidassistenz ausschließlich in palliativen Behandlungssituationen vorstellen können. Knapp 

14% zeigten sich auch unabhängig vom Gesundheitszustand dazu bereit (Schwartz et al., 2024). 

Dieselbe Fragestellung bei vorwiegend Ärzt:innen in Weiterbildung ergab noch höhere Werte. 
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In der entsprechenden Umfrage gaben ca. 62% der Teilnehmenden an, sich eine Beteiligung an 

einer Suizidassistenz in palliativen Behandlungssituationen vorstellen zu können. Ein Fünftel 

ließ auch unabhängig vom Gesundheitszustand eine diesbezügliche Bereitschaft erkennen 

(Küppers et al., 2024). In einer älteren Umfrage innerhalb der DGP lehnten noch ca. 56% eine 

Beteiligung an einer Suizidassistenz ab (Jansky et al., 2016). Der Vergleich der Umfragen lässt 

eine tendenzielle Liberalisierung der Haltung von Professionellen in der Palliativversorgung zu 

Suizidassistenz vermuten. Zudem zeichnet sich ab, dass die jüngere Generation tendenziell 

liberaler bezüglich dem Thema Suizidassistenz eingestellt ist. 

 

4.6 Rahmenbedingungen durchgeführter Suizidassistenzen 

In Übereinstimmung mit den Daten aus München (Gleich et al., 2024a) und den USA (Al 

Rabadi et al., 2019) wurden die berichteten Suizidassistenzen in den allermeisten Fällen im 

Zuhause der suizidbegehrenden Personen durchgeführt. Im Kontrast dazu finden 

Suizidassistenzen in der Schweiz am häufigsten in Räumlichkeiten von 

Sterbehilfeorganisationen statt (Dierickx et al., 2019; Fischer et al., 2008). In Kanada und den 

Niederlanden entscheiden sich suizidbegehrende Personen fast ausschließlich für eine Tötung 

auf Verlangen (HC, 2024; RKS, 2024). In den Niederlanden werden diese am häufigsten im 

Zuhause der suizidbegehrenden Person durchgeführt (RKS, 2024). In Kanada dagegen werden 

Tötungen auf Verlangen auch häufig in Kliniken durchgeführt (HC, 2024). 

 Korrespondierend mit der Studie aus München waren bei ca. 80% der durchgeführten 

Suizidassistenzen An-/Zugehörige zugegen (Gleich et al., 2024b). Studien legen nahe, dass An-

/Zugehörige von Menschen, die einen assistierten Suizid vollzogen haben, spezifische 

psychologische Probleme bei der Begleitung der Betroffenen sowie bei der anschließenden 

Trauerbewältigung erleben (Gamondi et al., 2015). Darüber hinaus weist diese Gruppe ein 

erhöhtes Risiko für Depressionen und Posttraumatische Belastungsstörungen auf (Wagner et 

al., 2012). Daraus lässt sich ableiten, dass An-/Zugehörigen im Falle von Suizidassistenz-

Anfragen frühzeitig eine psychosoziale Unterstützung angeboten werden sollte. 

  In 4 von 10 durchgeführten Suizidassistenzen, die in dieser Studie berichtet wurden, 

erfolgte keine Beurteilung der Freiverantwortlichkeit durch eine zweite Fachkraft. In der Studie 

aus München lagen Begutachtung und Suizidassistenz in mehr als drei Viertel der Fälle in einer 

Hand (Schäffer et al., 2024). Eine solche Personalunion ist im Kontext der Suizidassistenz 

insofern problematisch, als sie ein Risiko für unzulässige Einflussnahmen oder Ausübung von 

sozialem Druck birgt und damit eine Einschränkung der Freiverantwortlichkeit zur Folge haben 



  71 

könnte. Unterschiedliche Fachgesellschaften sprechen sich daher für eine personelle und 

organisatorische Trennung der verschiedenen Funktionen bei einer Suizidassistenz aus (z.B. 

DGPPN, 2024; LNAW, 2021). 

 In vielen Ländern wird bei assistierten Suiziden bevorzugt das in Kapitel 1.1.2.4 

erwähnte Natrium-Pentobarbital eingesetzt. Grund dafür ist, dass der Suizid schmerz- und 

beinahe risikofrei verläuft und der Tod sehr schnell eintritt (Wissenschaftliche Dienste – 

Deutscher Bundestag, 2020). In der Schweiz darf Natrium-Pentobarbital seit einem 

Bundesgerichts-Urteil im Jahr 2006 zum Zweck eines Suizids ärztlich verschrieben werden. 

Die drei großen schweizerischen Sterbehilfeorganisationen verwenden ausschließlich diesen 

Wirkstoff. Auch die niederländische Richtlinie zur Durchführung der Sterbehilfe empfiehlt 

Natrium-Pentobarbital und Secobarbital für den assistierten Suizid. In Belgien werden die 

gleichen Mittel für die Suizidassistenz genutzt wie in den Niederlanden (Wissenschaftliche 

Dienste – Deutscher Bundestag, 2020). Auch das Sterbeverfügungsgesetz in Österreich nennt 

explizit Natrium-Pentobarbital, das bei Vorlage einer Sterbeverfügung in einer Apotheke 

abgeholt werden kann (Öffentliches Gesundheitsportal Österreichs, 2022). Der Einsatz von 

Natrium-Pentobarbital und Secobarbital wird ebenso in Kanada empfohlen (Canadian 

Association of MAiD Assessors and Providers, 2018). Aufgrund mangelnder Verfügbarkeit der 

zuletzt genannten Barbiturate wird in den USA mittlerweile eine Medikamentenkombination 

bestehend aus Diazepam, Digoxin, Morphinsulfat und Amitriptylin bzw. Propranolol verwendet 

(Worthington et al., 2022). 

 Bei den in dieser Studie berichteten Suizidassistenzen wurden in der Hälfte der Fälle 

Opioide verwendet, meist in Kombination mit Benzodiazepinen. In den übrigen Fällen kamen 

Barbiturate und einmalig eine Kombination aus Trizyklischen Antidepressiva, 

Benzodiazepinen und einem Antiemetikum zum Einsatz. Bei den Suizidassistenz-Fällen aus 

München wurden vorwiegend Thiopental und in wenigen Fällen Chloroquin gemeinsam mit 

Diazepam und Metoclopramid eingesetzt (Gleich et al., 2024b). 

 Die aktuelle Rechtsprechung in Deutschland (siehe Kapitel 1.1.2.4) kann erklären, 

weshalb sowohl in der vorliegenden Studie als auch in der Studie aus München, mit einer 

Ausnahme, andere Suizidmittel als Pentobarbital verwendet wurden. Richtlinien, welche 

Arzneimittel in Deutschland anstelle von Pentobarbital zum Zweck einer Suizidassistenz 

verwendet werden können oder sollen, gibt es zum aktuellen Zeitpunkt nicht (Gleich et al., 

2024b). 
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4.7 Suizidassistenz-Fälle 

Einzelne Aspekte der berichteten Suizidassistenz-Fälle sind diskussionswürdig. Bei der 31-40 

Jahre alten, krebserkrankten Person (A) wurde angegeben, dass diese seit ein bis drei Wochen 

einen Suizidwunsch hatte und dieselbe Zeit zwischen Anfrage und Durchführung der 

Suizidassistenz verging. Bei einer 41-50 Jahre alten, krebserkrankten Person (B) sowie bei einer 

90-jährigen Person, die keine Erkrankung aufwies (C), verging zwischen Anfrage und 

Durchführung der Suizidassistenz weniger als eine Woche. Aus dem BVerfG-Urteil (2020) geht 

hervor, dass ein freiverantwortlicher Suizidentschluss von gewisser Dauerhaftigkeit und innerer 

Festigkeit geprägt sein muss (Rn 244). In diesem Zusammenhang wird von unterschiedlichen 

Seiten eine Bedenk- bzw. Beobachtungszeit gefordert, die voreilige, auf eine vorübergehende 

Lebenskrise zurückgehende Entschlüsse verhindern soll (z.B. Castellucci et al., 2020; DGPPN, 

2024; LNAW, 2021; Saß & Cording, 2022). Laut dem BVerfG-Urteil (2020) sei es jedoch 

zulässig, in Abhängigkeit von der Lebenssituation unterschiedliche Anforderungen an den 

Beleg der Ernsthaftigkeit und Dauerhaftigkeit des Suizidentschlusses zu stellen (Rn 340). Unter 

Umständen könnte dies bedeuten, eine veranschlagte Bedenkzeit deutlich zu verkürzen für den 

Fall, dass der Tod in absehbarer Zeit zu erwarten ist. Vor dem Hintergrund des Vorliegens 

potenziell terminaler Erkrankungen bzw. eines sehr hohen Lebensalters könnte eine verkürzte 

Frist im Sinne des BVerfG-Urteils (2020) in allen drei Fällen (A, B, C) angemessen gewesen 

sein. Die ärztliche Unterstützung einer Person beim Suizid, deren Sterbewillen nicht auf das 

Vorliegen einer Krankheit zurückgeht (C), könnte jedoch gegen § 16 S. 3 der MBO-Ä verstoßen 

haben. Demzufolge ist die ärztliche Mitwirkung beim Suizid nur dann zulässig, wenn eine 

schwere oder unerträgliche Erkrankung vorliegt (Bundesärztekammer, 2023). 

 Abschließend ist kritisch zu beurteilen, dass bei der 71-80 Jahre alten Person ohne 

Erkrankung keine Zweitbeurteilung der Freiverantwortlichkeit erfolgte. Wie bereits in Kapitel 

4.6 dargelegt, sollten die Begutachtung der Freiverantwortlichkeit und die Suizidassistenz nicht 

von derselben Person durchgeführt werden, um das Risiko unzulässiger Einflussnahme bzw. 

sozialen Drucks zu verringern. 

 

4.8 Stärken und Limitationen 

Eine zentrale Stärke der Studie ist, dass – nach Kenntnis des Verfassers – erstmalig eine 

strukturierte Erhebung von Daten zu Suizidassistenz-Anfragen und -Praxis auf Bundesebene 

durchgeführt wurde. Der methodische Zugang über eine Online-Umfrage ermöglichte es, 
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Suizidassistenz-Fälle differenziert zu erfassen und gleichzeitig eine relevante Stichprobengröße 

zu generieren. Damit leistet die Studie einen wichtigen Beitrag zur Erforschung einer Thematik, 

die in der BRD noch wenig untersucht wurde. 

 Der eigens entwickelte Fragebogen zur Erfassung von Anfragen zu und Praxis von 

Suizidassistenz stellt eine weitere Stärke der Studie dar. Dieser wurde auf Basis einer 

umfassenden Literaturrecherche und unter Beteiligung von Expert:innen aus den einschlägigen 

Fachbereichen (Palliativmedizin, Ethik, Psychiatrie, Psychologie) entwickelt. Der Fragebogen 

orientiert sich an behördlichen Registrierungen von Fällen von Suizidassistenz/Tötung auf 

Verlangen im Ausland und wurde um Aspekte erweitert, die für die Fragestellung der Studie 

relevant waren (u.a. Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen, Einschätzung der 

Freiverantwortlichkeitskriterien). Im Kontrast zu den behördlichen Erfassungen in den USA 

und Kanada, wurden die Gründe für die Suizidwünsche sowohl quantitativ als auch qualitativ 

erfasst. Dieses Vorgehen ermöglichte eine höhere Erkenntnistiefe bezüglich der Beweggründe 

für Anfragen nach Suizidassistenz. Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Fragebogen 

Suizidassistenz-Fälle differenziert erfasst und somit einen relevanten Beitrag zur Entwicklung 

eines bundeseinheitlichen Suizidassistenz-Registers leisten könnte. 

 Eine Beschränkung der Studie ist, dass die Daten nicht repräsentativ für die DGP-

Mitglieder sind. Grund ist die Rücklaufquote von 5,7% (321/5667), die im Vergleich zu anderen 

deutschen Online-Umfragen zum Thema Suizidassistenz eher niedrig ausfällt. Dies könnte mit 

den unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen der Studien zusammenhängen. Während die 

vorliegende Studie konkrete Erfahrungen mit Suizidassistenz-Anfragen und -Praxis 

untersuchte, lag der Fokus anderer Online-Umfragen auf Einstellungen und Kenntnissen zu 

Suizidassistenz. Einige DGP-Mitglieder könnten aufgrund der Sensibilität der Thematik und 

möglicher Unsicherheiten in Bezug auf die geltende Rechtslage gehemmt gewesen sein, von 

eigenen Erfahrungen zu berichten. Indizien für eine solche Hemmung unter den DGP-

Mitgliedern ergeben sich aus den vorliegenden Daten. Zum einen wurden bei den drei Fragen 

nach bereits durchgeführten Suizidassistenzen/Tötung auf Verlangen relativ häufig (jeweils ca. 

15%) keine Angaben gemacht (siehe Kapitel 3.3). Zum anderen wurde in 17% der Fälle 

angegeben, dass aufgrund von Sorgen vor juristischen Konsequenzen keine Suizidassistenz 

geleistet wurde (siehe Kapitel 3.9). Ein weiterer Grund für die niedrige Rücklaufquote könnte 

sein, dass sich in erster Linie diejenigen DGP-Mitglieder von der Umfrage angesprochen 

gefühlt haben, die auf konkrete Erfahrungen mit Suizidassistenz zurückgreifen konnten. Den 

beiden beschriebenen Effekten wurde im Vorfeld insofern Rechnungen getragen, als den 

Teilnehmenden im Anschreiben Anonymität zugesichert wurde und explizit alle Mitglieder 
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aufgefordert wurden, teilzunehmen, unabhängig von eigenen Erfahrungen mit Suizidassistenz. 

Zudem wurden die DGP-Mitglieder im Rahmen des zweiwöchentlichen Newsletters nach vier 

und acht Wochen an die Umfrage erinnert. Nicht zuletzt könnte die vergleichsweise niedrige 

Rücklaufquote auch darauf zurückzuführen sein, dass die DGP – anders als die meisten anderen 

medizinischen Fachgesellschaften – multiprofessionell konstituiert ist, Suizidassistenzen 

jedoch überwiegend von Ärzt:innen und Pflegekräften durchgeführt werden. Die relevante 

Grundgesamtheit dürfte entsprechend kleiner als angegeben (siehe Kapitel 3.1) gewesen sein. 

 Die Daten sind zudem nicht repräsentativ für Professionelle in der Palliativversorgung. 

Mehr als 90% der Teilnehmenden gaben an, in der spezialisierten Palliativversorgung tätig zu 

sein. Professionelle der allgemeinen Palliativversorgung (z.B. Hausärzt:innen, Pflegekräfte in 

Pflegeheimen) sind somit unterrepräsentiert.  

 

4.9 Fazit und Ausblick 

In dieser Umfrage gab die Mehrheit der Teilnehmenden an, seit 2020 konkrete Suizidassistenz-

Anfragen erhalten zu haben. Die Studienergebnisse deuten darauf hin, dass der Anteil an 

Professionellen in der Palliativversorgung, die bereits eine Suizidassistenz durchgeführt haben, 

seit dem Urteil des BVerfG vom 26.02.2020 gestiegen ist. Personen, die innerhalb der deutschen 

Palliativversorgung Unterstützung beim Suizid suchen, scheinen wesentliche 

soziodemographische und anamnestische Gemeinsamkeiten mit jenen aufzuweisen, die in 

anderen Ländern Suizidassistenz/Tötung auf Verlangen in Anspruch nehmen. Erstere scheinen 

jedoch häufiger onkologische und seltener psychische Störungen aufzuweisen als Menschen, 

die sich mit Unterstützung einer deutschen Sterbehilfeorganisation das Leben nehmen. Nach 

Ansicht der Teilnehmenden lagen wesentliche Voraussetzungen für eine freiverantwortliche 

Suizidentscheidung zum Zeitpunkt der Anfrage in bis zu einem Viertel der Fälle nicht vor. Der 

Umgang der Teilnehmenden mit Suizidassistenz-Anfragen war in mehrerlei Hinsicht 

kompetent. Eine strukturierte Erfassung von Suizidwünschen, die eine wichtige Grundlage für 

die weitere Behandlungsplanung sowie für die Beurteilung der Freiverantwortlichkeit darstellt, 

erfolgte nur in jedem zweiten Fall. In vier von zehn Fällen wurden die Beurteilung der 

Freiverantwortlichkeit und die Durchführung der Suizidassistenz von derselben Person 

vorgenommen. Die Studienergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit von Standards im 

Umgang mit Suizidassistenz-Anfragen und entsprechenden Schulungen für Fachpersonal, das 

Menschen mit terminalen Erkrankungen betreut. 
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 Der Aufbau eines bundesweiten Registers für (assistierte) Suizide und die 

wissenschaftliche Nutzung der in diesem Rahmen erhobenen Daten könnte einen wesentlichen 

Beitrag zur weiteren Erforschung der Thematik leisten. Ein im Februar diesen Jahres 

vorgelegter Gesetzesentwurf der 24. Bundesregierung („Kabinett Scholz“) sieht vor, dass eine 

Bundesfachstelle für Suizidprävention zunächst eine Bedarfsanalyse vornehmen und bei Bedarf 

ein Konzept zur Errichtung einer Suizidregisterstelle erarbeiten soll (Bundesregierung, 2025). 

Zur Erfassung der aktuellen Situation in Bezug auf Suizidassistenz-Anfragen und -Praxis in 

Deutschland hat das jüngst geschaffene Forschungsnetzwerk Suizidassistenz ein Bericht- und 

Lernsystem entwickelt, das online nutzbar ist (Forschungsnetzwerk Suizidassistenz, 2024a). 

Übergeordnetes Ziel des Netzwerkes ist die „Wissenschaftliche Fundierung einer 

verantwortbaren Praxis der assistierten Selbsttötung“. In diesem Rahmen widmet es sich 

zentralen Aufgaben wie der Konzeption eines Instruments zur Beurteilung der 

Freiverantwortlichkeit und der Erarbeitung von Qualitätskriterien für Aufklärungs- und 

Beratungsgespräche im Kontext von Suizidassistenz-Anfragen. Die Ergebnisse sollen der 

Öffentlichkeit im Jahr 2027 vorgestellt werden (Forschungsnetzwerk Suizidassistenz, 2024b). 
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