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Liebe Leserinnen und liebe Leser,

wahrend die Welt um uns herum gepragt ist von globaler Instabilitdt, Kriegsereignissen und Krisen,
gilt in der Hospiz- und Palliativversorgung fiir den Jahreswechsel oft ein anderes ZeitmaR.

Fiir die Menschen, die wir begleiten, zahlt nicht das Quartal oder das Jahr — es zahlt der Augenblick,
das Hier und Jetzt.

Gerade wenn mit dem Jahreswechsel im Auf3en alle Zeichen auf ,,Zukunft® stehen, erinnert uns unsere
tagliche Arbeit an die Tiefe der Gegenwart.

Fir die erste Ausgabe des Jahres 2026 haben wir Themen ausgewahlt, die uns aktuell bewegen,
die Gegenstand kontroverser Diskussionen in Politik und Gesellschaft sind und die uns im Jahr 2026
und dariiber hinaus begleiten — ein Wechsel zwischen Innehalten und Aufbruch.

Sei es der Wandel im Ehrenamt, die vielfadltigen Aspekte der Suizidprdvention, die Themen Einsamkeit
sowie Versorgungsliicken (hier im Ubergang von der Kinder- in die Erwachsenenversorgung), aber auch
Chancen von Diversitdt und einer sorgenden Gesellschaft — die Beitrage geben Einblick in aktuelle
Entwicklungen, Herausforderungen und Strategien und setzen auf Dialog und Miteinander — etwas,
das wir aktuell so dringend brauchen.

Wir wiinschen lhnen eine gute und anregende Lektiire!
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RESILIENZ, RESONANZ, RESSOURCEN UND REFLEKTION

So kann Verbindung entstehen

INSA VERBECK IM GESPRACH MIT RUTHMARIJKE SMEDING

nsa Verbeck (IV): Liebe Frau Smeding, haben
Sie vielen Dank fiir lhre Bereitschaft zu
einem Interview zu den Themen Trauer und
Einsamkeit.

Ruthmarijke Smeding (RS): Sehr gern! Die Frage
nach der Einsamkeit in Hospizarbeit und Pallia-
tive Care beschaftigt mich sehr. Im Moment wird
unglaublich viel dazu geforscht und schon seit
Langem wird gesagt, dass Sterben existenziell eine
einsame Erfahrung ist — selbst dann, wenn jemand
am Bett sitzt. Das bleibt trotzdem so. Man muss es
alleine erleben, erfahren und damit umgehen. Ich
denke, das ist nichts, was wir im tblichen Sinne
als soziale Einsamkeit bezeichnen wiirden. Es han-
delt sich vielmehr um eine existenzielle Form von
Einsamkeit, die auch bei der Geburt vorhanden ist.

Sowohl das Hineingehen ins Leben als auch das
Hinausgehen sind einsame Erfahrungen. Das Hin-
ausgehen im Alter ist nattirlich eine andere Art von
Erfahrung, weil dabei auch Trauer eine Rolle spielt
—und oft, denke ich, auch das Gefiihl oder die Auf-
gabe, dass es nicht mehr weitergeht. Wir sehen
ja heute, dass viele Menschen ihr Leben beenden
mochten, weil sie sagen: Ich mochte nicht mehr
weiterleben.

All das ist eine bestimmte Form von Einsamkeit,
von der ich denke, dass sie nicht leicht zu l6sen ist.
Es ist eine sehr tiefe Erfahrung, die wir — vielleicht
auch, weil uns bessere Worte fehlen — Einsamkeit
nennen.

IV: Interessant! Wie sieht es mit der Perspektive
der Hinterbliebenen aus?

Es gibt einen Artikel von Professor Hardinghaus,
dem ehemaligen Vorsitzenden des DHPV, der —ich
glaube im Juni 2024 — schreibt, dass auch Trauer
eine sehr einsame Erfahrung sein kann. Und ich
denke, das stimmt.

»Ein Aspekt, der immer wieder zu kurz
kommt, ist die Einsamkeit trauern-
der Menschen®, so Hardinghaus. ,,Die
Trauerbegleitung als Bestandteil von
Hospizarbeit und Palliativversorgung ist
wesentlich dem Ziel verpflichtet, der Ein-
samkeit der Trauernden wirkungsvoll zu
begegnen. Denn der Verlust eines nahe-
stehenden Menschen, gar der Verlust
der tragenden Beziehung, ist immer mit
leidvollen Erfahrungen von Einsamkeit
verbunden.“

Gleichzeitig ist das aber auch eine Situation, die
sich in unserer heutigen Zeit entwickelt hat, weil
wir — wie ich annehme unbewusst — die Botschaft
aussenden, dass Trauer ohne Ausbildung nicht
mehr begleitet werden kann. Und das ist meiner
Meinung nach problematisch.

Ich bin einmal in ein stationdres Hospiz gekom-
men, und mir kam eine Frau entgegen, die weinte.
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Ich habe sie angesprochen und gefragt, ob alles in
Ordnung sei. Und dann sagte sie etwas fiir mich
sehr Merkwiirdiges. Sie sagte: Ich war gerade
dabei, als meine Nachbarin ihren Mann verloren
hat. Das hat mich sehr beriihrt. Und dann sagte
sie: Aber ich habe keine 8o Stunden, um sie jetzt
in ihrer Trauer zu begleiten.

Da habe ich gedacht: Das ist ganz sicher nicht das,
was Hospize wollen. Es ist viel Gutes daran, dass
Menschen Schulungen erhalten. Und ich denke
nicht, dass wir das aufheben sollten. Aber ich
denke schon, dass wir daneben andere Initiativen
brauchen, damit Menschen keine Angst mehr vor
Trauer haben.

Ich habe den Eindruck, dass man in Deutschland
grofe Angst hat, jemanden zu verletzen. Das fiihrt
dazu, dass viele Menschen, die eigentlich etwas
tun kdnnten, es nicht tun, weil sie nichts falsch
machen wollen. In den Niederlanden ist man da
etwas experimentierfreudiger, probiert eher etwas
aus und merkt dann vielleicht: Das geht nicht gut.
Und dann sagt man: Oh, Entschuldigung, das war
nicht richtig. Darf ich es noch einmal versuchen?
Oder: Sagen Sie mir, wie es fiir Sie gut widire.

IV: Das Thema Einsamkeit betrifft also nicht
nur die Sterbenden oder die Patientinnen und
Patienten, sondern auch die Angehorigen
und die Hinterbliebenen. Und das Phdnomen
wird im Moment grofler, weil viele Menschen
Beriihrungsdngste mit diesen Gefiihlen und mit
existenziellen Erfahrungen haben.

RS: Ja, das sehe ich als ein grof’es Problem. Und
natirlich ist es auch so, dass wir im Hospiz und in
der Palliative Care sehr stark auf die Patientinnen
und Patienten fokussiert sind. Eine Frau hat ein-
mal zu mir gesagt: Das ist doch interessant — als
mein Mann noch lebte, kamen zw6lf Leute am Tag.
Jetzt bin ich alleine, und es kommt niemand mehr.

Die Patientinnen und Patienten werden versorgt
mit sehr viel Expertise. Es kommt immer wieder
jemand, der weif3, was zu tun ist — vielleicht nicht
alles, aber zumindest, was der ndchste Schritt ist.
Und dann kommt die Trauer, und plétzlich kommt
niemand mehr. Natiirlich gibt es Angebote. Aber
dann muss man selbst aktiv werden und anfangen
zu suchen. Und genau das ist etwas, das in der
Trauer oft nicht moéglich ist. Diese innere Bewe-
gung —ich gehe jetzt raus und suche mir Hilfe — die

gibt es dann hdufig—zumindest am Anfang — nicht.

Man ist Uberwaltigt, man ist traurig, man kann
nicht mehr, man hat Angst, ist voller Sorgen. In
so einem Zustand gehe ich nicht aktiv hinaus und
hole mir Unterstiitzung.

Ich habe auch das Gefiihl, dass die Vielzahl
der Angebote in Deutschland dazu fiihrt, dass
Menschen nicht mehr wissen, wohin sie gehen
sollen, und es am Ende vielleicht sogar ganz las-
sen. Vermutlich wird vieles von dem, was in den
goern ,, Trauer” hief, heute ,,Einsamkeit” genannt
—obwohl es im Kern um dasselbe geht.

IV: Kennen Sie gute internationale Initiativen, die
den Themen Einsamkeit und Trauer begegnen?

RS: Ich war 2016 in Schottland und bekam eine
Einladung zu einem Abend mit dem Titel ,,Dinner
with Absent Friends“ — Abendessen mit abwesen-
den Freunden. Ich dachte: Na gut, gehe ich mal
hin, ohne genau zu wissen, was mich erwartet.

Die Einladung war einfach: Wir sollten Geschichten
erzdhlen tiber Menschen, die wir verloren haben
— egal, ob der Verlust letzte Woche passiert war
oder vor 30 Jahren. Die Aufforderung lautete sinn-
gemaR: Bring jemanden mit, der nicht mehr da ist.
Eine Person brachte sogar ihre verstorbene Katze
mit. Es ging also nicht nur um Menschen.

An dem Abend selbst wurde nichts erklart oder
moderiert im klassischen Sinn. Ein Mann eroff-
nete ihn mit einem Lied, das er fiir einen Freund
geschrieben hatte, der in den Bergen verschollen
war. Beendet wurde der Abend von einer Frau, die
vom Tod ihrer GroBmutter erzahlte — viele Jahre
zuvor, also nicht akut.

Dazwischen saf’en Menschen um einen Tisch,
die sich nicht kannten: jemand hatte eine Mutter
verloren, jemand ein Kind, jemand einen Bruder,
jemand ein Haustier. Zehn fremde Menschen, ein
Tisch, ein Restaurant. Das Personal war vorher
gebeten worden, Gesprache nicht zu unterbre-
chen, wenn jemand erzahlte. Aber natiirlich liele
sich so ein Abend auch zu Hause organisieren — es
braucht kein Restaurant.

Mich hat unglaublich beeindruckt, was in diesem
Raum entstanden ist, diese Ndhe.

Aus dieser kleinen Initiative ist von 2016 bis heute
— also (ber fast zehn Jahre — ein grofles Festival
gewachsen. Jedes Jahr in der ersten Novemberwo-
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che findet es in ganz Schottland statt. Menschen
laden sich gegenseitig nach Hause ein, essen
zusammen auf Dorfpldtzen, singen miteinander
oder teilen Geschichten. Der gemeinsame Nenner
ist immer derselbe: Es geht um Menschen, die
nicht mehr da sind.

,» 10 Absent Friends“ bietet Menschen in ganz Schottland die
Gelegenheit, sich an verstorbene Angehorige zu erinnern,
Geschichten zu erzdhlen, zu feiern und in Erinnerungen an sie
zu schwelgen. Das Volksfest ,, To Absent Friends“ - ein Festival
des Geschichtenerzihlens und Gedenkens — ist eine Chance,
verlorene Traditionen wiederzubeleben und neue zu schaffen.

Im Kern wird hier soziale Einsamkeit iber das
Sprechen von Verstorbenen angesprochen. Da
habe ich gedacht: Das ist eine grofe Stdrke der
Hospizarbeit. Sterben, Tod und Trauer sind ihr
Metier. Wenn Hospize damit nach draufien gehen,
dann passiert etwas! Es gibt in diesem Land viele
Traditionen, an die man ankniipfen kdnnte. Gerade
in Deutschland, wo der November traditionell ein
Monat des Gedenkens ist, lief3e sich das gut ver-
binden — auf eine eigene, passende Weise, nicht
schottisch, sondern deutsch. Alles, was Menschen
mitbringen, flie3t in diese gemeinsame Perspek-
tive ein. Und das ist etwas sehr Schones.

Es entsteht eine doppelte Verbindung: die Ver-
bindung zu den verstorbenen Menschen — und
zugleich die Verbindung zu den anderen Anwe-
senden. Wir teilen eine existenzielle Erfahrung.
Wir sind verbunden in Traurigkeit, Verlassen-
heit, Verlust und Schmerz. Diese Gefiihle diirfen
gemeinsam im Raum sein, ohne dass wir vor ihnen
Angst haben miissen.

Im vergangenen Oktober haben wir dieses For-
mat als ,,Kaffee mit verstorbenen Freunden auf
dem Kreishospiztag in Lengerich ausprobiert. Die
Atmosphdre, die dabei entstand, war wirklich
besonders.

Und ich denke: Daraus kdnnen wir miteinander
wachsen. Das ist nicht die einzige Antwort. Aber
es ist eine mogliche Antwort — eine, mit der wir
miteinander vorangehen kdnnen. Und das ist mir
daran wichtig: dass sie aus den Menschen selbst
kommt und nicht aus Schulungen von aufien.

Nicht dieses: Du sollst jetzt dies tun, du sollst jetzt

jenes tun. Du solltest diese Forschung kennen,
jene Studie gelesen haben. Sondern: das, was in

uns selbst ist. Denn letztlich stellt sich die Frage:
Welche Haltung, welche Kompetenzen braucht es,
um Menschen in einsamen Lebenslagen zu begeg-
nen? Und meine Antwort darauf ist: die eigene
Menschlichkeit, das eigene Empfinden — und zu
lernen, damit umzugehen.

Das ist nicht immer einfach. Es kostet Uberwin-
dung, von sich selbst zu erzahlen. Aber wenn
ich diesen Schritt mache, merke ich: Da entsteht
Raum. Die anderen gehen mit. Es entsteht Reso-
nanz. Mein Ansatz im Moment ldsst sich gut mit
den vier ,R“ beschreiben: Resilienz, Resonanz,
Ressourcen und Reflexion. All das steckt in diesen
Geschichten.

IV: Ist das etwas, das Sie aktuell auch in lhrer
Arbeit mit Gruppen verfolgen?

RS: Ja. Ich erlebe, dass dieses Zuriickfiihren auf
das Eigene — mit aller Unsicherheit, mit allem
Nichtwissen, mit all dem, was nicht klar oder wis-
senschaftlich abgesichert ist — im Moment sehr
viel Wachstum ermdglicht. Die Menschen merken
plotzlich: Das geht ja. Das kénnen wir machen. Das
kann ich schon. Und genau das ist entscheidend.

Ich schule zum Beispiel hier in der Schweiz Pfle-
gefachpersonen. Und mir ist wichtig, dass sie
am Ende sagen: Das setze ich morgen um. Weil
sie sich selbst befdhigt fiihlen. Es muss aus den
Menschen selbst herauskommen — dann kann Ver-
bindung entstehen.

Dafiir muss man mit dem anfangen, was ist — nicht
mit dem, was sein soll.

Das ist fiir mich die Antwort: beim Vorhandenen
anzusetzen.

IV: Ein schones Schlusswort, Frau Smeding,
vielen Dank!

RS: Danke Ihnen!

\ DIE GESPRACHSPARTNERIN

Dr.*in Ruthmarijke Smeding
palled@gmx.net

im Gesprach mit Insa Verbeck
(Redaktion Hospizdialog)
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GEWINNUNG VON EHRENAMTLICHEN
ALS ZENTRALE ZUKUNFTSAUFGABE

Einblicke in den vierten Engagementbericht der Bundesregierung

CLAUDIA VOGEL

hrenamtliche engagieren sich, um einem
guten Zweck zu dienen und Menschen
zu helfen. Im Gesundheits- und Pflege-
bereich ist ehrenamtliches Engagement
herzlich willkommen, da pflegebediirftige und
erkrankte Menschen sowie deren An- und Zuge-
horige Begleitung und Betreuung bendétigen und
wertschadtzen, flir die Fachkréfte im professionel-
len Alltag haufig zu wenig Zeit haben. Auch leben
immer mehr Menschen allein, so dass Ehrenamt
im Einsatz gegen Einsamkeit zunehmend wichtiger
geworden ist. Im Ubrigen ist das Ehrenamt auch
eine gute Prdavention, um selbst nicht unter Ein-
samkeit zu leiden. Was kdnnte sinnstiftender sein,
als gemeinsame Zeit und gemeinsame Gesprache.
Allerdings ist ein Ehrenamt im sozialen Bereich
nicht ohne entsprechende Qualifizierung moglich
und es ist herausfordernd, Menschen zu finden,
die sich dauerhaft fiir eine solch verantwortungs-
volle Aufgabe verpflichten.
Alle fiinf Jahre ldsst sich auf Basis des Freiwilligen-
surveys, der grofiten Studie in Deutschland zum
ehrenamtlichen Engagement, der Wandel des

ehrenamtlichen Engagements beschreiben (Bun-
deskanzleramt 2025). Die aktuellen Zahlen des
Freiwilligensurveys 2024 zeigen, dass 37 Prozent
der Bevdlkerung ab 14 Jahren ehrenamtlich enga-
giert sind. Das ist ein hoher Prozentanteil, und er
ist deutlich hoher als noch vor 25 Jahren (1999:
31 Prozent). Allerdings ist der Anteil ehrenamtlich
Engagierter nicht in allen Bevdlkerungsgruppen
gleich stark gestiegen: Wahrend das Engagement
von Menschen mit niedriger Schulbildung auf
niedrigem Niveau gleichgeblieben ist — von ihnen
waren jeweils 25 Prozent engagiert im Jahr 1999
und im Jahr 2024, ist das Engagement von Men-
schen mit mittlerer Schulbildung (35 Prozent im
Jahr 1999 und 36 Prozent im Jahr 2024) leicht und
das Engagement von Menschen mit hoher Schuld-
bildung stark angestiegen (40 Prozent im Jahr 1999
und 46 Prozent im Jahr 2024). Dieser Wandel hangt
damit zusammen, dass ehrenamtliches Engage-
ment einerseits nicht voraussetzungsfrei ist und
andererseits Menschen mit hoher Schulbildung
mehr Ressourcen mitbringen, um sich engagieren
zu konnen. Kurz gesagt: Ehrenamt muss man sich
auch leisten konnen.
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Im Gesprdch mit Einrichtungen, Vereinen und Ver-
bdnden kommt hdufig zum Ausdruck, dass die
Gewinnung neuer Ehrenamtlicher eine grof3e Her-
ausforderung ist. Aber wie passt das zusammen
mitdem Anstieg der Engagementbeteiligunginden
letzten 25 Jahren? Zundchst ist festzustellen, dass
sich viele Einrichtungen, Vereine und Verbadnde
bei der Gewinnung von Nachwuchs an jiingere
Menschen richten, allerdings sind die Geburts-
jahrgdange der in den 2000er-Jahren Geborenen
vergleichsweise klein - erst Mitte der 2010er-Jahre
kamen tendenziell wieder etwas mehr Kinder
zur Welt (2005 wurden z.B. nur rund 686.000
Kinder geboren, 2015 waren es rund 738.000).
Der Wettbewerb um die jungen Menschen ist
stark, schlief3lich konkurrieren neben zahlreichen
zivilgesellschaftlichen Organisationen auch Aus-
bildungsbetriebe und Hochschulen um sie, sowie
kiinftig sicherlich auch vermehrt die Bundeswehr.
Empfehlenswert ist stattdessen, Menschen aller
Altersgruppen fiir das ehrenamtliche Engagement
zu gewinnen; insbesondere bei den rentennahen
Personen der in den 1960er-Jahren geborenen

groBen  Geburtsjahrgdange
besteht ein grofes kiinfti-
ges Engagementpotenzial
(1965 wurden 1.325.000
Kinder geboren).

Zudem ist festzustellen,
dass die zeitlichen Ressour-
cen, Uber die Menschen
verfiigen, sehr knapp sind.
Verschiedene Aufgaben in
verschiedenen Lebensberei-
chen wie Beruf, Familie und
Ehrenamt miissen arrangiert
werden. Immer mehr Men-
schen sind gestresst und
klagen {iber Arbeitsverdich-
tung und hohen Aufwand
flir Burokratie, wobei die
Digitalisierung Fluch und
Segen zugleich ist. Fur das
ehrenamtliche Engagement
bedeutet das, sehr viele
Menschen bringen sich
gerne ein, aber viele nur mit
einem geringen Stunden-
umfang. Laut Freiwilligensurvey 2024 wenden
nur 19 Prozent der Engagierten sechs oder mehr
Stunden pro Woche fiir ihr ehrenamtliches Enga-
gement auf, bei der iiberwiegenden Mehrheit von
53 Prozent sind es lediglich maximal zwei Stun-
den pro Woche oder weniger (Bundeskanzleramt
2025). Fir Einrichtungen, Vereine und Verbande
bedeutet dies, dass hdufig mehr Menschen fiir
ehrenamtliche Tatigkeiten angeleitet und beglei-
tet werden miissen und der Organisationsaufwand
insbesondere bei hoher Fluktuation entsprechend
hoch ist. Auch bei denjenigen, die keine zeitlichen
Verpflichtungen aus einer Erwerbsarbeit haben,
nehmen Termindruck und zeitliche Belastungen
zu, z.B. bei den GrofBeltern, die sich um die Enkel-
kinder kiimmern, oder bei An- und Zugehdérigen,
die Aufgaben fiir Pflegebediirftige tibernehmen.
Es ist nichtsdestotrotz empfehlenswert, fiir die
Gewinnung von ehrenamtlich Engagierten die-
jenigen anzusprechen, die in der nachberuflichen
Phase sind und eine neue Aufgabe suchen, die
sinnstiftend und freudebringend ist. Auch heute
schon engagieren sich viele dltere Menschen fiir
andere Altere. Um die ehrenamtlich Engagierten
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zu halten, miissen Einrichtungen, Vereine und
Verbande heute aber auch starker auf die Arbeits-
zeitflexibilitat achten und auf die Wiinsche der
Engagierten, z.B. mit Blick auf Urlaubsreisen und
Abwesenheiten, eingehen.

Dariiber hinaus ist zu konstatieren, dass Einrich-
tungen, Vereine und Verbande verstarkt Menschen
flir das ehrenamtliche Engagement ansprechen
sollten, die sie bisher mdoglicherweise noch
nicht im Blick hatten. Das kénnen Menschen mit
einer Behinderung oder gesundheitlichen Beein-
trachtigung sein, Menschen, die armutsbetroffen
sind, Menschen, die eine niedrige Schulbildung
haben, oder Menschen, die in einem anderen Land
geboren wurden und sich in Deutschland ein-
bringen mochten. Bisher haben viele Menschen
aus diesen Gruppen eine hohe Motivation, sich
ehrenamtlich zu engagieren, sie konnen es aber
aufgrund bestehender Barrieren teils nicht in die
Tat umsetzen - etwa aus finanziellen Griinden,
da ehrenamtliches Engagement oft nicht nur die
Spende von Zeit, sondern auch die Spende von
Geld mitumfasst (vgl. Deutscher Bundestag 2024).
Die Einrichtungen, Vereine und Verbande kdnnten
so verstarkt neue ehrenamtlich Engagierte gewin-
nen, wenn sie sich fiir neue Gruppen 6ffnen.

Das setzt jedoch seitens der Organisationen auch
voraus, sich 6ffnen zu wollen und die ehrenamt-
lichen Tatigkeiten noch starker als bisher flexibel
aufdie vielfdltigen Kompetenzen und Wiinsche der
zukiinftigen Engagierten zuzuschneiden. Belohnt
werden die Organisationen durch das Einbringen
von viel Lebenserfahrung und sehr verschiedenen
Perspektiven der ehrenamtlich Engagierten.

[WISCHEN INNEHALTEN UND AUFBRUCH
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ASSISTIERTER SUIZID UND SUIZIDPRAVENTION

IN DEUTSCHLAND

Wo stehen wir und was braucht es jetzt?

ALFRED SIMON

ie Debatte um den assistierten Suizid
hat seit dem Urteil des Bundesverfas-
sungsgerichts von 2020 neue Dynamik
gewonnen. Das Gericht erkldrte das 2015
eingefiihrte Verbot der geschaftsmafi-
gen Suizidhilfe fiir verfassungswidrig und betonte
das Recht auf selbstbestimmtes Sterben (Bundes-
verfassungsgericht, 2020). Seitdem ist die — auch
wiederholte — Suizidassistenz wieder erlaubt, eine
gesetzliche Regelung fehlt jedoch weiterhin.

Parallel dazu wachst der politische Druck, die Sui-
zidprdvention zu stdrken. Der Bundestag forderte
im Sommer 2023 in groBer Einigkeit (iber alle
Fraktionen hinweg die Bundesregierung auf, eine
Strategie sowie ein Gesetz zur nationalen Suizid-
prdvention zu erarbeiten. Ein entsprechender
Referentenentwurf wurde Ende 2024 vorgelegt
und vom damaligen Bundeskabinett beschlossen,
schaffte es aufgrund des vorzeitigen Endes der
Legislaturperiode aber nicht mehr in die parla-

mentarische Abstimmung. Nach Aussagen aus
dem Kreis der Regierungsparteien soll aber noch
in diesem Jahr ein Suizidprdventionsgesetz auf
den Weg gebracht werden (Deutsches Arzteblatt,
2025).

Warum brauchen wir eine wirksame Suizid-
pravention?

Suizid zahlt zu den drangendsten, jedoch haufig
unterschatzten Themen der 6ffentlichen Gesund-
heit. Die WHO weist darauf hin, dass Suizid
weltweit zu den filhrenden Todesursachen gehort,
und fordert nachdriicklich verstarkte Anstrengun-
gen in der Suizidpravention (WHO, 2025).

Auch in Deutschland bewegt sich die Zahl der Sui-
zidfalle seit Jahren auf einem sehr hohen Niveau.
Im Jahr 2024 nahmen sich 10.372 Menschen das
Leben — ein Anstieg von 0,7 % gegeniiber 2023
und sogar 7,1 % liber dem Durchschnitt der ver-
gangenen zehn Jahre. Besonders auffallig ist, dass
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vor allem Frauen von dieser Entwicklung betroffen
sind: |hre Suizidrate stieg um 4,7 %, wahrend
bei Mdnnern ein leichter Riickgang von 0,9 %
zu verzeichnen war. Insgesamt machten Suizide
rund 1,0 % aller Todesursachen aus — ein Anteil,
der sich seit Jahren kaum verédndert hat (Destatis,
2025). Fachleute betonen zudem, dass die Zahl
der Suizidversuche die der vollendeten Suizide
um ein Vielfaches bersteigt. Schatzungen gehen
von mindestens 100.000 Versuchen pro Jahr aus
(NaSPro, 2026).

Ein moglicher Faktor fiir den Anstieg der Sui-
zidzahlen ist die wachsende Zahl assistierter
Suizide. Diese werden in Deutschland bislang
nicht systematisch erfasst. Die drei grof3en Sterbe-
hilfeorganisationen haben nach eigenen Angaben
im Jahr 2024 in insgesamt 977 Fallen Suizidassis-
tenz geleistet; von 2021 bis 2024 stieg die Fallzahl
um 287 %. Da zudem nicht alle Anbieter ihre
Daten veroffentlichen, ist davon auszugehen,
dass mittlerweile mehr als jeder zehnte Suizid
mit Unterstiitzung einer anderen Person erfolgt
(NaSPro, 2026).

Eine lokale Studie aus Miinchen untersuchte
assistierte und konventionelle Suizide im Zeitraum
von 2020 bis 2023. Wahrend konventionelle Sui-
zide Uberwiegend von vergleichsweise jiingeren
Mannern mit psychiatrischen Vorerkrankungen
begangenwurden, handelte es sich bei assistierten
Suiziden meist um hochbetagte, pflegebediirftige
Frauen, die haufiger einen akademischen Hinter-
grund aufwiesen. Die Studie zeigt jedoch auch
Gemeinsamkeiten beider Gruppen, insbesondere
im Hinblick auf dokumentierte Depressionen und
friihere Suizidversuche, und unterstreicht aus
Sicht der Autor*innen die Notwendigkeit einer
gezielten und differenzierten Praventionsstrategie
(Gleich et al., 2024).

Die Rolle von Hospiz- und Palliativversorgung

Hospiz- und Palliativangebote sind zentrale Bau-
steine der Suizidpravention. Sie bieten Rdume,
in denen Menschen am Lebensende ihre Angste
und Wiinsche ausdriicken kénnen. Gute Palliativ-
versorgung kann den Wunsch nach assistiertem
Suizid deutlich reduzieren, weil sie Leiden lindert
und Selbstbestimmung starkt.

[WISCHEN INNEHALTEN UND AUFBRUCH

Entscheidend ist dabei das Zusammenspiel aus
medizinischer, psychosozialer und spiritueller
Begleitung. Palliativteams konnen Schmerzen und
andere belastende Symptome wirksam behan-
deln, aber ebenso Einsamkeit, Angst oder Trauer
adressieren — Faktoren, die in der Suizidforschung
als zentrale Risikodimensionen gelten.

Hospiz- und Palliativarbeit schafft zudem eine
Haltung, die fiir die Suizidprdvention essenziell
ist: Menschen werden nicht auf ihre Krankheit
reduziert, sondern als ganze Personen wahrge-
nommen. Gesprache iiber Sterbewiinsche werden
offen gefiihrt, ohne Tabus und ohne vorschnelle
Wertung. Diese Gesprdchskultur erméglicht es,
zwischen einem Ausdruck von Leid und einem
tatsdchlich freiverantwortlichen Sterbewunsch zu
unterscheiden — eine Differenzierung, die im klini-
schen Alltag oft herausfordernd ist.

Fir die Zukunft sind folgende Strategien entschei-
dend (vgl. DGP, 2021):

e Friihe Integration palliativmedizinischer Ange-
bote, um Krisen gar nicht erst eskalieren zu
lassen.

e \Verbindliche Schulungen fiir alle Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen zur Einschdtzung
von Suizidalitat.

e Stdarkung ambulanter Hospizdienste, damit
Unterstiitzung nicht erst am Lebensende greift.

e Bessere Vernetzung zwischen Palliativteams,
Psychiatrie, Hausdrzten und Krisendiensten.

e Gesellschaftliche Entstigmatisierung psychi-
scher Krisen und Sterbewiinsche.

Fazit

Deutschland steht an einem entschei-
denden Punkt. Die rechtliche Offnung des
assistierten Suizids macht eine starke,
flachendeckende Suizidpravention unver-
zichtbar. Hospiz- und Palliativversorgung
spielen dabei eine Schliisselrolle — nicht
als Gegenmodell, sondern als Angebot, das
Leiden lindert, Alternativen er6ffnet und
Menschen in Krisen auffangt.
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Diversitat, Suizidassistenz und Pravention
UTE LEWITZKA, JONAS WIFEK, JONAS REINCKENS, ARINA VOROBYEVA

uizid, suizidale Krisen und Suizidver-
suche stellen auch im hospizlichen und
palliativmedizinischen Versorgungs-
kontext erhebliche Herausforderungen
fiir Begleitung, Behandlung und Prdvention dar.
Hospiz- und Palliativversorgung kann einen
wesentlichen Beitrag zur Suizidpravention leisten
— und das nicht nur am Lebensende, sondern
auch in frithen, oft belastenden Krankheitsphasen.
Gut ausgestaltet, kann sie Belastungsfaktoren
wirksam reduzieren — durch professionelle Symp-
tomlinderung, kontinuierliche psychosoziale und
spirituelle Begleitung sowie respektvolle Autono-
mieunterstiitzung. Eine einfiihlsame, verldssliche
Versorgung verringert das subjektive Leiden und
kann den Wunsch nach Lebensverkiirzung oder
Suizidassistenz deutlich abschwéchen (Hinrichs et
al., 2020). Hospiz- und Palliativversorgung leistet
dabei einen doppelten Beitrag: Einerseits Versor-
gung, Linderung und Begleitung am Lebensende,
andererseits Prdvention, Stabilisierung und psy-
chosoziale Betreuung — und damit eine wichtige

Funktion im gesamten Spektrum suizidaler Belas-
tungen.

Gerade in suizidalen Krisen zeigt sich, wie
bedeutsam eine diversitdtssensible Versorgung
ist: Menschen erleben Krankheit, Sterben und
Abschied nicht in einem einheitlichen kulturellen
oder sozialen Rahmen. Erfahrungen von Ausgren-
zung, Wertkonflikten oder fehlender Zuganglichkeit
konnen die Belastung zusatzlich verstarken und
suizidale Gedanken begiinstigen. Nachfolgend
werden zwei Forschungsprojekte vorgestellt, die
das Werner-Felber-Institut fiir Suizidpravention e.V.
in Kooperation mit verschiedenen Organisationen
an der Schnittstelle von Palliativ- und Hospizarbeit
und Suizidpravention durchfiihrt.

Forschungsvorhaben
Kulturelle Vielfalt und Diversitét in Hospiz- und
Palliativeinrichtungen

Dachverbadnde wie der DHPV e.V. setzen sich fiir
politische und gesellschaftliche Rahmenbedin-
gungen in der Hospiz- und Palliativversorgung

©Rolf Biirger




14

[WISCHEN INNEHALTEN UND AUFBRUCH

ein. Dazu gehort auch die Forderung von Vielfalt
und einem diskriminierungsfreien Miteinander,
um allen Menschen eine wiirdevolle Begleitung
am Lebensende zu ermdglichen. Gerade im Kon-
text schwerer Erkrankungen konnen kulturelle
Zugehorigkeit, Herkunft, Sprache, familidare Dyna-
miken oder religitse Vorstellungen das Erleben
von Krisen, Sterben und Abschied maBgeblich
beeinflussen. Seit Herbst 2025 lduft ein explora-
tives Forschungsprojekt in Kooperation mit dem
DHPV e.V. zur Untersuchung von Diskriminierungs-
erfahrungen und wahrgenommenen Bedarfen
von Mitarbeitenden und Ehrenamtlichen in Hos-
piz- und Palliativeinrichtungen. In einer ersten
standardisierten Erhebung wurden persdnliche
und beobachtete Diskriminierungserfahrungen,
die subjektive Bedeutung von ,kultureller Viel-
falt“, individuelle Einstellungen sowie der damit
verbundene Leidensdruck erfasst. Die bisherigen
Analysen deuten darauf hin, dass Diskriminierung
in Hospiz- und Palliativeinrichtungen im deutsch-
sprachigen Raum insgesamt kein flachendeckend
gravierendes Problem darstellt, jedoch in spezifi-
schen Situationen relevant ist. Von den insgesamt
befragten 2.016 Haupt- und Ehrenamtlichen konn-
ten 1.656 vollstandige Datensdtze ausgewertet
werden. Fast alle Befragten (98 %) bekréftigten die
Aussage, dass alle Menschen ein gleiches Recht
auf eine wiirdevolle Sterbebegleitung haben.
Ebenso gaben 97 % an, dass Diskriminierung in
ihren Einrichtungen nicht geduldet werde. Hinter
den allgemeinen Zustimmungswerten werden
zugleich Facetten sichtbar, die eine differenzierte
Einordnung erfordern: Etwa die Halfte der Teil-
nehmenden wiinscht sich grundsatzlich einen
sensibleren Umgang mit kultureller Vielfalt, 80 %
sprechen sich fiir zusatzliche Fortbildungsange-
bote aus. 14 % der Befragten (n = 224) berichteten,
mindestens einmal personlich Diskriminierung
erlebt zu haben. Benannt wurden dabei vor allem
Benachteiligungen aufgrund des Geschlechts (20
% der Nennungen), korperlicher oder geistiger
Behinderung (11 %) sowie aufgrund von Religion
oder Alter (jeweils 9 %). Als hdufigste Quellen von
Diskriminierung wurden Kolleg*innen (n = 104)
und Vorgesetzte (n = 79) genannt; Klient*innen (n
= 41) und Angehdrige (n = 35) spielten eine gerin-
gere Rolle. Diskriminierung duf3erte sich vor allem
in Ausgrenzung (n = 80), Beschimpfung (n = 77)
oder struktureller Benachteiligung (n = 66). Gegen-

iber Klient*innen sei rassistische Diskriminierung
am hdufigsten beobachtet worden (6 %), wobei
zusatzlich Faktoren wie Sprachbarrieren, soziale
Notlagen, niedriger Bildungsstatus, vermutete
Demenz, Drogenabhdngigkeit oder mangelnde
Kérperhygiene zu Ungleichbehandlung fiihren
konnen. Die Mehrheit der Befragten gab jedoch
an, sich durch Diskriminierung am Arbeitsplatz
nicht oder nur selten belastet zu fiihlen (8o %
nie; 3 % hdufig). Suizidgedanken infolge solcher
Erfahrungen traten kaum auf (1 % selten, 99 %
nie). In den Freitextantworten wurde zugleich hdu-
fig hervorgehoben, dass Offenheit, Toleranz und
respektvolles Miteinander in den Einrichtungen
bereits als gelebte Realitat erfahren werden.

Die Interpretation der Ergebnisse muss jedoch vor
dem Hintergrund einer sehr homogenen Stich-
probe erfolgen: Sie ist liberwiegend weiblich (85
%), alterals 50 Jahre (73 %), deutsch (95 %), christ-
lich (67 %), heterosexuell (91 %) und weif} (80
%). Diese Zusammensetzung deutet darauf hin,
dass viele Befragte statistisch betrachtet weniger
stark von struktureller Diskriminierung betroffen
sind. Unklar bleibt, ob sich die Klient*innen in den
Einrichtungen &dhnlich homogen verteilen. Aus
anderen Gesundheitsbereichen ist bekannt, dass
Menschen mit Migrationsgeschichte in Deutsch-
land einen erschwerten Zugang zu medizinischer
Versorgung haben und palliative Angebote zum
Teil unterreprasentiert nutzen. In einigen kulturel-
len Kontexten, etwa in tiirkischen Familien, findet
Sterbe- und Krisenbegleitung haufiger innerhalb
des familidgren Umfelds statt, was ebenfalls zu
geringeren Kontakten mit institutioneller Hospiz-
arbeit fithren kann (Holterhof & Aydemir, 2015).

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass Hospiz-
und Palliativarbeit gegenwartig (berwiegend
von einer relativ homogenen Personengruppe
getragen wird — sowohl in der Gestaltung der Ver-
sorgung als auch bei der Inanspruchnahme der
Angebote. Gleichzeitig duBerten viele Befragte
den Wunsch nach einem sensibleren Umgang
mit Alltagsdiskriminierung, nach kultursensibler
Kommunikation sowie nach einer starkeren Aus-
einandersetzung damit, wie unterreprdsentierten
Gruppen der Zugang zur palliativen Versorgung
erleichtert werden kann. Dies wirft die Frage auf,
wie sich Strukturen weiterentwickeln lassen, um
Vielfalt und Teilhabe auf allen Ebenen zu erhéhen
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und ob der Hospizbegriff — im Sinne einer zeit-
gemafen, diversitdtssensiblen Begleitung — neu
gedacht oder erweitert werden muss, um mehr
Menschen zu erreichen.

Solche Forschungsprojekte leisten nicht nur einen
Beitrag zu diversitdtsorientierter Qualitdtsent-
wicklung, sondern auch zur Suizidpravention: Sie
helfen, Risikogruppen zu identifizieren, Zugangs-
hiirden besser zu verstehen und Begleitung so
zu gestalten, dass psychosoziale Belastungen
reduziert werden. Zudem gewinnt die Debatte um
assistierten Suizid im Kontext von Hospiz- und
Palliativversorgung zunehmend an Bedeutung,
wodurch Fragen von Vielfalt, Partizipation und
struktureller Gerechtigkeit relevanter werden.

Register zur Erfassung assistierter Suizide in
Deutschland

Uber den diversititssensiblen Zugang hinaus
riickt zunehmend auch der Umgang mit assistier-
ten Suiziden als eigenstdndiges Forschungsfeld
in den Fokus, das fiir Hospiz- und Palliativeinrich-
tungen erhebliche ethische und praktische Fragen
aufwirft. Wahrend beim ersten Projekt der Zugang,
Diskriminierungserfahrungen und kulturelle Viel-
falt im Vordergrund stehen, betrifft das zweite
Forschungsfeld die Frage, wie assistierte Suizide
kiinftig besser verstanden, systematisch erfasst
und gesellschaftlich eingeordnet werden kénnen.

In mehreren Landern ist assistierter Suizid seit
Jahren gesetzlich geregelt und institutionell ein-
gebettet. In den Niederlanden machen assistierte
Suizide inzwischen {iber 5 % der jéhrlichen Todes-
falle aus (Ferrer, 2024). Auch in Belgien oder der
Schweiz bestehen klare rechtliche Verfahren
sowie teilweise etablierte Registerstrukturen. In
diesen Landern liegen dadurch belastbare Daten
vor, die nicht nur medizinische Aspekte, sondern
auch psychosoziale, kulturelle und versorgungs-
praktische Zusammenhdnge sichtbar machen.
Fir Deutschland fehlen bislang vergleichbare
Datengrundlagen, ebenso wie eine umfassende
Regulierung. Entsprechend wird die gesellschaft-
liche, medizinische und ethische Debatte vielfach
ohne systematische Fakten gefiihrt. Vor diesem
Hintergrund verfolgt das vom Bundesministe-
rium fiir Gesundheit gefdrderte Verbundprojekt
RegAS (Register zur Erfassung assistierter Sui-
zide in Deutschland; FKZ: ZMIll2-2525FSB29B)
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das Ziel, ein dauerhaftes und wissenschaftlich
fundiertes Register zu etablieren, das assistierte
Suizide in Deutschland systematisch erfasst.
Dokumentiert werden sollen soziodemografische
Merkmale (z. B. Alter und Geschlecht), medizini-
sche Informationen zu den Grunderkrankungen
sowie psychosoziale Faktoren, darunter Wohn-
situation, Belastungen oder personliche Griinde
fiir den Sterbewunsch. Die Dateneingabe soll
durch Fachkréfte (Arzt*innen, Pflegepersonal),
Angehorige oder Vertreter*innen von Sterbehilfe-
organisationen erfolgen. Die gewonnenen Daten
konnten dazu beitragen, Bedirfnisse und Ent-
scheidungssituationen von Menschen, die eine
Suizidassistenz in Erwdgung ziehen, besser zu ver-
stehen. Ebenso kann ein Register die politische,
gesellschaftliche und medizinische Diskussion um
ethische, rechtliche und versorgungsbezogene
Fragen der Suizidassistenz mit systematischer
Datenbasis unterstiitzen. In Landern mit gesetz-
licher Regulierung der Suizidassistenz bestehen
— teils verpflichtende — Registerstrukturen, etwa
in Osterreich, der Schweiz sowie in verschiedenen
US-Bundesstaaten. Diese Register unterscheiden
sich im Umfang und in der Art der erfassten Merk-
male; in Teilen der USA werden beispielsweise
auch Bildungsstatus oder ethnische Zugehorigkeit
dokumentiert (Colorado Department of Public
Health and Environment, 2020).

Aus Auswertungen von Daten deutscher Sterbe-
hilfeorganisationen ergeben sich Hinweise, dass
sich Personen, die Suizidassistenz in Anspruch
nehmen, soziodemografisch von in der Suizid-
forschung bislang beschriebenen  Gruppen
unterscheiden. Demnach sind {iberproportional
haufig alte Menschen, Frauen oder Personen mit
héherem Bildungsniveau vertreten. Die Daten
weisen ebenfalls darauf hin, dass neurologische
oder fortschreitende Erkrankungen eine Rolle
bei der Entscheidungsfindung spielen kdnnen
(ForschungsgruppeWeltanschauungenin Deutsch-
land, 2025). Ein Register wie RegAS kann dazu
beitragen, Muster belastbar abzubilden, Risiko-
gruppen zu identifizieren und eine evidenzbasierte
Reaktion auf deren Bediirfnisse zu ermdéglichen.
Auf Grundlage solcher Daten lieen sich zudem
Fragen zu prdventiven und unterstiitzenden Maf3-
nahmen ableiten — etwa, ob bestimmte Gruppen
intensivere Aufklarung, psychosoziale Begleitung
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oder spezifische Programme bendtigen. Ebenso
konnten Entwicklungen, regionale Unterschiede,
Entscheidungsgriinde oder Versorgungsliicken
sichtbar werden und damit mittelbar Impulse fiir
die Weiterentwicklung der Versorgungsstruktu-
ren in Krankenhdusern und Hospizen geben. Der
internationale Vergleich zeigt zudem, dass sich
der rechtliche und praktische Umgang mit Suizid-
assistenz in Hospiz- und Palliativeinrichtungen
unterscheidet. In der Schweiz ist Suizidassistenz
ausschliefilich an Sterbehilfevereine gebunden;
Hospize selbst sind nicht in die Durchfiihrung
eingebunden (Hunt & Uda, 2023). In Belgien
wiederum besteht eine starkere Verzahnung zwi-
schen Palliativversorgung und Sterbehilfe und die
flamische Fachgesellschaft akzeptiert aktive Ster-
behilfe ausdriicklich als mogliche Option innerhalb
palliativer Versorgung (Dierickx et al., 2018;
Inghelbrecht et al., 2010). Die Erfahrungen dieser
Lander sind jedoch angesichts unterschiedlicher
Versorgungssysteme, Kulturen und rechtlicher
Rahmenbedingungen nicht direkt {bertragbar,
kdonnen aber fiir die deutsche Debatte wichtige
Orientierungspunkte liefern.

Mit einer kiinftig steigenden Zahl assistierter Sui-
zide in Deutschland (Engert, 2025) — bislang ohne
rechtlich bindende Regularien — ergeben sich neue
ethische, kommunikative und organisatorische
Fragen fiir Forschung und professionelle Sterbe-
begleitung. Dazu gehdren unter anderem die
Rollenverstdndnisse von Hospizen und Palliativ-
einrichtungen, der Bedarf an Beratungskompetenz
im Umgang mit Sterbewiinschen sowie der Schutz
vor sozialer Benachteiligung oder Stigmatisierung
potenzieller Risikogruppen. Eine kultursensible
Sterbebegleitung und ein reflektierter Umgang
mit verdnderten Rahmenbedingungen gehdren
damit zu den Herausforderungen, denen sich die
professionelle Sterbebegleitung in Deutschland in
den kommenden Jahren stellen muss.

Diskussion und Ausblick

Die beiden dargestellten Forschungsbereiche
unterstreichen die Vielschichtigkeit, mit der
Hospiz- und Palliativversorgung auf Fragen von
Suizidalitat, gesellschaftlicher Teilhabe und recht-
lichen Entwicklungen reagieren muss. Wahrend
das Projekt zu Diversitdat und Diskriminierung
aufzeigt, dass eine kultursensible Versorgung als
Qualitatsmerkmal zunehmend ins Bewusstsein

riickt, verdeutlicht die Registerforschung, dass
das Verstandnis assistierter Suizide in Deutsch-
land noch am Anfang steht und bislang ohne
systematische = Datengrundlage  auskommen
muss. Beide Forschungsansdtze machen sicht-
bar, dass Sterben und Krisenbewdltigung nicht
nur medizinische, sondern auch soziale und
kulturelle Ereignisse sind — und dass strukturelle
Bedingungen, Zugangschancen und kommunika-
tive Sensibilitdt entscheidenden Einfluss auf das
Erleben von Belastung, Autonomie und Sicherheit
haben kénnen.

Fur die Hospiz- und Palliativversorgung erge-
ben sich daraus bedeutsame Aufgaben. So
stellt sich die Frage, wie Einrichtungen kiinftig
gewdhrleisten, dass auch Menschen, die gesell-
schaftlichen  Minderheiten angehdren oder
strukturellen Benachteiligungen ausgesetzt sind,
frithzeitig Zugang zu hospizlicher oder palliativer
Unterstiitzung erhalten. Ein diversitatssensibler
Blick kann helfen, Versorgungsliicken zu erken-
nen, Vertrauen aufzubauen und psychosoziale
Belastungen zu reduzieren. Damit besitzt solch
eine Qualitatsentwicklung zugleich eine suizid-
prdventive Dimension, weil sie potenziell dazu
beitrdgt, Krisen friihzeitig zu erkennen und suizi-
dale Gedanken nicht zu verscharfen.

Zugleich macht das Forschungsvorhaben fiir den
Bereich der Suizidassistenz deutlich, dass sich
die Rahmenbedingungen der Sterbebegleitung
verdndern. Wenn die Zahl assistierter Suizide
kiinftig weiter steigt, wird sich die Praxis der
Hospiz- und Palliativversorgung zu Fragen der
Beratung, Kommunikation und Haltung verhalten
mussen — selbst dann, wenn die Durchfiihrung der
Assistenz nicht in den Einrichtungen selbst statt-
findet. Hier stellt sich die grundsatzliche Aufgabe,
Sterbewiinsche ernst zu nehmen, ohne vorschnell
pathologisierend oder normativ zu reagieren und
zugleich Raum fiir psychosoziale Entlastung,
Entscheidungsreflexion und Orientierung zu
schaffen. Forschung zu Entscheidungsprozessen,
Risikogruppen, psychosozialen Belastungen und
Versorgungsschnittstellen kann Einrichtungen
dabei unterstiitzen, fachlich begriindete und
ethisch reflektierte Handlungsspielrdume zu ent-
wickeln.

Aus suizidpraventiver Sicht erscheint daher beides
bedeutsam: eine diskriminierungsarme, struktu-
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rell zugédngliche Versorgung sowie ein reflektierter,
datengestiitzter Umgang mit Sterbewiinschen und
assistierten Suiziden. Beide Forschungsfelder
legen nahe, dass Hospiz- und Palliativversorgung
nicht nur am Lebensende eine Rolle spielt, son-
dern auch als niedrigschwelliges Krisen- und
Praventionsangebot relevant ist. Dies schlief3t
die Herausforderung ein, die Versorgung so zu
gestalten, dass psychische Belastungen friihzeitig
adressiert, soziale Isolation reduziert und Ange-
horige eingebunden werden. Gleichzeitig diirfte
es darauf ankommen, fachliche Kompetenzen im
Umgang mit Sterbewiinschen, Ambivalenz und
Entscheidungsdruck weiter zu scharfen und bera-
tende Haltungen zu férdern.

Fir die ndchsten Jahre zeichnet sich ab, dass
Palliativ- und Hospizarbeit stdrker als bislang in
eine gesellschaftliche und rechtliche Dynamik
eingebettet sein wird. Diversitdtssensible Quali-
tatsentwicklung, Forschung zu assistierten
Suiziden, interdisziplindre Datennutzung und
psychosoziale Begleitung werden voraussichtlich
zusammenwirken missen, um Sicherheit, Trans-
parenz und Zuverldssigkeit fiir Patient*innen,
Angehorige und Fachkrafte zu gewahrleisten.
Die Professionalitdt der Sterbebegleitung wird
daher nicht nur an medizinischen Kompetenzen
zu messen sein, sondern auch an ihrer Fahigkeit,
auf gesellschaftliche Vielfalt, Entscheidungsun-
sicherheit, Krisenbelastung und ethische Span-
nungsfelder verantwortungsvoll zu reagieren.
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GESTALTUNG VON UBERGANGEN

Transition in der padiatrischen Palliativversorgung
MANDIRA REUTHER

egrifflichkeiten und Status quo

Die Transition bezeichnet den Ubergang

von pddiatrischen Versorgungssystemen

in die Erwachsenenversorgung. Meist
wird der Begriff auf den medizinischen Kontext
bezogen, kann jedoch in ganzheitlicher Betrach-
tungsweise auch auf die psychosozialen Aspekte
ausgeweitet werden.

Die Adoleszenz wird gemeinhin als Prozess der
korperlichen, geistigen und emotionalen Reifung
beschrieben - vom abhadngigen Kind hin zu einem
eigenstdandig agierenden, sich selbst regulieren-
den und fiir sich selbst verantwortlichen jungen
Erwachsenen.

Jugendliche mit komplexen Beeintrachtigungen
stehen hier grofieren Anforderungen gegeniiber,
miissensie dochauchfiirihre Gesundheitsfiirsorge
besondere Sorge tragen. Um diese Jugendlichen
zu unterstiitzen, sind in den vergangenen Jahren
bereits unterschiedliche Hilfen fiir diesen Prozess
etabliert worden. So gibt es verschiedene Schu-
lungsprogramme, die beispielsweise von Kliniken
oder anderen Organisationen angeboten werden.
Hier wird besonderer Fokus auf ausfiihrliche Edu-
kation gelegt, um die Jugendlichen zu befdhigen,
fiir ihre Bediirfnisse und besonderen Bedarfe ein-
treten zu kdnnen.

Unterstiitzend wirken dabei, je nach Erkrankung
und  ndchstgelegenem  Versorgungszentrum,
Angebote wie Transitionssprechstunden, in denen
die Patientinnen und Patienten sowohl von
padiatrischen als auch von Fachkraften aus der
Erwachsenenmedizin fiir einige Zeit gemeinsam
betreut werden.

Besondere Schwierigkeiten bestehen allerdings
in der Versorgung von Jugendlichen mit schweren
neurologischen Beeintrachtigungen, die nicht
befdhigt werden kénnen, ihre eigene Gesundheits-
fiirsorge zu libernehmen.

Fir sie, die ihr Leben lang in Abhdngigkeit von
Versorgungs- und Betreuungspersonen bleiben
werden, gibt es zum einen bisher keine struktu-
rierten Transitionsangebote, zum anderen kaum
Anschlussversorgungsstrukturen in der Erwachse-
nenversorgung.

Menschen mit (komplexen) Beeintrachtigungen
sind in vielen Bereichen des Gesundheitswesens
und letztlich der Gesellschaft nicht mitgedacht.
Das fiihrt im medizinischen Bereich teilweise zu
Behandlungsliicken, Versorgungsabbriichen und
damit unter Umstanden auch zu erhdhter Morbidi-
tat und Mortalitat nach dem 18. Lebensjahr.

Meist sind es die Eltern, seltener Pflegefamilien
oder gesetzliche Betreuende, die die Weiterver-
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sorgungin allen Belangen des Lebens organisieren
miissen, weil die Jugendlichen das selbst nicht
konnen. Neben den gesundheitlichen Aspekten
spielen hier auch finanzielle, sozialrechtliche und
psychosoziale Themen wie Teilhabe und Wohnper-
spektive eine Rolle.

Nach aktuellem Stand sind die Transitionsan-
gebote fiir diese Personengruppe begrenzt und
schwer zugdnglich. Es stellt sich deshalb die Frage,
wie sie an alle notwendigen Informationen und
medizinische Unterstiitzung gelangen kénnen.

Maogliche Losungsansatze

Erste Hilfen sind zwar vorhanden, strukturelle
Lésungen jedoch bisher kaum etabliert. So existie-
ren Broschiiren wie ,,18 werden mit Behinderung*,
herausgegeben vom Bundesverband fiir kdrper-
und mehrfachbehinderte Menschen. Zudem bietet
die Ergdnzende unabhdngige Teilhabeberatung
(EUTB) sowohl Online- als auch personliche
Beratung in Kommunen an. Seit 2017 bestehen
zunehmend ,,Medizinische Zentren fiir Erwach-
sene mit Behinderungen®“. Diese sogenannten
MZEBs haben die Zielsetzung, als ergdnzende
spezialisierte ambulante Versorgungsstruktur die
gesundheitliche Versorgung zu verbessern. Die
besonderen Bedarfe dieser Zielgruppe, die sich
aus den Beeintrachtigungen ergeben, sollen durch
interdisziplindre Angebote abgedeckt werden.

Trotz dieser Ansatze sind noch viele Schwierigkei-
ten zu bewdltigen: Flachendeckende Angebote fiir
die medizinische Grundversorgung fehlen in der
Regel sowohlambulant als auch stationar. Respite
Care, also Entlastungspflege, lasst sich nach dem
18. Geburtstag quasi nicht mehr abbilden.

Bisherige mogliche Losungsansdtze sind der
Ausbau der MZEB-Versorgungsstruktur, Weiterver-
sorgung in pddiatrischen Versorgungssystemen
bis zum 25. oder 27. Lebensjahr — beispielsweise
durch Kinderarzt*innen, Kinderhospize, Kinder-
kliniken, personliches Engagement Einzelner
oder regionale Initiativen fiir junge Erwachsene.
Eine systematische Erfassung der Angebote fehlt,
sodass es noch schwierig ist, Kenntnis von lokalen
Initiativen zu erlangen.

Welche weiteren Losungen sind denkbar? Hier
ist die Padiatrie gefragt: Sie sollte Anstof3 geben
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fur weitere Schritte in der Transition. Von hier aus
miissen Gesprdche und Zusammenarbeit gesucht
werden fiir gute Ubergaben, und um Bedenken
auf allen Seiten abzubauen. Auf politischer Ebene
missen Strukturen vereinfacht und zuallererst
einmal geschaffen werden, sodass sich eine Ver-
sorgung dieser komplex erkrankten Menschen
auch finanziell besser abbilden lasst, ambulant
wie stationar.

Transitionsinitiativen sollten sichtbarer werden,
damit sie leichter gefunden werden konnen. Ein
weiterer Ausbau der Medizinischen Zentren fiir
Erwachsene mit Behinderungen ist anzustreben.
Die Kenntnisse um die Erkrankungen, die daraus
resultierenden Bedarfe und der psychosoziale Kon-
text der Menschen mit Einschrédnkungen sollten
zunehmend aus der Padiatrie in die Erwachsenen-
versorgung weitergegeben werden.

Auch die medizinische Infrastruktur fiir regelhafte
Kontrolluntersuchungen sowie die flachende-
ckende Versorgung bei Akuterkrankungen miissen
optimiert werden. Forschungsprojekte wie etwa
Lotsenprojekte fiir Transition in verschiedenen
Bundesldandern waren hilfreich, um vorhandene,
sinnvoll nutzbare Strukturen zu identifizieren, und
daraus notwendige Prozesse fiir eine verbesserte
Versorgung und politische Entscheidungen abzu-
leiten.
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GESELLSCHAFTSPOLITISCHE HOFFNUNG

IN KRISENZEITEN

D-A-CH DEKLARATION 2025 - CARING COMMUNITIES

KARIN OHLER

Das Konzept Caring Community steht fiir einen neuen gesellschaftlichen Ansatz, der Sorge als
gemeinsame Aufgabe begreift und Menschen darin bestarkt, fiireinander da zu sein — getragen
von der Einsicht, dass Zusammenhalt, Wiirde und Zukunftsfahigkeit unserer Gesellschaft nur in

geteilter Verantwortung moglich sind.

uf dem Caring Community Kongress

D-A-CH 2025 entstand im November die

D-A-CH-DEKLARATION 2025 — CARING
COMMUNITIES, die eine gemeinsame Vision fiir
eine sorgende Gesellschaft formuliert. Sie reagiert
auf die tiefgreifenden Verdanderungen in den Berei-
chen schwere Krankheit, Sterben, Tod und Trauer
und versteht diese als zentrale gesellschaftliche
Aufgabe unserer Zeit.

Inmitten multipler Krisen betont sie die Bedeu-
tung von Gemeinschaft, Solidaritdt und geteilter
Verantwortung. Der Umgang mit Sterben, Tod und
Trauer wird dabei nicht als private Angelegenheit

oder reine professionelle Dienstleistung verstan-
den, sondern als Grundlage sozialer Beziehungen,
demokratischer Teilhabe und gesellschaftlicher
Zukunftsfahigkeit.

Die Erkldarung setzt auf Dialog und Verbunden-
heit zwischen Menschen mit unterschiedlichen
Erfahrungen, zwischen Praxis und Wissenschaft,
zwischenzivilgesellschaftlichemEngagement,insti-
tutionellen Strukturen und politischer Verant-
wortung. Sie richtet sich bewusst an eine breite
gesellschaftliche Offentlichkeit — iiber Fach- und
Versorgungssysteme hinaus — und mochte auch
jene ansprechen, die sich bislang wenig mit Fragen
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von Endlichkeit und Verantwortung fiireinander
befasst haben. Sie ermutigt zur Mitgestal-
tung sorgender Gemeinschaften in Nachbar-
schaften, Organisationen, Kommunen und poli-
tischen Entscheidungsprozessen. lhre politische
Anschlussfahigkeit ist dabei ein zentrales Anlie-
gen: Die Erklarung will Orientierung geben,
Debatten anstofen und Impulse fiir nachhaltige
strukturelle Verdanderungen setzen.

Die Deklaration ist das Ergebnis eines gemein-
samen Prozesses von Fachpersonen, Organisatio-
nen und Akteur*innen der Zivilgesellschaft aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz. In ihr
wurden Impulse aus allen Kongressformaten
— etwa Plenarsitzungen und Ideen-Werkstatten —

zusammengefiihrt und verdichtet. Final
gearbeitet wurde sie von Andreas Heller, Kerstin
Kremeike und Claudia Ziircher.
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Karin Ohler

Projektleitung

Caring Community K&ln
info@caringcommunity.koeln
www.caringcommunity.koeln

D-A-CH DEKLARATION 2025 - CARING COMMUNITIES

Gesellschaftspolitische Hoffnung in Krisenzeiten

Initiative von Fachpersonen, Organisationen und der Zivilgesellschaft
aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz anlésslich des Caring
Community Kongresses 2025 D-A-CH

Datum: 2025 | Orte: Bern, Kéln, Wien

Praambel

Die D-A-CHDeklaration2025reihtsicheinininternationale Bemiihungen, Caring Communities—
oder anders benannte fiirsorgende Gemeinschaften — zu stdrken und die Kompetenz im
Umgang mit schwerer Krankheit, Sterben, Tod und Trauer (Death und Grief Literacy) in Alltag,
Institutionen und Kommunen zu verankern.

Der Bericht der Lancet Commission ,,The Value of Death“ (2022) kann als Grundlage fiir diese
Bemiihungen gesehen werden; er enthalt Leitprinzipien flir Gesprache tiber Sterben, Tod und
Trauer sowie fiir sorgende Netzwerke. Die Handlungsempfehlung im Sinne der Charta zur
Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen in Deutschland (2025) iibersetzt
diese Prinzipien in praxisnahe Schritte flir Kommunen, Gesundheits- und Pflegeeinrichtun-
gen, die Zivilgesellschaft sowie die Politik.

Die D-A-CH Deklaration ruft — ankniipfend an die Bern Declaration (2024) — dazu auf, Gemein-
schaft kohdrent zu starken und regional weiterzuentwickeln.
Sie versteht Sorge als Fundament sozialer und dkologischer Nachhaltigkeit: Wer fiir Men-

schen sorgt, iibernimmt zugleich Verantwortung fiir die Welt, in der sie leben. So verbindet
sich Sorge mit Zukunftsverantwortung fiir kommende Generationen.

1. Angst und Vereinsamung in Krisenzeiten

Krisen erzeugen Ohnmacht und machen Angst. Ohnmacht fiihrt zum Riickzug. Angst ver-
einsamt. Beides ldsst keine Gemeinschaft entstehen. Doch gerade Krisen konnen auch die
Hoffnung auf eine Gesellschaft der Solidaritat und Sorge wecken. Denn Hoffnung starkt das
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Gemeinsame, das Gemeinwohl. Wir hoffen auf ein gutes Leben bis zuletzt
—nicht nur fiir uns selbst.

Wir Menschen sind soziale Lebewesen und auf soziale Resonanzen
sowie Kooperationen angewiesen. Wir engagieren uns deshalb nicht
nur fiir und mit denen, ,,die zu uns gehdren®, sondern auch fiir andere
und fiir Fremde.

Wir iibernehmen Verantwortung.
Wir bauen mit an einer sorgenden Gesellschaft.

Wir bilden sorgende Gemeinschaften und engagieren uns fiir die weitere Entwicklung der
sozialen Infrastrukturen. Dabei kniipfen wir an vorhandene Traditionen und Initiativen an.

Die hospizlich-palliative Orientierung ertffnet wichtige praktische Perspektiven fiir die
Zukunft unserer Gesellschaften: Hinschauen — Hinwenden — Zuhoren — Handeln.

So entsteht Vertrauen und Verbundenheit iiber Grenzen hinweg.

2. Caring Communities

Caring Communities sind Gemeinschaften, in denen Menschen fiireinander Sorge tragen —
in guten Zeiten und in Krisenzeiten, im Alltag und am Lebensende. Sie entstehen dort, wo
zivilgesellschaftliche, privatwirtschaftliche und politische Akteur:innen Verantwortung teilen,
sich gegenseitig unterstiitzen und sich solidarisch verbinden.

So entstehen Reflexionsrdume und Netzwerke, die Menschen stédrken, sie enteinsamen und
das Zusammenleben verbessern — lokal, iiber Grenzen hinweg und tberall dort, wo Men-
schen Verantwortung fiir- und miteinander {ibernehmen.

3. Was wir tun kénnen

Wir verstehen diese Entwicklung als einen demokratischen, partizipativen, diversen und
inklusiven Prozess. Jede Beteiligung ist erwiinscht und schafft eine bessere Zukunft.

Mit allen, die hier leben und wohnen, sehen wir, was die Sorgen sind, und was Not tut. Wir
sind neugierig und offen fiir die Perspektiven und Erfahrungen anderer. Wir sorgen fiir andere
und uns selbst. So fordern wir Auf- und Ausbau einer sorgenden Gesellschaft — durch kleine
wie grof3e Initiativen, Nachbarschaftshilfe, intergenerationelle Projekte und freiwilliges Enga-
gement; unterstiitzt durch Politik, Verwaltung, Bildung, Kirchen, Religionsgemeinschaften
und am Arbeitsplatz. Dies ermoglicht gemeinsame solidarische Sorge in den Krisen mensch-
lichen Lebens, besonders in der letzten Lebensphase.

So entsteht eine Kultur der gegenseitigen Unterstiitzung, in der Sorge nicht delegiert und
Care-Ungerechtigkeiten verfestigt, sondern Carearbeit gerecht(er) geteilt wird.

4. Umgang mit schwerer Krankheit, Sterben, Tod und Trauer in sorgenden Gesellschaften

Ein offener und respektvoller Umgang mit den von schwerer Krankheit Betroffenen, mit
Sterben, Tod und Trauer (Death und Grief Literacy) ist dabei zentral, um soziale Prozesse kom-
petent, empathisch und unterstiitzend zu begleiten.

Eine sorgende Gesellschaft starkt Death und Grief Literacy, indem sie Gespréche iiber Ster-
ben, Tod und Trauer selbstverstidndlich macht. Sie 6ffnet Rdume fiir Begegnung, (selbst-)
kritischen Austausch und kontinuierliches Lernen.
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Durch Veranstaltungen und kreative Projekte wird die Bevdlkerung
fur diese Themen sensibilisiert: Stadtfeste, Kunstaktionen im
offentlichen Raum, Film- und Musikprojekte oder Bildungsangebote
wie Letzte Hilfe-Kurse férdern eine Kultur des Sprechens, Zuhdrens und
Handelns. Auch Humor darf hier seinen Platz haben — er verbindet und
entlastet.

Partizipation und Kooperation, Selbstbestimmung und Solidaritat pragen

die Gestaltung von Formaten am Lebensende. Hospize, Gesundheits- und Pflegeeinrichtun-
gen, soziale Dienste, Schulen, Vereine und Kommunen arbeiten zusammen. Wissenschaft und
Praxis entwickeln gemeinsam neue Ansatze und Austauschformate — von lokalen Symposien
bis zu transnationalen Netzwerken, und fordern gegenseitiges Lernen.

Transdisziplindre Forschung, Offentlichkeitsarbeit und politische Unterstiitzung stirken
die Reflexion in sorgenden Gesellschaften. So wird der Umgang mit Sterben, Tod und Trauer
als Teil unseres sozialen Lebens verankert.

5. D i e soziale Frage der Gegenwart

Das ist die gesellschaftspolitische Aufgabe der Stunde. Das ist der Weg als Antwort auf die
Frage: In welcher Gesellschaft wollen wir leben und sterben?

Wir sind inspiriert und liberzeugt: Nur eine Gesellschaft der Solidaritat, Gerechtigkeit und
Sorge — miteinander und fiireinander — kann diese Zukunft sichern, die wir gro3 denken und
in kleinen Schritten umsetzen.

Wir rufen alle Menschen, Institutionen und Entscheidungstrager:innen in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz dazu auf, sich zu engagieren, Caring Communities zu starken
und Verantwortung fiir sich und miteinander zu iibernehmen. Gemeinsam gestalten wir eine
menschliche Gesellschaft, in der niemand allein gelassen wird und Sorge fiireinander selbst-
verstdndlich ist.

Caring Communities - fiir eine Gesellschaft, in der Menschlichkeit System hat.
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Veranstaltungen

30./31.01.2026 Aachen
Palliative Care Plus rund um das Herz
Bildungswerk Aachen

Tel.: 0241-5127 22
info@bildungswerkaachen.de
www.bildungswerkaachen.de

02.—-06.02.2026 Wirzburg
Koordination ambulanter Hospizdienste
Juliusspital Palliativakademie

Tel.: 0931-393 17 00
palliativakademie@juliusspital.de

23.02.2026 — 17.02.2027 Datteln
Spezialisierungsweiterbildung

Pflege Kinder und Jugendliche

Pflegeakademie Datteln

Tel.: 02363 108 26 75

info@pflegeakademie-datteln.de

09.—13.03.2026

Koordination in der Hospizarbeit
Malteser Hospiz-Zentrum
Anmeldung online liber
www.malteser-akademie.de

Hamburg

16./17.03.2026 Aachen
Ethischen Konfliktsituationen im

beruflichen Alltag begegnen

Bildungswerk Aachen

Tel.: 0241-5127 22
info@bildungswerkaachen.de
www.bildungswerkaachen.de

26./27.03.2026

Spiritual Care fiir nicht seelsorgliche
Berufe in ,,Palliative Care*
Juliusspital Palliativakademie

Tel.: 0931-393 17 00
palliativakademie@juliusspital.de

Wiirzburg

25

20.04.—03.07.2026 (2 x 5 Tage) Kéln
Fiihrungskompetenz in der Hospizarbeit
§39SGBV

Caritas-Akademie Kéln-Hohenlind GmbH

Frau Nuray Arslan

Tel.: 0221 - 46 86 00-141
arslan@caritas-akademie-koeln.de
www.caritas-akademie-koeln.de

24.04.— 04.10.2026 (3 x 3 Tage) Bonn
Kunsttherapie in der Begleitung von
Patient:innen, Angehdrigen und Trauernden
Haus Giersberg

Tel.: 0228 - 966 37 80

info@haus-giersberg.de

22.-26.06.2026

"Palliative Care" fiir Mitarbeiter in
Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderung
Juliusspital Palliativakademie Wiirzburg

Frau Birgit Miiller-Kolbert

Tel.: 0931393 17 00
palliativakademie@juliusspital.de
www.juliusspital-palliativakademie.de

Wiirzburg
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