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N ach kontroverser Debatte, 
aber doch mit klarer Mehr-

heit hat der 114. Deutsche Ärztetag 
in Kiel eine Änderung der (Muster-)  
Berufsordnung beschlossen, in der 
es nunmehr heißt: „Ärztinnen und 
Ärzte haben Sterbenden unter Wah-
rung ihrer Würde und unter Ach-
tung ihres Willens beizustehen. Es 
ist ihnen verboten, Patienten auf de-
ren Verlangen zu töten. Sie dürfen 
keine Hilfe zur Selbsttötung leis-
ten.“ Damit setzt der Ärztetag den 
vorläufigen Schlusspunkt unter ei-
ne Debatte, in der es nach Veröf-
fentlichung der neuen Grundsätze 
der Bundesärztekammer zur Sterbe-
begleitung vom 21. Januar 2011 (1) 
zumindest in der öffentlichen Wahr-
nehmung so schien, als ob eine vor-
sichtige Öffnung des Standesrechts, 
das heißt eine Tolerierung des ärzt-
lich unterstützten Suizids in be-
gründeten Einzelfällen, intendiert 
gewesen sei (2). Die neuen Grund-
sätze zur Sterbebegleitung enthal-
ten nämlich lediglich den Satz: 
„Die Mitwirkung des Arztes bei der 
Selbsttötung ist keine ärztliche Auf-
gabe.“

 Die Forderung nach standes-
rechtlicher Zulassung des ärztlich 
assistierten Suizids wird unter an-
derem damit begründet, dass die 
Beihilfe zum Suizid in Deutschland 
kein Straftatbestand ist (3, 4). Das 
Strafrecht kann aber keineswegs die 
notwendigen ethischen Orientie-
rungen für das Handeln von Ärztin-
nen und Ärzten ersetzen (5, 6). Zu 
den grundlegenden Normen ärztli-
chen Handelns gehört nicht nur die 
Achtung der Selbstbestimmung des 
Patienten, sondern auch die Fürsor-
gepflicht des Arztes, die sich in der 

Verantwortung für die Gesundheit, 
das Leben und das Wohl des Patien-
ten konkretisiert (7–9).

Es ist eine Frage von grundsätz-
licher Bedeutung, ob sich der Arzt 
an Handlungen beteiligen soll, die 
auf die Herbeiführung des Todes ei-
nes Menschen abzielen. Einer sol-
chen Handlung liegt – ob gewollt 
oder ungewollt – in normativer 
Hinsicht ein Urteil über den Wert 
des Lebens, das beendet wird, zu-
grunde. Es ist zunächst die subjek -
tive Entscheidung dessen, der sein 
Leben mit Hilfe eines Arztes been-
den will. Dabei zeigt die klinische 
Erfahrung, wie stark diese Todes-
wünsche durch seelische Erkran-
kungen, seelische Krisen, Einsam-
keit, Verzweiflung und Sinnverlust 
bedingt sind; es gibt aber immer ein 
Sowohl-als-auch, neben der Vernei-
nung des Weiterlebens steht zu-
gleich oft der Appell an die Ande-
ren, dem Leben vielleicht doch ei-
nen Sinn zuzusprechen, Leiden zu 
lindern, Not und Verzweiflung ge-
meinsam zu tragen (10–15). Auch 
wenn der Wunsch, das Leben zu be-
enden, nicht Ausdruck einer seeli-
schen Erkrankung im engeren Sin-
ne ist, beruht Suizidalität fast im-
mer auf einer krisenhaften Entwick-
lung, die eine verzweifelte Antwort 
auf innere und äußere Zwänge ist. 
Ob es überhaupt einen freiverant-
worteten Suizid im Sinne einer 
wohlerwogenen und authentischen 
Entscheidung im Zustand der See-
lenruhe gibt (16–18), muss offen-
bleiben und hängt letztlich von den 
zugrunde liegenden Definitionen 
ab. Aber selbst wenn man einen 
freiverantworteten Suizid unterstel-
len will, lässt sich die Frage nicht 

umgehen, ob der Arzt – sieht er sich 
nicht einfach nur als Instrument des 
Patienten – die Verneinung des Le-
benswertes durch den Patienten 
notwendigerweise teilen muss, 
wenn er am Suizid mitwirkt. Inso-
fern ist die Suizidassistenz des Arz-
tes (zum Beispiel durch Bereitstel-
len eines tödlichen Medikaments) 
etwas anderes als das Zulassen ei-
nes Suizids oder der Abbruch vom 
Patienten nicht mehr gewünschter 
lebensverlängernder Maßnahmen. 
Die Suizidassistenz des Arztes geht 
über das, was die Achtung vor der 
Selbstbestimmung des Patienten 
gebietet, deutlich hinaus (19). Sie 
rührt in der Tat an das, was im Kern 
das ärztliche Ethos darstellt, sie be-
trifft das ärztliche Selbstverständ-
nis.

Von dem Umgang 
mit Todeswünschen
Konfrontiert mit Todeswünschen 
und Suizidgedanken, ist es die Auf-
gabe des Arztes, die dahinter lie-
gende Not und Verzweiflung des 
Menschen zu verstehen, seelische 
Krisen und Erkrankungen zu erken-
nen, zu behandeln und eine solida-
rische Antwort zu finden, die dem 
Wert des Lebens und der Würde des 
Betroffenen entspricht. Das bedeu-
tet nicht, dass man alle Menschen 
von ihrem Selbsttötungsvorhaben 
abbringen kann, aber es ist für den 
Patienten und die Gesellschaft 
wichtig zu wissen, ob der Arzt auf 
der Seite des Lebens oder des Todes 
steht. Dies gilt nicht nur für psy-
chische Erkrankungen und seeli-
sche Krisen, sondern auch für un-
heilbare körperliche Erkrankungen. 
Die ganzheitlich orientierte Pallia-
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tivmedizin zeigt, dass die körperli-
chen Beschwerden und seelischen 
Nöte von Menschen mit schweren 
unheilbaren Erkrankungen gelin-
dert und gemeinsam bewältigt wer-
den können. Darin zeigt sich die 
notwendige Solidarität, zu der nicht 
nur der Arzt, sondern auch die Mit-
menschen und die Gesellschaft auf-
gefordert sind. Beihilfe zur Selbst-
tötung zu leisten, ist insofern ein 
Scheitern des gemeinsamen Aus-
haltens von Leid und Verzweiflung 
und bedeutet immer ein Einver-
ständnis zu einem endgültigen Be-
ziehungsabbruch.

Während sich die Mehrheit der 
Deutschen in Umfragen für die ak-
tive Sterbehilfe und Suizidbeihilfe 
im Falle einer unheilbaren Krank-
heit ausspricht, äußern die betroffe-
nen unheilbar und sterbenskranken 
Patienten, wenn sie ärztlich, pflege-
risch und menschlich gut betreut 
sind, nur sehr selten ernsthaft den 
Wunsch nach aktiver Sterbehilfe 
und Suizidbeihilfe. Zahlreiche Be-
fragungsstudien bei unheilbar 
Kranken geben als Gründe für den 
Wunsch nach frühzeitiger Lebens-
beendigung an: Verzweiflung, 
Hoff nungslosigkeit, Depression, 
Angst vor sozialer Isolation und da-
vor, den Angehörigen zur Last zu 

fallen (20). Im Einklang dazu ist auf 
Therapeutenseite die Ablehnung 
dieser beiden Formen der Sterbehil-
fe bei den behandelnden Ärzten und 
Pflegenden um so größer, je grö-
ßer ihre  Erfahrung in Palliativmedi-
zin, Symptomkontrolle, Schmerz-
therapie und im Umgang mit 
Schwerstkranken und Sterbenden 
ist (21, 22). Damit stellt der ganz-
heitlich aktive Ansatz der Palliativ-
medizin eine echte „Alternative“ 
zur Suizidbeihilfe und zur Tötung 
auf Verlangen dar. Dementspre-
chend muss die Palliativmedizin in 
der flächendeckenden Krankenver-
sorgung, aber auch in der Aus-, 
Weiter- und Fortbildung bei Studie-
renden, Ärzten und Pflegenden 
nachhaltig gefördert werden.

Freiheit zum Tod oder 
Unfreiheit zum Leben?
Befürworter der Suizidbeihilfe ar-
gumentieren mit dem fundamenta-
len Prinzip der Selbstbestimmung 
und daraus folgend der Freiheit, 
den Zeitpunkt des eigenen Todes 
selbst wählen zu können (23–28). 
Allerdings muss bezweifelt werden, 
ob die mit dem Grundsatz der Auto-
nomie idealisierte „Freiheit zum 
Tod“ auch tatsächlich realisiert 
wird (20, 29–33).

Die von dem Neurologen Johann 
Friedrich Spittler 2004 publizierte 
Geschichte einer jungen Patientin 
mit fortschreitender multipler Skle-
rose verdeutlicht, wie sehr fehlende 
soziale Beziehungen, die Erfahrung 
von als entwürdigend empfundener 
Behandlung durch die Sozialbehör-
den und die Angst vor fortschreiten-
der Abhängigkeit und Pflegebedürf-
tigkeit die Entscheidung für den 
assistierten  Suizid in der Schweiz 
prägen können (23). Wie soll der 
schwerkranke Mensch sein Leben 
gegen die Erwartung der Gesell-
schaft verteidigen, wenn diese ihm 
das Gefühl vermittelt, dass sein Le-
ben im Zustand des Leidens keinen 
Wert mehr hat und so indirekt eine 
vorzeitige Lebensbeendigung erwar-
tet (34)? Viele Beispiele der nieder-
ländischen Euthanasiepraxis bele-
gen, wie der gesellschaftliche Druck 
die idealisierte vermeintliche „Frei-
heit zum Tod“ zu einer „Unfreiheit 
zum Leben“ pervertiert (20, 32).

In den Niederlanden, in Belgien 
und in Luxemburg sind aktive 
Tötung  durch den Arzt und ärztli-
che Beihilfe zum Suizid straffrei, 
wenn bestimmte „Sorgfaltskriterien“ 
(freiwilliges Verlangen nach Tö-
tung, aussichtsloser Krankheitszu-
stand, Bestätigung durch einen 
zweiten Arzt) eingehalten werden 
(35). Erst durch die Hinzunahme 
von Zusatzkriterien (aussichtsloser 
Zustand) wird der Todeswunsch des 
Kandidaten rationalisiert und legiti-
miert. Deshalb ist im Ergebnis we-
niger die Selbstbestimmung als 
vielmehr die Rationalität des To-
deswunsches ausschlaggebend. Das 
ist ein moralisches Paradox (20, 
36). Wenn Autonomie (Selbstbe-
stimmung durch Freiheit von äuße-
ren Zwängen) gelten soll, dann darf 
sie nicht an äußere Wirksamkeits-
bedingungen geknüpft werden (33).

Setzt man aber die Patientenau-
tonomie absolut, so gibt es kein gu-
tes Argument mehr, die ärztliche 
Suizidassistenz auf bestimmte 
Situationen  (unheilbare Erkran -
kungen, Ausschöpfung aller zur 
Verfügung stehenden Behandlungs-
möglichkeiten) zu begrenzen. Die 
Ausweitung einer ursprünglich eng 
gefassten Zulassung von ärztlich 
assistiertem Suizid und aktiver 
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Sterbehilfe ist die Konsequenz. 
Dies zeigt sich auch in den Nieder-
landen, wo ärztlich assistierter Sui-
zid grundsätzlich auch für psy-
chisch kranke Menschen und Men-
schen mit einer beginnenden De-
menzerkrankung möglich gewor-
den ist (37, 38). Auch in Deutsch-
land bekanntgewordene Fälle von 
(geplantem) ärztlich assistiertem 
Suizid zeigen, dass es nicht nur um 
unheilbar kranke Menschen geht, 
deren Leiden scheinbar nicht anders 
als durch den Tod gelindert werden 
können, sondern um Menschen, die 
aus Angst vor dem Alter und Ein-
samkeit ihrem Leben ein Ende set-
zen wollen (39).

Aber auch in einer zweiten Hin-
sicht erweist sich die Zulassung des 
ärztlich assistierten Suizids unter 

bestimmten einschränkenden Be-
dingungen als problematisch. Über 
die Rationalität des Wunsches, das 
Leben zu beenden, entscheiden 
dann nämlich Dritte (Ärzte) in stell-
vertretender Wahrnehmung des 
„wohlverstandenen Interesses“ des 
Patienten. Dabei ist ein ärztliches 
Urteil über den Wert oder Unwert 
des Lebens, das beendet werden 
soll, unvermeidlich. Und genau hier 
wird die schiefe Ebene betreten, die 
die historische und die aktuelle De-
batte um die Sterbehilfe kennzeich-
net (40–42). In den Niederlanden 
meinen Ärzte, in stellvertretender 
Wahrnehmung der vermeintlichen 
Interessen der Betroffenen, auch in 
den Fällen entscheiden zu können, 
in denen die Todeskandidaten nicht 
einwilligen (können) (43). Genau 
hier liegt der Übergang von der Tö-
tung auf Verlangen zur Tötung ohne 
Verlangen (44). Dieser Übergang 
wird mit den Tötungen ohne Ver-
langen, die jährlich in mehreren 
Hundert Fällen in den Niederlanden 
durchgeführt werden, dokumentiert 
(45–47).

Heute sterben mehr als 80 Pro-
zent der Menschen hochbetagt und 

nach einem langen Krankheitspro-
zess in Krankenhäusern oder Pfle-
geheimen. Dieses geregelte und ste-
rile Sterben empfinden die Betrof-
fenen als Fremdbestimmung, als 
soziale Isolation und als Verlust ih-
rer Würde. Dadurch geht die über 
viele Jahrhunderte tradierte Sterbe-
kultur mehr und mehr verloren 
(48). Die westliche Gesellschaft 
zeichnet sich durch eine zunehmen-
de Individualisierung mit sozialer 
Vereinsamung aus. Der Wunsch 
nach einem „Sterben in Würde“ 
wird immer lauter. Ein würdevolles 
Sterben kann heute nur durch eine 
neue Sterbekultur realisiert werden, 
die es versteht, Sterben und Tod als 
eine Gemeinschaftsaufgabe zu ver-
stehen und umzusetzen. Es braucht 
viele verschiedene Akteure, um un-

heilbar kranken und sterbenden 
Mitmenschen eine hinreichend sta-
bile Brücke der Zuversicht und Ge-
borgenheit zu bauen, die ihnen den 
notwendigen Halt beim Übergang 
vom Diesseits zum Jenseits ermög-
licht (20, 49). Erst eine so verstan-
dene neue Sterbekultur wird jedem 
einzelnen Patienten ein personen-
bezogenes „Sterben in Würde“ er-
möglichen.

Die Neufassung der (Muster-) 
Berufsordnung für Ärzte stellt klar, 
dass Tötung auf Verlangen und 
ärztliche Suizidbeihilfe standes-
rechtlich unzulässig sind. Darüber 
hinaus bedürfen die neuen Grund-
sätze zur Sterbebegleitung jedoch 
einer klaren Orientierung an einem 
ärztlichen Ethos, das die Mitwir-
kung des Arztes an aktiver Lebens-
beendigung im Grundsatz aus-
schließt. Sie müssen demjenigen 
Arzt, der aus Gewissensgründen im 
Ausnahmefall meint, keine andere 
Lösung als eine Suizidassistenz zu 
sehen, bewusst machen, dass er sein 
Handeln an der klar formulierten 
Grenze des ärztlichen Ethos zu 
überprüfen hat. Das bedeutet nicht, 
dass das Standesrecht im Einzelfall 

den Stab über diesen Arzt brechen 
muss; vielmehr können die entspre-
chenden Gremien die jeweils be-
sonderen Gründe für die Über-
schreitung bestehender Normen re-
flektieren.

Gerade für Zeiten ökonomischer 
und politischer Krisen ist eine klare 
Bestimmung des ärztlichen Auf-
trags und des ärztlichen Ethos not-
wendig. Dazu gehört auch, dass das 
menschliche Leben für den Arzt ei-
nen eigenen Wert und eine eigene 
Würde hat, unabhängig von seiner 
medizinischen und sozialen Bewer-
tung. 

Hat die Medizin in den vergan-
genen Jahrzehnten oft versäumt, 
den Tod und das Sterben der Men-
schen zuzulassen, so droht die 
Machtlosigkeit angesichts von Leid 
und Tod umzuschlagen in die Illu -
sion, der ärztlich herbeigeführte 
oder der ärztlich gemachte Tod garan -
tiere ein besseres Sterben. Die gän-
gige Sterbehilfepraxis im Ausland 
belegt die Aufweichung der Krite-
riologie, die eine selbstbestimmte 
Lebensbeendigung begründen soll. 
Das vermeintlich starke Argument 
der Autonomie führt in der Sterbe-
hilfepraxis vielmehr zu einer Ent-
mündigung und Schwächung der 
Patientenrechte. Am Ende steht die 
Perversion der idealisierten „Frei-
heit zum Tod“ in eine „Unfreiheit 
zum Leben“. Dagegen wird ein 
„Sterben in Würde“ heute nur durch 
einen Bewusstseinswandel und eine 
neue Sterbekultur erreicht. Diese 
Sterbekultur muss sich als eine Ge-
meinschaftsaufgabe verstehen, die 
den Umgang mit Sterben und Tod 
wieder mehr in die Mitte der Ge-
sellschaft und in die Familien (zu-
rück) zu holen sucht. Und wir alle 
tun gut daran, uns dieser Aufgabe 
zu stellen, wollen wir doch selbst 
einmal in Würde sterben.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:  
Dtsch Arztebl 2011; 108(24): A 1362–4
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