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der Herbst des Jahres 2014 hatte es in sich: Anfang Oktober starteten wir unsere 
„Letzte Hilfe“-Kampagne mit der Giordano-Bruno-Stiftung und dem Internationalen Bund
der Konfessionslosen und Atheisten (IBKA), die bundesweit für Furore sorgte. Am 10. Okto-

ber gab es zum Kampagnenstart eine spektakuläre, gut besuchte
Pressekonferenz im Haus der Bundespressekonferenz in Berlin. Un-
sere klare Haltung zu einem „Nein“ des Verbotes jeglicher, vor allem
ärztlicher Suizid-Beihilfe, die Promi-Plakate in U- und S-Bahnen sowie
auf PR-Cars und das Buch von Arzt und Sterbehelfer Uwe-Christian
Arnold „Letzte Hilfe. Ein Plädoyer für das selbstbestimmte Sterben“
gingen durch sämtliche Medien. Einen Tag danach, am 11. Oktober,
warteten wir dann mit der ganztägigen Konferenz „Mein Ende gehört
mir! Fragen und Antworten zur Sterbehilfe“ in der Technischen Univer-

sität auf. Veranstalter war das Bündnis aus sieben humanistischen Verbänden, das sich im
März 2014 zusammengeschlossen hatte, um gegen die ebenso radikalen wie unmenschli-
chen, realitätsfernen Absichten von Bundesgesundheitsminister Gröhe & Co. vorzugehen.
Die vier Impulsreferate des Arztes und Ethikers Privatdozent Dr. med. Meinolfus W. Strätling,
des Strafrechtlers Prof. Dr. Dr. Eric Hilgendorf, des Pflegerechts-Spezialisten Prof. Robert
Roßbruch und des Arztes Uwe-Christian Arnold boten den Zuhörern einen Einstieg in das
komplexe Thema rund um Suizidbeihilfe, Strafrecht und ärztliche Verantwortung. 
Auf dem Podium diskutierten wir danach mit den genannten renommierten Juristen, Ärzten
sowie dem Vizepräsidenten des Humanistischen Verbandes Deutschlands, Erwin Kress, und
Prof. Dr. Rosemarie Will, Mitglied des Vorstandes der Humanistischen Union, über Wege und
Mittel zu einem selbstbestimmten Sterben ohne Reglement. 
Wir präsentieren Ihnen in dieser Broschüre die Impulsreferate – als Einstieg ins Thema und
als Grundlage für konstruktive Diskussionen gegen das geplante drastische, praxisfremde
strafgesetzliche Verbot der Beihilfe zum Suizid.

Eine anregende Lektüre wünscht Ihnen Ihre

Liebe Leserinnen und Leser,

Editorial

Elke Baezner.

 
 

Elke Baezner
Präsidentin der DGHS e. V.
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Von PriVatdozent dr. Med. Meinolfus W. strätling, KontaKt: Wulf.stratling@ntlWorld.coM

aktueller Hintergrund: die debatte in deutschland zur „sterbehilfe“ für tödlich erkrankte und

schwer leidende Patienten ist zunehmend unübersichtlich und (eher unnötig) kontrovers.

sie bedarf einer Versachlichung. diese sollte zugleich auch allgemein verständlich sein. auf-

bauend auf umfangreichen Vorarbeiten [1, 2] soll die hier vorgelegte analyse dazu beitra-

gen. inhaltlich geht es dabei ausschließlich um den „begleiteten-“ bzw. „assistierten suizid“;

also um einen freitod, bei dem z. B. angehörige oder ärzte dem sterbewilligen beistehen.

dies soll nach dem Willen einiger interessengruppen und Politiker verboten bzw. faktisch

„verunmöglicht“ werden.

Bisherige rechtslage: in deutschland ist der selbstverantwortete freitod und „sterbehilfe“

durch den (ggf. „begleiteten“ / „assistierten“) suizid „an sich“ bisher grundsätzlich nicht (!)

strafbar. diese duldung erfolgt in anerkennung einer Vielzahl von ethischen, medizinischen,

rechtlichen und gesellschaftspolitischen rationalen und realitäten [1, 2]:

Medizinische und empirische Hintergründe
 eine versuchte / vollzogene selbsttötung unterliegt einer unüberschaubaren Vielzahl von 

möglichen ursachen.

 am häufigsten sind akute störungen („Hilferufe“). Hier kann oft geholfen werden (z. B. 

durch Psychotherapie).

 die meisten Betroffenen distanzieren sich dann recht schnell von ihrer Handlung. sie 

bejahen lebenswillen und signalisieren das Bedürfnis von Hilfe und Verständnis.

 daher gilt eine wichtige „grundregel“: grundsätzlich und im zweifelsfall kommt suizid-

vorbeugung, suizidvermeidung und ggf. auch suizidabwehr (rettung) vor einer etwaigen 

„Hilfe zum sterben“. diese rationale ist auch in der aktuellen debatte vollkommen (!) 

unumstritten.

 gleichwohl ist die situation ernst: eine i. a. zweistellige Prozentquote aller, die selbst-

tötung versuchen, vollziehen diese schließlich auch – trotz aller Hilfsangebote.

 suizide sind auch viel häufiger als laien meist wissen: in deutschland sind es sicher 

über 1 % aller Verstorbenen pro Jahr. die „dunkelziffer“ dürfte um den faktor 2-3 höher 

liegen (also rd. 10.000 - 30.000 todesfälle).

Summary von PD Dr. med. Meinolfus W. Strätling

Suizidhilfe bei schwersten Leidenszuständen

Medizinische Hintergründe und ärztliche Verantwortung
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 Hierunter ist ein beträchtlicher anteil, die „ernst gemeint“, „wohl erwogen“ und „ent-

schlossen umgesetzt“ sind.

 Besonders häufig sind diese bei Patienten mit chronischen erkrankungen, sterbenden 

mit hohem leidensdruck sowie (i. a. gebrechlichen) Hochbetagten. diese fordern oft das

recht, ihren leidenszustand selbstbestimmt beenden zu können („sterbehilfe“). 

 Vor diesem Hintergrund wird (inter)national davon ausgegangen, dass auch die Häufig-

keit von fällen, bei denen wegen schweren leidens „sterbehilfe“ in anspruch genom-

men wird, in einer ähnlichen größenordnung liegen dürfte wie der suizid (mit hoher 

Wahrscheinlichkeit also über 1 %).

 die Hauptursachen hierfür sind medizinisch:

 zweistellige Prozentquoten aller schwerstkranken und sterbenden durchleben nicht 

ausreichend beherrschbare leidenszustände.

 dies gilt trotz bestmöglicher (Palliativ-)Behandlung und Pflege. 

 ebenfalls oft zweistellige Prozentquoten bedürfen schließlich zur zumindest einiger-

maßen ausreichenden linderung einer weitgehenden „Betäubung“ („palliative sedie-

rung“). diese ist oft kaum von aktiver lebensverkürzung abzugrenzen.

 einstellige Prozentquoten erbitten – und erhalten einvernehmlich – auch im rahmen 

palliativmedizinischer Versorgung formen von aktiver lebensverkürzung.

Der Arzt und Ethiker 

Privatdozent Dr. med.

Meinolfus W. Strätling

sieht in der aktuellen 

Debatte überwiegend

eine groß angelegte

Desinformations-Kam-

pagne. Er forderte eine

Versachlichung der 

Debatte und Berichter-

stattung.
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 die wahrscheinlich häufigste form solcher sterbehilfe ist suizid. Bei einer beträchtlichen 

dunkelziffer dürfte Beistand geleistet werden; sicher meist durch das soziale umfeld 

[Partner > familie > freunde > Pflegende > (Haus)ärzte] sowie fast ausschließlich in 

einem kleinen, „geschützten Kreis“ und „unter der Hand“. 

 der einfluss von z. B. kulturellen rahmenbedingungen, religion, (straf)rechtslage, und –

insbesondere – auch der (angeblichen „Heilsbotschaft“) „Palliativmedizin“ ist i. a. allen-

falls marginal (Keine „Bollwerke“!) [1].

Ethische, rechtliche und gesellschaftspolitische Hintergründe
 es ist anerkannt, dass es einen ethisch und rechtlich „legitimen“, frei verantworteten 

sterbewunsch geben kann [1-4].

 sofern dieser umgesetzt wird, gilt der suizid (+/- Beistand) als „Methode der Wahl“: 

er garantiert weitgehend „ernsthaftigkeit“ und selbstbestimmung und reduziert (theo-

retische) risiken bzgl. denkbaren Missbrauchs (z. B. druckausübung, fremdtötung).

 für solchen „Missbrauch“ gibt es keinerlei evidenz. dies wird selbst von den derzeitigen 

Verbotsbefürwortern bestätigt [3, 4]. Bei objektiver Überprüfung erweisen sich bisher alle

dahin gehenden Behauptungen als unbelegte, i. a. diffamierende unterstellungen [1, 2].

 die ansonsten formulierten Verbotsargumente sind ideologisch-weltanschauliche „Moral-

vorstellungen“: bestenfalls einseitig und bisweilen fast schon militant anmutend. einer 

objektiven Überprüfung halten auch sie nicht stand. zudem werden diese von der breiten

Mehrheit unserer gesellschaft nicht geteilt [1,2]: 

 in der allgemeinen Bevölkerung befürworten 87 % eine individuelle Wahlfreiheit bzgl. 

frei verantworteter suizid- und sterbehilfe bei schweren leidenszuständen sowie eine

in diesem sinne duldsam-liberale gesetzgebung.

 auch innerhalb der Heilberufe bestehen ähnliche Mehrheitsverhältnisse. diese vari-

ieren zwischen grundsätzlichem Verständnis und duldsamkeit bis hin zur offenen 

Befürwortung (in der ärzteschaft z. B. 38 %).

„Organisierte Suizidhilfe“: Warum ein gesetzliches „Verbot“ – gerade auch
aus ärztlicher Sicht – verantwortungslos wäre
der aktuelle Hauptstreitpunkt ist „organisierte suizidhilfe“: diese wird auf Wunsch des ster-

bewilligen durch besonders spezialisierte bzw. als „kompetent“ ausgewiesene Personen

(z. B. ärzte) oder organisationen geleistet.

Summary von PD Dr. med. Meinolfus W. Strätling

Tagungsbroschüre.qxp_-  10.03.15  14:43  Seite 6



7

Hierzu folgende Befunde [1, 2]:

 „organisierte“ suizidhelfer betreuen nicht einmal 1 % aller Betroffenen. 

 Belege für (insbesondere „profitorientierten“) Missbrauch, „Verleitung“, druckausübung 

o. ä. existieren nicht. 

 die bisherige rechtslage gilt unter experten auch als ausreichend, um etwaigen Miss-

brauch zu ahnden. 

 die meisten Maßnahmen, die von suizidhelfern geleistet werden, dienen der Verhinde-

rung „vermeidbarer suizide“ – und damit dem lebensschutz [z. B. fachärztliche Begut-

achtung der Willensfähigkeit/„ernsthaftigkeit“ des sterbewunsches; Beratung (z. B. 

psychologische/palliativtherapeutische Behandlungsoptionen); frühzeitige erkennung 

(latenter) suizidneigung; Krisenintervention].

 ein weiteres anliegen ist die Begrenzung sekundärer „Kollateralschäden“ [z. B. trauma-

tisierung von angehörigen / unbeteiligten (z. B. durch unvorbereitete auffindung des Ver-

storbenen); insbesondere nach „harten“ suizidmethoden (z. B. schienensuizide)].

 Weitere dienen dem ziel, den suizidakt – wenn er schon nicht „vermeidbar“ ist – zumin-

dest hinreichend „human“ und arm an „nebenwirkungen“ für die sterbewilligen zu halten

(z. B. Bereitstellung geeigneter substanzen). 

 „organisationsformen“ sind auch die Voraussetzung 

 für differenzierte aus- und Weiterbildung, 

 für zusätzlichen fachlichen rat / expertise („zweite Meinung“, interdisziplinärer aus-

tausch), 

 für supervision, 

 für Qualitätssicherung und aussagefähige Begleitforschung, 

 und für die förderung von allgemeinem Problembewusstsein. 

 zudem dürften Verbände ein höheres fallaufkommen haben als allein Handelnde. dies 

führt i. a. zu größerer erfahrung und Kompetenz. 

 Körperschaftsrechtliche aufsichten sind zusätzliche „sicherheitsvorkehrungen“, z. B. 

um zu garantieren, dass leistungsangebote ehrenamtlich / nicht-kommerziell sind. 

 größere transparenz durch mehrere Mitwirkende – und somit ein noch weiter reduziertes

risiko von fehlern oder gar „Missbrauch“ – ist zudem anzunehmen.

 schließlich verdichten sich die erfahrungen, dass die straffreie Bereitstellung von „orga-

nisierter suizidhilfe“ sowohl das Phänomen insgesamt, als auch die sonstigen, damit 

einhergehenden Probleme reduziert [ähnlich wie z. B. bei den früheren „reizthemen“ der 

geburtenkontrolle (Verhütung / abtreibung)] [1].
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Summary von PD Dr. med. Meinolfus W. Strätling

für all diese Maßnahmen bzw. „sicherheitsvorkehrungen“ können also durchaus triftige

gründe geltend gemacht werden – und somit ein robustes „öffentliches interesse“. unstrit-

tig ist auch, dass in diesen fragen grundrechte der Betroffenen tangiert sind, die unter be-

sonderem verfassungsrechtlichem schutz stehen (z. B. selbstbestimmung, Pluralismus,

Berufs- und Vereinsfreiheit). auch ein robustes politisches Mandat für eine liberal-duldsame

und wertepluralistische regelung ist offenkundig [2]. 

Einordnung der aktuellen Debatte
Vor diesen Hintergründen sind in den vergangenen Jahren bereits vielfach ähnliche Verbots-

initiativen gescheitert, weil sie sich absehbar als „kontraproduktiv“, in der Praxis nicht

durchsetzbar und verfassungsrechtlich nach Meinung der meisten experten „chancenlos“

erwiesen [2]. in diese eher traurige tradition reiht sich leider auch die aktuelle debatte ein:

Bisher wurde kein einziger wirklich „neuer“ regelungsvorschlag ausgearbeitet [3, 4], dessen

inhalt nicht bereits umfangreich diskutiert – und letztlich VerWorfen worden wäre. Mit ei-

nem einfachen „fakten-test“ [5] kann man dies auch problemlos im detail nachweisen und

begründen [6, 7]. 

Ausblick
die detaillierte diskussion würde hier zu weit führen, wie, wo und durch wen bestehende

Probleme (bzw. eher unsicherheiten) durch gesetzliche oder sonstige Maßnahmen reduziert

werden können [2-7]. als für die weitere diskussion richtungsweisend möchte ich hier nur

folgende, eher allgemeine Hinweise geben:

die bestehende (!), grundsätzliche rechtslage in deutschland zur sterbehilfe, insbesondere

durch suizidhilfe, ist in Bezug auf die Wahrung der grund-Rechte der betroffenen Patienten

und der rechtssicherheit ihrer angehörigen und Helfenden bereits jetzt „an sich“ recht gut.

tatsächlich klarstellungsbedürftig sind nur details der praktikablen umsetzung einer verant-

wortungsbewussten suizidhilfe. dies wäre problemlos, mit relativ geringem (!) aufwand und

in einem bereits bestehenden, weitgehenden Konsens (!) in nachgeordneten (!) (rechts)-nor-

men möglich (arznei- / Betäubungsmittelrecht sowie einige ausführungsbestimmungen).

ein tätigwerden des gesetzgebers mag in Bezug auf einige aspekte „erwägenswert“  

erscheinen – zwingend notwendig ist es nicht [2]!

Wir brauchen auch keine unübersichtliche „grundsatzdebatte“ über suizid oder sterbehilfe:

 Wir wissen, es sind längst bestehende realitäten, mit denen wir individuell und als ge-

sellschaft differenziert und verantwortungsbewusst umgehen müssen.
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 die argumente werden seit Jahren ausgetauscht: es gibt triftige medizinische, ethische, 

rechtliche und persönliche gründe. 

 Wir haben diesbezüglich inzwischen den wohl breitest möglichen gesamtgesellschaft-

lichen grundkonsens (87 %), den man in einer pluralistischen gesellschaft realistischer-

weise erreichen kann. 

 insbesondere besteht ein geradezu „erdrückendes“ politisches Mandat zu gunsten einer

liberalen, bejahend wertepluralistischen lösung.

 dabei steht zugleich der schutz und die respektierung von Minderheiten-Voten oder 

auch des lebensschutzes „an sich“ überhaupt nicht infrage.

 Wir brauchen auch keine „großen“ (rechts)politischen initiativen; m. e. weder im zivil-

recht und schon gar nicht im strafrecht („Verbotsinitiativen“).

 Vollkommen unsinnig wäre das derzeit v. a. in den Medien „lancierte“ zurückfallen hinter 

bereits geltendes recht („Verunmöglichung“ organisierter / ärzlicher suizidhilfe). die fol-

gen hiervon wären

 die massive und vollkommen „unverhältnismäßige“ einschränkung iHrer grund-

rechte als Patienten und mündige Bürger dieses landes;

 die dramatische einschränkung der rechtssicherheit aller, die iHnen helfen könnten 

(angehörige, ärzte, Pflegende, Psychologen, seelsorger etc.);

 eine dreiste ignorierung der gesellschaftspolitischen realitäten und des demokrati-

schen Mandats;

 und eine weitere eskalation der Kontroverse, die dann – mit wohl zunehmend ver-

schärften „Kampfmaßnahmen“ – politisch (und sicher notfalls auch vor dem Verfas-

sungsgericht) ausgetragen würde.

Eindeutig steht hinter der aktuellen debatte überwiegend (neben „wohlmeinender“ un-

kenntnis des bereits geltenden rechts und seiner Hintergründe) eine groß angelegte desin-

formations-Kampagne. diese ist der abermalige Versuch [3, 4] einer kleinen, aber zuneh-

mend „militanten“ Minderheit, die gesellschaftspolitische errungenschaft eines säkular

geprägten, verantwortungsbewusst-differenzierten, wertepluralistischen und liberalen „ster-

behilfe-rechts“ in deutschland weiter zu verschleppen oder gar zu „verunmöglichen“. Vor

diesem Hintergrund empfehle ich dringend eine Versachlichung und neuausrichtung der

bisherigen debatte und medialen Berichterstattung, um eine zügige, zielführende Befrie-

dung der Kontroverse zu erreichen. 
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Summary von PD Dr. med. Meinolfus W. Strätling
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Von Prof. dr. dr. eric Hilgendorf, uniVersität WÜrzBurg

I.   Die Forderung nach einem Verbot von organisierter Sterbehilfe
seit gesundheitsminister gröhe im sommer 2014 ankündigte, jede form organisierter ster-

behilfe verbieten zu wollen, ist viel Bewegung in die seit Jahren festgefahrene debatte ge-

kommen. auffällig ist dabei, dass manchen Journalisten, Medizinern und leider auch Politi-

kern die gegebene rechtslage mit ihrem zugestandermaßen schwierigen nebeneinander

von strafrecht, Betäubungsmittelrecht, zivilrecht und ärztlichem standesrecht nicht recht

klar zu sein scheint. so wird davon gesprochen, dieses oder jenes sei „verboten“ oder

„nicht verboten“, ohne deutlich zu machen, auf welches normenregime sich die äußerung

bezieht – strafrecht, Betäubungsmittelrecht, standesrecht? 

selbst der zentralbegriff der debatte, die sterbehilfe, wird in unterschiedlichem sinne ge-

braucht. so wurde etwa immer wieder von „aktiver sterbehilfe“ gesprochen, wo es in Wirk-

lichkeit um Beihilfe zum suizid ging. auch Konzepte wie „direkte“ und „indirekte sterbe-

hilfe“ scheinen vielen unklar zu sein. dies ist sehr bedauerlich, weil es dazu beiträgt, die

anstehenden Problemstellungen zu verdunkeln und einen wenig sinnvollen streit um Worte

zu entfachen. eine folge der terminologischen Verwirrung ist, dass nicht einmal einigkeit

darüber zu bestehen scheint, welche aktivitäten genau verboten werden sollen, oder an-

ders ausgedrückt, welche konkreten Missstände gesetzlich behoben werden sollen. 

nach der in der deutschen strafrechtswissenschaft allgemein akzeptierten definition des

Münchner strafrechtslehrers Roxin bedeutet sterbehilfe „eine Hilfe, die einem schwer er-

krankten Menschen auf seinen Wunsch oder doch mindestens im Hinblick auf seinen mut-

maßlichen Willen geleistet wird, um ihm einen seinen Vorstellungen entsprechenden men-

schenwürdigen tod zu ermöglichen.“1 aktive sterbehilfe ist sterbehilfe durch aktives tun 

(z. B. setzen einer spritze oder Verabreichen eines Medikamentes mittels einer infusion),

passive sterbehilfe ist sterbehilfe durch unterlassen der aufnahme einer Behandlung oder

nicht-Weiterbehandlung, etwa durch das abstellen von geräten. 

Summary von Prof. Dr. Dr. Eric Hilgendorf

Zur aktuellen Debatte um den assistierten Suizid 

anmerkungen aus der Perspektive eines strafjuristen

1 claus roxin, zur strafrechtlichen Beurteilung der sterbehilfe, in: ders./ulrich schroth (Hrsg.), Handbuch des Medizin-

strafrechts, richard-Boorberg-Verlag, stuttgart 2010, 4. auflage, s. 83.

Tagungsbroschüre.qxp_-  10.03.15  14:43  Seite 12



unter „indirekter sterbehilfe“ ist die fallkonstellation zu verstehen, dass die tötung nicht di-

rekt beabsichtigt, sondern nur als notwendige nebenfolge einer schmerzlinderung billigend

in Kauf genommen wird. indirekte sterbehilfe kann aktiv (durch tun), aber auch passiv

(durch unterlassen) erfolgen. direkte sterbehilfe liegt vor, wenn der todeseintritt das Haupt-

ziel des täters ist; auch hier kann die tathandlung aktiv oder passiv erfolgen. Von den ge-

schilderten fallgruppen zu unterscheiden ist schließlich die Beihilfe zu einem suizid: ein

Mensch – im Kontext von sterbehilfe also regelmäßig der Patient – tötet sich selbst (durch

tun oder unterlassen) und erhält dabei Hilfe durch einen anderen, etwa einen angehörigen

oder einen arzt. 

es ist kaum anzunehmen, dass gesundheitsminister gröhe jede dieser formen von sterbe-

hilfe, sofern sie organisiert erfolgt, also etwa in einem Krankenhaus, einer Palliativstation

oder einem Hospiz stattfindet, mit den Mitteln des strafrechts verbieten lassen will. in

rechtsprechung und rechtswissenschaft herrscht seit vielen Jahren einigkeit darüber, dass

jedenfalls die passive sterbehilfe und die indirekte sterbehilfe, wie sie gerade in Palliativsta-

tionen und Hospizen täglich vorkommen, nicht strafbar sind und auch keine strafe erfor-

dern. diese rechtslage ohne nähere Begründung und ohne gesellschaftliche diskussion auf

dem Wege der gesetzgebung ändern zu wollen wäre absurd. Bedauerlicherweise hält sich

das gesundheitsministerium seit den äußerungen des Ministers auffällig zurück, vielleicht –

und das wäre wieder durchaus positiv zu bewerten – um einer gesellschaftlichen debatte

nicht vorzugreifen. 

Der Strafrechtler Prof. Dr.

Dr. Eric Hilgendorf sieht

die Lösung des Pro-

blems nicht durch die

Mittel des Strafrechts

gelöst. Er setzt auf Klä-

rung im Standesrecht

und eine eventuelle klare

Regelung im Bürgerli-

chen Gesetzbuch.
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sieht man genauer hin, so steht im Mittelpunkt der auseinandersetzung die frage, wie mit

den neuen sterbehilfegesellschaften umgegangen werden soll, also privaten Vereinigungen,

die es sich zum ziel gesetzt haben, sterbehilfe im oben skizzierten sinn zu leisten. das tätig-

keitsspektrum von sterbehilfegesellschaften ist grundsätzlich sehr weit und kann etwa auch

die unterstützung bei der abfassung einer Patientenverfügung oder die Beratung im Hinblick

auf verschiedene Heimtypen umfassen. Problematisch wird es dann, wenn Beihilfe zur

selbsttötung geleistet wird, also wenn etwa ein sterbehelfer einem Patienten ein Mittel be-

reitstellt, mit dem dieser sich töten kann, oder ihm einen rat gibt, in welcher dosierung be-

stimmte Medikamente tödlich wirken. Beihilfe zur selbsttötung liegt aber auch schon dann

vor, wenn ein arzt die Morphinpumpe seines Patienten so einstellt, dass dieser sie selbst be-

dienen kann, den Patienten vielleicht noch auf die potentiell lebensverkürzende Wirkung ei-

ner Überdosis hinweist, und dieser dann durch eine leichte Überdosis früher verstirbt, als er

ohne das Morphin gestorben wäre. derartige fälle kommen durchaus auch auf Palliativsta-

tionen und in Hospizen vor – auch wenn darüber nicht immer offen gesprochen wird.

inzwischen steht fest, dass über die regelung des assistierten suizids ohne fraktions-

zwang entschieden werden soll. deshalb konnten sich einige parteiübergreifende diskussi-

onsgruppen herausbilden, so etwa um die abgeordneten Hintze und Reimann, die eine re-

gelung im Bürgerlichen gesetzbuch vorgeschlagen haben. aber auch aus der Wissenschaft

liegen aktuelle entwürfe vor. im folgenden soll es, nach einer Klarstellung der grundlagen,

darum gehen, die wichtigsten dieser entwürfe vorzustellen und kritisch zu würdigen.

II.  Die Grundlagen
im Mittelpunkt der derzeitigen reformdebatte steht das strafrecht. nach geltendem straf-

recht ist die Beihilfe zu einem suizid, auch wenn sie von einem arzt durchgeführt wird, nicht

strafbar. dies folgt aus der allgemeinen regel, dass eine Beihilfe nur dann strafbar sein

kann, wenn auch die Haupttat, also die tat, zu der Hilfe geleistet wird, unter strafe steht.

dies sei an einem fiktiven Beispiel erläutert: es wäre möglich, dass ein unter Wassermangel

leidender staat die Verschwendung von trinkwasser unter strafe stellt. in einem solchen

staat wäre dann, die geltung der deutschen Beihilferegelung unterstellt, auch die Beihilfe

zur Wasserverschwendung strafbar. da in deutschland das Verschwenden von trinkwasser

jedoch nicht mit strafe belegt ist, bleibt auch die Beihilfe dazu straflos – auch wenn man

trinkwasserverschwendung und ihre unterstützung moralisch und ökologisch scharf kriti-

sieren mag. dasselbe gilt für die Beihilfe zum suizid: da der suizid selbst nicht unter strafe

steht, bleibt auch die Beihilfe dazu straflos – ungeachtet der tatsache, ob man die selbsttö-

tung und die Hilfe dazu moralisch kritisiert oder nicht.
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III. Einführung einer generellen Strafbarkeit des assistierten Suizids – mit 
Ausnahmen für Angehörige und Ärzte?
im Herbst 2014 haben der Palliativmediziner Gian Domenico Borasio, der Jurist Jochen

Taupitz und die beiden Medizinethiker Ralf Jox und Urban Wiesing einen entwurf vorgelegt,

der mit dem bisher unbestrittenen grundsatz der straflosigkeit der Beihilfe bei strafloser

Haupttat zu brechen und eine strafbarkeit der suizidbeihilfe einzuführen vorschlägt. Vor

dem Hintergrund einer sehr klaren und informativen gesamtanalyse des Problems des as-

sistierten suizids, in welchem bemerkenswerter Weise für die freiheit des assistierten sui-

zids argumentiert wird, schlagen die autoren vor, unter der Überschrift „Beihilfe zur selbst-

tötung“ folgende Bestimmung als § 217 abs. 1 neu in das stgB aufzunehmen:

    „Wer einem anderen Beihilfe zur selbsttötung leistet, wird, wenn die selbsttötung 

    ausgeführt oder versucht wurde, mit einer freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit 

    geldstrafe bestraft.“2

damit wird die bisherige straflosigkeit der Beihilfe zum suizid aufgehoben, indem die Beihil-

fehandlung als Haupttat festgelegt wird. nach absatz 2 sind angehörige oder dem Betroffe-

nen nahestehende Personen von der strafbarkeit ausgenommen, soweit die Beihilfe einem

„freiverantwortlich handelnden Volljährigen“ geleistet wird. auch für ärzte ist eine ausnah-

meregelung  vorgesehen (absatz 3). 

Was ist von diesem regelungsvorschlag zu halten? zunächst einmal überrascht, dass die

autoren nach ihrem sehr liberalen Plädoyer für selbstbestimmung ausgerechnet eine straf-

barkeitsverschärfung einfordern und nicht bei dem wesentlich weniger freiheitsbedrohen-

den zivilrecht oder dem ärztlichen standesrecht ansetzen. zwischen der liberalen theoreti-

schen grundlegung und dem konkreten Vorschlag einer massiven strafbarkeitsverschärfung

klafft eine enorme argumentations- und Begründungslücke.  

sieht man genauer hin, so stellt man außerdem schnell fest, dass die gewählten formulie-

rungen zu weit sind. eine Beihilfe liegt nach gefestigter rechtsprechung nicht nur dann vor,

wenn sich die Beihilfehandlung kausal im erfolg niederschlägt. die gerichte lassen vielmehr

jedwede förderung der tat genügen, auch dann, wenn sie nach eintritt des taterfolgs ge-

2 gian domenico Borasio/ralf. J. Jox/Jochen taupitz/urban Wiesing, „selbstbestimmung im sterben – fürsorge zum

leben. ein gesetzesvorschlag zur regelung des assistierten suizids“, Verlag W. Kohlhammer, stuttgart 2014.
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schieht. so kann etwa eine Beihilfe zum einbruchsdiebstahl auch dann anzunehmen sein,

wenn der gehilfe dem täter eine leiter trägt, die dieser dann aber gar nicht benötigt (z. B.

weil das gartentor unverschlossen ist), oder wenn der gehilfe dem täter nach der rückkehr

aus dem Haus eine tasche reicht, damit dieser seine Beute darin nach Hause tragen kann. 

Überträgt man dies auf die suizidproblematik, so ergibt sich, dass nicht bloß derjenige eine

Beihilfe begeht, der dem sterbewilligen ein tödlich wirkendes Medikament reicht oder ihm

rät, wie er sich ein solches Medikament verschaffen kann. eine Beihilfe begeht auch, wer ei-

nem infolge eines suizids sterbenden Menschen schmerzmittel verabreicht oder sonstwie

seine situation erleichtert. selbst der seelsorger, der der sterbenden die stirn abtupft oder

ihm tröstend zuredet, könnte sich nach dem Wortlaut des entwurfs wegen Beihilfe strafbar

machen. und ein letzter Punkt: auch das sterbefasten stellt eine form des suizids dar

(selbsttötung durch unterlassen von nahrungsaufnahme). Wer einer sterbefastenden bei-

steht, indem er ihr etwa die lippen mit Wasser betupft, erleichtert die selbsttötung und be-

geht damit strafrechtlich gesehen Beihilfe. alle geschilderten fallkonstellationen fallen in

den anwendungsbereich des neuen strafbarkeitsentwurfs. es ist anzunehmen, dass den

Verfassern diese Konsequenzen ihres entwurfs nicht klar waren.

erhebliche unschärfen zeigen sich auch im subjektiven tatbestand. in der gesetzesbegrün-

dung schreiben die autoren von einer mit „absicht“ geleisteten Beihilfe zum suizid (s. 76),

ihr gesetzesvorschlag ist aber so formuliert, dass auch eine wissentliche oder bedingt vor-

sätzlich vorgenommene Beihilfe für eine strafbarkeit ausreicht. für angehörige und ärzte ist

beim Bestehen eines besonderen näheverhältnisses ein ausnahmetatbestand festgelegt.

aber was ist z. B. mit Pflegern oder Krankenschwestern, die einem suizidenten in der

Phase zwischen tathandlung und todeseintritt zur seite stehen? Was mit seelsorgern? für

sie ist keine ausnahme von der strafbarkeit vorgesehen.

der entwurf erfasst aber nicht bloß formen der suizidbeihilfe, die sozialethisch gesehen

nicht strafwürdig erscheinen. er führt auch zu erheblichen unsicherheiten im arzt-Patien-

ten-Verhältnis. ein Beispiel: Patient P hat, wie sein Hausarzt a weiß, bereits zweimal einen

suizidversuch begangen. a verzichtet darauf, den fall zu melden, obwohl er es für möglich

hält, dass P ein drittes Mal versuchen könnte, sich zu töten. in der tat führt P eine weitere

suizidhandlung aus, diesmal erfolgreich. Handelt es sich hier um Beihilfe durch unterlas-

sen? Was ändert sich, wenn der arzt a es bloß für möglich hält, dass P einen suizidversuch

begangen hat, und keine Meldung erstattet? im grundsatz ließe sich auch eine solche fall-

konstellation als Beihilfe durch unterlassen deuten. Muss a also diesbezüglich nachfor-

schungen anstellen? es erscheint sehr fraglich, ob ärzte mit den Mitteln des strafrechts ge-
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zwungen werden sollten, ihre Patienten auszuspionieren. das arzt-Patientenverhältnis

würde schweren schaden nehmen, wenn die ärzte bei der Behandlung von Patienten mit

suizidneigung permanent unter dem damoklesschwert des strafrechts arbeiten müssten.

im ergebnis spricht deshalb alles dafür, aus der arzt-Patienten-Beziehung das strafrecht

soweit wie möglich herauszuhalten und auf die einführung einer strafbarkeit der suizidbei-

hilfe zu verzichten.

IV. Verbot durch Standesrecht?
als zweite Möglichkeit, die Beihilfe zum suizid zu unterbinden, wird das ärztliche standes-

recht diskutiert. seit 2011 findet sich in der Musterberufsordnung der ärzte eine Klausel, die

Hilfestellung beim suizid verbietet. sie besitzt als solche keine bindende Wirkung, da die

Musterberufsordnung nur einen Vorschlag darstellt und das ärztliche standesrecht erst auf

länderebene von den landesärztekammern verbindlich festgelegt wird. es ist bemerkens-

wert, dass bisher nur ein teil der länderkammern den Vorgaben der Musterberufsordnung

in der hier in frage stehenden regelung gefolgt ist. Hier soll nicht im detail auf die skizzierte

berufsrechtliche debatte eingegangen werden. im Kontext der aktuellen diskussion um den

assistierten suizid erscheinen aber folgende Hinweise angebracht:

    1. ärztliches standesrecht gilt nur für Mediziner. daraus folgt, dass suizidbeihilfe durch 

    nicht-Mediziner von vornherein nicht erfasst wird. ein Verbot von suizidassistenz durch 

    ärzte verhindert entsprechende aktivitäten, wenn sie nicht durch Mediziner durchgeführt 

    werden, also nicht. im gegenteil: die Verschärfung des ärztlichen standesrechts treibt 

    die sterbewilligen in die arme möglicherweise weit weniger seriöser „anbieter“. 

    2. das standesrechtliche Verbot von suizidhilfe kann, wenn das ärztliche standesrecht 

    so interpretiert wird wie das strafrecht, sämtliche der oben erwähnten formen der Bei-

    hilfe erfassen, also insbesondere auch Hilfeleistungen, die erst nach durchführung der 

    suizidhandlung erfolgen. ein dermaßen striktes Verbot ist aber mit dem ärztlichen ethos, 

    in dessen Mittelpunkt das Wohl des Patienten steht, nicht vereinbar. 

    3. ein ausnahmsloses standesrechtliches Verbot verstößt nicht bloß gegen das ärztliche 

    ethos, sondern auch gegen die Verfassung, die in art. 4 grundgesetz die gewissensfrei-

    heit, und damit auch die gewissensfreiheit des arztes, unter besonderen schutz stellt. 

    gerade in engen arzt-Patienten-Beziehungen, die in besonderer Weise durch Vertrauen 

    und ein gefühl innerer Verpflichtung geprägt sind, spielt die gewissensfreiheit eine zen-

    trale rolle. zu recht hat das Verwaltungsgericht Berlin deshalb im Jahr 2012 entschie-

    den, dass ein standesrechtlich formuliertes ausnahmsloses Verbot von suizidbeihilfe 

    durch einen arzt gegen dessen gewissensfreiheit verstößt und deshalb verfassungs-

17
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    widrig ist.3 das arzt-Patienten-Verhältnis lässt sich nicht unbegrenzt regulieren; in einem 

    Kernbereich muss auch von Verfassung wegen ein entscheidungsspielraum verbleiben, 

    den nur der behandelnde arzt und der Patient selber eigenverantwortlich ausfüllen können.

V.  Klarstellung im Zivilrecht und weitere begleitende Maßnahmen
nach dem soeben ausgeführten erscheint durchaus sinnvoll, per Bundesgesetz (also nicht

bloß in standesrechtlichen Berufsordnungen) klarzustellen, dass unter gewissen Vorausset-

zungen und in gewissen grenzen auch die unterstützung bei suiziden eine ärztliche auf-

gabe sein kann. eine derartige regelung könnte etwa in das Bürgerliche gesetzbuch aufge-

nommen werden, so wie das auch die abgeordneten Peter Hinze und carola reimann

vorgeschlagen haben.4 eine derartige regelung wäre für sämtliche landesärztekammern

bindend.

Beihilfehandlungen, die nicht von ärzten durchgeführt werden, würden durch eine solche

regelung nicht erfasst. angesicht der großen abgrenzungsschwierigkeiten zwischen sozial-

ethisch gebotenen oder zumindest akzeptablen formen der suizidunterstützung auf der ei-

nen und den sozialethisch problematischen formen auf der anderen seite scheint es mir

nicht erfolgversprechend, abhilfe bei strafrechtlichen Mitteln zu suchen.5 zielführender wäre

es, regelungen für mehr transparenz und Kontrolle zu schaffen (z. B. dokumentations-

pflichten, Vier-augen-Prinzip), und die einhaltung derartiger regelungen über das Polizei-

recht sicherzustellen. ein strafrechtliches Verbot würde zum jetzigen zeitpunkt weit mehr

schaden als nützen. Wenn ärzte ohne angst vor sanktionen ihren Patienten in fällen extre-

mer not auch beim sterben kompetent helfen könnten, gäbe es für sterbewillige keinen an-

reiz mehr, sich an andere stellen zu wenden. dass dies auch im Hinblick auf die suizidpro-

phylaxe große Vorteile bedeuten würde, braucht nicht näher ausgeführt zu werden.

Summary von Prof. Dr. Dr. Eric Hilgendorf

3 Vg Berlin, urteil vom 30.3.2012 – Vg 9 K 63.09, Beck-rechtsprechung 2012, 51943.
4 http://www.carola-reimann.de/images/2014/2014-10-16_sterbehilfe_Positionspapier_Hintze_reimann.pdf.
5 siehe schon oben iii und ausführlich eric Hilgendorf, „zur strafwürdigkeit organisierter sterbehilfe“, in: Juristen-

 zeitung 11/2014, s. 545, 551 f.
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VI. Fazit
die knappe analyse sollte deutlich gemacht haben, weshalb es verfehlt wäre, die derzeiti-

gen unsicherheiten im umgang mit sterbehilfegesellschaften und dem ärztlich assistierten

suizid mit den Mitteln des strafrechts lösen zu wollen. damit würde nicht zuletzt auch die

sterbehilfe in Palliativstationen und Hospizen ohne not in einen strafrechtlichen graube-

reich hineingezogen. geboten ist vielmehr eine vorsichtige Öffnung und Klarstellung im ärzt-

lichen standesrecht, möglicherweise verbunden mit einer die bundesweite einheitlichkeit

gewährleistenden neuen regelung im Bürgerlichen gesetzbuch. Hinzu sollten flankierende

Maßnahmen im zivil- oder im Verwaltungsrecht treten, die mehr transparenz und Kontrolle

sicherstellen. das Polizeirecht reicht aus, um Missbrauch wirksam zu begegnen. im Übrigen

sollten wir auf das reflektierte, am Wohl des Patienten ausgerichtete ärztliche ethos ver-

trauen. 

Vita ·  Prof. Dr. Dr. Eric Hilgendorf

Jahrgang 1960. Jurist und Rechtsphilosoph sowie Inhaber des Lehrstuhls

für Strafrecht, Strafprozessrecht, Rechtstheorie, Informationsrecht und

Rechtsinformatik an der Universität Würzburg. Seine Hauptarbeitsgebiete

sind das Medizin- und Biostrafrecht sowie das Computer- und Internetstraf-

recht. Daneben engagiert er sich im Bereich der juristischen Grundlagenfor-

schung. Mehrfach hat er den Deutschen Bundestag und die Bundesregie-

rung in Fragen des Medizinstrafrechts und der Internetkriminalität beraten.
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Von Prof. roBert rossBrucH

Aufgrund eines schweren Verkehrsunfalls konnte Professor Roßbruch uns nicht das 

vollständige Summary zur Verfügung stellen. Aus diesem Grund veröffentlichen wir nur 

sein Kurz-Statement.

Mit der gesetzlichen regelung der Patientenverfügung im Jahre 2009 hat das Betreuungs-

recht eine nicht unerhebliche erweiterung und damit verbunden eine stärkung der Patien-

tenrechte erfahren. Mit der aufnahme der Patientenverfügung in das Bürgerliche gesetz-

buch (BgB) ist der gesetzgeber einem auftrag des Bundesgerichtshofs nachkommen, der

zu mehr rechtssicherheit und rechtsklarheit hinsichtlich der nichteinleitung bzw. des ab-

bruchs bereits eingeleiteter lebensverlängernder Maßnahmen geführt hat. 

gegen die erweiterung des entscheidungsspielraums potentieller Patienten wurden damals

vielfältige Bedenken geäußert. die damaligen Bedenkenträger sind übrigens weitestgehend

dieselben, die auch aktuell ihre Bedenken gegen die bestehende straflose Beihilfe zur

Summary von Prof. Robert Roßbruch

Das Betreuungsrecht und die Patientenautonomie 
am Lebensende

Pflegerechts-Spezialist

Prof. Robert Roßbruch

schlug vor, einen neuen

Paragrafen in das 

Bürgerliche Gesetzbuch

aufzunehmen – den 

§ 630i Hilfe zur 

Selbsttötung.
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selbsttötung vortragen. so stand seinerzeit ein großteil der ärztefunktionäre einer solchen

rechtsverbindlichen Patientenverfügung skeptisch bis ablehnend gegenüber. auch die zu-

ständige enquete-Kommission des Bundestages „recht und ethik der modernen Medizin“

hatte erhebliche Bedenken hinsichtlich der Verbindlichkeit, reichweite und form von Pa-

tientenverfügungen sowie der damit einhergehenden schrittweisen einführung von sterbe-

hilfe. ähnlich äußerten sich die damalige „deutsche Hospiz stiftung“ (heute: „deutsche stif-

tung Patientenschutz“), sowie die beiden großen christlichen Kirchen und in deren gefolge

religiös orientierte Bundestagsabgeordnete um die abgeordneten Bosbach/göhring-eck-

ardt/röspel. letztere haben schon damals mit ihrem gesetz-entwurf zu einem „Patienten-

verfügungsgesetz“ den Versuch unternommen, die verfassungsrechtlich verbürgte Patien-

tenautonomie auszuhebeln und einen staatlichen lebensschutz auch gegen den

ausdrücklich erklärten Verzicht auf lebensschutz durch den Betroffenen zu installieren.

schon damals konnte erfolgreich dargelegt werden, dass das ansinnen der Verfasser die-

ses gesetz-entwurfs – wie auch die aktuellen Versuche, ein gesetzliches Verbot der Hilfe

zur selbsttötung zu implementieren – einer Pervertierung des staatlichen lebensschutzes

hin zu einem staatlich verordneten lebenszwang gleichkommt.

Viele Menschen begründen ihre Patientenverfügung ähnlich wie die frage der Hilfe zur

selbsttötung mit dem Wunsch, „in Würde sterben“ zu wollen. sie haben angst, in entschei-

dungsunfähigem zustand weiterbehandelt zu werden und dass die an ihnen vollzogenen

medizinisch-pflegerischen Maßnahmen nur noch eine leidens- und sterbensverlängerung

darstellen, die sie selbst als nicht mehr lebenswert erachten. gleiches gilt für die situation

einer schweren unheilbaren Krankheit oder eines unerträglichen leidens. auch hier wünscht

die überwiegende Mehrheit der Menschen, dass sie die legale option haben, freiwillig und

nach reiflicher Überlegung sowie im entscheidungsfähigen zustand mit Hilfe eines arztes

ihr leben selbstbestimmt beenden zu können.

ziel des impulsreferates ist es, im rahmen des Mottos der Konferenz „Mein ende gehört

mir!“ den inneren zusammenhang des Betreuungsrechts, der Patientenverfügung sowie der

Patientenrechte und des mit ihnen verbundenen rechts auf Beihilfe zum suizid aufzuzei-

gen. als ergebnis der gesamtschau dieser einzelnen rechtsfragen steht mein Vorschlag,

einen neuen Paragrafen in das Bürgerliche gesetzbuch (BgB) aufzunehmen. dieser lautet:
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§ 630i Hilfe zur Selbsttötung

(1) liegt eine schwere, unheilbare erkrankung vor oder ist das leiden unerträglich gewor-

den, so kann auf Verlangen des Patienten ärztliche Hilfe zur selbsttötung geleistet werden.

(2) der zur Hilfe zur selbsttötung bereite arzt muss

    1. zu der Überzeugung gelangt sein, dass der Patient seinen Wunsch freiwillig, nach 

        reiflicher Überlegung und in einem einwilligungsfähigen zustand geäußert hat,

    2. zu der Überzeugung gelangt sein, dass der zustand des Patienten aussichtlos oder 

        sein leiden unerträglich geworden ist,

    3. den Patienten über seine situation, über die Prognose und über die Möglichkeit der 

        sterbebegleitung im rahmen einer stationären oder ambulanten Palliativversorgung 

        aufklären,

    4. gemeinsam mit dem Patienten zu der Überzeugung gelangt sein, dass es für seine 

        situation keine andere annehmbare lösung gibt,

    5. mindestens einen anderen, unabhängigen arzt zu rate gezogen oder eine anerkannte 

        suizidkonfliktberatungsstelle in den entscheidungsprozess einbezogen haben, und

    6. bei der Hilfe zur selbsttötung mit der gebotenen medizinischen sorgfalt vorgehen.

Summary von Prof. Robert Roßbruch

Vita ·  Prof. Robert Roßbruch

Jahrgang 1953. Leiter des Instituts für Gesundheits- und Pflegerecht in

Koblenz sowie Honorarprofessor für Gesundheits- und Pflegerecht an der

Hochschule für Technik und Wirtschaft des Saarlandes. Nach dem Stu-

dium der Rechtswissenschaften u. a. eröffnete er eine Kanzlei in Koblenz.

Er unterrichtet an Akademien, Instituten und Hochschulen, berät unter 

anderem Krankenhäuser und gibt die Zeitschrift „PflegeRecht“ heraus.

Seit 2004 ist er Mitglied in Ethikkommissionen diverser Krankenhäuser.

2008 war er als Einzelsachverständiger im Rahmen einer Anhörung des

Gesundheitsausschusses des Deutschen Bundestages zum Gesetzentwurf des Pflege-

Weiterentwicklungsgesetzes beteiligt.
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Summary von Uwe-Christian Arnold

Von uWe-cHristian arnold, arzt, sterBeHelfer und autor

KaPitel 1

Der Ruf nach Letzter Hilfe

Warum Menschen sterben wollen

Helene c. wollte nicht mehr.4 die Metastasen hatten sich in ihrem gesamten Körper ausge-

breitet. das atmen fiel ihr schwer. größere strecken konnte sie seit Wochen nicht mehr zu-

rücklegen. inzwischen war sie so geschwächt, dass bereits die wenigen Meter von ihrem

Bett zur toilette eine schier übermenschliche anstrengung bedeuteten. schon bald, so

fürchtete sie, würde sie gar nicht mehr aufstehen können.

Mit dem tod hatte sich die vornehme, aber resolute ältere dame längst abgefunden, doch

ans Bett gefesselt zu sein und von anderen gewindelt zu werden, das war für frau c., die

stets Wert auf ein adrettes äußeres gelegt hatte, der albtraum schlechthin. „das kommt gar

nicht in frage! ich will doch meinem schöpfer nicht in Windeln gegenübertreten!“, sagte sie

mir am telefon in ihrer unnachahmlichen art kurz vor unserem letzten treffen.

frau c. hatte bereits ein Jahr zuvor Kontakt mit mir aufgenommen. schon damals wollte sie

sterben – „lieber heute als morgen“. die schmerzen, berichtete sie, seien unerträglich ge-

worden. sie habe nun mehr als zehn Jahre gegen den Krebs in ihrem Körper gekämpft,

mehrere operationen, Bestrahlungen und chemotherapien überstanden, jetzt aber sei es

endgültig genug! Keinem Haustier würde man zumuten, in einem solch erbärmlichen zu-

stand weiterleben zu müssen.

ich konnte die argumente von frau c. gut nachvollziehen, doch der Hinweis auf die

schmerzen machte mich damals skeptisch. Bei richtiger medikamentöser einstellung näm-

lich können schmerzen in den allermeisten fällen vermieden werden. als frau c. dies

hörte, war sie verwundert, denn bis dahin war sie ganz selbstverständlich davon ausgegan-

gen, dass Krebs im endstadium mit unerträglichen schmerzen verbunden sei.

ich schlug frau c. vor, Kontakt zu ihrem Hausarzt aufzunehmen, der die Behandlung über-

nommen hatte, nachdem die Patientin aus sicht der onkologen als „austherapiert“ galt. Bei

dem anschließenden telefonat stellte sich heraus, dass der Hausarzt von frau c., ein

Auszüge aus dem Buch „Letzte Hilfe. 
Ein Plädoyer für das selbstbestimmte Sterben“
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freundlicher älterer Herr, eine viel zu geringe dosis Morphin verschrieben hatte – ein fehler,

der tragischerweise häufig vorkommt, da bislang nur die wenigsten ärzte hinreichendes

Wissen im Bereich der Palliativmedizin erworben haben.

glücklicherweise zeigte sich der arzt von frau c. gegenüber neuen argumenten aufge-

schlossen (was leider nicht immer der fall ist). Wenige Wochen später erhielt ich einen anruf

von frau c., in dem sie mir berichtete, dass sie sich momentan ganz hervorragend fühle,

das leben genieße wie selten zuvor und zurzeit sogar einen urlaub an der ostsee mit ihrer

tochter und ihren beiden enkeln verbringe. sie dankte mir überschwänglich für die interven-

tion bei ihrem Hausarzt, sicherte sich aber zugleich meine zusage, dass ich ihr helfen

würde, wenn sich ihr zustand dramatisch verschlechtern sollte.

nach diesem telefonat hörte ich mehrere Monate nichts von ihr. das ist nicht ungewöhnlich,

denn viele sterbewillige melden sich nach dem ersten oder zweiten gespräch dieser art

nicht mehr. es genügt ihnen, zu wissen, dass es jemanden gibt, der ihnen zur seite stehen

würde, falls ihre lage unerträglich wird. allein dies bedeutet für viele Patienten eine enorme

erleichterung.

frau c. allerdings nahm wieder Kontakt auf. Wie allen meinen sterbehilfe-Patienten hatte

ich ihr meine Handynummer gegeben, damit sie mich im notfall sofort erreichen konnte.

am Klang ihrer stimme erkannte ich bereits, dass sie sich in einem schlechten gesundheitli-

chen zustand befand. frau c. erklärte, dass der Punkt gekommen sei, an dem ein Weiterle-

ben für sie keinen sinn mehr mache. ihre Krebserkrankung habe sich in den letzten Wochen

so verschlimmert, dass sie in absehbarer zeit ohnehin sterben werde, aber sie wolle es in

würdevoller Weise tun.

fünf tage später stand ich vor ihrer Wohnung. die tür wurde von ihrer tochter geöffnet. ich

schätzte sie auf Mitte vierzig, anfang fünfzig. ihre geröteten augen verrieten, dass sie kurz

zuvor geweint hatte, insgesamt aber wirkte sie gefasst. frau c. saß in ihrem komfortablen

ohrensessel im Wohnzimmer. sie lächelte, als sie mich sah: „Herr arnold, wie schön, sie zu

sehen! seit Jahren habe ich mich nicht so sehr über Herrenbesuch gefreut!“

ich lachte kurz auf und gab ihr die Hand. Patientinnen und Patienten wie frau c. erstaunen

mich immer wieder. Könnte ich selbst so gelassen, so heiter meinem eigenen ende entge-

gengehen? Wäre ich angesichts des sicheren todes noch zu scherzen aufgelegt? Wahr-

scheinlich muss man durchgemacht haben, was frau c. durchgemacht hat, um den tod

nicht mehr als Bedrohung, sondern als erlösung zu empfinden.

seit unserem letzten treffen war frau c. deutlich abgemagert. sie hatte keinen appetit

mehr, was für Krebspatienten im endstadium typisch ist. glücklicherweise litt sie jedoch

nicht unter schluckbeschwerden, was ihren sehnlichen Wunsch, an diesem tag sterben zu

dürfen, vereitelt hätte. Während frau c. die tropfen zu sich nahm, die ein mögliches erbre-

24
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chen der tödlichen Medikamente verhindern, studierte ich ihre Krankenakte. angesichts des

medizinischen Befunds, den die onkologen vor mehr als einem Jahr ausgestellt hatten, war

es beinahe ein Wunder, dass frau c. so lange durchgehalten hatte und in den letzten Mo-

naten, wie sie sagte, sogar noch einige der „glücklichsten Momente“ ihres lebens erfahren

durfte.

ich fragte sie, ob sie sich noch immer sicher sei, ihr leben heute durch die einnahme der

Medikamente beenden zu wollen. „Wollen sie mich auf den arm nehmen, Herr doktor?“,

antwortete sie. „ich habe diesen Moment herbeigesehnt, wie ich wohl noch nie irgendetwas

herbeigesehnt habe!“ Mit Hilfe ihrer tochter richtete sie sich auf, um die erklärung zur soge-

nannten „modifizierten garantenpflicht“ zu unterschreiben.

dieses dokument ist unerlässlich für einen arzt, der seinen Patienten durch den gesamten

sterbeprozess begleiten will. denn mit dieser erklärung entlässt der Patient den arzt aus

der stellung eines „garanten für das leben“ (die den arzt dazu verpflichten würde, im falle

der Bewusstlosigkeit des Patienten Wiederbelebungsmaßnahmen durchzuführen) und

macht ihn stattdessen zu einem „garanten für den sterbewunsch“ (was bedeutet, dass der

arzt den sterbeprozess zwar begleiten, aber nicht verhindern darf).

Während ich die mitgebrachten Medikamente zerkleinerte, erzählte mir frau c. von ihrem

Mann Paul, der vor 13 Jahren an Krebs gestorben war – drei Jahre, bevor bei ihr die gleiche

Krankheit diagnostiziert wurde. frau c. hatte ihn liebevoll zu Hause gepflegt, insgesamt wa-

Der Arzt, Sterbehelfer

und Buchautor Uwe-

Christian Arnold las 

bewegende Passagen

aus seinem Buch

„Letzte Hilfe. Ein Plä-

doyer für das Selbstbe-

stimmte Sterben“ vor.
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ren es drei Monate gewesen, die frau c., wie sie sagte, niemals missen wolle. doch für ih-

ren Paul seien die letzten Wochen, die er nur noch im Bett verbringen konnte, die reinste

folter gewesen. ihr Mann habe zwar versucht, sich nichts anmerken zu lassen, aber sie

habe damals deutlich gespürt, wie erniedrigend das ganze für ihn war. „ich bin mir sicher,

dass Paul sich in dieser situation am liebsten das leben genommen hätte, aber wir hatten

leider nicht den Mut, darüber zu sprechen.“

ihr Mann habe sterben wollen, aber nicht sterben können. tagelang habe er mit dem tod

gerungen. als alles vorbei war, sei ihr klar gewesen, dass sie auf keinen fall so enden wolle

wie ihr Paul, fuhr frau c. fort. einige Jahre später sei sie in die deutsche gesellschaft für

Humanes sterben (dgHs) eingetreten, wodurch sie von meinen aktivitäten als sterbehelfer

erfahren habe. Mich zu kontaktieren, sagte sie lächelnd, sei eine der klügsten entscheidun-

gen ihres lebens gewesen.

(…) ich wartete, bis sich Mutter und tochter voneinander gelöst hatten. frau c. schaute er-

wartungsvoll auf das schälchen, das ich der tochter nun in die Hand gab. „endlich!“, sagte

die alte dame. sie schien sich auf ihren bevorstehenden tod regelrecht zu freuen. ich fragte

sie abermals, ob ihr bewusst sei, dass sie unweigerlich sterben werde, wenn sie dieses ap-

felkompott zu sich nehme. „aber natürlich weiß ich das!“, war ihre antwort. „ich werde ster-

ben und so soll es auch sein!“

Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Rowohlt-Verlages.

Summary von Uwe-Christian Arnold

4 um die Persönlichkeitsrechte der Patienten zu wahren, wurden ihre namen in den fallbeispielen verändert. (ausnah-

men sind jene Patienten, die sich in den Medien öffentlich zu ihren suizidabsichten geäußert haben. ihre namen gebe

ich vollständig und korrekt an.) zudem habe ich in den anonymen fällen oft auch weitere eigenschaften wie den Be-

ruf, den ort oder den zeitpunkt des suizids modifiziert, damit nicht doch noch rückschlüsse auf die jeweiligen Perso-

nen erfolgen können. sollten angehörige meinen, einen bestimmten Menschen identifizieren zu können, gebe ich zu

bedenken, dass es in den letzten 20 Jahren bei den mehreren hundert Patienten, die ich betreut habe, viele fälle mit

nahezu identischen rahmenbedingungen gegeben hat. eine gewisse ähnlichkeit mit verstorbenen Personen muss

also nicht zwangsläufig bedeuten, dass dieser spezielle fall in diesem Buch behandelt wurde.
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Vita ·  Uwe-Christian Arnold

Jahrgang 1944. Uwe-Christian Arnold studierte Medizin und absolvierte 

seinen Facharzt für Urologie. Er hatte bis 2000 eine eigene  Praxis und 

bildete sich als Sportarzt und Betriebsmediziner weiter. Seit Mitte der 90er

Jahre setzt er sich mit dem Thema „humane Sterbehilfe“ auseinander. 

2012 gewann er den langjährigen Rechtsstreit mit der Berliner Ärztekam-

mer, die ihm verbieten wollte, einer Patientin todbringende Substanzen für

deren beabsichtigten Suizid zu überlassen.
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Über die DGHS

Die DGHS (Deutsche Gesellschaft für Humanes Sterben e. V.) ist eine Patientenschutz-
organisation, die sich seit nunmehr 35 Jahren für das Selbstbestimmungsrecht des Men-
schen am Lebensende einsetzt. Sterben ist ein Teil des Lebens. Selbstbestimmung bei
Krankheit wie auch im Sterben gehört zu den Grundrechten der Menschen und Bürger in
Deutschland. Dies wollen wir für unsere Mitglieder bis zur letzten Lebensminute sichern.
Wir bieten Menschen, die ihren Willen rechtzeitig festlegen möchten: 
 Kompetente Beratung bei der Formulierung Ihrer persönlichen Patienten- und 

Vorsorgeverfügung.
 Eine juristisch geprüfte und ständig aktualisierte Patientenschutz- und Vorsorge-

mappe.
 Alle Verfügungen können bei uns elektronisch gespeichert und hinterlegt werden.
 Einen Notfall-Ausweis, mit dem die Verfügungen rund um die Uhr über das Internet 

abgerufen werden können, z. B. im Krankenhaus.
 Juristischer Beistand (nur für Mitglieder), falls Ihre Verfügungen nicht eingehalten 

werden, u. v. m.

Mit derzeit rund 25 000 Mitgliedern in Deutschland ist die DGHS die größte und erfah-
renste Organisation auf ihrem Gebiet. Die DGHS ist parteipolitisch und konfessionell
neutral sowie unabhängig. Als gemeinnütziger Verein mit Sitz in Berlin finanziert sich die
DGHS ausschließlich durch Mitgliedsbeiträge und Spenden.

Wenden Sie sich für weitere Informationen gerne an unsere Berliner Geschäftsstelle.
Unsere Mitarbeiterinnen freuen sich auf Ihren Anruf!

Unsere Arbeit, unsere Ziele
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