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MATTHIAS REMENYI 

Selbstbestimmtes Sterben und 
medizinische Entscheidungen am Lebensende -

eine ethische Problemexposition 

Zusammenfassung 
Die Debatte um selbstbestimmtes Sterben und Sterbehilfe ebbt nicht ab, sondern wird in 
unverminderter Intensität weitergeführt. Vorliegender Forschungsüberblick führt in zen-
trale Argumentationsstrukturen der Diskussion ein. Die ethische Problemexposition rund 
um medizinische Entscheidungen am Lebensende situiert das Thema im Spannungsfeld 
von Autonomie und Fürsorge und benennt zentrale Konfliktfelder. Besondere Beachtung 
findet dabei nicht nur die Situation in den Niederlanden, Belgien und der Schweiz, son-
dern vor allem die Möglichkeiten und Grenzen palliativmedizinischer Betreuung 
Schwerstkranker und Sterbender. Mit Nachdruck wird für eine verbesserte Ausbildung 
des ärztlichen und pflegerischen Personals in den ethischen und existentiellen Fragen, die 
das selbstbestimmte Sterben betreffen, plädiert. 

Abstract/Summary 
The debate about self-determination and dying is not abating, but continuing with undam-
pened intensity. This research overview introduces the central points of the debate. The 
ethical exposition of the problem around medical decisions at the end of life places the 
subject within the tension between autonomy and care and points out the central areas of 
conflict. Not only the situation in the Netherlands, Belgium and Switzerland is of special 
interest, but also the possibilities and limits of palliative medical care of the seriously ill 
and dying. The author forcefully calls for a better education of medical and paramedical 
staff with respect to moral and existential questions that arise in the context of self-deter-
mination and dying. 
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1. Autonomie und Fürsorge 

Selbstbestimmung,1 Autonomie und Würde sind fundamentale Begriffe in der ethischen 
Diskussion um medizinische Entscheidungen am Lebensende. Zentrale These der Stellung-
nahme des Nationalen Ethikrates zu Selbstbestimmung und Fürsorge am Lebensende (ver-
öffentlicht am 13. Juli 2006) ist, »dass der autonome Wille des Patienten Grund und Grenze 
ärztlicher Intervention bildet.«2 Die Betonung dieses Aspektes fällt dermaßen pointiert aus, 
dass sich drei Mitglieder des Rates zu einem ergänzenden Votum genötigt sehen, in dem sie 
das sich ihrer Meinung nach hierin ausdrückende» Bild vom Menschen, das einseitig an den 
Idealen von Selbstbestimmung, Autonomie und Unabhängigkeit ausgerichtet ist«, kritisie-
ren und durch den Aspekt der Fürsorge ausbalancieren.3 Auch berufsethische Richtlinien 
des Ärztestandes verweisen zunehmend stärker auf die Entscheidungshoheit der Patienten. 
So ist die Patientenautonomie ein Hauptthema der medizinisch-ethischen Richtlinien der 
Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW)4 ebenso wie der 
Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung, die die »Beachtung 
des Selbstbestimmungsrechtes des Patienten« gleich im ersten Satz der Präambel als Leit-
kriterium allen ärztlichen Handelns aufstellen.5 

Dabei ist der Begriff der Patientenautonomie, der in den vergangenen Jahrzehnten im , 
Prozess eines Strukturwandels der Medizin6 den ärztlichen Paternalismus (Fürsorgeethik) 
als Grundparadigma der Arzt-Patient-Beziehung abgelöst hat,7 schon als solcher mehrdeu-
tig. Denn Autonomie kann nach Feinberg in vier sehr unterschiedlichen Konzepten ver-
standen werden, als Kapazität, als Zustand, als Ideal und als Recht.8 So ist z.B. die Fähig-
keit zur Selbstbestimmung dem Patienten im Dauerkoma auch dann als Kapazität gegeben, 
wenn sie von ihm nicht als Zustand aktiv ausgeübt werden kann. Das Recht zur Selbstbe-
stimmung darf dem entscheidungsfähigen Patienten nicht abgesprochen werden, hierin liegt 
u. a. die Notwendigkeit ärztlicher Information und Aufklärung. Das Ideal einer autonomen 
Patientenentscheidung schließlich ist damit verbunden, dass der Patient in der Lage ist, die 
ihm zur Verfügung stehenden Informationen ausreichend zu bewerten und er überdies frei 
ist von inneren Bindungen und äußeren Zwängen.9 Dieses Ideal scheint aber im klinischen 
Alltag unerreichbar, so dass die Selbstbestimmung des Patienten über die Entscheidungen 
am Lebensende oft Kompromisscharakter tragen wird - ein Hinweis, der vor allem von 
Gegnern einer Tötung auf Verlangen in die Debatte eingebracht wird, um eine einseitige 
Verabsolutierung des Autonomiearguments zu verhindern. 10 

Bei näherem Hinsehen zeigt sich außerdem, dass die Begriffe Autonomie und Selbst-
bestimmung keineswegs im strengen Sinn synonym zu gebrauchen sind. Denn Autono-
mie ist im kantischen Sinne eine unveräußerliche apriorische Verfasstheit des Menschen 
und bezeichnet dessen Selbstzwecklichkeit und Würde, Selbstbestimmung dagegen ihre je 
konkrete und situative Manifestation. Autonomie ist essentiell, ist eine »Fundamentalaus-
stattung des Menschen«, Selbstbestimmung hingegen ihre funktionale Realisation, »das 
aktive Zurgeltungbringen derselben«. 11 Autonomie ist keine akzidentelle Eigenschaft, son-
dern macht das Proprium des Menschseins aus. Der Mensch ist darum auch dann als au-
tonom zu betrachten, wenn er etwa infolge von Krankheit aktual nicht in der Lage ist, diese 
zu manifestieren und willentlich über sich selbst zu bestimmen. u Es greift zu kurz, Auto-
nomie rein negativ als Freiheit von iatrogenem Paternalismus zu verstehen. 13 Autonomie 
findet als intrapersonale Selbstbindung des Willens ihre natürliche Grenze an der Autono-
mie des Arztes und zeigt auf diese Weise ihren wesentlich relationalen Charakter: Es geht 
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beim (kantischen) Autonomiebegriff nicht um die schrankenlose Selbstverfügung eines 
monadischen Ichs, sondern um die Ermöglichung von in Freiheit verantwortetem Selbst-
sein in Interaktion mit anderen Freiheiten. 

Die Konsequenzen für das strittige Verhältnis von Ethik der Autonomie und Ethik der 
Fürsorge14 sind beträchtlich. Denn dann gilt umgekehrt, dass der Respekt vor der unver-
äußerlichen Autonomie des Menschen die Basis aller ärztlichen Fürsorge sein muss. Au-
tonomie und Fürsorge schließen sich nicht aus, sondern gehören insofern zusammen, als 
Erstere Bedingungsgrund für Letztere ist: »Eben weil der Mensch essentiell autonom ist, 
die Manifestation seiner Autonomie jedoch im Falle von Krankheit [ ... ] nicht selbstbe-
stimmend zur Geltung bringen kann, muss der Arzt für-sorgend für ihn handeln.«15 Des-
halb plädieren jüngere medizinethische Ansätze für integrative Modelle medizinischer Ent-
scheidungsfindung, die der Komplementarität und Interdependenz von Patientenwohl und 
Patientenautonomie Rechnung tragen. 16 Es kann Ausdruck der autonomen Selbstbestim-
mung des Patienten sein, wenn er in Anerkennung der eigenen Überforderung die Ent-
scheidungshoheit über das Behandlungsregime an den Arzt delegiert. Alles kommt darauf 
an, so resümieren Huseb0 und Klaschik in ihrem Lehrbuch der Palliativmedizin, »die Au-
tonomie des Patienten und die Fachkompetenz des Arztes in ein Verhältnis gegenseitigen 
Respektes zu bringen.«17 Negativ bedeutet das, dass der Patient kein Anrecht auf eine me-
dizinische Maßnahme hat, die der Arzt für unverantwortlich hält. Positiv resultieren dar-
aus die hohe Bedeutung einer gelingenden Arzt-Patient-Kommunikation sowie die soziale 
und juristische Verbindlichkeit des so genannten Infonned Consent18 und der Patientenver-
fügung. 19 Das entspricht der von Beauchamp und Childress vertretenen Grundposition, 
der zufolge Autonomie nur eine der vier Säulen der biomedizinischen Ethik ist und gleich-
berechtigt neben den Prinzipien Benefizienz, Non-Malevolenz und Gerechtigkeit steht.20 

Das Verhältnis, in dem die Freiheits- und Selbstbestimmungsrechte (von Arzt und Pa-
tient gleichermaßen) einerseits und die Wahrung der strukturellen Gerechtigkeit sowie der 
individuellen Schutzrechte andererseits zueinander stehen, muss immer wieder neu aus-
tariert werden. 21 Strittig ist nicht nur, ob die Selbstbestimmung am Lebensende das Recht 
einschließt, sich von Dritten töten zu lassen (Tötung auf Verlangen),22 sondern grundle-
gend, ob es - unabhängig von der juristischen Straflosigkeit - überhaupt ein ethisch legi-
times Recht auf Suizid bzw. Suizidbeihilfe gibt.23 

2. Terminologie 

Die ethischen Konfliktfelder, in denen diese Entscheidungssituationen am Lebensende si-
tuiert sind, werden in der deutschsprachigen Literatur unter dem Begriff »Sterbehilfe« sub-
sumiert. Der Begriff wird uneinheitlich verwendet, weil er sowohl die Hilfe im Sterben als 
auch die Hilfe z.um Sterben umfasst. Auf den international üblichen Ausdruck »Euthana-
sie« wird vor allem wegen der historischen Belastung des Begriffs durch die Verbrechen 
der NS-Diktatur in der Regel verzichtet.24 In der Debatte hat sich die Unterscheidung zwi-
schen freiwilliger, nicht-freiwilliger und unfreiwilliger Sterbehilfe (voluntary, non-volun-
tary, involuntary euthanasia) durchgesetzt. Des Weiteren wird zwischen aktiver und passi-
ver sowie direkter und indirekter Euthanasie unterschieden. Allerdings leidet die 
Diskussion darunter, dass die Begriffe zum einen missverständlich sind und zum anderen 
uneinheitlich gebraucht werden: Missverständlich deshalb, weil es für viele Ärzte und Pfle-
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gekräfte im klinischen Alltag immer noch verwirrend ist, dass auch aktive Handlungen wie 
z.B. das Entfernen einer Magensonde oder das Abschalten eines Beatmungsgerätes unter 
den Oberbegriff der - juristisch und ethisch unbedenklichen - passiven Sterbehilfe fallen 
können.25 Der uneinheitliche Gebrauch wird z.B. bei Huseb0 und Klaschik deutlich, die 
den Begriff der passiven Sterbehilfe im Gegensatz zu anderen Autoren nur auf den The-
rapieabbruch bzw. die Therapieunterlassung bei nichteinwilligungsfähigen Patienten, »bei 
denen nicht die Möglichkeit zu vorbereitenden Gesprächen gegeben war«, angewendet 
wissen wollen.26 Auch wenn es sich eingebürgert hat, vereinfachend zwischen drei Formen 
der Sterbehilfe zu unterscheiden - aktive, indirekte und passive Sterbehilfe27 - wird aus 
genannten Gründen diese überkommene Terminologie in jüngeren medizinethischen 
Lehrbüchern zunehmend problematisiert. So erklärt Pöltner, die genannten Begriffe gäben 
»zu Missverständnissen Anlass«, 28 und ersetzt deshalb den Ausdruck Sterbehilfe durch die 
Rede von »Sterbebegleitung, Sterbebeistand«.29 Statt freiwilliger Euthanasie oder aktiver 
Sterbehilfe spricht er konsequent von »Tötung auf Verlangen«.30 Ähnlich beklagt Irrgang 
die oft undifferenzierte Verwendung des Begriffs Sterbehilfe und spricht deshalb lieber von 
Sterbebeistand oder Sterbebegleitung.31 Allen Publikationen gemeinsam ist die Notwen-
digkeit, einleitend lange definierende und präzisierende Begriffsklärungen vorzuschalten.32 

Aus diesem Grund ist es sehr begrüßenswert, dass der Nationale Ethikrat die Orien-
tierung an den folgenden Begriffen vorschlägt: Sterbebegleitung (pflegerische oder betreu-
ende Maßnahmen während des Sterbeprozesses), Therapien am Lebensende (darunter fal-
len auch hoch dosierte Schmerzmedikation oder starke Sedierung, was den bisherigen 
Begriff der so genannten indirekten Sterbehilfe überflüssig werden lässt), Sterbenlassen 
(statt passiver Sterbehilfe) Beihilfe zur Selbsttötung (assistierter Suizid) sowie Tötung auf 
Verlangen (vormals aktive Sterbehilfe).33 Freilich sind durch eine präzisere und weniger 
missverständliche Benennung der einzelnen Handlungsfelder am Lebensende die damit 
verbundenen Konfliktsituationen und Fragestellungen noch lange nicht erledigt. Von de-
ren Beurteilung hängt dann entsprechend die Einschätzung der ethischen Zulässigkeit oder 
Nichtzulässigkeit von Tötung auf Verlangen, Suizid und Suizidbeihilfe oder das Sterben-
lassen nichteinwilligungsfähiger Personen ab. 

3. Äquivalenz von Tun und Unterlassen? 

Neben dem prinzipiellen Verweis auf das grundrechtlich gesicherte Selbstbestimmungs-
recht des autonomen Patienten - »das Recht auf Leben[ ... ] enthält keine Pflicht zu leben«34 

- und dem Rekurs auf die Unerträglichkeit des Leidens (Mitleidsargument)35 ist es vor al-
lem die Behauptung der ethischen Irrelevanz des Unterschieds von Tun und Sterbenlassen, 
die Befürworter einer Tötung auf Verlangen ins Feld führen: Die Tötung auf Verlangen sei 
ethisch gerechtfertigt, weil kein moralrelevanter Unterschied zwischen Tötung auf Verlan-
gen und Sterbenlassen bestehe;36 beides geschehe vorsätzlich,37 und beide Male sei das Re-
sultat dasselbe - der Tod. Insbesonders utilitaristische Ethiker präferieren diese Argumen-
tation. 38 Im Gegenzug verweisen die Kritiker dieser Position mit Nachdruck auf die 
bleibende und fundamentale ethische Differenz zwischen Tötungshandlungen und Thera-
piebegrenzungen. 39 So wenden sich Fuchs und Lauter in ihrer Kritik einer Tötung auf Ver-
langen gegen das Mitleidsargument mit dem Hinweis, die »Forderung nach der Abschaf-
fung von Leid durch die Beseitigung des Leidenden missbraucht die Medizin« und werfen 
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der Ineinssetzung von Töten und Sterbenlassen vor, dass hier »offensichtlich verschiedene 
Formen von Kausalität vermengt« werden.40 Auch Schockenhoffbestreitet die »behauptete 
Ausgangsparität zwischen einem Behandlungsabbruch in medizinisch aussichtsloser Lage 
und einer aktiven Tötungshandlung des Arztes«41 mit Nachdruck und verweist hierzu zum 
einen auf die unterschiedliche kausale Effizienz,42 zum anderen auf die differierende »inten-
tionale Struktur« von Tötungs- und Unterlassungshandlungen.43 Es geht - so lässt sich das 
Gegenargument zusammenfassend skizzieren - gar nicht um eine monokausale Folgenab-
schätzung, sondern um die komplexe ethische Bewertung der vollen Handlungsstruktur. 
Und hier unterscheiden sich Töten und Sterbenlassen - so Pöltner - hinsichtlich der Todes-
ursache (Fremdursache oder Desintegrationsprozess des Organismus), der Intention (Her-
beiführung des Todes oder Zulassen des Sterbenkönnens) und der Einstellung (Verfügen-
wollen über das Sterben oder Akzeptanz der Grenzen ärztlicher Heilkunst).44 

Dabei ist die Frage, ob das Zulassen des natürlichen Sterbeprozesses, d. h. ob ein ethisch 
als legitim erachteter Behandlungsabbruch (z.B. das Einstellen der künstlichen Ernährung) 
durch ärztliches aktives Tun oder durch bloßes Nichteingreifen (z.B. indem die leere Infu-
sionsflasche nicht ersetzt wird) erfolgt, moralisch unerheblich.45 Spätestens seit dem so ge-
nannten Appleton Consensus im Jahre 1989 ist mehrheitlich unstrittig, dass in ethischer 
Hinsicht »kein Unterschied zwischen dem Unterlassen und dem Unterbrechen einer akti-
ven Behandlung« besteht.46 Denn hier geht es ausschließlich um das Zulassen des Sterbe-
prozesses. Es besteht deshalb kein Unterschied, weil in diesem Fall beim Tun wie Unterlas-
sen jeweils die gleiche Todesursache, die gleiche Intention und die gleiche Einstellung 
vorliegen. Allerdings belegen aktuelle empirische Studien, dass in der medizinischen und 
juristischen Praxis immer noch große Unsicherheit besteht: Nicht nur Ärzte, sondern auch 
Vormundschaftsrichter ordnen die Beendigung einer lebenserhaltenden Maßnahme signi-
fikant häufiger der aktiven Sterbehilfe zu als den Verzicht auf dieselbe.47 Einer anderen Stu-
die zufolge sahen etwa 50 Prozent von über 1000 palliativmedizinisch fortgebildeten Ärz-
ten das Abstellen der künstlichen Beatmung fälschlicherweise als aktive Sterbehilfe an.48 

4. Irrelevanz der Intention? 

Ähnliche Argumentationsfiguren sind auch hinsichtlich der zweiten konfliktiven Leitdiffe-
renz, derjenigen zwischen - in überkommener Terminologie - direkter und indirekter Ster-
behilfe zu beobachten: Befürworter einer Tötung auf Verlangen versuchen oft, durch eine 
Relativierung des Intentionalitätsargumentes diese Unterscheidung einzuebnen, um die 
Akzeptanz für direkte Tötungshandlungen zu erhöhen. So beklagt Wtls die »Undurchsich-
tigkeit von Haupt- und Nebenintentionen bei der Schmerzbekämpfung«49 und unterstellt, 
die direkte Tötungsabsicht werde »aus der indirekten aktiven Sterbehilfe lediglich wegde-
finiert«.50 Wils verfolgt dabei das klare politische Ziel, die in den Niederlanden geltenden 
Entscheidungskriterien auch auf die deutsche Situation zu übertragen. 51 Kritiker betonen 
dagegen das entscheidende Gewicht, das der Intention des ärztlichen Handelns zukomme 
und weisen auf die bleibende Bedeutsamkeit des Prinzips der Doppelwirkung (actio duplici 
e.ffectus) hin: Eine terminale Sedierung sei ethisch vertretbar, wenn die primäre Handlungs-
absicht in der Schmerzlinderung liege und eine eventuell damit verbundene Lebensver-
kürzung als unbeabsichtigte Handlungsfolge in Kauf genommen werden müsse. Das sei 
etwas völlig anderes als eine willentliche und direkte Tötungshandlung.52 
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5. Nichteinwilligungsfahigkeit bei apallischem Syndrom 

Strittig ist außerdem, wie mit nichteinwilligungsfähigen Personen etwa im Falle eines dau-
erhaften apallischen Syndroms (Wachkoma) zu verfahren ist. Zwar hat der BGH im so ge-
nannten Kemptener Urteil vom 13.09.1994 entschieden, dass der Abbruch einer lebenser-
haltenden Maßnahme bei einem nichtentscheidungsfähigen Patienten auch ohne das 
Vorliegen eines ausdrücklichen Behandlungsverzichts der vormundschaftsgerichtlichen 
Genehmigung bedarf und damit grundsätzlich statthaft sein kann.53 Leitend im konkreten 
Fall (es ging um eine 72-jährige Frau im Wachkoma, bei der die künstliche Ernährung be-
endet werden sollte) war dabei die Annahme des entsprechenden mutmaßlichen Patienten-
willens.54 Was aber, wenn -wie etwa im Fall der am 31. März 2005 nach langem erbitterten 
Rechtsstreit schließlich verstorbenen Wachkomapatientin Terri Schiavo aus Florida - die 
nächsten Angehörigen zu unterschiedlichen Einschätzungen des mutmaßlichen Patienten-
willens gelangen? Was also geschieht mit nichteinwilligungsfähigen Patienten, bei denen we-
der eine Patientenverfügung vorliegt, noch in hinreichender Klarheit der mutmaßliche Pa-
tientenwille erhoben werden kann? Ist ein nichtfreiwilliges Sterbenlassen in solchen 
Situationen moralisch zulässig? Ausschlaggebend für das Management bei Patienten in per-
sistierendem vegetativen Zustand dürfte die Schnittstelle zwischen persistierendem ( erhal-
ten über Zeit) und permanentem (irreversiblem) vegetativen Zustand sein; eine Unterschei-
dung, die - wie Wöbker und Bock einräumen - »jedoch nicht mit Sicherheit zu bestimmen 
oder zu messen ist«. Aus diesem Grund plädieren sie für den Grundsatz: in dubio pro vita.55 

6. Beginn des Sterbeprozesses 

Aufsehen erregend war das besagte Urteil des BGH auch deshalb, weil im fraglichen Fall 
der eigentliche Sterbeprozess noch nicht begonnen hatte. Ein erneutes BGH-Urteil aus dem 
Jahre 2003 bestätigt die richterliche Entscheidung von 1994, dass das Sterbenlassen eines 
irreversibel dem Tod entgegengehenden, weil schwer hirngeschädigten Menschen unter 
Umständen auch dann statthaft sein kann, wenn der Tod noch nicht unmittelbar bevor-
steht.56 Der aktuellen Rechtsprechung folgend halten die Grundsätze der Bundesärztekam-
mer aus dem Jahr 2004 zwar eine »lebenserhaltende Therapie einschließlich - ggf. künstli-
cher - Ernährung« bei Personen mit schwersten zerebralen Schädigungen und anhaltender 
Bewusstlosigkeit »unter Beachtung ihres geäußerten Willens oder mutmaßlichen Willens 
grundsätzlich [für] geboten«, verweisen aber zugleich auf die Grundsätze zum ärztlichen 
Verhalten bei infauster Prognose, nach denen eine Änderung des Behandlungszieles von ku-
rativer zu palliativer Versorgung dann indiziert sein kann, wenn der Patient »in absehbarer 
Zeit« sterben wird, weil die Krankheit »weit fortgeschritten« ist. Allerdings wird im gleichen 
Dokument auch betont, dass bei PVS-Patienten die »Dauer der Bewusstlosigkeit[ ... ] kein 
alleiniges Kriterium für den Verzicht auflebenserhaltende Maßnahmen sein« darf.57 

7. Das Beispiel Belgien 

Die ethische Problematik, die in einer Abkoppelung der Zulässigkeit einer lebensverkürzen-
den medizinischen Maßnahme vom akuten Sterbeprozess als deren conditio sinequanon ggf. 
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liegen kann, zeigt in aller Deutlichkeit das Beispiel Belgien. Dort wurde am 28. Mai 2002 ein 
Gesetz verabschiedet, das bei Einhaltung gewisser Vorgaben die Zulässigkeit einer Tötung 
auf Verlangen für unheilbar Kranke vorsieht. Die Straffreiheit ist dabei nicht an das unmit-
telbare Bevorstehen des Todes geknüpft, sondern erstreckt sich auch auf Fälle »dauerhaften 
und unerträglichen physischen oder psychischen Leidens«.58 Damit wird, wie Huseb0 und 
Klaschik einwenden, »letztlich die subjektive Lebensablehnung« ausreichend für die Straf-
freiheit einer Tötung aufVerlangen.59 Wo also und nach welchen Kriterien ist die Grenze zu 
ziehen? Eine Aufweichung der evaluativen Maßstäbe für die Zulässigkeit einer Tötungs-
handlung lässt weitergehende Interpretationen nötig werden: » Fallen unheilbare chronische 
Krankheiten wie zum Beispiel Multiple Sklerose oder eine Alzheimererkrankung generell 
oder erst ab einem bestimmten Stadium darunter?«60 Solche Zusatzkriterien sind notwen-
digerweise weich und schwer zu kontrollieren, weil sie »zwischen subjektiver und quasi-ob-
jektiver Beurteilung oszillieren.«61 Mit anderen Worten: Was ist und wer definiert dauerhaf-
tes und unerträgliches Leid?62 Bobbert plädiert aus diesen Gründen gegen eine Freigabe der 
Tötung auf Verlangen. 

8. Standesethik 

Neben den individualethischen Konfliktfeldern spielen auch kontrovers diskutierte sozial-
ethische Fragestellungen eine wichtige Rolle. Eine davon ist die - vor allem von ärztlichen 
Berufsorganisationen stark ventilierte - Frage, welche Konsequenzen eine Freigabe der Tö-
tung auf Verlangen für die ärztliche Standesethik und Berufsrolle nach sich zieht. Besonders 
von ärztlicher Seite63 wird gegen die Forderung nach einer Freigabe der Tötung auf Verlan-
gen eingewandt, sie untergrabe auf lange Sicht das Vertrauen in den Ärztestand und schade 
deshalb der jeweiligen konkreten Arzt-Patient-Beziehung. Denn aktive Tötungshandlungen 
seien mit dem ärztlichen Ethos, das sich am Nicht-Schaden-Prinzip (nil nocere) und dem 
Patientenwohl (salus aegroti suprema lex) orientiere, unvereinbar. Eine Freigabe der Tötung 
auf Verlangen nivelliere den Vertrauensschutz und zerstöre das Grundvertrauen in die das 
Leben erhaltende Tätigkeit des Arztes.64 Demgegenüber wird von Befürwortern einer Frei-
gabe der Tötung auf Verlangen eingewandt, hier handele es sich lediglich um arrivierten 
»Konservativismus der Standesethik«, der mit der gesellschaftlichen Neudefinition der ärzt-
lichen Rolle (Patientenhelfer entsprechend dessen individuellen Maßstäben) nicht Schritt 
gehalten habe.65 Das Vertrauensargument wird umgekehrt: Die rigide Ablehnung von Tö-
tung aufVerlangen und Suizidbeihilfe führe zu einem Vertrauensverlust gegenüber dem Ärz-
testand, weil die Patienten das als mangelnde Akzeptanz ihrer wohlüberlegten Willensent-
scheidung interpretierten. So folgert Wiesing: »Es könnte auch das Vertrauen in die 
Ärzteschaft stärken, wenn sie bereit wäre, die fundamentalen Rechte ihrer Patienten zu ak-
zeptieren und unter bestimmten Bedingungen bei der Umsetzung Hilfe anzubieten.«66 Sei-
ner Ansicht nach kann eine Tötung auf Verlangen »nicht zwingend über den Verweis auf 
das ärztliche Ethos abgelehnt werden.«67 Pöltner weist im Gegenzug diesen umgekehrten 
»Hinweis auf Vertrauensmaximierung« bei Euthanasiewilligen als rein »formal« zurück, 
weil sich der Inhalt des (bei Euthanasieunwilligen) schwindenden Vertrauens ändere und in 
sein Gegenteil - nämlich Misstrauen - umschlage.68 Da verschlage es auch nichts, ob ein 
euthanasiebereiter Arzt im konkreten Fall töte oder nicht: »Für die Erzeugung von Miss-
trauen genügt bereits seine grundsätzliche Bereitschaft.«69 
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9. Staatliche Schutzpflicht und Sozialdruck 

Die Rolle des Staates steht bei einer Freigabe der Tötung auf Verlangen ebenfalls in Frage. 
Denn der Staat müsste für ausreichend ausführende Personen sorgen, die die Ausübung 
dieses Patientenrechtes auch gewährleisten könnten. Dass die sich faktisch wohl finden lie-
ßen, ändert nichts an der dann durchaus zweifelhaft erscheinenden Garantenstellung des 
Staates; zweifelhaft deshalb, weil sie auf eine» Relativierung der staatlichen Schutzpflicht zu 
Gunsten des Lebens« hinausliefe. 70 

Außerdem stünde zu befürchten, dass der soziale und gesellschaftliche Druck auf Pa-
tienten wächst, von der Möglichkeit zur Tötung auf Verlangen bzw. der Suizidbeihilfe Ge-
brauch zu machen, um den nächsten Angehörigen oder der Gesellschaft nicht zur Last zu 
fallen. Der Wille, trotz Krankheit und Leid weiterleben zu wollen, würde plötzlich legiti-
mationsbedürftig. Dass die diesbezügliche Warnung Pöltners, unter »dem Deckmantel des 
Mitleidsarguments können gesellschaftliche Nützlichkeitserwägungen (z.B. ökonomischer 
Art) an die Stelle von Solidarität treten«,71 nicht völlig aus der Luft gegriffen ist, lassen die 
empirischen Daten über die Sterbehilfepraxis in den Niederlanden vermuten.72 

10. Dammbruch (empirische Slippery Slope): Das niederländische Modell 

Vor allem in einem anderen sozialethischen Punkt werden die empirischen Ergebnisse des 
niederländischen Modells kontrovers diskutiert: Ob aus den Befunden der großen Studien 
zur Sterbehilfe in den Niederlanden eine Tendenz zur Ausweitung der Euthanasiepraxis (be-
sonders bei nichteinwilligungsfähigen Patienten, also bei der nichtfreiwilligen Lebensbeen-
digung) zu erheben ist. Zur Debatte steht die Durchschlagskraft des Dammbruch- oder Slip-
pery-slope-Arguments (Argument der schiefen Ebene). Zum rechtlichen Hintergrund: Am 
12. April 2001 beschloss das niederländische Parlament ein Gesetz, das bei Einhaltung ge-
wisser Sorgfaltskriterien sowohl die Tötung auf Verlangen als auch die Beilhilfe zum Suizid 
durch Ärzte straffrei stellt (Art. 293 und 294 NStGB, in Kraft getreten am 01. April 2002). 
Ziel des Gesetztes, dessen Kern in einem detaillierten Meldeverfahren an regionale Kon-
trollkommissionen besteht, ist die strafrechtliche Regelung einer seit Jahren von den Ge-
richten offiziell geduldeten Praxis aktiver Sterbehilfe in den Niederlanden. 

Parallel dazu wurden in den Jahren 1990, 73 199474 und 2001 75 von der niederländischen 
Regierung landesweite empirische Studien zu ärztlichen EntGCheidungen am Lebensende 
in Auftrag gegeben. Während diesen Studien zufolge die Zahl der ärztlichen Beihilfe zum 
Suizid mit rund 400 Fällen 1990 und 1994 sowie 300 Fällen im Jahr 2001 relativ konstant 
geblieben ist, stieg die Zahl einer Tötung auf Verlangen von ca. 2300 (1990) auf ca. 3200 
Fälle im Jahr 1994 und ca. 3500 Fälle im Jahr 2001 an. Das entspricht einer Steigerung 
um 39 Prozent allein in den fünf Jahren zwischen 1990 und 1994. Kontrovers diskutiert 
wird neben dieser Zunahme auch die fast gleich bleibend hohe Zahl der rund tausend 
(2001: 900) so genannten LAWER-Fälle (Life termination act without explicit and persi-
stent request), also einer Tötung des Patienten auch ohne dessen ausdrückliche Einwilli-
gung und damit gegen die klaren Vorgaben der niederländischen Sorgfaltskriterien, die den 
freien und reiflich überlegten Patientenwunsch zur Voraussetzung machen. Diese Zahlen 
erhöhen sich noch beträchtlich, wenn die Sterbefälle dazugerechnet werden, in denen 
Ärzte eine Schmerzbehandlung mit der ausdrücklichen Absicht durchgeführt haben, das 
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Leben des Patienten zu verkürzen, ohne dabei dessen Willen gekannt oder in Erfahrung 
gebracht zu haben.76 Während vor allem die Autoren der landesweiten Studien die Damm-
bruchgefahren als gering einschätzen, sehen Kritiker des niederländischen Modells in die-
sen Zahlen deutliche »Anhaltspunkte, die zugunsten eines vorhandenen Ausweitungsef-
fekts sprechen und einen weiteren befürchten lassen.«77 

Zimmermann-Acklin macht außerdem auf den bemerkenswerten Umstand aufmerk-
sam, dass ganz augenscheinlich die Intention des niederländischen Modells, die Patienten-
autonomie zu stärken und ein selbstbestimmtes Sterben zu gewährleisten, in der Praxis oft 
ins Gegenteil verkehrt wird. Ein neuer ärztlicher Paternalismus greife Raum, der den ver-
meintlichen Schutz der Autonomie durch Straffreistellung der Tötung auf Verlangen zu 
unterlaufen drohe: Ein »grundsätzliches Problem [besteht] darin, dass in den Niederlan-
den die Macht oder Entscheidungsbefugnis der Ärzte über ihre Patienten übermäßiges Ge-
wicht erhalten hat und somit die Möglichkeit der Selbstbestimmung tendenziell eher re-
duziert und gefährdet als gefördert wird.«78 

Ein Vergleich der empirisch erhobenen Daten mit den tatsächlichen Meldezahlen zeigt 
zudem den höchst problematischen Umstand, dass trotz steigender absoluter Zahlen im-
mer noch nur ein Teil der tatsächlich erfolgten Tötungen auf Verlangen bzw. Suizidbeihil-
fen den Behörden gemeldet werden: 1990 wurden ca. 18 Prozent, 1994 ca. 41 Prozent und 
2001 ca. S4 Prozent aller in Frage kommenden Falle den zuständigen Gremien angezeigt.79 

Auch die Deutung dieser Zahlen ist perspektivenabhängig: Der Anteil der gemeldeten 
Falle hat sich binnen einer Dekade verdreifacht, aber immer noch wird fast jede zweite 
ärztliche Tötungshandlung bzw. Suizidbeihilfe nicht gemeldet. 

Der Einbezug von Menschen außerhalb des Terrninalstadiums sowie eine Ausweitung 
der Tötungspraxis auf Säuglinge und psychisch Kranke scheinen die Vermutung, dass die 
niederländische Praxis gekennzeichnet ist durch das »fortlaufende >Ausfransen< jener 
Gruppe von Patienten, bei denen Sterbehilfe grundsätzlich akzeptiert wird«, 80 zu erhärten. 
Dass im Jahr 2004 erstmals die Tötung auf Verlangen bei einem Alzheimerpatient gemel-
det wurde, 81 deutet ebenfalls in diese Richtung und veranlasst den nationalen Ethikrat mit 
Blick auf die Niederlande zu folgender Einschätzung: »Mit Versuchen, den Ausnahmecha-
rakter einer Regelung aufzuweichen und diese für andere Falle anwendbar zu machen, ist 
also zu rechnen, und manche dieser Versuche werden erfolgreich sein.«82 

11. Dammbruch Oogische Slippery Slope): Suizidbeihilfe in der Schweiz 

Die Brisanz des Dammbruch-Arguments lässt sich auch am Umgang mit ärztlicher Suizid-
beihilfe in der Schweiz ablesen. Die Straffreistellung der Beihilfe zum Suizid nach Art. 11S 
des schweizerischen StGB hat zur Entstehung diverser privater Sterbehilfeorganisationen 
geführt. Die Schweizerische Akademie der medizinischen Wissenschaften (SAMW) lehnte 
ärztliche Suizidbeihilfe bisher stets als nicht zum ärztlichen Auftrag gehörend ab. In den ak-
tuellen Richtlinien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende (Novem-
ber 2004) wird das zwar im Grundsatz bekräftigt, gleichzeitig aber unter Verweis auf die 
Achtung des Patientenwillens festgestellt: » Die Entscheidung, im Einzelfall Beihilfe zum Sui-
zid zu leisten, ist als solche zu respektieren.«83 Weil in der Zwischenzeit mit dem Lausanner 
Universitätsspital ein erstes Akutspital Sterbehilfeorganisationen den Zutritt erlaubt hat, 
wurde eine zweite Erklärung der SAMW vom Februar 2006 notwendig, in der mit Blick 
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auf obige Textpassage ausdrücklich betont wird, die SAMW habe hier ihre Haltung zur ärzt-
lichen Suizidbeihilfe »im Sinne einer gewissen Öffnung modifiziert«. 84 Weiter heißt es nun: 
»Wenn man von der Voraussetzung ausgeht, dass Suizidbeihilfe im Einzelfall nicht ausge-
schlossen ist, so scheint es aus ethischer Sicht schwer nachvollziehbar, nur aufgrund des 
Aufenthaltsortes (z.B. ein Akutspital) diese Hilfe zu verweigern.«85 Weil die SAMW im No-
vember 2004 erstmals die ärztliche Suizidbeihilfe nicht kategorisch negiert, sondern in den 
Gewissensentscheid des behandelnden Arztes gelegt hat, kann sie nachfolgend von dieser 
Öffnung die Akutspitäler nicht ausnehmen. Eine dritte Stellungnahme der Zentralen Ethik-
kommission der SAMW vom 15. Januar 2007 stellt schließlich mit einer gewissen Hilflo-
sigkeit fest, dass sich im Gefolge der Entscheidung aus Lausanne auch andere universitäre 
Zentren mit der Überlegung tragen, Sterbehilfeorganisationen in ihren Räumen zuzulassen. 
Angesichts dieser Situation bleibt der Kommission nur der Rat an jene Spitäler, »eine ei-
gene Haltung [zu] definieren, die den lokalen Gegebenheiten Rechnung trägt.«86 Während 
mit Blick auf die Daten aus den Niederlanden eher eine empirische Slippery Slope in Frage 
steht, wäre hinsichtlich der sich zunehmend aufweichenden Argumentationsfiguren der 
SAMW von einer logischen Slippery Slope zu sprechen. 87 

12. Terminale bzw. palliati.ve Sedierung 

Im Jahr 1997 wird notiert, das Thema tiefe Sedierung reife »derzeit noch zu einem ethischen 
Problem heran«. 88 Inzwischen hat sich die Situation grundlegend verändert: Die Frage, ob 
und wann es medizinisch angemessen und ethisch zulässig (oder sogar geboten) ist, Patien-
ten tief bzw. terminal zu sedieren, ist ein drängendes Problem, das sich gerade im Bereich 
der palliativmedizinischen Betreuung Schwerstkranker stellt. Deshalb legt die Europäische 
Gesellschaft für Palliative Care (EAPC) großen Wert auf die fundamentale Unterscheidung 
zwischen Tötung auf Verlangen und ärztlich assistiertem Suizid einerseits und terminaler 
Sedierung andererseits: »In terminal sedation the intenti.on is to relieve intolerable suffering, 
the proredure is to use a sedating drug for symptom control and the successful outrome is 
the alleviation of distress. In euthanasia the intenti.on is to kill the patient, the proredure is to 
adrninister a lethal drug and the successful outoome is immediate death.«89 Wahrend ggf. 
eine tiefe Sedierung im Rahmen der palliativmedizinischen Betreuung sogar geboten sein 
könne, dürfe Tötung auf Verlangen und ärztlich assistierter Suizid niemals Teil des ordent-
lichen palliativmedizinischen Maßnahmenkatalogs werden. 

Allerdings deutet eine 2004 veröffentlichte Befragung von 410 niederländischen Ärzten 
an, dass eine trennscharfe Abgrenzung von Tötung auf Verlangen und ärztlich assistiertem 
Suizid von tiefer Sedierung in der medizinischen Praxis verwischen kann. Über die Hälfte 
der befragten Ärzte gaben an, bereits terminale Sedierung in Verbindung mit der Einstel-
lung von Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr eingesetzt zu haben. Interessant ist nun, dass 
17 Prozent dieser Ärzte die terminale Sedierung mit dem hauptsächlichen Ziel eingesetzt 
haben, das Ableben des Patienten zu beschleunigen.90 Wenn aber bei einem so signifikan-
ten Anteil aller Anwendungen die terminale Sedierungen dem primären Ziel der Lebens-
verkürzung dient, muss sie dann nicht doch dem Bereich der Tötung auf Verlangen zuge-
rechnet werden? Manche sehen in der terminalen Sedierung deshalb den Einstieg in die 
Euthanasie91 oder versuchen, an diesem Beispiel die ethische Untauglichkeit der Differen-
zierung von Töten und Sterbenlassen sowie der Doktrin des Doppeleffekts aufzuzeigen, 
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um so einem rein pragmatischen Ansatz zu Gunsten des niederländischen Modells Bahn 
zu brechen.92 Birnbacher dagegen plädiert für die Beibehaltung einer klaren begrifflichen 
Unterscheidung: Wahrend kein Arzt zur Suizidassistenz verpflichtet werden dürfe, gäbe es 
gute Gründe, dem Patienten als Ultima Ratio der Leidverminderung das Recht zuzuspre-
chen, die terminale Sedierung notfalls vom Arzt verpflichtend einzufordern. Er erachtet 
zwar die terminale Sedierung in Verbindung mit Behandlungsabbruch gegenüber dem 
ärztlich assistierten Suizid als ethisch vorzugswürdig, will diesen aber damit mitnichten als 
in toto unzulässig erklären.93 Bereits erwähnt wurde die Debatte um die Tauglichkeit des 
lntentionalitätsarguments: Wahrend den Hartogh die Frage nach der Handlungsabsicht 
des Arztes für ungeeignet erachtet, um den Einsatz einer terminalen Sedierung ethisch 
klassifizieren zu können,94 halten Neitzke und Frewer es nachgerade für »zentral, nach der 
Intention [ ... ] zu fragen«, um eine sedierende Maßnahme am Lebensende ethisch ange-
messen einordnen zu können.95 Sie problematisieren den Begriff »terminale« Sedierung 
zwar aus semantischen Gründen, plädieren aber der Sache nach für die grundsätzliche Le-
gitimität der Sedierung am Lebensende als Ultima Ratio einer angemessenen Symptom-
kontrolle. 

Ein weiteres durchaus kritisch zu bewertendes Ergebnis der erwähnten Studie von Riet-
jens u. a. ist, dass zwar 93 Prozent aller betroffenen Angehörigenfarnilien in die Entschei-
dung mit einbezogen wurden, die Sedierung aber bei immerhin 41 Prozent der Patienten 
aufgrund fehlender Einwilligungsfähigkeit nichtfreiwillig vorgenommen wurde. Gillick for-
dert in seinem Kommentar zur Studie deshalb klare Richtlinien zu Kontrolle und Ge-
brauch der terminalen Sedierung und hält den Infonned Consent für eine unabdingbare 
Voraussetzung des sachgemäßen Einsatzes dieser Behandlungsform.96 

Alternativ zur permanenten Sedierung erwähnen Neitzke und Frewer noch die inter-
mittierende Form, in der die Patienten während einer Medikationspause das Bewusstsein 
wiedererlangen. Diese Maßnahme, die sie als »indizierte palliativmedizinische Option der 
Symptomkontrolle« erachten,97 wird z.B. an der Klinik für Palliativmedizin der Uniklinik 
in Aachen mit gutem Erfolg angewandt.98 

Im Augenblick ist in der Praxis eine neue Sprachregelung zu beobachten: Gerade um 
Assoziationen in Richtung einer Tötung auf Verlangen zu vermeiden, ersetzen Palliativme-
diziner zusehends den missverständlichen Ausdruck terminale Sedierung und sprechen 
stattdessen grundsätzlich von palliativer Sedierung. Palliative Sedierung wird damit zu ei-
nem Oberbegriff, der dann hinsichtlich der Tiefe {oberflächlich/tieO und der Zeit {perma-
nent/intermittierend) zu präzisieren ist. Eine aktuelle Arbeit stellt den sich abzeichnenden 
internationalen Konsens zur palliativen Sedierung dar.99 

13. Hydrierung und Fmährung 

In der Debatte um palliative Sedierung wird immer wieder kontrovers diskutiert, ob die Se-
dierung automatisch mit der Einstellung von Ernährung und Flüssigkeitszufuhr einherge-
hen soll. Bisweilen bereitet jedoch gerade die Kombination von tiefer Sedierung mit dem 
Abbruch von Flüssigkeitssubstitution und Ernährung den behandelnden Ärzten besondere 
Sorgen, weil sie hierin eine Verletzung der ärztlich geforderten Basisbetreuung sehen. Al-
lerdings weist Beleites in seinem Kommentar zu den Grundsätzen der Bundesärztekammer 
zur ärztlichen Sterbebegleitung von 1998 daraufhin, dass die in den Grundsätzen erstmals 
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definierte unverzichtbare Basisbetreuung zwar das »Stillen von Hunger und Durst« um-
fasst, man aber bei der Wahl dieser Formulierung mit Bedacht auf die Verpflichtung zur Er-
nährung verzichtet habe. 100 Weil das subjektive Durst- und Hungergefühl bei Patienten in 
der Sterbephase weit eher eine Frage der Mundhygiene denn der Flüssigkeitszufuhr zu sein 
scheint, plädieren Huseb0 und Klaschik für die Nichtaufnahme bzw. den Abbruch von Er-
nährung und Hydrierung im Finalstadium. Eventuelle Ängste, dadurch das Leiden der Pa-
tienten zu vergrößern, seien sachlich unbegründet. 101 Die Frage nach Abbruch oder Ver-
zicht von Ernährung und Flüssigkeitszufuhr stellt sich also nicht nur bei palliativer Sedierung 
und sollte folglich auch unabhängig von ihr entschieden werden. Das scheint unter Pallia-
tivmedizinern gegenwärtig konsensfähig zu sein. 102 Bei der Umstellung des Therapieziels 
von kurativer zu palliativer Behandlung und angemessener Sterbebegleitung kann also auch 
die Ernährung und Flüssigkeitsgabe vom subjektiven Bedürfnis des Patienten abhängig ge-
macht und ggf. unterlassen werden.103 

14. Palliativmedizin 

Bei der überwiegenden Mehrzahl der Patienten führt die palliativmedizinische Betreuung 
dazu, dass die verbleibende Lebenszeit nicht nur als erträglich, sondern durchaus lebens-
wert empfunden werden kann. Dennoch bitten einige Patienten trotz intensiver palliativme-
dizinischer Betreuung um Lebensbeendigung durch den Arzt oder Suizidassistenz. Das ist 
insofern erstaunlich, als allgemein davon ausgegangen wird, dass eine zureichende pallia-
tivmedizinische Betreuung solche Bestrebungen überflüssig machen sollte. 104 Denn die Pal-
liativmedizin will den Menschen ein würdiges Sterben ermöglichen und versteht sich als die 
bessere Alternative zur Tötung aufVerlangen. 105 Dass trotz guter palliativer Betreuung die-
ser Wunsch an die Pflegekräfte herangetragen wird, bedeutet deshalb eine lnfragestellung 
des palliativmedizinischen Selbstverständnisses und steht im Widerspruch zum Selbstbild 
der Palliativmedizin.106 Es handelt sich hierbei um keine Randfrage: Einer kanadischen Un-
tersuchung mit Krebspatienten in Palliativbehandlung zufolge befürworten 73 Prozent der 
Befragten eine Legalisierung von Tötung auf Verlangen und ärztlich assistiertem Suizid. 58 
Prozent können sich darüber hinaus vorstellen, selbst diese Möglichkeiten in Anspruch zu 
nehmen. 107 Eine amerikanische Studie bestätigt, dass sowohl Hospizpatienten als auch de-
ren Familienmitglieder im Gespräch mit dem Pflegepersonal häufig diese Fragen anspre-
chen.108 Dabei kann der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe in Einzelfällen hartnäckig aufrecht 
erhalten bleiben.109 

Inzwischen liegen einige Untersuchungen über mögliche Ursachen vor: Wichtige Grad-
messer sind Anzahl und Schwere der Symptome, an denen die Patienten leiden. So lässt 
sich bei Patienten mit ausgeprägtem Wunsch nach Sterbehilfe eine höhere Symptomprä-
valenz (Schmerzen, Unwohlsein, Übelkeit) feststellen.110 Auch dem allgemeinen Schwä-
chegefühl sowie der Angst vor dem Verlust personaler Würde kommen Schlüsselrollen 
zu.111 Andere Studien sehen dagegen komplexe und multiple Ursachenbündel am Werk: 
Psychologische, existentielle und soziale Gründe seien eher maßgeblich als isolierte phy-
sische Symptome wie z.B. Schmerzen.112 Dabei kann für Ärzte gerade der Umgang mit 
existentiellem Leid ein so gravierendes Problem darstellen, dass das die Gewährung von 
Suizidbeihilfe oder Tötung auf Verlangen nach sich ziehen kann.113 Als weitere ursächliche 
Faktoren zählen auf Seiten der Behandler das Befürworten von aktiver Sterbehilfe114 und 
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eine unzureichende Ausbildung in Gesprächsführung, auf Seiten der Patienten hingegen 
die Wahrnehmung der Ärzte als wenig optimistisch sowie eine eigene hohe emotionale Be-
lastung.115 

Evident scheint die große Bedeutung der Kommunikationsfähigkeiten des klinischen 
Personals zu sein, 116 weil der Sterbewunsch oft als dramatisches Werkzeug der Kommuni-
kation benutzt wird, wenn vorherige Versuche gescheitert sind.117 Einiges deutet daraufhin, 
dass insgesamt eine belastete oder gestörte Arzt-Patient-Beziehung Auslöser für den 
Wunsch nach aktiver Sterbehilfe sein kann: Befragt man Patienten nach ihren Erfahrun-
gen mit dem medizinischen Behandlersystem, so berichten Patienten mit einem eher hoch 
ausgeprägten Wunsch nach ärztlicher Lebensbeendigung oder Suizidassistenz häufiger 
von negativen Erfahrungen mit Ärzten (Ärzte hören nicht zu oder geben nicht verständli-
cher Erklärungen). 118 

15. Unzureichende Ausbildungssituation 

Die medizinische Forschungslage zeigt also eine durchaus respektable Anzahl an Untersu-
chungen zum Phänomenbereich. Signifikant an den Untersuchungsergebnissen ist, dass ein 
ausgeprägter Sterbewunsch bzw. die Bitte um ärztliche Lebensbeendigung oder Suizidassi-
stenz als Indikator einer gestörten Arzt-Patient-Kommunikation gewertet werden kann. 
Gründe hierfür liegen nicht zuletzt in einer mangelhaften ärztlichen Ausbildung, in der der 
Gesprächsführung und der existentiellen Auseinandersetzung des Arztes mit Sterben und 
Tod (Selbstkonzept und Wertesystem) nicht ausreichend Raum gegeben wird. Denn ob-
wohl Studierende der Medizin seit dem Wmtersemester 2003/2004 im Querschnittsbereich 
»Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin« einen bewerteten Leistungsnachweis erbrin-
gen müssen und die Medizinethik damit verpflichtend in das medizinische Curriculum auf-
genommen ist, 119 ist die Thematik im Gesamt des Medizinstudiums immer noch nur mar-
ginal verortet. Die Wahrnehmungen von Seiten der Studierenden sprechen hier eine 
eindeutige Sprache.120 Mit Blick auf die Palliativrnedizin ist es zwar erfreulich, dass ethische 
und existentielle Fragen in den entsprechenden palliativrnedizinischen Curricula ausführli-
cher Raum finden. Aber Palliativmedizin wird nicht an allen deutschen Universitäten im 
Medizinstudium angeboten. Nur an einzelnen Universitäten (Bonn, Göttingen, München 
sowie im Modellstudiengang Medizin Aachen) ist Palliativrnedizin als Pflichtfach integriert. 
Außerdem fehlen in den palliativmedizinischen Curricula fast immer die philosophisch• 
ethischen Grundlagen, die doch die Basis der Auseinandersetzung bilden sollten 121 Auch 
die Tatsache, wie knapp in einigen palliativrnedizinischen Lehrbüchern ethische und exi-
stentielle Fragestellungen behandelt werden, stimmt bedenklich.122 

Hinzu kommt, dass gerade bei diesen hochsensiblen und komplexen medizinischen Ent-
scheidungssituationen am Lebensende schwerlich standardisiertes Lehrbuchwissen An-
wendung fmden kann, sondern individuelle Einzelfallentscheidungen zu treffen sind.123 Die 
Notwendigkeit eines eher induktiven, an der konkreten Situation orientierten Vorgehens be-
triffl auch und gerade die ethische Dimension. 124 Deshalb ist bei vielen Ärzten die Unsicher-
heit in diesen Grenzfragen so groß, dass ethisch vertretbare und medizinisch indizierte Be-
handlungsoptionen aus Angst vor Fehlentscheidungen und nachfolgenden Sanktionen 
unterbleiben. 125 Es ist nicht verwunderlich, dass gerade jene medizinischen Studien, die sich 
mit dem Wunsch nach ärztlich assistiertem Suizid bzw. Tötung aufVerlangen bei Schwerst-
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kranken beschäftigen, mit großem Nachdruck eine Intensivierung und Verbesserung der 
Ausbildung des ärztlichen und pflegenden Personals in den ethischen und existentiellen Fra-
gen, die das selbstbestimmte Sterben am Lebensende betreffen, einfordern.126 Gerade an 
diesem Punkt hätte die Theologie mit ihren verschiedenen Fachdisziplinen hervorragende 
Ressourcen zur Hilfestellung anzubieten. Dass ein solches Angebot auf Seiten der Palliativ-
medizin Akzeptanz finden dürfte, zeigt schon die WH O-Definition der Palliativmedizin, die 
ausdrücklich auch den spirituellen Aspekt in den Katalog palliativmedizinischer Betreu-
ungsaufgaben integriert.127 
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