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1) Einleitung 

Die vorliegende Bachelorarbeit behandelt das Thema Sterbehilfe im Kontext der Men-

schenrechte. Es wird der Fragestellung nachgegangen, ob der Anspruch auf einen selbstbe-

stimmten und menschenwürdigen Suizid aus den Menschenrechten abgeleitet werden 

kann. 

Zunächst soll kurz auf die Relevanz der Thematik der Sterbehilfe eingegangen werden. Die 

Debatte um die Kontrolle über das eigene Lebensende ist oft von Moral- und Wertvorstel-

lungen sowie Glaubensfragen geprägt und betrifft zwangsläufig jedermann. Es handelt sich 

um ein emotional behaftetes Thema, das sich seit vielen Jahren in gesellschaftlichen und 

politischen Diskussionen wiederfindet. Ein Konsens über Fragen am Lebensende wird sel-

ten gefunden. Da der technische Fortschritt in der Medizin zu modernen Maßnahmen der 

Lebensverlängerung und in einem neuen Ausmaß zu Möglichkeiten der Verminderung von 

altersbedingten Leiden geführt hat, quält heutzutage viele Menschen die Angst, in der letz-

ten Lebensphase einer Apparatemedizin ausgeliefert und der Lebenserhaltung um jeden 

Preis verpflichtet zu sein. Befürworter der Sterbehilfe argumentieren damit, die Selbstbe-

stimmung am Lebensende bewahren und schützen zu wollen. Des Weiteren gilt zu überle-

gen, unter welchen ethischen Voraussetzungen die Sterbehilfe sowohl von der Gesellschaft 

als auch von der Politik legitimiert werden kann. Dabei ist die Autonomie am Lebensende 

für die meisten Menschen viel wichtiger als die Selbstbestimmung des Todeszeitpunktes
1
. 

Darüber hinaus sind diejenigen, die den Suizid für sich als Option sehen, in vielen Fällen 

durch moralische Verpflichtungen an die Familie oder Angehörige gebunden. Daher 

kommt die Frage auf, ob Sterbehilfe jemals gerechtfertigt sein kann. Es besteht ein Abwä-

gungsproblem: Wann überwiegen die Bedürfnisse derjenigen, die sterben möchten so sehr, 

dass die Verpflichtungen Anderen gegenüber weniger schwer wiegen? Sterbewillige müs-

sen gezwungenermaßen rechtfertigen, dass das eigene Leben nicht mehr lebenswert sei
2
. 

Wichtig für eine konstruktive Diskussion ist deswegen die Trennung von emotionalen, 

ideologischen, religiösen und sachlichen Argumenten. Diese Bachelorarbeit greift Argu-

mente von Befürwortern und Gegnern der Sterbehilfe auf und konzentriert sich insbeson-

dere auf die Verwirklichung von Sterbehilfe in rechtlicher Hinsicht. Im Folgenden wird 

der Aufbau der vorliegenden Arbeit vorgestellt.  

Nach der Einleitung folgt im zweiten Kapitel ein kurzer historischer Rückblick auf den 

Wandel der Bewertung von Suizidhandlungen, da sich der Umgang mit Suizidhandlungen 

                                                 
1
 vgl. Borasio 2014, S. 11. 

2
 vgl. Thiele 2010, S. 14f. 
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von Bevormundungen und Bestrafungen in der Vergangenheit hin zur Anerkennung des 

Rechts auf Selbstbestimmung über das eigene Leben und Sterben entwickelt hat.  

Das dritte Kapitel thematisiert die Debatte um die Legalisierung der Sterbehilfe in 

Deutschland. Als Einstieg in die Thematik werden in diesem Kapitel die Argumente von 

Befürwortern und Gegnern einer Liberalisierung der Sterbehilfe in Grundzügen aufgeführt.  

Um zu verdeutlichen, dass die Suizidbeihilfe bislang nicht als eine ärztliche Aufgabe ange-

sehen wird und die Patientenautonomie einen hohen Stellenwert innehat, werden im vier-

ten Kapitel die Grundsätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung und 

die Musterberufsordnung der Ärzte anhand eines entsprechenden Paragraphen über den 

Beistand für sterbende Menschen erläutert.  

In den nächsten Kapiteln folgt die Differenzierung der verschiedenen Sterbehilfeformen. 

Zunächst werden im fünften Kapitel die passive Sterbehilfe und ihr rechtlicher Rahmen 

vorgestellt. Die Legitimierung der passiven Sterbehilfe wird durch Urteile des Bundesge-

richtshofes belegt. Zur Verdeutlichung folgt im Unterkapitel 5.1 der Fall Putz, über den der 

Bundesgerichtshof im Jahr 2010 zu entscheiden hatte.  

Im sechsten Kapitel wird sodann die indirekte Sterbehilfe, die ebenfalls eine rechtmäßige 

Form der Sterbehilfe in Deutschland darstellt, erläutert und anhand von Beispielen konkre-

tisiert. Es erfolgt eine rechtliche Einordnung sowie eine Darstellung der Argumentation des 

Bundesgerichtshofes. 

Demgegenüber wird im siebten Kapitel der Begriff der aktiven Sterbehilfe definiert, die 

auch als Tötung auf Verlangen bezeichnet wird. Da diese Form der Sterbehilfe in Deutsch-

land unzulässig ist, wird die strafrechtliche Bewertung der Tötung auf Verlangen durch 

den Gesetzgeber dargestellt. Es wird insbesondere verdeutlicht, dass die Einwilligung zur 

gezielten Herbeiführung des Todes die Strafbarkeit der Handlung nicht entfallen lässt, da 

der Fokus auf der Tatherrschaft liegt und die Tötung auf Verlangen bislang nicht legiti-

miert wird. Darauf folgt in den Unterkapiteln 7.1 und 7.2 eine Abwägung der Pro- und 

Contra-Argumente zu diesem Verbot.  

Das achte Kapitel nimmt einen internationalen Vergleich zwischen der rechtlichen Situati-

on in den Niederlanden, der Schweiz und Oregon vor. In Kapitel 8.1 wird die Sterbehilfe-

praxis in den Niederlanden erläutert, da dort sowohl die aktive Sterbehilfe, als auch die 

Beihilfe zum Suizid seit vielen Jahren praktiziert werden. Es werden rechtliche Rahmen-

bedingungen und Ergebnisse aus verschiedenen Erhebungen über die dortige Sterbehilfe-
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praxis angebracht. Danach werden ebenfalls die gesetzlichen Bestimmungen und For-

schungsergebnisse zur Sterbehilfepraxis in der Schweiz erläutert. Außerdem wird erklärt, 

welchen Anteil die Sterbehilfeorganisationen in der Schweiz in der Verwirklichung des 

selbstbestimmten Sterbens sowohl für schweizerische, als auch für ausländische Staatsbür-

ger haben. Ähnlich wie in den vorausgegangenen Unterkapiteln wird auf die Sterbehilfe-

praxis eingegangen und ein Vergleich über die Häufigkeit der Sterbehilfe in Oregon, den 

Niederlanden, Belgien und der Schweiz angestellt.  

Im neunten Kapitel werden der ärztlich assistierte Suizid und die rechtlichen Besonderhei-

ten über die Tatherrschaft und die Garantenpflicht beschrieben. Da die Strafbarkeit der 

geschäftsmäßigen Suizidbeihilfe in Deutschland durch ein neues Gesetz im Jahr 2015 be-

schlossen wurde, wird dieses Gesetz detailliert erläutert und im Unterkapitel 9.1 kritisiert. 

Danach wird anhand von Befragungen zur Realität in Deutschland dargestellt, wie hoch 

der Zuspruch der deutschen Bevölkerung zur Sterbehilfe generell und zum berufsrechtli-

chen Verbot der Beihilfe zum Suizid für Ärzte ist. Daraufhin wird im Fazit geschlussfol-

gert, ob das gesetzliche Verbot der geschäftsmäßigen Suizidbeihilfe dem gesellschaftlichen 

Konsens entspricht und ob es der Selbstbestimmung im Sterben dient.  

Im zehnten Kapitel wird ein alternativer Gesetzesentwurf für einen ärztlich assistierten 

Suizid in Deutschland vorgestellt. Dieser Vorschlag wird detailliert erläutert und es wird 

veranschaulicht, wie die bisherigen Rechtsunsicherheiten für Ärzte, Angehörige und Be-

troffene
3
 behoben werden können. Im Gegensatz zum neuen Gesetz des Verbots der ge-

schäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung bezweckt der Gesetzesentwurf die Enttabuisie-

rung der Sterbehilfe in Deutschland und eine transparente, professionelle Praxis.  

Nachdem die Rechtslage und die Möglichkeiten der Sterbehilfe sowohl in Deutschland, als 

auch im internationalen Vergleich erklärt werden, folgt im elften Kapitel die Verknüpfung 

der Sterbehilfe mit dem Selbstbestimmungsrecht. Es wird ein Zusammenhang hergestellt 

zwischen der Achtung der Patientenautonomie, der Handlungsfreiheit und der Selbstbe-

stimmung über das eigene Leben und Sterben. Im Unterkapitel 11.1 erfolgt die Einordnung 

des Selbstbestimmungsrechts im deutschen Grundgesetz. Hierzu wird auf die Menschen-

würde, die freie Entfaltung der Persönlichkeit, das Recht auf Leben, die körperliche Un-

versehrtheit und auch auf die Glaubens- und Gewissensfreiheit eingegangen. Aus diesen 

Grundrechten wird im Unterkapitel 11.2 die Aufgabe des Staates bezogen auf die Verwirk-

                                                 
3
 Aus Gründen der Lesbarkeit wurde im Text stets die männliche Form gewählt, nichtsdestoweniger beziehen 

sich alle Angaben auf Angehörige aller Geschlechter. 
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lichung der Selbstbestimmung am Lebensende abgeleitet. Außerdem werden die Schran-

ken des Selbstbestimmungsrechts im Unterkapitel 11.3 erläutert. Insbesondere geht es im 

Kontext der Sterbehilfe um den Widerspruch zwischen dem Selbstbestimmungsrecht und 

dem Lebensschutz. 

Da beim selbstbestimmten Sterben das würdevolle Lebensende und persönliche Vorstel-

lungen darüber im Vordergrund stehen, wird im zwölften Kapitel die Achtung der Men-

schenwürde mit dem deutschen Grundgesetz, der Allgemeinen Erklärung der Menschen-

rechte und der Europäischen Menschenrechtskonvention begründet. Die Bedeutung der 

Menschenwürde als Basis für alle weiteren Rechtsgüter wird hervorgehoben und mit dem 

Widerspruch zwischen dem Selbstbestimmungsrecht und dem Lebensschutz in Verbindung 

gebracht. Es wird ferner die Schwierigkeit der Definition der Menschenwürde und somit 

der internationalen Konsensfindung über das würdevolle Sterben erläutert. Des Weiteren 

wird der Bezug der Menschenwürde zum selbstbestimmten Sterben mithilfe des europäi-

schen Übereinkommens zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwürde im Hin-

blick auf Biologie und Medizin und der Empfehlung 1418 zum Schutz der Menschenwürde 

von Sterbenden und Todkranken hergestellt. Im Unterkapitel 12.1 wird das Recht auf die 

Achtung des Privat- und Familienlebens aus Art. 8 EMRK im Kontext der Sterbehilfe er-

läutert. Die Schutzbereiche des Selbstbestimmungsrechts werden ebenso beschrieben wie 

die Eingriffsmöglichkeiten, die Staaten zur Einschränkung dieses Rechts aufgrund ihres 

Ermessensspielraums haben. Die Frage, ob das Recht auf einen würdevollen Suizid auch 

Ansprüche von Sterbewilligen an die Staaten begründet, soll anhand von Fallbeispielen, 

die vom Europäischen Gerichtshof für Menschenrechte verhandelt wurden, beantwortet 

werden. Hierzu folgen im Unterkapitel 12.2 der Fall Pretty gegen das Vereinte Königreich, 

im Unterkapitel 12.3 der Fall Haas gegen die Schweiz und im Unterkapitel 12.4 der Fall 

Koch gegen Deutschland. Die Positionierung des Europäischen Gerichtshofes für Men-

schenrechte zum Anspruch auf die Beihilfe zu einem würdevollen Suizid wird in Kapitel 

12.5 aus den vorgenannten Fällen abgeleitet. Im darauffolgenden Ausblick im Unterkapitel 

12.6 wird die Haltung des Gerichtshofes kritisch reflektiert und zukünftige Entwicklungen 

werden abgewogen.  

Da der Widerspruch zwischen dem Selbstbestimmungsrecht und dem Recht auf Leben 

einen wichtigen Aspekt in der Sterbehilfedebatte darstellt, wird in Kapitel 13 das Recht auf 

Leben und körperliche Unversehrtheit definiert. Hierzu werden das Grundgesetz und die 
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Europäische Menschenrechtskonvention herangezogen. Darauf folgt eine Abwägung der 

Rechtsgüter Selbstbestimmung, Lebensschutz und der Menschenwürde.  

In vierzehnten Kapitel wird der Fokus auf die mögliche Verhinderung der Selbstbestim-

mung am Lebensende und des menschenwürdigen Sterbens durch das profitorientierte 

Gesundheitswesen in Deutschland verlegt. Es erfolgen eine Darstellung und eine Kritik der 

ökonomischen Betrachtungsweise der Pharmaindustrien, Krankenhäuser und sonstigen 

privaten Dienstleister im Gesundheitssektor und ein Bezug zur Öffnung der Sterbehilfe-

praxis in Deutschland wird hergestellt. 

Abschließend werden im letzten Kapitel die Ergebnisse dieser Arbeit zusammengefasst 

und insbesondere dargelegt, wie ein Anspruch auf Sterbehilfe im Kontext der Menschen-

rechte zu beurteilen ist. 

 

2) Historischer Rückblick 

In der Vergangenheit war es selbstverständlich, sein Schicksal anzunehmen und Vertretern 

bestimmter Berufsgruppen die Deutungshoheit über das eigene Sterben zu überlassen: 

„Im Mittelalter war es die ars moriendi (Kunst des Sterbens), deren Hüter die Vertreter 

der Geistlichkeit, also Priester und Mönche, waren. In neuerer Zeit waren es die Ärzte, 

welche diese Deutungshoheit übernahmen und vornehmlich deswegen als „Halbgötter in 

Weiß“ tituliert wurden. Beiden Berufen gemeinsam ist die gegenüber dem Sterbenden aus-

geübte Fürsorge“
4
. 

Dabei drohte die Fürsorge in gutgemeinte Bevormundung (Paternalismus
5
) umzuschlagen. 

In dieser fürsorgebetonten Sichtweise des Verhältnisses zwischen Arzt und Patient ist 

Letzterer teilweise bis heute eher ein passives Objekt als ein selbstbestimmendes Subjekt. 

Bis zur Zeit der Aufklärung stand sogar der Selbstmord unter Strafe
6
, das Recht auf den 

eigenen Tod wurde nicht anerkannt. Auch im Christentum wird der Suizid nach wie vor 

aus ideologischen und moralischen Gründen abgelehnt. Mit der Argumentation, das Leben 

sei heilig und nur Gott, der das Leben geschenkt habe, könne es dem Menschen auch neh-

men, sodass die Selbsttötung eine Anmaßung gegenüber Gott als Herr über Leben und Tod 

darstelle, lehnt das Christentum die Sterbehilfe bis heute grundsätzlich ab
7
. Das christliche 

Argument ist jedoch damit zu entkräften, dass die christlichen Anschauungen größtenteils 

                                                 
4
 Borasio 2014, S. 19.  

5
 Mit Paternalismus ist die mit Zwang behaftete Einmischung des Staates in das Leben des Individuums ge-

meint, um dieses vermeintlich vor sich selbst zu schützen (vgl. Von Schwichow 2016, S. 188, m.w.N.). 
6
 vgl. Bernstein 2001, o.S. 

7
 vgl. Thiele 2010, S. 14. 
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Anhänger dieser Glaubensgemeinschaft überzeugen können. Die Wertvorstellungen der 

christlichen Anschauung lässt sich nicht für die pluralistische, deutsche Gesellschaft ver-

allgemeinern, denn sowohl für Konfessionslose als auch Andersgläubige gelten diese 

Überzeugungen nicht. Aus diesem Grund wurde im deutschen Grundgesetz explizit auf 

einen Gottesbezug in Art. 1 Abs. 1 GG verzichtet
8
. Auch in der Sterbehilfedebatte ist die 

Religionsfreiheit des Einzelnen zu wahren. Mit sich stetig weiterentwickelnden Möglich-

keiten der Medizin entwickeln sich auch die Palliativmedizin und die Hospizarbeit weiter. 

Anstelle des Fürsorgegedankens tritt die Autonomie der Patienten in den Vordergrund. Die 

Fortführung von lebenserhaltenden Maßnahmen wird zunehmend reflektiert und die Ver-

antwortung dafür in die Hände von Patienten und Angehörigen gelegt. Statt Übertherapie 

und aggressiven Maßnahmen zur Lebensverlängerung stellt sich mittlerweile alternativ in 

der Hospizarbeit die Frage: „Ist wirklich immer alles sinnvoll, nur weil es machbar ist?“
9
, 

als Gegenbewegung zu scheinbar endlos neuen Möglichkeiten in der modernen Medizin. 

 

3) Debatte in Deutschland 

Der Begriff der Sterbehilfe beinhaltet viele verschiedene Formen der Sterbehilfe, wobei die 

Begrifflichkeiten oft uneinheitlich und missverständlich verwendet werden. Dadurch wird 

die Diskussion insbesondere für Laien erschwert. Daraus resultieren bei Ärzten, Pflegeper-

sonal, Patienten und Angehörigen Rechtsunsicherheiten. Für die Ausarbeitung neuer Ge-

setze und für konkrete Sterbehilfefälle ist eine rechtliche Beurteilung aufgrund der Kom-

plexität der Begrifflichkeiten daher schwierig
10

. Eine Differenzierung der Begrifflichkeiten 

aktive, passive und indirekte Sterbehilfe folgt in den jeweiligen Kapiteln (5-7). 

Da die indirekte Sterbehilfe seit einem Urteil des Bundesgerichtshofs (im Folgenden: 

BGH) im Jahre 1996 in Deutschland straffrei ist
11

, dreht sich die Debatte hierzulande eher 

um die Legalisierung von aktiver Sterbehilfe oder um eine Annäherung an die Regelungen 

der Schweiz
12

, in der assistierter Suizid mithilfe von Sterbehilfeorganisationen unter ge-

wissen Voraussetzungen straffrei ist. Noch vor 20 Jahren beschäftigte sich die Diskussion 

zunächst mit strafrechtlichen Aspekten der Sterbehilfe, insbesondere unter Berücksichti-

gung der Strafbarkeit von dritten Personen (Ärzte, Angehörige). Mittlerweile liegt der Fo-

kus der Debatte auch auf der Patientenautonomie am Lebensende und auf gesellschaftli-

                                                 
8
 vgl. von Schwichow 2016, S. 10, m.w.N. 

9
 Borasio 2014, S. 40. 

10
 vgl. Bräutigam, 2015, o.S. 

11
 siehe Kapitel 6.  

12
 siehe Kapitel 8.2. 
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chen Aspekten
13

. Borasio fasst die gegensätzlichen Standpunkte der Diskussion prägnant 

zusammen. Die Befürworter der Sterbehilfe argumentieren wie folgt: 

„Das eine Lager fordert vehement die „Legalisierung der Sterbehilfe“, also die gesetzliche 

Erlaubnis zur Durchführung von Maßnahmen, welche das Leben eines Menschen auf sei-

nen Wunsch hin beenden (Tötung auf Verlangen) oder ihm ermöglichen, dies selbst zu tun 

(Suizidhilfe). Begründet wird diese Position durch die Freiheit des Einzelnen, das Recht 

auf ein Sterben in Würde und das Gebot der Neutralität des Staates gegenüber der Weltan-

schauung seiner Bürger. Jeder Versuch der Gegenargumentation wird reflexartig als reak-

tionär und freiheitsfeindlich bezeichnet“
14

. 

Daraus zeichnet sich ebenfalls ab, dass die Meinungen der Befürworter voneinander ab-

weichen können, wenn es um die Unterscheidung und Befürwortung von aktiver Sterbehil-

fe oder einem ärztlich assistieren Suizid geht. Im Vordergrund stehen Freiheits- und 

Selbstbestimmungsrechte, die freie Entfaltung der Persönlichkeit und die Glaubens- und 

Gewissensfreiheit unter Berufung auf die Verfassung und die Würde des Menschen.  

Die Gegner der Sterbehilfe, zu denen man grundsätzlich auch die Vertreter der großen 

christlichen Kirchen zählen kann, sehen jede Form der Beihilfe zum Suizid als ein zu be-

strafendes Verbrechen. Im christlichen Glauben liegt der Argumentation die Heiligkeit und 

Unverfügbarkeit des Lebens zugrunde
15

, auch Gegner der Sterbehilfe, die nicht aus religiö-

ser Überzeugung heraus argumentieren, heben den besonderen Schutz des Lebens durch 

den Staat und die Unangreifbarkeit dieses Grundrechts hervor
16

.  Eine ausführliche Be-

trachtung der Pro- und Contra-Argumente zur Legalisierung der Suizidbeihilfe folgt im 

siebten Kapitel.  

Das Thema des assistierten Suizids wurde im Deutschen Bundestag im Jahr 2015 anhand 

von vier verschiedenen Gesetzesentwürfen diskutiert
17

. Nach einer langen Debatte wurde 

schließlich am 10. Dezember 2015 das Gesetz zur Strafbarkeit der geschäftsmäßigen För-

derung der Selbsttötung (§ 217 StGB) erlassen. Das neue Gesetz hat die Rechtslage in 

Deutschland maßgeblich verändert, da bis zu dem Zeitpunkt keine Vorschrift zur Strafbar-

keit der Beihilfe zum Suizid existierte
18

. Einige Rechtswissenschaftler zweifeln bereits an 

der Verfassungskonformität des § 217 StGB, weshalb bereits vom Verein Sterbehilfe 

Deutschland e.V. versucht wurde, eine einstweilige Anordnung gegen die Einführung des 

Gesetzes zu erwirken. Die einstweilige Anordnung scheiterte vor dem Bundesverfassungs-

                                                 
13

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 14. 
14

 Borasio 2014, S. 24. 
15

 vgl. Borasio 2014, S. 24. 
16

 vgl. von Lewinski, 2012, S. 23. 
17

 vgl. Borasio et al. 2017, S. 1. 
18

 vgl. Borasio et al. 2017, S. 114. 
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gericht, über die Verfassungsbeschwerde wird dennoch zu einem späteren Zeitpunkt ent-

schieden
19

. Im neunten Kapitel dieser Arbeit wird das neue Gesetz zur Strafbarkeit der 

Sterbehilfe vorgestellt und kritisch reflektiert. 

Die Debatte über aktive Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid ist eine besonders emotionale 

Thematik, die von individuellen Wertvorstellungen und Idealen geprägt ist, weshalb es 

selbst Politikern und Experten auf diesem Gebiet schwerfällt, einen Konsens über die Zu-

lässigkeit der Sterbehilfe zu finden. 

 

4) Grundsätze der Bundesärztekammer und die Musterberufsordnung der Ärzte 

Seit 1979 veröffentlicht die Bundesärztekammer Richtlinien bzw. Grundsätze zur ärztli-

chen Sterbebegleitung
20

. Aus der Präambel zu den Grundsätzen der Bundesärztekammer 

zur ärztlichen Sterbebegleitung geht hervor, dass der Arzt die Aufgabe hat, stets das 

Selbstbestimmungsrecht des Patienten zu achten, unabhängig vom Gesundheitszustand des 

Patienten. Weiterhin soll palliativmedizinische Versorgung geleistet werden, wenn die 

Lebenserhaltung nicht mehr als Therapieziel gilt. Art und Ausmaß der Behandlung sind 

vom Arzt zu verantworten und müssen dem Patientenwillen entsprechen. Die Präambel 

verlangt ausdrücklich, dass ein offensichtlicher Sterbevorgang nicht durch lebenserhalten-

de Therapien künstlich in die Länge gezogen werden soll. Passive Sterbehilfe wird in der 

Präambel ausdrücklich erlaubt, wohingegen die Tötung auf Verlangen des Patienten straf-

bar ist. Die Bundesärztekammer sieht die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttötung nicht 

als eine ärztliche Aufgabe an. Mit der Veröffentlichung dieser Grundsätze spricht sich die 

Bundesärztekammer dagegen aus, dass die aktive Sterbehilfe durch Ärzte gewährleistet 

werden soll. In der Musterberufsordnung der Ärzte (im Folgenden: MBO-Ä)
21

 ist der Bei-

stand für Sterbende in § 16 verankert. Die MBO-Ä ist jedoch nicht unmittelbar geltendes 

Recht, sondern entfaltet ihre Rechtswirkung erst, sobald sie von den jeweiligen Landesärz-

tekammern als Satzung beschlossen und von der zuständigen Aufsichtsbehörde genehmigt 

wurde
22

. In § 16 MBO-Ä heißt es: 

                                                 
19

 BVerfG, 21.12.2015, 2 BvR 2347/15, 

http://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/12/rk20151221_2bvr234715

.html [letzter Zugriff: 29.05.17] 
20

 vgl. Deutsches Ärzteblatt 2011, S. 346. 
21

 (Muster-)Berufsordnung für die in Deutschland tätigen Ärztinnen und Ärzte (1997) – in der Fassung des 

Beschlusses des 118. Deutschen Ärztetages 2015 in Frankfurt am Main, 

www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MBO/MBO_02.07.2015.pdf 

[letzter Zugriff: 29.05.17] 
22

 vgl. Hübner & Montgomery 2012, S. 147. 

http://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/12/rk20151221_2bvr234715.html
http://www.bundesverfassungsgericht.de/SharedDocs/Entscheidungen/DE/2015/12/rk20151221_2bvr234715.html
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/downloads/pdf-Ordner/MBO/MBO_02.07.2015.pdf
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 „Ärztinnen und Ärzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Würde und unter Achtung 

ihres Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten auf deren Ver-

langen zu töten. Sie dürfen keine Hilfe zur Selbsttötung leisten.“  

Die MBO-Ä benennt das Verbot einer ärztlichen Beihilfe zur Selbsttötung und verbietet in 

diesem Zusammenhang ebenso die Verordnung entsprechender Medikamente für einen 

Suizid oder konkrete Empfehlungen durch Ärzte
23

. Hierdurch soll verhindert werden, dass 

sich der Arzt in die Rolle eines professionellen Suizidhelfers begibt und sich von dem Bild 

eines helfenden, tröstenden Arztes entfernt und damit ein Vertrauensverlust zwischen Arzt 

und Patient einhergeht. Weiterhin bezieht sich § 16 MBO-Ä nicht ausschließlich auf Ster-

bende, sondern grundsätzlich auf alle Patienten
24

. Das Verbot wurde von den meisten Lan-

desärztekammern übernommen, was bedeutet, dass der schuldhafte Verstoß eines Arztes 

gegenüber der Ärztekammer erläutert werden muss und von dieser geahndet werden 

kann
25

. Zusammenfassend ist der Standpunkt zur ärztlichen Suizidassistenz laut Spickhoff 

und Pethke aus der MBO-Ä wie folgt abzuleiten: 

„Im Ergebnis enthält die MBO daher bei verfassungskonformer Auslegung durch das Ein-

strahlen der Gewissensfreiheit des Arztes in den subjektiven Tatbestand eine Rechtslage, 

die sich mit der Intention des Grundsätze zur ärztlichen Sterbebegleitung vollumfänglich 

deckt, mithin sachgerechte Ausnahmen vom Verbot des ärztlich assistierten Suizids zulässt, 

dem Arzt aber eine Darlegungslast der Ärztekammer gegenüber auferlegt“
26

. 

In Bezug auf die passive Sterbehilfe lässt sich sowohl aus den Grundsätzen der Bundesärz-

tekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung als auch aus der MBO-Ä festhalten, dass grund-

sätzlich das Selbstbestimmungsrecht und die Würde des Patienten zu achten sind. Unab-

hängig davon sind die Tötung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) und die ärztliche Suizid-

beihilfe bislang nicht als ein Teil der ärztlichen Aufgaben anerkannt und werden strafrecht-

lich verfolgt.  

 

5) Passive Sterbehilfe 

Passive Sterbehilfe, auch als „Sterbenlassen“ bezeichnet, ist laut BGH der Behandlungsab-

bruch. Dazu zählen die Nicht-Einhaltung und Nicht-Fortführung lebenserhaltender Maß-

nahmen
27

. Der bereits eingetretene Sterbeprozess wird durch das Handeln des Arztes nicht 

aufgehalten, aber auch nicht beschleunigt. Laut Bundesärztekammer „darf das Sterben 

                                                 
23

 vgl. Spickhoff & Pethke 2014, Rn. 6. 
24

 vgl. Spickhoff & Pethke 2014, Rn. 7. 
25

 Siehe Fußnote 31. 
26

 Spickhoff & Pethke, 2014, Rn. 8. 
27

 vgl. Borasio 2014, S. 46, 76; vgl. Thiele 2010, S. 18; vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 54. 
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durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizinischen Behandlung 

ermöglicht werden, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht“
28

. Selbstbestimmungs-

fähige Patienten können sämtliche medizinische Maßnahmen rechtlich wirksam ableh-

nen
29

. Die passive Sterbehilfe ist (berufs-)rechtlich zulässig, wenn der Sterbeprozess be-

reits eingesetzt hat. Problematisch in diesem Zusammenhang ist, den Zeitpunkt des Einset-

zens des Sterbeprozesses bzw. generell den Begriff des Sterbeprozesses zu definieren. Die-

se begriffliche Unklarheit erschwert die Einzelfallrechtsprechung
30

. Im Fall der passiven 

Sterbehilfe ist für die Rechtmäßigkeit die Einwilligungsfähigkeit bzw. das Selbstbestim-

mungsrecht des Patienten ausschlaggebend: 

„Die Rechtmäßigkeit der passiven Sterbehilfe bemisst sich in erster Linie am Maßstab des 

Selbstbestimmungsrechts des Patienten. Dabei lassen sich drei juristisch unterschiedlich 

zu behandelnde Konstellationen unterscheiden: Das Unterlassen lebensverlängernder 

Maßnahmen kann 1. auf das Verlangen des entscheidungsfähigen Patienten hin, 2. gegen 

dessen Willen oder 3. ohne akute Willensäußerung im Falle des entscheidungsunfähigen 

Patienten erfolgen“ 
31

. 

Die passive Sterbehilfe ist niemals gegen den Willen, sondern nur auf das Verlangen der 

entscheidungsfähigen Person hin zweifelsfrei zulässig. Bei der dritten zitierten Konstellati-

on, wenn der Patient nicht bei Bewusstsein ist, muss der mutmaßliche Wille des Patienten 

von Ärzten und Angehörigen ermittelt werden. Insbesondere Patientenverfügungen
32

 sind 

als vorweg erteilte schriftliche Anweisungen an den Arzt zu verstehen, die im Falle der 

Entscheidungsunfähigkeit eines Patienten von großer Bedeutung sind
33

.  

Seit den achtziger Jahren stellt jeder ärztliche Eingriff gegen den Willen des Betroffenen in 

rechtlicher Hinsicht eine ärztliche Zwangsbehandlung im Sinne der strafbaren Körperver-

letzung dar
34

. Dies bedeutet, dass der Patient in ausnahmslos jede Behandlung einwilligen 

muss. Die ärztliche Behandlung gegen den Patientenwillen kollidiert mit dessen Grund-

rechten, so auch Kutzer: 

„Noch so gut gemeintes paternalistisches Handeln der Ärzte, das sich über den rechtlich 

erheblichen Willen des Patienten hinweg setzt, ist mit den Grundrechten auf freie Entfal-

                                                 
28

Deutsches Ärzteblatt 2011, S. 346ff. 
29

 vgl. Schildmann & Vollmann 2017, S. 62. 
30

 vgl. Thiele 2010, S. 18f. 
31

 Grimm & Hillebrand 2009, S. 47f. 
32

 § 1901a Abs. 1-3 BGB, siehe Fußnote 24. 
33

 vgl. Joecks & Miebach 2003, S. 71. 
34

 vgl. Borasio 2014, S. 28. 
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tung der Persönlichkeit und auf körperliche Unversehrtheit nicht vereinbar und in der Re-

gel als Körperverletzung strafbar“
35

. 

Die endgültige rechtliche Zulässigkeit der passiven Sterbehilfe wurde durch ein Urteil des 

3. Strafsenats des Bundesgerichtshofes vom 8. Mai 1991 bestätigt
36

. Aus der Entscheidung 

des BGHs geht hervor, dass unabhängig von der Prognose des Patienten die Sterbehilfe nur 

nach dem erklärten oder mutmaßlichen Willen des Patienten und nur durch den Abbruch 

oder die Nichteinleitung lebenserhaltender Maßnahmen, nicht jedoch durch gezieltes Töten 

geleistet werden darf. Im Widerspruch dazu steht, dass in der Realität dem Patientenwillen 

und der Bitte nach passiver Sterbehilfe auf der Grundlage von Patientenverfügungen
37

 

nicht immer nachgekommen wird. Zurückzuführen ist dies auf eine Unterbindung durch 

Ärzte, Heime, Angehörige oder gesellschaftlichen Druck
38

. Das Scheitern der Umsetzung 

von Patientenverfügungen wird im Fall Putz deutlich und in Kapitel 5.1 dargestellt. Das 

Selbstbestimmungsrecht und der Patientenwille gelten in rechtlicher Hinsicht als höchstes 

Gebot. Nur in seltenen Fällen, insbesondere bei psychisch kranken Menschen, können Be-

handlungen gegen den Patientenwillen erlaubt sein, wenn im Einzelfall unterstellt wird, 

dass aufgrund der psychischen Krankheit kein freier Wille gebildet werden kann
39

. Die 

Problematik der Sterbehilfe für psychisch kranke Menschen ist heutzutage ein sehr umstrit-

tenes Thema, welches in dieser Arbeit nicht ausführlich behandelt wird.  

 

           5.1) Der Fall Putz, Urteil vom 25.06.2010 

Der Fall Putz
40

 verdeutlicht die Zulässigkeit der passiven Sterbehilfe durch Behandlungs-

abbruch bei entsprechendem Patientenwillen. Der BGH urteilte auf der Grundlage des § 

1901a BGB, dass die Sterbehilfe durch Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begon-

                                                 
35

 Kutzer 2001, S. 69. 
36

 vgl. BGH, Urteil vom 8.5.1991 – 3 StR 467/90, BGHSt 37, 376; vgl. Kutzer 2001, S. 77. 
37

 § 1901a Abs. 1-3 BGB: (1) Hat ein einwilligungsfähiger Volljähriger für den Fall seiner Einwilligungsun-

fähigkeit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte, zum Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar 

bevorstehende Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder ärztliche Eingriffe ein-

willigt oder sie untersagt (Patientenverfügung), prüft der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle 

Lebens- und Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem Willen des Betreuten 

Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine Patientenverfügung kann jederzeit formlos widerrufen werden. 

(2) Liegt keine Patientenverfügung vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfügung nicht auf die 

aktuelle Lebens- und Behandlungssituation zu, hat der Betreuer die Behandlungswünsche oder den mutmaß-

lichen Willen des Betreuten festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob er in eine ärztliche 

Maßnahme nach Absatz 1 einwilligt oder sie untersagt. Der mutmaßliche Wille ist aufgrund konkreter An-

haltspunkte zu ermitteln. Zu berücksichtigen sind insbesondere frühere mündliche oder schriftliche Äußerun-

gen, ethische oder religiöse Überzeugungen und sonstige persönliche Wertvorstellungen des Betreuten. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten unabhängig von Art und Stadium einer Erkrankung des Betreuten. 
38

 vgl. Putz 2010, S. 106. 
39

 vgl. Borasio 2014, S. 28. 
40

 BGH, Urteil vom 25.06.2010, 2 StR 454/09. 
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nenen medizinischen Behandlung gerechtfertigt ist. Im Folgenden werden der Fall und die 

dazugehörige Entscheidung des BGH erläutert. 

Nachdem das Landgericht den Rechtsanwalt Putz wegen versuchten Totschlags (§ 212 

StGB) durch aktives Tun zu einer Freiheitsstrafe von neun Monaten auf Bewährung verur-

teilt hat, weil dieser einer Mandantin und ihrem Bruder geraten hatte, den Zugang für die 

PEG-Sonde
41

 ihrer Mutter zu durchtrennen, wurde der Rechtsanwalt vom BGH freigespro-

chen
42

. Die Patientin lag seit Oktober 2002 nach einer Hirnblutung im Wachkoma und 

wurde in einem Altenheim gepflegt und über die PEG-Sonde ernährt. Der Sohn und die 

Tochter der Patientin wurden nach Verschlechterung des Gesundheitszustandes zu Betreu-

ern der Patientin bestellt. Vor Eintritt des Wachkomas äußerte die Patientin ihrer Tochter 

gegenüber den Wunsch, ab dem Eintritt der Bewusstlosigkeit keine lebensverlängernden 

Maßnahmen in Form von künstlicher Ernährung und Beatmung erhalten zu wollen. Die 

Tochter und der Sohn bemühten sich aufgrund dessen zusammen mit Herrn Putz, Fachan-

walt für Medizinrecht, um die Einstellung der künstlichen Ernährung. Weil die Geschäfts-

leitung und die Heimleitung die Einstellung der lebensverlängernden Maßnahmen ablehn-

ten, beendete die Tochter die Nahrungszufuhr über die PEG-Sonde. Daraufhin wurde die 

künstliche Ernährung der Patientin von der Heimleitung wieder aufgenommen. Noch am 

selben Tag durchtrennte die Tochter auf Anraten des Anwalts Putz die Sonde, da die Fort-

setzung der Nahrungszufuhr gegen den Willen der Patientin rechtswidrig war. Infolgedes-

sen wurde die Patientin auf Anordnung der Heimleitung in ein Krankenhaus gebracht, wo 

ihr eine neue PEG-Sonde gelegt wurde. Sie starb nach wenigen Tagen eines natürlichen 

Todes
43

.  

Der BGH verweist in seinem Urteil auf § 1901a Abs. 3 BGB, da der Patientenwille den 

Behandlungsabbruch unabhängig von Art und Stadium der Erkrankung rechtfertigte
44

. 

Laut BGH sind die Voraussetzungen für einen Behandlungsabbruch im Sinne der passiven 

Sterbehilfe in diesem Fall erfüllt, weshalb bereits die von der Heimleitung veranlasste 

Wiederaufnahme der künstlichen Ernährung das Recht auf die körperliche Unversehrtheit 

(Art. 2 Abs. 2 GG)
45

 und das Selbstbestimmungsrecht (Art. 2 Abs. 1 GG)
46

 der Patientin 

                                                 
41

 Künstliche Ernährung über einen Zugang in der Bauchdecke. 
42

 vgl. Hübner & Montgomery 2012, S. 145. 
43

 vgl. DNotI-Report 2010, S. 186.  
44

 vgl. Hübner & Montgomery 2012, S. 145. 
45

 (2) Jeder hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person ist unverletzlich. 

In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden. 
46

 (1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persönlichkeit, soweit er nicht die Rechte anderer 

verletzt und nicht gegen die verfassungsmäßige Ordnung oder das Sittengesetz verstößt. 
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verletzte. Der Patientenwille, der den Kindern als Betreuern gegenüber deutlich gemacht 

wurde, rechtfertigte die Tötungshandlung. Der BGH sieht die Voraussetzung für eine 

strafbare Tötung auf Verlangen nach §§ 212, 216 StGB als nicht erfüllt und unterscheidet 

das Handeln nicht nach Tun oder Unterlassen, sondern stellt lediglich die Verwirklichung 

des Patientenwillens durch einen medizinischen Eingriff fest
47

. 

Im Fall Putz war die Abgrenzung zwischen der Tötung auf Verlangen und einem Behand-

lungsabbruch nicht leicht zu bestimmen. Dennoch sprach der BGH der Tochter das Recht 

zu, dass der Behandlungsabbruch durch das Durchtrennen der PEG-Sonde gerechtfertigt 

war. Der Anwalt, dessen fachlicher Rat an die Tochter der Patientin Auslöser für den Be-

handlungsabbruch war, wurde vom Vorwurf des versuchten Totschlags freigesprochen. 

Das Urteil des BGH betont den Patientenwillen und das Selbstbestimmungsrecht und be-

stätigt damit die Rechtmäßigkeit der passiven Sterbehilfe in Deutschland. 

 

6) Indirekte Sterbehilfe 

Die indirekte Sterbehilfe ist ein ärztliches Handeln mit dem Zweck, schwerste Schmerzen 

zu beseitigen oder zu lindern, wobei der Tod des Patienten als unbeabsichtigte Nebenfolge 

in Kauf genommen wird
48

. Zur indirekten Sterbehilfe gehören demnach alle Maßnahmen 

zur Linderung von schwersten Symptomen, zum Beispiel durch die Verabreichung von 

Morphin. Die ethische Rechtfertigung für ärztliche Handlungen, die lebensverkürzende 

Konsequenzen haben können, basiert auf dem sogenannten Prinzip der Doppelwirkung 

bzw. der Lehre des Doppeleffekts nach Thomas von Aquin
49

: 

„Diese Lehre besagt, dass eine Handlung moralisch erlaubt ist, wenn sie einen guten 

Zweck verfolgt und ein negativer Nebeneffekt zwar billigend in Kauf genommen, aber nicht 

als Handlungszweck oder Mittel zum Erreichen des Handlungszwecks erwünscht wird“
50

.   

In der Praxis findet die Lehre Anwendung, wenn zum Beispiel zur Schmerzlinderung 

Morphin verabreicht wird und damit die nicht beabsichtigte Konsequenz einhergeht, dass 

die Atemfrequenz des Patienten verringert und die Sterbephase eventuell verkürzt wird
51

. 

Die Lehre des Doppeleffekts wurde 1996 vom Bundesgerichtshof als Rechtfertigungs-

grund für die indirekte Sterbehilfe bestätigt
52

. Im Urteil des BGH heißt es: 

                                                 
47

 vgl. DNotI-Report 2010, S. 186. 
48

 vgl. Thiele 2010, S. 18. 
49

 vgl. Borasio 2014, S. 50, mit Verweis auf Thomas von Aquin (1265-1273): Summa theologiae. 
50

 Borasio 2014, S. 50 
51

 vgl. Schildmann & Vollmann 2017, S. 62. 
52

 vgl. BGH, Urteil vom 15.11.1996, 3 StR 79/96. 
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„Eine ärztlich gebotene schmerzlindernde Medikation entsprechend dem erklärten oder 

mutmaßlichen Patientenwillen wird bei einem Sterbenden nicht dadurch unzulässig, dass 

sie als unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare Nebenfolge den Todes-

eintritt beschleunigen kann.“  

Zur Begründung heißt es: 

„Die Ermöglichung eines Todes in Würde und Schmerzfreiheit gemäß dem erklärten oder 

mutmaßlichen Patientenwillen ist ein höherwertiges Rechtsgut als die Aussicht unter 

schwersten, insbesondere sog. Vernichtungsschmerzen noch kurze Zeit länger leben zu 

müssen.“ 

Der BGH betont besonders den erklärten oder mutmaßlichen Patientenwillen und stellt in 

seiner Begründung fest, dass das Selbstbestimmungsrecht und die Würde des Menschen 

ein höheres Rechtsgut darstellen als der Schutz des Lebens. Die indirekte Sterbehilfe ist 

unter den genannten Voraussetzungen also von der Strafbarkeit ausgenommen. Tritt der 

Tod aufgrund einer ärztlichen Medikation zur Schmerzlinderung mit der erklärten oder 

mutmaßlichen Einwilligung des Patienten ein, so macht sich der Arzt nicht strafbar, da das 

Ziel des ärztlichen Handels die Linderung von Leid und nicht der Todeseintritt war
53

. Die 

Formulierung „unbeabsichtigt, aber in Kauf genommen“
54

 bedeutet einen bedingten Vor-

satz. Das heißt, es besteht keine Sicherheit über den Eintritt des beabsichtigten Ziels, wobei 

der Eintritt von anderen Folgen trotzdem gebilligt wird
55

. Im Falle der indirekten Sterbehil-

fe ist es nicht möglich, die innere Haltung des Arztes über das Ziel der Medikation zu be-

urteilen. Viele Rechtswissenschaftler sind der Auffassung, dass die indirekte Sterbehilfe 

gemäß § 34 StGB
56

 (sog. rechtfertigender Notstand) gerechtfertigt ist
57

. Der § 34 StGB 

kann so interpretiert werden, dass die Tat des Arztes, dem Patienten eine hohe Dosis an 

Schmerzmitteln zu verabreichen, den Zweck hat, ein höheres Rechtsgut als den Schutz des 

Lebens zu bewahren. Im Fall der indirekten Sterbehilfe kann also ein rechtfertigender Not-

stand vorliegen, wenn „die Ermöglichung eines Todes in Würde und Schmerzfreiheit ge-

mäß dem erklärten oder mutmaßlichen Willen des Patienten […] ein höherwertiges 

Rechtsgut […] als die Aussicht, unter schwersten insbesondere sogenannten Vernichtungs-

                                                 
53

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 34. 
54

 „Der bedingte oder Eventualvorsatz ist die schwächste Vorsatzform und verlangt im Falle einer Tötung, 

dass der Täter den Eintritt des Todes in Folge seines Handelns 'für möglich hält und ihn billigend in Kauf 

nimmt' (dolus eventualis)“ (Grimm & Hillebrand 2009, S. 36). 
55

 vgl. Kutzer 2001, S. 79. 
56

 § 34 StGB: Wer in einer gegenwärtigen, nicht anders abwendbaren Gefahr für Leben, Leib, Freiheit, Ehre, 

Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwen-

den, handelt nicht rechtswidrig, wenn bei Abwägung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betrof-

fenen Rechtsgüter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschützte Interesse das beeinträchtig-

te wesentlich überwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzu-

wenden. 
57

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 44. 
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schmerzen noch kurzzeitig länger leben zu müssen“
58

, ist. In anderen Worten ist die Le-

bensverkürzung in Folge der Medikation durch besondere Rechtfertigungsgründe aus-

nahmsweise rechtmäßig.  

Wie bereits beschrieben kann durch die Verabreichung von Morphin, beispielsweise im 

Rahmen einer Krebsbehandlung, eine Verringerung der Atemfrequenz herbeigeführt wer-

den. Ein weiterer Fall der indirekten Sterbehilfe ist die sogenannte palliative Sedierung. 

Bei diesem Prozess der Schmerzlinderung werden Medikamente zu Beginn niedrig dosiert 

und immer weiter steigernd verabreicht, bis die Beschwerden gelindert sind. Selten muss 

die Dosis so lange gesteigert werden, bis es zum Bewusstseinsverlust des Patienten 

kommt
59

. Die palliative Sedierung ist mit Einwilligung des Patienten als letztes Mittel 

ethisch und rechtlich solange erlaubt, bis das Bewusstsein des Patienten gedämpft und ein 

narkoseähnlicher Schlaf erreicht wird. Bislang steht die Linderung von schweren Schmer-

zen als Begründung für die palliative Sedierung bzw. indirekte Sterbehilfe im Vorder-

grund, jedoch wird mittlerweile häufiger diskutiert, ob ein unerträgliches psychisches Lei-

den im Kontext des absehbaren Lebensendes einen Rechtfertigungsgrund für die indirekte 

Sterbehilfe darstellen könnte
60

. 

 

7) Aktive Sterbehilfe 

Die aktive Sterbehilfe entspricht der Tötung auf Verlangen nach § 216 StGB
61

. Bezogen 

auf die Sterbehilfe bedeutet dies die „gezielte Herbeiführung des Todes durch das Handeln 

eines Arztes“
62

. Wenn also durch eine tödliche Spritze, eine Überdosis an Medikamenten 

oder sonstige medizinische Eingriffe der Tod eines Sterbewilligen bewusst herbeigeführt 

werden soll, handelt es sich um eine Tötung auf Verlangen. In Deutschland ist die aktive 

Sterbehilfe bisher kein eigenständiger Straftatbestand. Im Falle einer aktiven Sterbehilfesi-

tuation werden die Fremdtötungsparagraphen § 211 (Mord), § 212 (Totschlag), § 213 

(minder schwerer Fall des Totschlags) und § 216 (Tötung auf Verlangen) des StGB ge-

prüft. Dabei handelt es sich beim § 216 um eine sogenannte Privilegierung
63

. Bei der akti-

                                                 
58

 Grimm & Hillebrand 2009, S. 44. 
59

 vgl. Borasio 2014, S. 55f. 
60

 vgl. Borasio 2014, S. 56f. 
61

 § 216 StGB: (1) Ist jemand durch das ausdrückliche und ernstliche Verlangen des Getöteten zur Tötung 

bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fünf Jahren zu erkennen. 

(2) Der Versuch ist strafbar. 
62

 Thiele 2010, S. 18. 
63

 „Wer vorsätzlich einen anderen Menschen tötet, wird hingegen auch dann wegen eines Tötungsverbre-

chens bestraft, wenn er auf Verlangen des Opfers handelt. § 216 privilegiert diese vorsätzliche Tötung aber 

gegenüber §§ 211–213 zu einem Vergehen, wenn die Tötung nur aufgrund eines ausdrücklichen und ernstli-
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ven Sterbehilfe kommt am ehesten die Tötung auf Verlangen in Betracht, die minder 

schwer bestraft wird als Mord oder Totschlag. Die Tötung auf Verlangen setzt voraus, dass 

die „handlungsleitende Motivation das Tötungsverlangen des Opfers war“
64

. Wenn der 

Täter aus anderen Motiven wie Habgier oder sonstigen niedrigen Beweggründen handelt 

oder mitverantwortlich ist für den Todeswunsch des Opfers, ist der Tatbestand des § 216 

StGB nicht mehr erfüllt
65

. Einerseits kann bei der Strafzumessung berücksichtigt werden, 

dass ein minder schwerer Fall des Totschlags vorliegt, wenn der Sterbewillige bereits uner-

trägliche Schmerzen erlitt bzw. schwerstkrank war und eine Besserung des Gesundheitszu-

standes ausgeschlossen war
66

. Andererseits dürfen das Alter und der Krankheitszustand des 

Opfers bei der Strafzumessung durch den Richter keine strafmildernde Berücksichtigung 

finden, da im Strafrecht das Leben keine qualitative Beurteilung erfahren darf
67

. Insgesamt 

lässt sich feststellen, dass dem Richter ein Ermessensspielraum bei der Strafzumessung 

zukommt, der durch seine persönliche Positionierung zu Sterbehilfe am Lebensende beein-

flusst werden kann.  

Die aktive Sterbehilfe ist moralisch und rechtlich insbesondere dann nicht geboten, wenn 

im Falle von bewusstlosen, nicht mehr entscheidungsfähigen Patienten von Angehörigen 

oder Ärzten die Entscheidung zur Beendigung des Lebens übernommen wird und über den 

Patientenwillen lediglich gemutmaßt werden kann
68

. Diese Ausgangssituation stellt eine 

Tötung ohne Verlangen dar. 

Der gravierende Unterschied zur Beihilfe zur Selbsttötung ist, dass die Tatherrschaft nicht 

beim Sterbewilligen selbst, sondern bei einem Arzt oder einem anderen Helfer liegt
69

. Die 

Rechtslage zur aktiven Sterbehilfe ist in Deutschland eindeutig, denn die gezielte Herbei-

führung des Todes durch einen Arzt ist anders als zum Beispiel in den Niederlanden
70

 ver-

boten. Selbst wenn als Grundlage für die aktive Sterbehilfe prinzipiell der freiverantwortli-

                                                                                                                                                    
chen Verlangens des Getöteten erfolgt. Das Unrecht der Tat wird durch die Einwilligung des Opfers nicht 

völlig aufgehoben, weil die Schutzpflicht des Staates zugunsten des menschlichen Lebens […] die Bestra-

fung jeder vorsätzlichen Tötung eines anderen Menschen fordert. […] Die Einwilligung hat keine rechtferti-

gende Wirkung, jedoch verringert ein Tötungsverlangen durch das Opfer das Maß des Unrechts des Täters 

gegenüber anderen Fällen der vorsätzlichen Tötung. Deshalb ist eine Privilegierung erforderlich und ausrei-

chend, um der Konfliktlage des Täters Rechnung zu tragen, in die er durch das Tötungsverlangen des Ster-

bewilligen gebracht wird. Diese Konfliktlage mindert seine Schuld, ohne sie aufzuheben“ (Eschelbach 2016, 

§ 216 StGB). 
64

 Grimm & Hillebrand 2009, S. 24. 
65

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 24. 
66

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 22. 
67

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 22. 
68

 vgl. Borasio 2014, S. 68. 
69

 vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 55. 
70

 Siehe Kapitel 8.1. 
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che Sterbewunsch des Sterbewilligen vorausgesetzt ist, ändert dies nichts an der Strafbar-

keit der Tötung auf Verlangen: 

„Handelt der Täter mit der Zustimmung des Opfers, so vermag dies die Strafbarkeit der 

Tötungshandlung nicht aufzuheben. Denn anders als bei den sogenannten disponiblen In-

dividualrechtsgütern, wie etwa Eigentum, Vermögen oder Freiheit, handelt es sich beim 

Leben um ein indisponibles Rechtsgut, das der Verfügungsgewalt seines Inhabers in letzter 

Konsequenz entzogen ist. Der Einzelne kann aus diesem Grund nicht rechtswirksam auf 

sein Leben verzichten“
71

. 

Der Arzt oder ein anderer Suizidhelfer, der auf Verlangen des betroffenen Sterbewilligen 

handelt, entzieht sich damit nicht der strafrechtlichen Verfolgung, da das Leben ein 

Rechtsgut darstellt, das unveräußerlich ist und dem „Inhaber“ unter keinen Umständen 

entzogen werden darf, auch nicht auf dessen Verlangen hin. Die aktive Sterbehilfe kenn-

zeichnet des Weiteren, dass der Täter vom Sterbewilligen um die Handlung gebeten wird 

und dass der Sterbewunsch ein selbstbestimmtes und freiverantwortliches Verlangen dar-

stellt. Voraussetzung für die aktive Sterbehilfe ist weiterhin, dass der Verlangende in der 

Lage ist, die Konsequenzen seiner Entscheidung vollständig zu reflektieren und dass der 

Wunsch aus einem freien Willen resultiert
72

. Das Verlangen muss beständig sein und kann 

jederzeit zurückgenommen werden. 

Da die aktive Sterbehilfe in Deutschland aktuell nach wie vor strafrechtlich sanktioniert 

wird, folgt in den nächsten Unterkapiteln die Gegenüberstellung von Pro- und Contra-

Argumenten zum Verbot der aktiven Sterbehilfe. 

 

7.1) Pro-Argumente zum Verbot der aktiven Sterbehilfe 

Das Verbot der aktiven Sterbehilfe kann man zunächst damit begründen, dass die Tötung 

eines Menschen generell verboten sein sollte. In der Gesellschaft besteht ein Konsens da-

rüber, dass das Leben unter einem besonderen Schutz des Staates steht und damit vor 

Fremdeingriffen geschützt werden muss. Wer aktive Sterbehilfe leistet, verfügt in diesem 

Moment über fremdes Leben. Die Legitimation dafür wird von breiten Teilen der Gesell-

schaft nicht geteilt, insbesondere von Anhängern religiöser Glaubensgemeinschaften.  

Am Häufigsten wird von Kritikern der aktiven Sterbehilfe das sogenannte Dammbruchar-

gument angebracht. Es wird befürchtet, dass „dessen Ermöglichung die Dämme zum 

                                                 
71

 Grimm & Hillebrand 2009, S. 23. 
72

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 23f. 
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Schutz des Lebens aushöhlt“
73

. In anderen Worten sehen Gegner in der Legalisierung der 

aktiven Sterbehilfe einen Angriff auf den verfassungsrechtlich verankerten Lebensschutz. 

Die Einführung der aktiven Sterbehilfe könnte nach der Auffassung von Kritikern zu ei-

nem gesellschaftlichen Wandel führen, der die Aufkündigung der Solidarität mit kranken 

oder sterbenden Menschen bewirken würde. Es bestehe insofern eine Missbrauchsgefahr, 

als dass die Ausweitung der Sterbehilfepraxis zu „Mitleidtötungen“ oder zu einer 

„Entsolidarisierung“ führen könnte
74

. Weiterhin wird befürchtet, dass sich schwerstkranke 

oder sterbende Menschen unter Druck gesetzt fühlen könnten, aufgrund des hohen Kosten- 

und Pflegebedarfs die aktive Sterbehilfe in Anspruch nehmen zu müssen, um Angehörige 

oder die Gesellschaft zu entlasten
75

. Das Verbot der aktiven Sterbehilfe soll absichern, dass 

schwerstkranke und sterbenskranke Menschen bis zuletzt wohlwollend und angemessen 

gepflegt und betreut werden.  

Ein weiteres Argument der Gegner der aktiven Sterbehilfe ist, dass der Todeswunsch nur 

aus Sorgen und Ängsten vor dem Lebensende resultiert und mit der modernen Medizin und 

palliativer Versorgung ausreichend kompensiert und gelindert werden kann
76

. Es wird da-

von ausgegangen, dass der Todeswunsch Ausdruck großer Verzweiflung aufgrund des 

eigenen, bedrohlichen Gesundheitszustands sein muss und keine freiverantwortliche Ent-

scheidung sein kann. Manche Kritiker der aktiven Sterbehilfe führen außerdem an, dass die 

Entscheidungsreife für den Entschluss zum Suizid nicht garantiert werden kann. Man be-

fürchtet, dass die Zweifelhaftigkeit des Sterbewunsches übergangen wird, indem bei der 

aktiven Sterbehilfe die Tatherrschaft über die tödliche Handlung beim Arzt liegt. Gemäß 

dem Motto: „Nur wer bereit ist, an sich selbst Hand anzulegen, sei auch entscheidungsreif 

in seinem Wunsch zu sterben“
77

, wird die aktive Sterbehilfe abgelehnt. Dies wird auch 

verstärkt durch Erfahrungen von Ärzten und Psychologen, die aus der Praxis von individu-

ellen Schicksalen berichten, bei denen Menschen, die einen gescheiterten Suizidversuch 

unternommen haben, ihre Entscheidung bereuen und mit professioneller Unterstützung 

wieder gerne am Leben teilhaben
78

.  

                                                 
73

 Von Lewinski 2012, S. 24. 
74

 vgl. Thiele 2010, S. 25. 
75

 vgl. Kutzer 2001, S. 80, weiter dazu: „Das Verbot der aktiven Sterbehilfe versagt dem Einzelnen zwar die 

Erfüllung seines Begehrens, gibt aber der großen Mehrheit der Sterbenskranken die Gewissheit, nicht vorzei-

tig aus der Gemeinschaft ausgestoßen zu werden, und sichert deren Recht, bis zuletzt wirksam und einfühl-

sam betreut zu werden.“ 
76

 vgl. Von Lewinski 2012, S. 24. 
77

 Borasio 2014, S. 64. 
78

 vgl. von Lewinski 2012, S. 25. 
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Insbesondere Ärzte befürworten das Verbot der aktiven Sterbehilfe, weil sie in der Tötung 

auf Verlangen einen Widerspruch zum ärztlichen Ethos sehen. Sie definieren ihre professi-

onelle Aufgabe mit der Betonung darauf, Leben zu erhalten und zu schützen, Schmerz und 

Leid zu lindern und Sterbenden beizustehen. Die Mitwirkung an einem Suizid oder die 

Tötung auf Verlangen würden deshalb dem ärztlichen Ethos widersprechen
79

. Die Grund-

sätze der Bundesärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung spiegeln eine ähnlich kriti-

sche Haltung wider
80

. Der damals amtierende Präsident der Bundesärztekammer Jörg-

Dietrich Hoppe äußerte sich dementsprechend im Jahr 2004 gegen die aktive Sterbehilfe: 

“Ein einklagbares Recht auf aktive Sterbehilfe wäre zwar vermeintlich die ultimative Ver-

wirklichung des Rechts auf Selbstbestimmung, doch von da aus ist der Weg nicht mehr weit 

in eine Gesellschaft, die den Menschen den Tod nahe legt, wenn sie mit dem Leben nicht 

mehr zurechtkommen“
81

. 

Auf diesem Zitat aufbauend lässt sich zusammenfassen, dass die Befürworter des Verbots 

der aktiven Sterbehilfe insbesondere einen gesellschaftlichen Wandel befürchten, der das 

Töten von schwerstkranken, sterbenden aber auch anderen besonders schutzbedürftigen 

Menschen legitimiert und fortschreitend zu einer immer weniger kontrollierbaren und be-

herrschbaren Sterbehilfepraxis in Deutschland führt. 

 

7.2) Contra-Argumente zum Verbot der aktiven Sterbehilfe 

Befürworter der aktiven Sterbehilfe betonen das Selbstbestimmungsrecht des Einzelnen 

und berufen sich auf die in der Verfassung garantierten Freiheitsrechte. Verfassungsrecht-

lich verankert sind neben dem Selbstbestimmungsrecht das Recht auf die freie Entfaltung 

der Persönlichkeit sowie die Glaubens- und Gewissensfreiheit
82

. Daraus resultiert insbe-

sondere das Recht, eigenen Wertvorstellungen zu folgen, auch diese, die das eigene Le-

bensende und das selbstbestimmte Sterben betreffen
83

. Dementsprechend empfinden Be-

fürworter der aktiven Sterbehilfe das Verbot als eine unangemessene Einschränkung der 

Freiheit des Einzelnen und verurteilen die aktive Sterbehilfe nicht, da sie auf Wunsch des 

Betroffenen hin geschieht und ohne verwerfliche Absichten der professionellen Helfer er-

folgt
84

. Kritiker der aktiven Sterbehilfe sprechen sich dagegen aus, dass Ärzte oder andere 

Helfer gleichzeitig mit der Tatherrschaft auch über ein fremdes Leben verfügen, das es 

                                                 
79

 vgl. Hübner & Montgomery 2012, S. 150f. 
80

 siehe Kapitel 4. 
81

 Hoppe 2004, zitiert in: Thiele 2010, S. 25. 
82

 siehe Kapitel 11.1. 
83

 vgl. Von Lewinski 2012, S. 23. 
84

 vgl. Borasio 2014, S. 64. 
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bedingungslos zu schützen gelte. Unterstützer der aktiven Sterbehilfe entkräften dieses 

Argument damit, dass es sich bei der aktiven Sterbehilfe nicht um einen aufgezwungenen, 

sondern um einen selbstbestimmten Tod handele, und deswegen seitens des Arztes oder 

Helfers nicht von einem Herrschaftsverhältnis oder von der Verfügung über ein fremdes 

Leben gesprochen werden könne
85

. 

Für eine Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in Deutschland spricht überdies, dass sich 

die Missbrauchs- und Dammbruchargumente in Ländern, in denen die aktive Sterbehilfe 

bereits legal praktiziert wird, nicht bewahrheitet haben
86

. Abgesehen davon sei ein Verbot 

der Tötung auf Verlangen mit der Begründung, dass es in der Praxis Missbräuche geben 

könnte, keine überzeugende Argumentation. Wenn man bedenkt, dass die aktive Sterbehil-

fe anteilmäßig das Schicksal einiger weniger, schwer kranker Menschen betreffen würde, 

erscheinen Dammbruchargumente überzogen. Missbrauch lässt sich niemals vollständig 

verhindern, unabhängig davon, um welche Rechte und Freiheiten es sich handelt. Mit der 

Missbrauchsgefahr kann man jedoch kein kategorisches Verbot begründen, denn einer sol-

chen kann durch eine professionelle Praxis entgegengewirkt werden. Durch individuelle 

Einzelfälle von missbräuchlichem Umgang mit der aktiven Sterbehilfe kann kein generel-

les Verbot für die Mehrheit von Sterbewilligen begründet werden: 

„Warum soll nicht auch hier die alte Wahrheit gelten: abusus non tollit usum – der Miss-

brauch hebt den Nutzen nicht auf?“
87

. 

Für das Verbot der aktiven Sterbehilfe spricht laut Kritikern, dass mit der Einführung der 

Tötung auf Verlangen ein gesellschaftlicher Wandel einhergeht, der zur Folge hat, dass 

einige schwerstkranke und sterbende Menschen es vorziehen werden, ihrem Leben schnel-

ler ein Ende zu setzen, statt den natürlichen Tod abzuwarten. Kritiker finden diese Vorstel-

lung in Hinblick auf die letzte Lebensphase und auf den Umgang mit dem Schutz des Le-

bens in dieser Phase besorgniserregend. Befürworter der aktiven Sterbehilfe bezeichnen 

diese Argumentation als unstimmig, weil sie suggeriert, dass ein gesellschaftlicher Wandel 

und die Entwicklung zum selbstbestimmten Sterben per se negativ zu betrachten ist. Diese 

Veränderungen als negativ zu bewerten ist eine moralische Bewertung, die die Kritiker 

nicht verallgemeinern können, sondern die das Individuum subjektiv für sich treffen 

muss
88

. Die Legalisierung der aktiven Sterbehilfe würde gleichzeitig nicht bedeuten, dass 

                                                 
85

 vgl. Birnbacher 2010a, S. 37. 
86

 vgl. Von Lewinski 2012, S. 24. 
87

 Birnbacher 2010a, S. 39f. 
88

 vgl. Wiesing 2017, S. 88. 
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Menschen mit moralischen Bedenken gegenüber der Tötung auf Verlangen jemals dazu 

gezwungen wären, Sterbehilfe zu leisten oder in Anspruch zu nehmen
89

.  

Ärzte, die das Verbot der aktiven Sterbehilfe befürworten, begründen dies mit dem Wider-

spruch zum ärztlichen Ethos, wonach das Leben stets zu schützen und nicht gezielt zu be-

enden ist. Als Gegenargument lässt sich einbringen, dass die Einführung der Tötung auf 

Verlangen für Ärzte keine Verpflichtung zur aktiven Sterbehilfe darstellen würde. Dies 

würde dem Grundsatz der Gewissenfreiheit widersprechen, denn nicht nur der Patient, 

sondern auch der Arzt kann von seinem Selbstbestimmungsrecht Gebrauch machen. Er 

kann die Tötung auf Verlangen, wie beispielsweise bei einem Schwangerschaftsabbruch, 

wegen moralischen Bedenken verweigern
90

. Zudem ist auch das ärztliche Ethos in gewis-

sen Maßen individuell auslegbar. Man kann es also auch als Teil seiner ärztlichen Aufgabe 

verstehen, in Krisensituationen schwerkranker Menschen, die einen entschlossenen To-

deswunsch äußern, das Leben des Patienten zu beenden und damit zu dessen Wohl und in 

dessen Interesse des Patienten zu handeln
91

.  

Ein weiteres Argument gegen das Verbot der aktiven Sterbehilfe ist, dass die Tötung auf 

Verlangen letztlich ebenso wie die passive Sterbehilfe die Herbeiführung des Todes beab-

sichtigt - z.B. im Falle der Beendigung von lebenserhaltenden Maßnahmen. Der legale 

Behandlungsabbruch gemäß dem Patientenwillen soll diesem das Sterben erleichtern und 

zielt unmittelbar darauf ab
92

. Sowohl bei der aktiven als auch bei der passiven Sterbehilfe 

ist die Erleichterung des Todes das angestrebte Ziel
93

 Deshalb können Befürworter der 

aktiven Sterbehilfe die moralischen und rechtlichen Bedenken über die Tötung auf Verlan-

gen nicht teilen.  

Insgesamt berufen sich die Unterstützer der aktiven Sterbehilfe insbesondere auf das 

Selbstbestimmungsrecht und die Freiheit des Einzelnen, über das Lebensende selbst zu 

bestimmen. Man argumentiert unter Berufung auf die Glaubens- und Gewissensfreiheit 

damit, dass Gegner der aktiven Sterbehilfe ihre Ablehnung und ihre moralischen Bedenken 

gegenüber der Praxis nicht für die pluralistische Gesellschaft verallgemeinern dürfen. Ins-

besondere bei dem sensiblen Thema über das eigene Sterben gehen die Meinungen sowohl 

                                                 
89

 vgl. Hilgendorf 2010, S. 141. 
90

 vgl. Birnbacher 2010a, S. 37. 
91

 vgl. Nationaler Ethikrat 2006, S. 86. 
92

 Im Gegensatz zur indirekten Sterbehilfe, die den beschleunigten Tod in Kauf nimmt. Der Tod dient in 

diesem Fall nicht dem Selbstzweck, sondern als Zwischenziel der Leidenslinderung (vgl. Birnbacher 2010a, 
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 siehe Fußnote 74. 
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von Experten als auch von der Zivilgesellschaft zwangsläufig auseinander, was jedoch 

nicht das generelle Verbot der aktiven Sterbehilfe für jedermann bedeuten muss. Auch 

Ärzte können sich auf ihre Gewissensfreiheit berufen und sind nicht dazu verpflichtet, ak-

tive Sterbehilfe zu betreiben. Die Dammbruchargumente bewahrheiteten sich bislang in 

Ländern, in denen die Tötung auf Verlangen zulässig ist, nicht. Zudem ist der Vergleich 

mit der passiven Sterbehilfe ein überzeugendes Argument dafür, dass Selbstbestimmung 

dem Schutz des Lebens überwiegen kann. 

 

8) Internationaler Vergleich 

8.1) Niederlande 

Die Beihilfe zum Suizid und die Tötung auf Verlangen haben in den Niederlanden bereits 

eine weitreichende Praxis, die aber lange Zeit ohne eine strafrechtliche Legitimation prak-

tiziert wurden. Unter strengen Bedingungen wurden jedoch derartige Fälle von niederlän-

dischen Gerichten anders verhandelt und nicht sanktioniert
94

. Letztendlich wurde dann am 

1.April 2002 das „Gesetz über die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und 

Beihilfe zur Selbsttötung“
95

 beschlossen. Damit wurden die Art. 293 (Tötung auf Verlan-

gen)
96

 und Art. 294 Abs. 2 (Beihilfe zum Suizid) dieses Gesetzes dahingehend modifiziert, 

dass die Tatbestände nicht mehr strafbar sind, wenn sie von einem Arzt nach besonderen 

Sorgfaltskriterien vollzogen werden
97

. Die Sorgfaltskriterien, entnommen aus dem Gesetz 

über die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttötung, 

werden im Folgenden aufgezählt: 

 

Artikel 2 

1. Die in Artikel 293 Absatz 2 Strafgesetzbuch genannten Sorgfaltskriterien beinhalten, 

dass der Arzt 

a) zu der Überzeugung gelangt ist, dass der Patient seine Bitte freiwillig und nach reifli-

cher Überlegung gestellt hat, 

                                                 
94

 vgl. Borasio 2014, S. 65. 
95

 vgl. Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, Online unter: 

www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/euthanasie.pdf [letzter Zugriff: 29.05.17] 
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 Art. 293 StGB der Niederlande: 1.Wer vorsätzlich das Leben eines anderen auf dessen ausdrückliches und 
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b) zu der Überzeugung gelangt ist, dass der Zustand des Patienten aussichtslos und sein 

Leiden unerträglich ist, 

c) den Patienten über dessen Situation und über dessen Aussichten aufgeklärt hat, 

d) gemeinsam mit dem Patienten zu der Überzeugung gelangt ist, dass es für dessen Situa-

tion keine andere annehmbare Lösung gibt, 

e) mindestens einen anderen, unabhängigen Arzt zu Rate gezogen hat, der den Patienten 

untersucht und schriftlich zu den unter den Buchstaben a bis d genannten Sorgfaltskriteri-

en Stellung genommen hat, und 

f) bei der Lebensbeendigung oder bei der Hilfe bei der Selbsttötung mit medizinischer 

Sorgfalt vorgegangen ist. 

Gemäß den Sorgfaltskriterien ist bei der Tötung auf Verlangen zu beachten, dass der Ster-

bewillige seinen Wunsch zu Sterben selbst getroffen und langfristig überdacht hat. Außer-

dem muss der Patient ein Leid haben, das von ihm als unerträglich und aussichtslos bewer-

tet wird. Dies setzt nicht unbedingt voraus, dass der Betroffene sterbenskrank ist. Der Arzt 

muss den Patienten angemessen über alle seine Möglichkeiten aufklären und sich davon 

überzeugen, dass der Patient die Tötung auf Verlangen als seine beste Alternative ansieht. 

Des Weiteren muss ein zweiter, unabhängiger Arzt den Patienten untersuchen und die zu-

vor genannten Sorgfaltskriterien überprüfen und bestätigen. Wenn alle Vorkehrungen ge-

troffen wurden, darf schließlich die Tötung auf Verlangen oder die Hilfe bei der Selbsttö-

tung vom Arzt durchgeführt werden. Nach der Ausführung der Sterbehilfe muss der Arzt 

dem Leichenbeschauer den Suizid melden und einer Kontrollkommission
98

 einen Bericht 

über die Einhaltung der Sorgfaltskriterien vorlegen. Diese Kommission überprüft den Fall 

und meldet mögliche Zweifel an der Rechtmäßigkeit der Staatsanwaltschaft
99

.  

Bei entscheidungsunfähigen Patienten, die ihren Willen über die Lebensbeendigung zuvor 

schriftlich festgehalten haben, darf der Arzt der Bitte um Lebensbeendigung nachkom-

men
100

. Die Überprüfung der Sorgfaltskriterien entfällt deshalb nicht
101

. Patienten im Alter 

zwischen 16 und 18 Jahren können die aktive Sterbehilfe in Anspruch nehmen, wenn die 

Eltern oder der Vormund im Entscheidungsprozess involviert sind
102

. Minderjährige Pati-

enten im Alter zwischen zwölf und 15 Jahren benötigen für die aktive Sterbehilfe die Ein-

                                                 
98

 Das Gesetz über die Kontrolle von Lebensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttötung bein-

haltet in Kapitel III, Art. 3-19 sämtliche Regelungen für die Kontrollkommissionen. 
99

 vgl. Grimm & Hillebrand 2009, S. 76. 
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willigung der Eltern oder des Vormunds
103

. Außerdem können nur niederländische Staats-

bürger um die Tötung auf Verlangen oder die Beihilfe zum Suizid bitten
104

. 

Zur Überprüfung der Häufigkeit von aktiver Sterbehilfe und Beihilfe zum Suizid hat die 

niederländische Regierung die sogenannte Remmelink Kommission installiert und damit 

beauftragt, die erste nationale empirische Statistik zu dem Thema zu entwickeln
105

. Seit 

1990 werden Daten über die Sterbehilfepraxis in den Niederlanden erfasst und veröffent-

licht. Die folgende Abbildung
106

 veranschaulicht die Entwicklung der Häufigkeit von Tö-

tung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttötung: 

 

107
Mit „euthanasia“ ist gemeint, dass auf Wunsch des Patienten hin von einem Arzt ein 

tödliches Medikament verabreicht wird. Im Jahre 1990 betrug die Anzahl der Fälle von 

Tötung auf Verlangen 2300, dies waren 1,7 % aller Todesfälle in diesem Jahr. Die Häufig-

keit erhöhte sich im Jahr 1995 auf 3200 Fälle, 2,5 % aller Todesfälle desselben Jahres. Die 

Anzahl steigerte sich im Jahr 2001 auf 3500 Fälle und sank im Jahr 2005, erstaunlicher-

weise drei Jahre nach der Einführung des Gesetzes über die Kontrolle von Lebensbeendi-

gung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttötung, auf 2300 Fälle (1,7 % aller Todesfälle). 

Die Tötung auf Verlangen umfasste im Jahr 2010 schließlich 4000 Fälle, die 2,8 % der 

Todesfälle des Jahres ausmachten. Trotz der Empfehlung der Royal Dutch Medical 
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Association
108

, dass der ärztlich assistierte Suizid (physician-assisted sucide) gegenüber 

der Tötung auf Verlangen bevorzugt werden soll, weist dieser eine viel niedrigere Inan-

spruchnahme auf. Im Jahr 1990 gab es 400 ärztlich assistierte Selbsttötungen, die 0,3 % 

aller Todesfälle des Jahres ausmachten. Die Häufigkeit der Beihilfe zum Suizid ist konti-

nuierlich gesunken, auf 100 Fälle im Jahr 2010, die nur 0,1 % aller Todesfälle betrugen. 

Eine mögliche Erklärung für die offensichtlich beliebtere Wahl der Tötung auf Verlangen 

ist, dass Ärzte es bevorzugen, die Selbsttötung zu kontrollieren und als medizinisch ausge-

bildete Unterstützung beim Sterbeprozess anwesend zu sein, um im Falle von Komplikati-

onen eingreifen zu können. Die Tötung auf Verlangen wird außerdem oft präferiert, wenn 

Patienten physisch zu geschwächt sind, um sich die tödlichen Medikamente selbst zu ver-

abreichen.  

Die Bereitschaft von Ärzten in den Niederlanden, sich an der Beihilfe zur Selbsttötung zu 

beteiligen, hat sich in den letzten 20 Jahren kaum verändert. Etwas mehr als die Hälfte 

aller Ärzte hat mindestens einmal Beihilfe zur Selbsttötung geleistet, ungefähr 40% haben 

dies nicht, wären aber bereit dazu. Nur ungefähr 10 % lehnen es ab, Assistenz beim Suizid 

zu leisten
109

. 

Wie bereits erwähnt gibt es in den Niederlanden schon seit über 20 Jahren eine Praxis der 

aktiven Sterbehilfe, die erst im Jahre 2002 gesetzlich geregelt wurde. Die gesetzlich einge-

führten Sorgfaltskriterien sind das Resultat langjähriger Erfahrung im Umgang mit Men-

schen, die Unterstützung bei der Beendigung ihres Lebens bei Ärzten suchten. Mit der ge-

setzlichen Legitimation, den damit eingeführten Kontrollinstanzen und der Remmelink 

Kommission soll in den Niederlanden Transparenz geschaffen und der Gefahr von Miss-

brauch vorgebeugt werden. Ärzte in den Niederlanden stehen der Tötung auf Verlangen 

und der Beihilfe zum Suizid überwiegend positiv entgegen, was vielleicht mit der dortigen, 

langwierigen Praxis der Sterbehilfe zusammenhängt. Auffällig ist dennoch, dass die aktive 

Sterbehilfe deutlich häufiger in Anspruch genommen wird als die Beihilfe zur Selbsttö-

tung, obwohl laut der Royal Dutch Medical Association letzteres zu bevorzugen sei und 

grundsätzlich auch international mehr Zuspruch findet als die Tötung auf Verlangen. Ein 

sehr ähnlicher Umgang mit der Tötung auf Verlangen durch einen Arzt ist in Belgien und 

Luxemburg zu finden. In Belgien wurde die ärztliche Tötung auf Verlangen ebenfalls im 
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Jahr 2002 legalisiert
110

. Die Suizidhilfe ist dort nicht explizit im Gesetz geregelt, sondern 

wird als eine Variante der Tötung auf Verlangen angesehen. Analog zu den Niederlanden 

legalisierte auch Luxemburg die aktive Sterbehilfe im Jahr 2008. Die gesellschaftliche Re-

sonanz für die Praxis der aktiven Sterbehilfe ist in den Beneluxländern sehr positiv, offizi-

elle Berichte sehen das Ziel, die Selbstbestimmung am Lebensende zu stärken, als erfüllt 

an und sehen Verbesserungsmöglichkeiten nur in der Ausführung der Tötung auf Verlan-

gen
111

. In den Beneluxländern ist eine Tendenz zur weiteren Liberalisierung erkennbar. 

Die Debatte dort beschäftigt sich mittlerweile zum Beispiel damit, ob die aktive Sterbehilfe 

auch bei psychisch kranken Menschen, bei Menschen mit Demenz oder bei altersschwa-

chen, lebensmüden Menschen Anwendung finden darf
112

. 

 

8.2) Schweiz 

Im Gegensatz zu den Beneluxländern hat die Schweiz bis heute kein eigenes Sterbehilfege-

setz. Die Beihilfe zum Suizid ist jedoch eine gängige Praxis. Sie ist geregelt in Art. 115
113

 

des Schweizerischen Strafgesetzbuches. Demnach steht die Beihilfe zum Suizid nur unter 

Strafe, wenn sie aus selbstsüchtigen Beweggründen
114

 erfolgt. Die Tötung auf Verlangen - 

und somit die aktive Sterbehilfe – ist hingegen gemäß Art. 111 (vorsätzliche Tötung), Art. 

113 (Totschlag) oder Art. 114 (Tötung auf Verlangen) des Schweizerischen Strafgesetzbu-

ches strafbar
115

. Diese gesetzlichen Bestimmungen gelten seit fast hundert Jahren
116

. Aus 

einem Bundesgerichtsentscheid aus dem Jahr 2006 zur ärztlichen Suizidbeihilfe gehen fol-

gende Regelungen für das Verfahren hervor
117

: Es müssen eine persönliche Untersuchung 

durch einen Arzt, ein Aufklärungsgespräch und eine korrekte Diagnose erfolgen. Zudem 

muss durch den Arzt die Urteilsfähigkeit des Suizidwilligen beurteilt werden, was bedeu-

tet, dass der Sterbewunsch aus einem krankheitsbedingten Leiden, nicht aus einem Affekt 

oder einer vorübergehenden (psychischen) Krise resultiert und frei von äußerem Druck ist. 
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Bei psychisch kranken Menschen ist äußerste Zurückhaltung zur ärztlichen Suizidbeihilfe 

geboten, sie ist jedoch nicht generell ausgeschlossen. Des Weiteren geht aus den standes-

ethischen Richtlinien der Akademie der Wissenschaften Schweiz (SAMW) hervor, dass 

die ärztliche Beihilfe zum Suizid eine persönliche Gewissensentscheidung des Arztes dar-

stellt. Außerdem müssen alternative Behandlungsoptionen durch den Arzt aufgezeigt wer-

den. All diese Voraussetzungen müssen durch mehrfachen, persönlichen Kontakt und die 

Bestätigung durch eine zweite Meinung erfolgen
118

.  

In der Schweiz wird den dortigen Sterbehilfeorganisationen eine besondere Bedeutung 

beigemessen. Die beiden größten Sterbehilfeorganisationen sind EXIT und DIGNITAS, 

wobei sich das Angebot von EXIT nur an schweizerische Staatsbürger richtet, während 

DIGNITAS auch oder überwiegend Freitodbegleitungen für ausländische Personen anbie-

tet
119

. Freitodbegleitungen für Personen, die zu diesem Zweck aus dem Ausland in die 

Schweiz reisen, fallen unter den Begriff des Sterbetourismus. Sterbehilfeorganisationen 

dürfen gesetzlich nicht gewinnorientiert agieren und finanzieren sich aus Mitgliedschafts-

beiträgen, wobei eine Mitgliedschaft nicht ausschließlich dem Zweck der Freitodbeglei-

tung folgt. Das Angebot für Mitglieder beinhaltet darüber hinaus zum Beispiel die Abfas-

sung von Patientenverfügungen, die Suizidprävention und generell Beratung über Fragen 

zum Lebensende
120

. Freitodbegleitungen werden nur durch ausgebildete Freitodbegleiter 

vollzogen. Weiterhin nutzen Sterbehilfeorganisationen ihre praktischen Erfahrungen, um 

auf Politiker, Medien und Ärztevereinigungen einzuwirken und die Sterbehilfepraxis zu 

verbessern
121

. Die Organisationen halten sich an das geltende Recht, stehen seit Jahren 

unter Beobachtung und es sind bisher keine Rechtsverstöße bzw. gerichtliche Verurteilun-

gen bekannt
122

. Die Sterbehilfeorganisationen sehen die Freitodbegleitungen nicht als ihre 

zentrale Aufgabe an. Sie stellen für ihre Mitglieder vielmehr die Sicherheit eines „letzten 

Ausweges“ bzw. eine Art „Sterbeversicherung“ dar, die vielen Menschen die Ängste über 

einen Kontrollverlust am Lebensende nimmt und für sie professionellen Beistand bedeutet. 

Nur ein Bruchteil der Mitglieder nimmt letztendlich die Suizidhilfe in Anspruch
123

.  
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119

 vgl. Bosshard 2017, S. 30f. 
120

 vgl. Wehrli 2012, S. 78. 
121

 vgl. Wehrli 2012, S. 77. 
122

 vgl. Hilgendorf 2010, S. 153. 
123

 vgl. Borasio 2014, S. 92. 



 

28 

 

Im Jahr 2014 wurden vom schweizerischen Bundesamt für Statistik zum zweiten Mal Da-

ten über die Inanspruchnahme von assistiertem Suizid erhoben
124

. Die folgende Abbildung 

veranschaulicht die Häufigkeit des assistierten Suizids von 1998 bis 2014 und differenziert 

zwischen den Geschlechtern: 

 

„Das BFS verzeichnete 2014 bei Personen mit Wohnsitz in der Schweiz 742 Fälle, bei de-

nen Sterbehilfe geleistet wurde. Das entspricht 1,2 Prozent aller Todesfälle. Gegenüber 

dem Vorjahr sind es 26 Prozent mehr. Seit 2008 hat die Zahl jedes Jahr zugenommen. 

Während in den Anfangsjahren etwas mehr Männer als Frauen die Sterbehilfe in Anspruch 

nahmen, sind es seit 2001 deutlich mehr Frauen“
125

. Die Häufigkeit steigt zunehmend an, 

was möglicherweise mit dem demographischen Wandel in der Bevölkerung zu erklären ist.  

Eine weitere Statistik vom schweizerischen Bundesamt für Statistik bildet ab, aus welchen 

Krankheitsbildern die Entscheidung zur Suizidbeihilfe anteilmäßig resultiert: 
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In 42 % aller Fälle wurde als Grundkrankheit Krebs angegeben, 14 % litten an einer neu-

rodegenerativen Krankheit wie z.B. Parkinson, Amyothrope Lateralsklerose oder Multiple 

Sklerose, bei 11 % der Suizidenten ging eine Herzkreislauferkrankung voraus und bei 10 

% eine Krankheit des Bewegungsapparates. Hervorzuheben ist, dass in 98,5 % aller Fälle 

eine Begleiterkrankung vorlag
126

.  

Wie zuvor erwähnt spielt der Sterbetourismus in der Schweiz eine besondere Rolle. Dazu 

wurde eine Statistik vom Institut für Rechtsmedizin der Universität Zürich erstellt. Die 

Zahlen über Personen, die zum Zweck der Freitodbegleitung von 2008 bis 2012 in die 

Schweiz eingereist sind, wurden von Bosshard aus Gauthier et al. übernommen
127

:  

 

 

Aus der Statistik geht hervor, dass 44 % (268 Fälle) der ausländischen Suizidenten aus 

Deutschland einreisten und damit den deutlich größten Anteil darstellen. 21 % (126 Fälle) 

sind aus dem Vereinigten Königreich in die Schweiz eingereist, 11 % (66 Fälle) aus Frank-

reich. Da die Sterbehilfeorganisation EXIT Freitodbegleitungen nur für schweizerische 

Staatsbürger anbietet, sind fast alle der erfassten Fälle von DIGNITAS begleitet worden. 

Die Zahlen stimmen mit den Veröffentlichungen von DIGNITAS überein
128

. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Beihilfe zum Suizid in der Schweiz durch die 

professionelle Arbeit der großen Sterbehilfeorganisationen Transparenz gewährleistet und 

Qualitätsstandards voraussetzt, die durch ein System zur Überprüfung der Zulässigkeit 

gesichert werden. Das Schweizer Modell der Suizidbeihilfe setzt sich für die Verwirkli-

chung des Selbstbestimmungsrechts am Lebensende ein und gewährleistet einen men-

schenwürdigen Umgang mit dem Sterbewunsch und Ängsten vor dem Tod. Die angebrach-
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ten Statistiken veranschaulichen, dass die gesellschaftliche Resonanz für Freitodbegleitun-

gen tendenziell zunehmend positiv ist und insbesondere von deutschen Ausländern, die ein 

selbiges Angebot nicht in ihrem Herkunftsland vorfinden, genutzt wird. Daraus lässt sich 

ableiten, dass sich deutsche Staatsbürger die Beihilfe zum Suizid auch im eigenen Land 

vorstellen könnten und wünschen würden.  

 

8.3) Oregon  

Die Strafgesetzgebung in den USA erfolgt in erster Linie durch die Einzelstaaten
129

, sodass 

keine bundesweit verbindlichen Regelungen zur Sterbehilfe und zur Beihilfe zum Suizid 

existieren
130

. Die aktive Sterbehilfe ist in allen Einzelstaaten verboten, wohingegen der 

Behandlungsabbruch und der Behandlungsverzicht in Übereinstimmung mit dem Patien-

tenwillen akzeptiert sind, ebenso wie die indirekte Sterbehilfe. Der Staat Oregon stellt je-

doch eine Ausnahme dar, denn am 27. Oktober 1997 trat der „Death with Dignity Act“ in 

Kraft, wonach schwerst- oder sterbenskranke Menschen erstmals in den USA die Möglich-

keit hatten, mit der Verschreibung eines tödlichen Medikaments ihr Leben selbst zu been-

den
131

. Der Death with Dignity Act wurde im Jahr 1994 durch eine Volksabstimmung mit 

einer Mehrheit von 51 % gebilligt
132

. Außerdem wird von der Regierung von Oregon jähr-

lich ein Bericht zum Death with Dignity Act online veröffentlicht. Die Beihilfe zum Suizid 

nach dem Death with Dignity Act wird lediglich einwilligungsfähigen Erwachsenen ge-

währt, die an einer innerhalb von sechs Monaten tödlich endenden Krankheit leiden und 

ihren Wohnsitz in Oregon haben
133

. Der Ablauf der Beihilfe zum Suizid wird von der Ore-

gon Public Health Division
134

 wie folgt zusammengefasst:  

Der Patient muss einen Arzt aufsuchen und bei diesem den Wunsch nach Beihilfe zum 

Suizid vortragen. Die Diagnose und Prognose des Arztes müssen durch einen zweiten Arzt 

bestätigt werden. Nach einer 15-tägigen Wartezeit muss der Patient seinen Willen erneut 

bekunden und unter der Aufsicht von zwei Zeugen schriftlich festhalten. Die beteiligten 

Ärzte müssen die Entscheidungsreife des Patienten überprüfen und bei Bedarf einen Psy-

chiater hinzuziehen. Nach Abschluss dieses Prozesses kann das tödliche Medikament ver-
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schrieben werden. Bemerkenswert dabei ist, dass etwa ein Drittel derer, die die tödliche 

Substanz verschrieben bekommen und erhalten haben, diese nicht einnimmt und eines na-

türlichen Todes stirbt. Grund dafür könnte sein, dass die Verfügbarkeit eines selbstbe-

stimmten Ausweges den Betroffenen ausreichend Kraft gibt, um das Leben nicht vorzeitig 

zu beenden und somit auch einen suizidverhindernden Effekt entfaltet
135

. 

Die Dammbruchargumente, die aus der Debatte in Deutschland bereits bekannt sind, haben 

sich in der Praxis in Oregon nicht bestätigt. Dies belegen insbesondere Forschungen zum 

Thema des assistierten Suizids in Oregon. Unter Anderem ergeben die gesammelten Daten, 

dass die Bitte um Beihilfe zum Suizid aus der Motivation heraus resultiert, die Kontrolle 

über das eigene Lebensende zu behalten. Des Weiteren wirkt sich der Death with Dignity 

Act nicht negativ auf die Entwicklung der Palliativversorgung aus
136

. Im Folgenden wer-

den einige Forschungsergebnisse von Prof. Linda Ganzini
137

 zusammengefasst und aus 

dem Englischen übersetzt: 

Seit der Einführung des Death with Dignity Act bis zum Jahre 2015 sind 991 Einwohner 

von Oregon durch den ärztlich assistierten Suizid gestorben, was 4 von 1000 Todesfällen 

im Staat Oregon ausmacht. 51 % der Betroffenen waren männlich, dementsprechend wird 

die Suizidbeihilfe unabhängig vom Geschlecht in Anspruch genommen. Auffällig ist, dass 

97 % der Patienten weiß waren. Das Durchschnittsalter betrug 71 Jahre. In 91 % der Fälle 

wurden die Patienten in einem Hospiz versorgt. Daraus lässt sich ableiten, dass die Ver-

fügbarkeit der Suizidbeihilfe keinen negativen Einfluss auf die Palliativversorgung hat. 

Gleichzeitig lässt sich schlussfolgern, dass die Nutzung von palliativer Versorgung nicht 

zwangsläufig den Wunsch auf eine vorzeitige Lebensbeendigung bewirkt. Als Haupter-

krankung der Sterbenskranken wurde am häufigsten Krebs mit 77 % angegeben und die 

Amyothrope Lateralsklerose (ALS) mit 8 %. 94 % der Betroffenen benachrichtigten ihre 

Familien über ihre Entscheidung und 94 % starben im eigenen Zuhause. Auf die Mehrheit 

der Betroffenen trifft zu, dass die Wahrscheinlichkeit im Vergleich zu allen anderen To-

desfällen in Oregon höher lag, dass sie geschieden oder nie verheiratet waren und durch-

schnittlich höher gebildet waren (Bachelorabschluss oder höher)
138

. Im Falle von Patienten, 

die psychische Störungen oder Depressionen aufwiesen und ein Psychiater zur Beurteilung 

der Entscheidungsreife hinzugezogen wurde, gaben 95 % der Psychiater an, aufgrund einer 

länger bestehenden Beziehung zum Patienten differenzieren zu können, ob die psychische 
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Erkrankung oder Depression die Entscheidung für Suizidbeihilfe beeinflusst hat
139

. Ein 

weiteres Ergebnis der Studien ist, dass für die Bitte um den ärztlich assistierten Suizid das 

aktuelle Schmerzlevel der Patienten unwichtig war. Vielmehr resultierte der Sterbewunsch 

aus Ängsten vor zukünftigen Schmerzen. Dementsprechend ist die Bitte um das tödliche 

Medikament als eine Absicherung für das selbstbestimmte Sterben zu verstehen, von dem 

unter Umständen nicht Gebrauch gemacht wird, wenn die befürchteten Schmerzen aus-

bleiben oder auszuhalten sind
140

. 

Die Suizidbeihilfe am Beispiel vom Death with Dignity Act ist zwischen 2008 und 2015 

auch in den Staaten Kalifornien, Washington, Montana und Vermont unter ähnlichen Vo-

raussetzungen legalisiert worden, während die Legalisierung in vielen anderen Staaten 

gescheitert ist
141

.  

Die gesetzliche Regelung der Suizidbeihilfe in Oregon und die jahrelangen Auswertungen 

der Entwicklung verdeutlichen, dass die Dammbruchargumente und die Befürchtungen um 

einen Rückschritt in der Palliativversorgung nicht zutreffen. Die folgende Grafik
142

 veran-

schaulicht, dass in Oregon die Fallzahlen von assistiertem Suizid im Vergleich zu Entwick-

lungen der Sterbehilfe in den Niederlanden, Belgien und der Schweiz konstant bleiben: 

 

Auffällig ist zum Beispiel die Entwicklung in der Schweiz dahingehend, dass sich die Bei-

hilfe zum Suizid ausweitet, obwohl ein konkretes Gesetz zur Regelung der Suizidbeihilfe 

fehlt. Des Weiteren gibt es in Belgien und in den Niederlanden eine rapide steigende An-

zahl von Fällen der Tötung auf Verlangen und die Liberalisierung im Sinne der Zulässig-

keit für psychisch kranke Menschen, demente Menschen und Kinder. Demgegenüber wird 
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der ärztlich assistierte Suizid, wie er in Oregon geregelt ist und seit fast 20 Jahren existiert, 

in gleichbleibender Häufigkeit praktiziert. Damit lassen sich Befürchtungen über eine 

schlagartige Ausbreitung der Sterbehilfepraxis empirisch entkräften
143

.  

 

9) Assistierter Suizid und das Gesetz zur Strafbarkeit der geschäftsmäßigen Förderung 

der Selbsttötung  

Die Beihilfe zum Suizid stellt in Deutschland keinen eigenen Straftatbestand dar. Die De-

finition von Beihilfe zum Suizid bzw. assistierten Suizid lautet wie folgt: 

„Verschaffen Ärzte oder andere Personen jemandem ein todbringendes Mittel oder unter-

stützen sie ihn auf andere Weise bei der Vorbereitung oder Durchführung einer eigenver-

antwortlichen Selbsttötung liegt Beihilfe zur Selbsttötung (assistierter Suizid) vor“
144

. 

Der Suizid an sich ist straffrei, dementsprechend kann „die Beihilfe zu einer Tat, die selbst 

straffrei ist, keine Straftat darstellen – außer dies ist extra im Gesetz festgeschrieben, was 

im StGB nicht der Fall ist“
145

. Insbesondere bei der Beihilfe zum Suizid ist entscheidend, 

wem die Tatherrschaft
146

 obliegt. Liegt die Kontrolle über den Hergang beim Suizidenten, 

handelt es sich um straflose Beihilfe. Wenn jedoch ein Arzt, ein Angehöriger oder eine 

andere dritte Person die Tatherrschaft besitzt, kann derjenige als Täter nach § 211 (Mord), 

§ 212 (Totschlag), § 213 (minder schwerer Fall des Totschlags) oder § 216 (Tötung auf 

Verlangen) StGB bestraft werden
147

. Die Beihilfe zum Suizid ist jedoch nicht grundsätzlich 

von der Strafverfolgung ausgenommen, da angenommen wird, dass aufgrund einer soge-

nannten Garantenpflicht
148

 insbesondere Ärzte und nahe Angehörige eine besondere Ver-

antwortung für das Menschenleben des Suizidenten tragen. Deswegen müssen Ärzte und 

Angehörige selbst bei einem Suizid, der als freiverantwortlich erachtet wird, lebensrettende 

Maßnahmen einleiten, da sie sich sonst wegen Totschlags durch Unterlassen (§ 13 StGB) 
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oder unterlassener Hilfeleistung (§ 323c StGB) strafbar machen können. Für die Praxis der 

Suizidbeihilfe bedeutet dies, dass Ärzte und Angehörige den Suizidenten vor dessen Be-

wusstseinsverlust alleine lassen müssen, um sich nicht strafbar zu machen
149

. Überdies 

können Ärzte nicht nur strafrechtlich, sondern auch berufsrechtlich bestraft werden, da die 

Ärztekammern eine solche Beihilfe zum Suizid verbieten
150

. Die strafrechtlichen Regelun-

gen zur Beihilfe zur Selbsttötung würden in Deutschland theoretisch dieselben Vorausset-

zungen schaffen wie für die Praxis in der Schweiz. Der assistierte Suizid ist trotzdem nicht 

umsetzbar in Deutschland, da das Betäubungsmittelgesetz es verbietet, das Medikament 

Natrium-Pentobarbital (NaP) in tödlicher Dosis zum Zwecke der Selbsttötung zu ver-

schreiben. Demnach wird der ärztlich assistierte Suizid in Deutschland aktuell eher durch 

die Bundesärztekammer, die keine Änderung des Betäubungsmittelgesetzes vorsieht, un-

terbunden als durch die strafrechtliche Gesetzgebung
151

. Es besteht für Ärzte eine Rechts-

unsicherheit, die zum Beispiel an widersprüchlicher, uneinheitlicher Einzelfallrecht-

sprechung deutlich wird die die Garantenpflicht bei einer eindeutig freiverantwortlichen 

Handlung des Suizidenten relativiert
152

.  

Das neue Gesetz zur Strafbarkeit der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung vom 

10. Dezember 2015 hat die Rechtslage in Deutschland dahingehend verändert, dass zuvor 

alle Formen der Beihilfe zum Suizid straffrei waren, mit dem neuen Gesetz jedoch die so-

genannte geschäftsmäßige Suizidhilfe bestraft werden soll
153

. Das Merkmal der Ge-

schäftsmäßigkeit liegt dann vor, wenn die Absicht besteht, eine Handlung wiederholt aus-

zuüben und zum Gegenstand seiner Beschäftigung zu machen
154

. Damit werden alle orga-

nisierten Formen der Suizidbeihilfe, zum Beispiel durch Vereine, kriminalisiert. Es soll 

verhindert werden, dass Vereine, wie zum Beispiel Sterbehilfe Deutschland e.V., den assis-

tierten Suizid zu einem „normalen Dienstleistungsangebot der gesundheitlichen Versor-

gung“
155

 machen. Ausgenommen bleibt jedoch nach wie vor die Sterbehilfe als Einzelfall-

entscheidung
156

. Die neue Vorschrift nach § 217 StGB lautet:  
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Geschäftsmäßige Förderung der Selbsttötung  

1. Wer in der Absicht, die Selbsttötung eines anderen zu fördern, diesem hierzu geschäfts-

mäßig die Gelegenheit gewährt, verschafft oder vermittelt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu 

drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.  

2. Als Teilnehmer bleibt straffrei, wer selbst nicht geschäftsmäßig handelt und entweder 

Angehöriger des in Absatz 1 genannten anderen ist oder diesem nahesteht. 

 

Mit dem Gewähren, Verschaffen oder Vermitteln einer Gelegenheit ist gemeint, dass der 

Täter die Suizidhandlung ermöglicht oder erleichtert. Darunter fällt zum Beispiel die Zu-

rverfügungstellung eines Raumes oder tödlicher Medikamente
157

. Nicht erfasst ist hinge-

gen die Kommunikation oder ein reiner Informationsaustausch, weshalb der Betrieb einer 

Sterbehilfeorganisation an sich nicht rechtswidrig ist, sofern sie keine direkten Suizidmög-

lichkeiten schafft
158

. Der § 217 Abs. 1 StGB schließt somit aus, dass sich Personen, die nur 

allgemeine Hinweise geben oder eine beratende Funktion haben, ohne selbst eine Hand-

lung zu fördern oder zu beabsichtigen, strafbar machen
159

. § 217 Abs. 2 StGB soll sichern, 

dass Angehörige nicht nach § 217 Abs. 1 StGB bestraft werden können, selbst wenn sie an 

einer geschäftsmäßigen Suizidbeihilfe teilhaben oder diese unterstützen, da unterstellt 

wird, dass Angehörige der Suizidbeihilfe nicht aus geschäftsmäßigen, sondern aus emotio-

nalen Gründen beiwohnen. Für Ärzte gilt dieser Strafausschließungsgrund nach § 217 Abs. 

2 StGB nicht
160

. Die geschäftsmäßige Förderung der Selbsttötung wird mit einer Geldstrafe 

oder einer Freiheitsstrafe von bis zu drei Jahren bestraft. Zusätzlich können für medizini-

sches Personal ein Berufsverbot oder sonstige Sanktionen verhängt werden, unabhängig 

von den unterschiedlichen Vorschriften der Landesärztekammern
161

. 

 

9.1) Kritik am neuen Gesetz 

Das neue Gesetz zur Strafbarkeit zur geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung ist un-

ter Rechtswissenschaftlern und Experten äußerst umstritten und bietet zahlreiche Ansatz-

punkte für Kritik. 

Zum einen ist zu kritisieren, dass der Suizid und die Beihilfe daran straffrei sind und blei-

ben sollen und andererseits die geschäftsmäßige Suizidbeihilfe unter Strafe gestellt wird 

mit der Begründung, dass sich alte oder schwerkranke Menschen zur Inanspruchnahme 
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dieser Möglichkeit genötigt fühlen könnten und die Verfügbarkeit dieses Angebots dazu 

führt, dass Entscheidungen zur Selbsttötung gefördert werden
162

. Damit werden die Selbst-

bestimmung und die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen untergraben. In den Rechts-

wissenschaften wird damit argumentiert, dass durch die Einwilligung des Suizidenten auch 

die geschäftsmäßige Handlung nach § 217 Abs. 1 StGB gerechtfertigt werden kann. Im 

Grundgesetz wird durch Art. 1 und Art. 2 Abs. 1 die Freiheit, über das eigene Lebensende 

zu entscheiden, garantiert. Wenn man die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen also 

einschränkt, widerspricht dies der Verfassung, was nicht bedeutet, dass für die Suizidbei-

hilfe keine besondere Überprüfung der Freiverantwortlichkeit des Betroffenen notwendig 

ist
163

. 

Durch das Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung will der Gesetzgeber 

verhindern, dass diese Beihilfe zu einem normalen Dienstleistungsangebot der gesundheit-

lichen Versorgung wird
164

. Es soll eine gesellschaftliche Entwicklung verhindert werden, 

die das Recht auf Leben untergräbt und Menschen am Lebensende unter Druck setzt, Ster-

behilfe in Anspruch zu nehmen. Um gesellschaftliche Normen zu schützen, werden die 

Entscheidungsfreiheit und das Selbstbestimmungsrecht von Sterbewilligen eingeschränkt. 

In dem Sinne wird das Individuum funktionalisiert, um gesellschaftliche Entwicklungen zu 

verhindern und die Normalität zu wahren
165

. Ob Gerichte zukünftig in ihren Entscheidun-

gen den Suizidwilligen durch deren Einwilligung in die Suizidbeihilfe eine rechtfertigende 

Kraft zusprechen, bleibt abzuwarten.  

Das Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung trifft insbesondere Ärzte und 

andere Professionelle, die schwerpunktmäßig schwerstkranke und sterbende Menschen 

behandeln. Wie bereits erklärt ist mit der Geschäftsmäßigkeit nicht die Profitorientierung, 

sondern die Wiederholungsabsicht gemeint. Die zuvor genannten Ärzte kommen aufgrund 

ihrer Spezialisierungen zwangsläufig öfter mit Patienten in Kontakt, die ihr Lebensende 

absehen können oder aufgrund ihrer schweren Erkrankung einen Sterbewunsch äußern. 

Dementsprechend wird durch das neue Gesetz gerade solchen Professionen, deren Tätig-

keitsbereich ein professioneller Umgang mit Fragen zum Lebensende innewohnt, verboten 

eine ärztlich assistierte Beihilfe zum Suizid zu ermöglichen
166

. Auch Palliativmediziner 

sind vom neuen Gesetz betroffen und fürchten ebenso wie Ärzte und Angehörige anderer 
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Gesundheitsberufe eine strafrechtliche Verfolgung. Palliativmediziner sind oft mit Patien-

ten konfrontiert, die einen Sterbewunsch äußern oder Suizidgedanken hegen. Wegen des 

neuen Gesetzes müssten Palliativmediziner nun befürchten, strafrechtlich belangt zu wer-

den, wenn sie eben genannten Patienten wissentlich größere Mengen von Schmerz- und 

Sedierungsmitteln verschreiben und diese damit eigenständig einen Suizidversuch bege-

hen. Beispielsweise dürfen Palliativmediziner seit der Gesetzeseinführung auch nicht mehr 

auf die Möglichkeit des sogenannten Sterbefastens verweisen
167

.  

Des Weiteren verbessert das neue Gesetz die Situation für Patienten und ihre Angehörigen 

nicht
168

, da durch das Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung die Suizid-

beihilfe nicht durch professionelle Helfer in Deutschland stattfinden kann. Damit verbleibt 

den Suizidwilligen keine andere Möglichkeit, als in die Schweiz zu reisen, um einen ärzt-

lich assistierten Suizid durchzuführen. Da Angehörige nach § 217 Abs. 2 StGB von der 

Strafverfolgung ausgenommen sind, können diese ebenso zur Hilfe gebeten werden. Dies 

ist allerdings insofern sehr bedenklich, als Angehörige in der Regel nicht über die nötige 

Sachkunde verfügen und oft mit der Situation überfordert sind
169

. Zuletzt bleibt den Ster-

bewilligen noch die letzte Option, eigenmächtig und wohlmöglich gewaltsam den eigenen 

Tod herbeizuführen.  

 

9.2) Realität in Deutschland 

Die Häufigkeit der ärztlich assistierten Beihilfe zum Suizid ist schwer zu beurteilen, da 

dementsprechende Handlungen bis zum Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der 

Selbsttötung große Rechtsunsicherheiten für Ärzte, Betroffene und Angehörige mit sich 

brachten und deshalb nicht öffentlich bekannt wurden. Die Organisation Sterbehilfe 

Deutschland e.V. berichtete im Jahr 2011 von 27 Suizidbegleitungen, einem TV-Bericht 

aus dem Jahr 2013 zufolge gab es mindestens 155 Fälle in Deutschland
170

. Studien über 

den Wunsch nach Lebensverkürzung und assistierten Suizid sind in Deutschland rar. Es 

gibt jedoch Untersuchungen, die den Todeswunsch bzw. die Lebensverkürzung in Form 

von Suizid, assistierten Suizid oder Tötung auf Verlangen bei Patienten mit Krebserkran-

kungen, ALS oder unheilbaren neurodegenerativen Erkrankungen erfragen
171

. Zwei Studi-
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en, die von palliativmedizinischen Forschern in Deutschland unternommen wurden, um 

den Wunsch nach Sterbehilfe zu ermitteln, kamen zu dem Ergebnis, dass zwischen 14 und 

20 % der unheilbar und schwer erkrankten Patienten diesen Wunsch äußerten
172

. Aus einer 

weiteren, qualitativen Studie
173

, die in Deutschland durchgeführt und im Jahr 2015 publi-

ziert wurde, sind die Motive für den Wunsch nach Lebensverkürzung bei zwölf Patienten 

auf Palliativstationen gesammelt worden. Die Ergebnisse der Interviews wurden von Jox 

wie folgt zusammengefasst: 

 

„Die Hauptthemen, die sich als Motive für diesen Wunsch abzeichneten, waren: 1) ein 

starkes Bedürfnis nach individueller Selbstbestimmung, gepaart mit dem Wunsch nach 

Kontrolle und der Absicht, Angehörige von Therapieentscheidungen am Lebensende zu 

entlasten; 2) Ängste vor einer künftigen Abhängigkeit und künftigem Leiden im Rahmen 

einer fortschreitenden Erkrankung, insbesondere wenn es sich um einen Verlust der Kom-

munikationsfähigkeit, ein langes Siechtum oder eine Agonie handelte; 3) das Gefühl, dass 

jetzt der „richtige“ Zeitpunkt zu sterben ist; 4) das Bedürfnis, einen letzten Ausweg bzw. 

eine Exit-Strategie zu kennen“
174

. 

 

Aus weiteren Studien geht hervor, dass der Wunsch nach Lebensverkürzung bei schwer 

erkrankten Personen durchschnittlich ein entschlossener Wunsch ist, der über Monate hin-

weg Bestand hat und nicht situationsbedingt oder impulsiv beschlossen und wieder ver-

worfen wird
175

. 

Eine von der Bundesärztekammer veranlasste und vom Institut für Demoskopie Allensbach 

im Jahr 2010 veröffentlichte Erhebung fand ferner heraus, dass 34 % aller Ärzte und 50 % 

aller Hausärzte von ihren Patienten mit dem Wunsch nach Lebensverkürzung konfrontiert 

wurden
176

. Aus einer weiteren Umfrage unter Ärzten in Deutschland geht hervor, dass 20,7 

% der Befragten bereits von ihren Patienten nach einem ärztlich assistierten Suizid gefragt 

wurden. Die Haltung der befragten Ärzte dazu ist sehr ausgewogen: 41,7 % lehnten den 

ärztlich assistierten Suizid ab, 40,2 % könnten es sich unter bestimmten Bedingungen vor-

stellen, während 18 % unentschieden waren. Ein Verbot für Ärzte, den ärztlich assistierten 

Suizid durchzuführen lehnten 33,7 % der Befragten ab, während 25 % ein solches Verbot 
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befürworteten und ganze 41,4 % unentschieden waren
177

. Demzufolge unterstützt die 

Mehrheit der befragten Ärzte ein berufsrechtliches Verbot der Suizidbeihilfe nicht.  

Vor dem Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung leistete der Sterbehilfe 

Deutschland e.V. als einzige deutsche Organisation Beihilfe zum Suizid und veröffentlich-

te Statistiken und Berichte über die geleisteten Fälle von Suizidbeihilfe. Aus dem letzten 

Bericht des Sterbehilfe Deutschland e.V. vor Einführung des neuen Gesetzes geht hervor, 

dass insgesamt in den Jahren von 2010 bis 2014 163 Fälle von Suizidbeihilfe durch den 

Verein geleistet wurden (siehe die folgende Abbildung
178

). 

 

Aus der Grafik wird ebenfalls deutlich, dass der Anstieg der Mitgliedszahlen seit Grün-

dung des Vereins bis zum Jahr 2014 von anfangs 182 Mitgliedern auf 613 Mitglieder ge-

stiegen ist. Der enorme Zuwachs lässt sich zum einen damit erklären, dass der Verein im 

Laufe der Jahre an Bekanntheit gewonnen hat. Andererseits lässt sich vermuten, dass das 

Interesse an Selbstbestimmung am Lebensende und der Zuspruch zum assistierten Suizid 

in Deutschland ansteigen. Bezogen auf ca. 900 000 Todesfälle jährlich in Deutschland
179

 

ist davon der Anteil, der Suizidbeihilfe in Anspruch genommen hat, sehr gering.  

Es ist wichtig zu beachten, dass sich Forschungsergebnisse und Meinungserhebungen in 

ihren Ergebnissen unterscheiden können, je nachdem, welche Methodik angewandt wurde 

und wie die Einstellung der Auftraggeber der Studie oder der Befragung zu dem jeweiligen 

Thema ist. Dies lässt sich zum Beispiel an der folgenden Abbildung erkennen, die die Er-

gebnisse von verschiedenen repräsentativen, anerkannten Institutionen gegenüberstellt, die 
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Erhebungen zum Thema des assistierten Suizids zwischen September 2012 und April 2015 

veröffentlicht haben
180

: 

 

 

Die Erhebungen unterscheiden sich zum einen darin, dass die Zustimmung zu verschiede-

nen Formen der Sterbehilfe erfragt wurde (ärztlich assistierter Suizid, assistierter Suizid 

und aktive Sterbehilfe). Zum anderen wird bei der oben gezeigten Abbildung nicht deut-

lich, ob und inwiefern die verschiedenen Begriffe der Sterbehilfe im Vorfeld den befragten 

deutschen Bürgern erläutert wurden. Dennoch zeigt sich, dass sich in allen Erhebungen 

mindestens die Hälfte der Befragten die Ermöglichung der jeweiligen Form der Sterbehilfe 

wünschen würde. Aus der Gegenüberstellung von Jox geht des Weiteren hervor, dass die 

durchschnittliche Zustimmung aller zehn Befragungen zusammen bei 72 % und somit 

deutlich in der Mehrheit liegt. Die höchsten Zustimmungswerte wurden durch die Erhe-

bung der ARD erfasst, während die niedrigste Zustimmung durch die Evangelische Kirche 

Deutschland und die deutsche Hospizstiftung erhoben wurde. Darin spiegelt sich die eher 

ablehnende Haltung zum selbstbestimmten Sterben der Kirchen und Glaubensgemein-

schaften wider. Hervorzuheben in der Reihe der Institutionen ist außerdem die internatio-

nale Befragung von IsoPublic/Gallup, durch die festgestellt wurde, dass 80 % der deut-

schen Befragten den ärztlich assistierten Suizid befürworten. Weitergehende Untersuchun-
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gen differenzieren bei den Befragten und deren Zustimmung oder Ablehnung zum Thema 

assistierter Suizid zwischen verschiedenen Gruppenmerkmalen. Daraus geht zum Beispiel 

hervor:  

 

„Während zwischen den Geschlechtern keine Unterschiede feststellbar waren, fand sich 

durchgängig eine höhere Zustimmung zum assistierten Suizid 1) bei Ostdeutschen (im Ver-

gleich zu Westdeutschen), 2) bei weniger religiösen Bürgern (im Vergleich zu stärker reli-

giösen Bürgern laut Selbstauskunft), 3) und bei Bürgern mit einem höheren Bildungsni-

veau (im Vergleich zu jenen mit einem geringeren Bildungsgrad)“
181

. 

 

Dass sich die Einstellungen verschiedener Individuen dadurch unterscheiden, dass sie zum 

Beispiel unter verschiedenen Bedingungen aufgewachsen sind, unterschiedliche religiöse 

und moralische Wertvorstellung haben oder andere Ansprüche an die Verwirklichung ihrer 

Selbstbestimmung stellen, trifft nicht nur auf die Sterbehilfedebatte zu. Dennoch wäre es 

ein Schritt zur Selbstverwirklichung, Befürwortern der Suizidbeihilfe ihr Anliegen zu Er-

füllen und gleichzeitig den Gegnern natürlich die Wahl zu lassen, den Anspruch nicht 

wahrzunehmen, wobei anzumerken ist, dass aus den zuvor beschriebenen Erhebungen 

deutlich wird, dass sich die Mehrheit der deutschen Bürger eine Liberalisierung der Sui-

zidbeihilfe wünscht und es in diesem Sinne demokratisch wäre, den Willen der eindeutigen 

Mehrheit zu verwirklichen
182

. 

 

9.3) Fazit 

Das neue Gesetz zum Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung hat dazu 

geführt, dass es Ärzten oder anderen Professionellen verboten ist, es zum Gegenstand ihres 

Berufes zu machen, Menschen zu ihrem Willen, das eigene Lebensende herbeizuführen, 

verhelfen zu können. Die auf Wiederholung ausgelegte Beihilfe zum Suizid wird durch das 

neue Gesetz unter Strafe gestellt. Der Zweck des Verbots ist, dass die Beihilfe zum Suizid 

nicht zu einem Angebot der Gesundheitsversorgung wird, das schwerstkranke oder ster-

bende Menschen vermehrt dazu motiviert, Beihilfe zum Suizid in Anspruch zu nehmen 

und den Schutz des Lebens zu verletzen. Da Dammbruchargumente und negative gesell-

schaftliche Entwicklungen durch die Ausweitung der Sterbehilfepraxis befürchtet werden, 

soll das neue Gesetz diesen Befürchtungen entgegenwirken, wodurch jedoch die Selbstbe-

stimmung am Lebensende und die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen für diesen hö-
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heren Zweck eingeschränkt werden. In Kapitel 9.1 wird deshalb unter anderem kritisiert, 

dass gerade der besondere Schutz des Lebens einer professionellen Suizidbeihilfe bedarf 

und deshalb das Verbot der Geschäftsmäßigkeit einen Widerspruch darstellt. Gerade durch 

das Verbot der Geschäftsmäßigkeit wird die Suizidbeihilfe zukünftig weiterhin nicht unter 

staatlicher Aufsicht stehen und von unprofessionellen Helfern oder Angehörigen, ohne 

dass eine Überprüfung der Qualität und Sorgfaltskriterien stattfindet, nicht öffentlich aus-

geführt. Das neue Gesetz trifft vor allen Dingen Ärzte sowie Palliativmediziner, die mit 

schwerstkranken und sterbenden Menschen im Berufsalltag konfrontiert sind und Anfragen 

für Suizidbeihilfe ablehnen müssen, da ihnen berufsbedingt die Suizidbeihilfe nicht als 

Einzelfallentscheidung, sondern als geschäftsmäßige Handlung unterstellt und als solche 

bestraft werden kann. Betroffene und Angehörige, die Möglichkeiten für einen ärztlich 

assistierten Suizid suchen, werden mit ihren Sorgen und Ängsten allein gelassen, da ihnen 

die professionelle Hilfe verwehrt wird. Daraus resultieren nicht mehr Schutz vor Miss-

brauch der Beihilfe zum Suizid und auch nicht ein geringerer Anteil an Personen, die ih-

rem Leben ein Ende setzen möchten, sondern Unwissenheit und Überforderung seitens der 

Betroffenen und Angehörigen.  

Aus den in Kapitel 9.2 betrachteten Studien geht hervor, dass trotz palliativmedizinischer 

Versorgung mit 14 bis 20 % der Anteil unheilbarer und schwer erkrankter Patienten, die 

den Wunsch nach Sterbehilfe äußern, relativ hoch ist und aus Motivationen wie der Selbst-

bestimmung, dem Wunsch nach Kontrolle oder Ängsten vor dem zukünftigen Verlust kog-

nitiver Fähigkeiten resultiert. Um diese Ängste zu reduzieren, würden sich die Betroffenen 

die Möglichkeit des assistierten Suizids wünschen, selbst wenn die Möglichkeit letztend-

lich nicht in Anspruch genommen wird, sondern nur eine Sicherheit darstellt, den Todes-

zeitpunkt im Falle einer Verschlechterung der individuellen Situation selbst zu bestimmen. 

Weitere Zahlen belegen, dass die Mehrheit der deutschen Ärzte ein berufsrechtliches Ver-

bot der Suizidbeihilfe ablehnt oder unentschlossen ist. Die Suizidbegleitung durch den 

Verein Sterbehilfe Deutschland ist seit der Einführung des Verbots der geschäftsmäßigen 

Förderung der Selbsttötung nicht mehr möglich. Die Mitgliederzahlen des Vereins zwi-

schen 2010 und 2014 weisen jedoch darauf hin, dass sich zunehmend Menschen zwecks 

Hilfe oder Informationen über das selbstbestimmte Sterben von Professionellen beraten 

lassen möchten. Verschiedenste Erhebungen bei deutschen Bürgern stellen heraus, dass 

sich durchschnittlich 72 % der Befragten eine Liberalisierung der Sterbehilfepraxis in 

Deutschland wünschen. Somit ist die Mehrheit der deutschen Bürger gegen die Eingren-
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zung der Möglichkeiten zur Suizidbeihilfe, die im Endeffekt durch das neue Gesetz durch-

gesetzt wurde.  

Zusammenfassend verdeutlichen die Kritik am neuen Gesetz sowie die erläuterten Erhe-

bungen über die Meinungen von Betroffenen und professionell Tätigen, dass das Verbot 

der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung nicht dem mehrheitlichen Konsens der 

Gesellschaft entspricht und zudem die zuvor beschriebenen Gefahren, wie zum Beispiel 

das unseriöse Betreiben der Suizidbeihilfe, hervorruft. Das neue Gesetz widerspricht dem 

Selbstbestimmungsrecht und der Entscheidungsfreiheit des Individuums, um gesellschaft-

liche Entwicklungen und Befürchtungen zu unterbinden. Statt das generelle Verbot für 

jedermann festzulegen, hätte die Regierung ein Verfahren etablieren sollen, das es dem 

Einzelnen ermöglicht, seine eigenen Gewissensentscheidungen zu treffen. Stattdessen 

wurden die moralischen Bedenken der Abgeordneten als politische Entscheidung sämtli-

chen Bürgern auferlegt und untergraben die ethische Pluralität in der Gesellschaft
183

. Der 

Transparenz über (ärztliche) Handlungen am Lebensende wird durch die Einführung des 

neuen Gesetzes zudem eher entgegengewirkt.  

 

10) Gesetzesentwurf für einen ärztlich assistierten Suizid 

Mit dem neuen Gesetz zur Strafbarkeit der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung 

wurde ausgeschlossen, dass ein ärztlich assistierter Suizid in Deutschland straffrei Anwen-

dung finden darf. In den vorausgegangenen Kapiteln wurde deutlich gemacht, dass die 

ärztlich assistierte Suizidbeihilfe jedoch eine menschenwürdigere und sicherere Praxis der 

Sterbehilfe und des selbstbestimmten Sterbens bieten würde als der Suizid in Eigeninitiati-

ve oder mithilfe von unprofessionellen Angehörigen oder Helfern. In diesem Kapitel soll 

deshalb ein Gesetzesentwurf für einen ärztlich assistierten Suizid vorgestellt und diskutiert 

werden. 

Um eine gesicherte Rechtslage in Deutschland, insbesondere für Ärzte, die nach freier 

Gewissensentscheidung in Einzelfällen Suizidbeihilfe leisten wollen zu schaffen, müssten 

Ärzte im Gesetz zu Beihilfe zur Selbsttötung von der Strafbarkeit ausgenommen werden, 

falls sie einer einwilligungsfähigen Person auf deren Verlangen hin unter definierten Vo-

raussetzungen Beihilfe leisten. Das Fehlen der Möglichkeit zur Suizidassistenz führt dazu, 

dass Suizidenten auf gewaltsame oder fremdgefährdende Methoden zurückgreifen müs-
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sen
184

. Außerdem sollten die Sterbehilfepraxis und der assistierte Suizid gesetzlich geregelt 

sein, damit Ärzte sowie Patienten und Angehörige Rechtssicherheit im selbstbestimmten 

Sterben haben
185

. Im Folgenden wird der konkrete Gesetzesvorschlag zur Änderung des 

Strafgesetzbuches
186

 von Borasio et al. vorgestellt:  

§ 217 Beihilfe zur Selbsttötung  

(1) Wer einem Anderen Beihilfe zur Selbsttötung leistet, wird, wenn die Selbsttötung ausge-

führt oder versucht wurde, mit einer Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe 

bestraft.  

(2) Angehörige oder dem Betroffenen nahestehende Personen sind nicht nach Abs. 1 straf-

bar, wenn sie einem freiverantwortlich handelnden Volljährigen Beihilfe leisten.  

(3) Ein Arzt handelt nicht rechtswidrig nach Absatz 1, wenn er einer volljährigen und ein-

willigungsfähigen Person mit ständigem Wohnsitz in Deutschland auf ihr ernsthaftes Ver-

langen hin unter den Voraussetzungen des Absatzes 4 Beihilfe zur Selbsttötung leistet. Ein 

Arzt ist zu einer solchen Beihilfe nicht verpflichtet.  

(4) Beihilfe zur Selbsttötung nach Absatz 3 darf der Arzt nur leisten, wenn  

1. er aufgrund eines persönlichen Gesprächs mit dem Patienten zu der Überzeugung ge-

langt ist, dass der Patient freiwillig und nach reiflicher Überlegung die Beihilfe zur Selbst-

tötung verlangt,  

2. er aufgrund einer persönlichen Untersuchung des Patienten zu der Überzeugung ge-

langt ist, dass der Patient an einer unheilbaren, zum Tode führenden Erkrankung mit be-

grenzter Lebenserwartung leidet,  

3. er den Patienten umfassend und lebensorientiert über seinen Zustand, dessen Aussich-

ten, mögliche Formen der Suizidbeihilfe sowie über andere – insbesondere palliativmedi-

zinische – Möglichkeiten aufgeklärt hat,  

4. er mindestens einen anderen, unabhängigen Arzt hinzugezogen hat, der den Patienten 

persönlich gesprochen, untersucht und ein schriftliches Gutachten über die in den Punkten 

1 und 2 bezeichneten Gesichtspunkte abgegeben hat, und  

5. zwischen dem nach dem Aufklärungsgespräch gemäß Nr. 3 geäußerten Verlangen nach 

Beihilfe und der Beihilfe mindestens zehn Tage verstrichen sind. 

(5) Das Bundesministerium für Gesundheit wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit 

Zustimmung des Bundesrates das Nähere zu regeln, insbesondere zu  

1. den Anforderungen an die fachliche Qualifikation der beteiligten Ärzte,  

2. den Anforderungen an die Aufklärungspflicht,  

3. den Anforderungen an die Dokumentation und etwaigen Meldepflichten. 

§ 217a Werbung für die Beihilfe zur Selbsttötung  

(1) Wer öffentlich, in einer Versammlung oder durch Verbreiten von Schriften (§ 11 Abs. 
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3) seines Vermögensvorteils wegen oder in grob anstößiger Weise eigene oder fremde Hil-

feleistung zur Vornahme einer Selbsttötung anbietet, ankündigt, anpreist oder Erklärungen 

solchen Inhalts bekanntgibt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren oder mit Geldstra-

fe bestraft. 

(2) Absatz 1 Nr. 1 gilt nicht, wenn Ärzte darüber unterrichtet werden, welche Ärzte, Kran-

kenhäuser oder Einrichtungen bereit sind, Beihilfe zur Selbsttötung unter den Vorausset-

zungen des § 217 Abs. 3 und 4 vorzunehmen. 

Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass die Beihilfe zur Selbsttötung und auch der Versuch 

mit einer Freiheitsstrafe bis zu drei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft wird. Davon ausge-

nommen sind jedoch Angehörige, die einem freiverantwortlich handelnden Volljährigen 

Beihilfe leisten. Nach Abs. 3 wäre die Beihilfe durch einen Arzt ebenso straffrei, wenn der 

Arzt auf das ernsthafte Verlangen der betroffenen Person hin handelt und die Vorausset-

zungen bzw. Sorgfaltskriterien aus Abs. 4 erfüllt. Die Sorgfaltskriterien ähneln sehr den 

Vorgaben, die aus der Schweiz, den Niederlanden und Oregon bekannt sind. Es muss vom 

Arzt durch ein persönliches Gespräch überprüft werden, dass der Patient seine Entschei-

dung für den assistierten Suizid freiwillig und wohlüberlegt getroffen hat. Es wird außer-

dem vorausgesetzt, dass der Patient an einer unheilbaren, zum Tode führenden Erkrankung 

mit begrenzter Lebenserwartung leidet. Ebenso wie in den anderen Ländern, die bereits 

den assistierten Suizid praktizieren, muss der Patient über seine Situation und mögliche 

Alternativen aufgeklärt werden. Zudem muss ein zweiter, unabhängiger Arzt beteiligt wer-

den, bis schließlich nach einer Wartezeit von 10 Tagen nach dem ersten Aufklärungsge-

spräch die Beihilfe zum Suizid geleistet werden kann. Nach Abs. 5 werden durch das Bun-

desministerium für Gesundheit Anforderungen an die fachliche Qualifikation der Ärzte, an 

die Aufklärungspflicht und an die Dokumentations- und Meldepflichten gestellt. Außer-

dem sieht der Gesetzesentwurf nach § 217a das Verbot der Werbung für die Beihilfe zur 

Selbsttötung vor, um insbesondere die gewinnorientierte Anstiftung zum Suizid zu verhin-

dern. Des Weiteren muss dem Gesetzesentwurf entsprechend auch das Betäubungsmittel-

gesetz angepasst werden, wonach Medikamente in tödlicher Dosis verschrieben werden 

dürfen, sofern sie den § 217 Abs. 3 & 4 erfüllen. 

Psychiater und Suizidforscher stimmen überein, dass es freiverantwortliche Suizidwünsche 

geben kann, die nicht durch palliative Versorgung oder andere medizinische Maßnahmen 

behoben werden können. Deswegen argumentieren die Verfasser des Gesetzentwurfes da-

mit, dass es die Aufgabe des Staates ist, in verzweifelten Notlagen Fürsorgemöglichkeiten 

zu schaffen und nicht durch ethisch einseitige Vorgaben die Selbstbestimmung am Le-

bensende einzuschränken. Kompetente, unvoreingenommene Ansprechpartner können 
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Ärzte, Palliativmediziner oder andere professionelle Suizidhelfer sein
187

. Um den Schutz 

des Lebens und die unkontrollierte Ausweitung von Suizidbeihilfen zu verhindern und 

gleichzeitig das selbstbestimmte Sterben zu fördern, bietet der Gesetzesentwurf ein geeig-

netes Verfahren im Gegensatz zum geltenden Recht: 

„Durch die zweifache ärztliche Untersuchung und das vorgeschriebene Aufklärungsge-

spräch werden die Ziele der Fürsorge, des Schutzes vor sozialem Druck und der Suizid-

prävention auf bestmögliche Weise erreicht“
188

. 

Des Weiteren wird die juristische Problematik der Garantenstellung im vorgestellten Ge-

setzesentwurf insofern geregelt, als nach Abs. 2 & 3 sowohl nahestehende Personen, als 

auch Ärzte nicht mehr verpflichtet sind, lebensrettende Maßnahmen einzuleiten, wenn sie 

einem freiverantwortlich handelnden Menschen Beihilfe zum Suizid leisten. Sowohl die 

gewinnorientierte, als auch die geschäftsmäßige (auf Wiederholung ausgerichtete) Suizid-

beihilfe durch Einzelpersonen oder Suizidhilfeorganisationen werden durch das Gesetz und 

das Verbot der Werbung nach § 217a verboten. Der assistierte Suizid wäre nur durch Ärzte 

vollziehbar. Im Sinne der Autoren würde die Tötung auf Verlangen weiterhin strafbar blei-

ben, da diese zu viele Gefahren birgt und mithilfe des technologischen Fortschritts in der 

Medizin ohnehin überflüssig wird. Zum Beispiel können auch gelähmte Menschen mithilfe 

bestimmter Technologien die Tatherrschaft über das Geschehen übernehmen
189

.  Mit dem 

Gesetzesvorschlag soll bewirkt werden, dass die gesellschaftliche Tabuisierung der Sterbe-

hilfe reduziert wird, um Patienten ihre Ängste zu nehmen, wenn sie bei Ärzten Suizidwün-

sche äußern, missverstanden, abgewiesen oder in die Psychiatrie eingewiesen zu wer-

den
190

. Angesichts der technisch-medizinischen Entwicklungen und der Lebenserhaltung 

durch Apparatemedizin sollte deshalb auch nach Hilgendorf eine neue Kultur des Sterbens 

bzw. der Hilfe im Sterben etabliert werden: 

„Wir müssen lernen, mit Sterbenden verantwortungsvoller umzugehen. Dazu ist erforder-

lich, Sterben und Tod nicht länger zu tabuisieren, sondern die anstehenden Sachfragen 

klar und ohne Vorurteile anzusprechen. […] Die Ethik des Sterbens, soviel dürfte von 

vornherein feststehen, muss mit den Basiswerten unserer Gesellschaft, also der Men-

schenwürde und den Menschenrechten, in Einklang stehen“
191

. 

Das Recht auf Leben bedeutet nicht die Pflicht zum Leben, ansonsten wären Suizidversu-

che strafbar. Allerdings leiten die Autoren des Gesetzesentwurfs aus dem Recht auf Leben 
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nicht im Umkehrschluss ein Recht auf Sterben ab. Vielmehr wird der Gesetzesentwurf 

dadurch begründet, dass durch die Einführung einer Regelung mehr Transparenz und eine 

sichere Rechtslage für Betroffene und Ärzte geschaffen werden
192

.  

Kritiker der Einführung des ärztlich assistierten Suizids befürchten eine Störung des Arzt-

Patienten-Verhältnisses, wenn es zur Aufgabe der Ärzte gehört, Suizidbeihilfe zu leisten. 

Darin sehen einige Ärzte einen Widerspruch gegen das ärztliche Ethos. Borasio et al. be-

gegnen diesem Punkt damit, dass es geteilte Meinungen über diese Ansicht in der Ärzte-

schaft gibt. Zum Beispiel geht aus einer Befragung im Auftrag der Bundesärztekammer im 

Jahr 2009 hervor, dass „37 Prozent der Ärzte bereit wären, Suizidhilfe zu leisten, wenn 

dies gesetzlich ausdrücklich erlaubt wäre“
193

.  

Ein wichtiges Gegenargument zur Suizidbeihilfe ist, dass laut einigen Kritikern der freige-

wählte Tod niemals eine wohlüberlegte Entscheidung sein kann. In dieser Argumentation 

entstehen Suizidwünsche aus tiefster Verzweiflung, aus Einsamkeit oder aus unerträgli-

chen Schmerzen. Deshalb ist der Suizidwunsch als ein Appell an die Mitmenschen bzw. 

die Gesellschaft zu verstehen und ruft die Verpflichtungen eben dieser hervor, zu helfen 

und nicht den Suizid zu unterstützen. Es wird unterstellt, dass Suizidwünsche wegen der 

schweren Schmerzen und dem Leid der Betroffenen aus einer eingeschränkten Handlungs-

freiheit heraus entstehen
194

: 

„Ein Suizidgefährdeter will gar nicht dem Leben, sondern vielmehr dem Leiden entrinnen. 

Er oder sie will nicht nicht leben, sondern anders leben. Die Daten der Sterbehilfe-

Organisationen zeigen, wie wir gesehen haben, dass das Hauptmotiv für den Todeswunsch 

nicht körperlicher Schmerz ist, sondern psychische Belastungen wie Depression, Hoff-

nungslosigkeit und Angst. Die Antwort auf Depressionen und Hoffnungslosigkeit kann aber 

nicht Tötung sein, sondern ruft nach medizinischer Hilfe, Beratung und Beistand“
195

. 

Deshalb fordern Kritiker statt des ärztlich assistierten Suizids mehr Solidarität von der Ge-

sellschaft, bessere Präventionsmaßnahmen, Palliativversorgung und Hospizarbeit. Im Ge-

gensatz zu dieser Betrachtungsweise stehen beispielsweise die in Kapitel 9.2 angebrachten 

Untersuchungen in palliativmedizinischen Settings, die den Todeswunsch und die Haupt-

motive dazu herausstellen und unabhängig von Schmerzen oder Depressionen als freiver-

antwortliche Entscheidungen bewerten. 
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Dem Gesetzesentwurf über die Beihilfe zur Selbsttötung wird des Weiteren entgegenge-

bracht, dass die Zulässigkeit der Suizidbeihilfe für sterbenskranke Menschen zur Folge 

haben könnte, dass es zukünftig schwierig wird, rationale Grenzen zwischen akzeptierten 

und nichtakzeptierten Formen der Lebensbeendigung zu ziehen. Man befürchtet eine steti-

ge Erweiterung der Sterbehilfepraxis und eine Entsolidarisierung mit Menschen, die hilfe-

bedürftig oder verzweifelt sind
196

. Die Autoren des Gesetzentwurfs widersprechen nicht 

darin, dass die Grenzen für die Legitimation des ärztlich assistierten Suizids ausgearbeitet 

werden können, beispielsweise wie in Oregon, wo die Zulässigkeit nur für Menschen, die 

voraussichtlich in den nächsten sechs Monaten natürlich sterben werden, besteht. Man will 

diesen Fragen mit wissenschaftlichen Untersuchungen und Datenerhebungen nachkom-

men, sobald der ärztlich assistierte Suizid in Deutschland praktiziert würde
197

.  

Der Gesetzesvorschlag von Borasio et al. bietet einen Lösungsvorschlag für die gesetzliche 

Regelung des ärztlich assistierten Suizids in Deutschland. Orientiert an den Verfahren und 

gesetzlichen Bestimmungen des Death with Dignity Acts in Oregon sollen Ärzte nach frei-

er Gewissensentscheidung die Beihilfe zur Selbsttötung leisten dürfen. Ebenso wäre die 

Garantenstellung für Angehörige und nahestehende Personen aufgehoben, wenn es sich um 

die Selbsttötung einer freiverantwortlich handelnden, volljährigen Person handelt. Die 

Sorgfaltskriterien nach Abs. 4 und die Einführung von Qualitäts- und Dokumentations-

pflichten durch das Bundesministerium für Gesundheit würden sicherstellen, dass die Bei-

hilfe zum Suizid in Deutschland transparent wird und Missbräuchen vorgebeugt werden 

kann. Zudem soll nach § 217a die Werbung für Suizidbeihilfe verboten und bestraft wer-

den, um gewinnorientierten Sterbehilfeorganisationen und Einzelpersonen keinen Raum zu 

bieten. Der ärztlich assistierte Suizid soll unter staatlicher Aufsicht stattfinden und das 

Selbstbestimmungsrecht am Lebensende bekräftigen, statt es einzuschränken. Insbesondere 

soll gewährleistet werden, dass moralische Fragen über das eigene Lebensende nicht vom 

Staat, sondern vom Individuum selbst beantworten werden können. Daraus entsteht für 

schwerstkranke, alte und sterbende Menschen keine Verpflichtung zur vorzeitigen Lebens-

beendigung oder für Ärzte, Beihilfe zu einer solchen leisten. Stattdessen sollen gewillte 

Ärzte für Betroffene als professionelle Ansprechpartner zur Verfügung stehen, um Ängste 

vor diesem sensiblen Thema zu nehmen und neben der Suizidbeihilfe auch Suizidpräventi-

on zu betreiben und über mögliche Alternativen aufzuklären. Gegner des ärztlich assistier-

ten Suizids betonen insbesondere, dass Suizidwünsche niemals freiverantwortliche und 
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wohlüberlegte Entscheidungen darstellen können, sondern aus tiefster Verzweiflung ent-

stehen, der entgegengearbeitet werden müsste. Stattdessen heben die Verfasser des Gesetz-

entwurfes die Selbstbestimmung und die Entscheidungsfreiheit von Patienten hervor und 

erkennen an, dass angesichts schwerster Schmerzen und großem Leid die persönliche Ent-

scheidung zur vorzeitigen Lebensbeendigung ein Ausdruck der eigenen Vorstellungen über 

ein menschenwürdiges Lebensende darstellt, denen der Staat nicht entgegenwirken sollte, 

indem er ihre professionelle Ausführung strafrechtlich sanktioniert.  

 

11) Selbstbestimmung 

Selbstbestimmung im Kontext von Sterbehilfe ist das zunehmende Verlangen der Men-

schen, über medizinische Maßnahmen generell und am Lebensende freiverantwortlich ent-

scheiden zu können. Die Selbstbestimmung am Lebensende geht über die Wahl des Todes-

zeitpunktes hinaus. Die persönliche Definition des Sterbens in Würde ist ein Ausdruck der 

Selbstbestimmung. Dabei hat jede Definition ihre eigene Berechtigung und darf nicht von 

Außenstehenden beurteilt werden
198

. In anderen Worten beinhaltet die Menschenwürde das 

Recht auf Selbstbestimmung im Leben und im Sterben
199

. Das Recht auf Selbstbestim-

mung muss in einer pluralistischen Gesellschaft unabhängig von Wertfragen gewährt wer-

den, solange dessen Ausübung nicht mit der Freiheit anderer Menschen kollidiert
200

. Das 

Recht, über das eigene Leben zu bestimmen, spielt in der Sterbehilfedebatte eine besondere 

Rolle. Daraus folgt für medizinische Behandlungen, dass es dem Selbstbestimmungsprin-

zip widerspricht, das Leben gegen den Willen eines Patienten zu verlängern: 

„Die ethische Verpflichtung, die durch den aktuell entscheidungsfähigen und wohlinfor-

mierten Patienten ernstlich erfolgte Ablehnung lebenserhaltender Maßnahmen anzuerken-

nen und den Patienten nicht entgegen dieser Ablehnung zu behandeln, wird allgemeinhin 

unter Verweis auf den ethischen Anspruch des Patienten auf Selbstbestimmung und körper-

liche Unversehrtheit begründet“
201

. 

 

Der Selbstbestimmung über das eigene Leben wird durch die aktuelle Rechtsprechung und 

die ärztlichen, ethischen Grundsätze in Form der erlaubten passiven und indirekten Sterbe-

hilfe Rechnung getragen. Dementsprechend ist jede Behandlung gegen den selbstbestimm-

ten Patientenwillen rechtswidrig. Die Selbstbestimmung am Lebensende lässt sich auf ver-
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schiedenen Ebenen deuten. Zum einen bedeutet Autonomie als freie Handlung, dass die 

Entscheidung über die vorzeitige Lebensbeendigung ohne äußeren Druck entsteht und der 

aufgeklärte Patient in seiner Willensbildung frei ist. Außerdem bedeutet Selbstbestimmung 

am Lebensende, dass die Entscheidung mit eigenen Moralvorstellungen und den persönli-

chen Werten übereinstimmt. Weiterhin setzt eine wohlüberlegte, selbstbestimmte Ent-

scheidung voraus, dass Handlungsmöglichkeiten und Alternativen verstanden und reflek-

tiert werden können. Wenn diese Kriterien erfüllt sind, ist der Patientenwille freiverant-

wortlich gebildet worden und stets zu respektieren. Den Patientenwillen anhand dieser 

Ebenen zu reflektieren kann Angehörigen und Ärzten dazu verhelfen, Entscheidungen über 

das Lebensende und deren Motive nachzuvollziehen
202

. Die Fähigkeit zur Entscheidung 

über medizinische Maßnahmen (Einwilligungsfähigkeit) wird grundsätzlich bei Volljähri-

gen vorausgesetzt, selbst wenn eine leichte Demenz oder eine Depression vorliegen. Aus 

juristischer Perspektive kommt es darauf an, ob der Betroffene seinen Willen frei äußern 

und ausdrücken kann. Nach welchen Wertvorstellungen der Patientenwille gebildet wurde, 

ist rechtlich irrelevant, solange nicht gegen geltendes Recht verstoßen wird
203

. Selbst bei 

nicht mehr äußerungsfähigen Patienten sind der zu interpretierende, mutmaßliche Wille 

und die Selbstbestimmung zu respektieren. Ist eine Person zum Beispiel aufgrund von Be-

wusstseinsverlust nicht mehr einwilligungsfähig, wird ein Betreuer bestellt, wenn keine 

bevollmächtigte Person ernannt wurde. Wenn zudem keine Patientenverfügung den Patien-

tenwillen konkretisiert, so müssen Betreuer und Ärzte nach § 1901a Abs. 2 und § 1901b 

BGB den mutmaßlichen Willen anhand von vorausgegangenen Äußerungen, Verhaltens-

weisen und den persönlichen Umständen ermitteln
204

. Außerdem garantiert das Selbstbe-

stimmungsrecht, dass bei Fragen am Lebensende psychosoziale, kulturelle und spirituelle 

Aspekte respektiert werden. Die Vorstellungen über das eigene Lebensende sind zum Bei-

spiel kulturell geprägt durch unterschiedliche Umgangsformen mit Leid und Krankheit. 

Wünsche und Prioritäten gestalten sich in einem Zusammenspiel aus dem sozialen Umfeld, 

religiösen oder moralischen Wertvorstellungen und der gesamten Lebensgeschichte und 
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müssen in der heutigen pluralistischen Gesellschaft auch in Fragen der Sterbehilfe berück-

sichtigt werden
205

. 

Verfechter der Selbstbestimmung am Lebensende vertreten teilweise, dass aus dem Begriff 

der Selbstbestimmung über das eigene Leben auch das Recht auf den eigenen Tod abzulei-

ten ist. Wenn also medizinische Maßnahmen eines schwerkranken, unheilbaren und ent-

scheidungsfähigen Patienten von diesem abgelehnt werden, weil derjenige den bevorste-

henden Rest seines Lebens nicht mehr mit seinen Vorstellungen einer würdevollen Exis-

tenz vereinbaren kann, sei dies Ausfluss seines Selbstbestimmungsrechts. Weiter geführt 

bedeute dann das selbstbestimmte Leben auch das Recht auf einen selbstbestimmten Tod, 

da die Selbstbestimmung auf die gesamte Lebensspanne bezogen und auch darüber hinaus 

gültig sei
206

. Das Selbstbestimmungsrecht enthalte nicht nur die Ablehnung lebensverlän-

gernder und gesundheitsfördernder Maßnahmen, sondern auch das Recht zur Selbstgefähr-

dung oder Selbstaufgabe
207

. Der Selbstbestimmungsgedanke ist grundsätzlich in der mo-

dernen Gesellschaft gefestigt und allgemein respektiert. Dies beinhaltet unter anderem die 

Achtung der Patientenautonomie bezogen auf die Verweigerung von bestimmten medizini-

schen Maßnahmen. Dennoch werden Selbstmordversuche oder vollendete Selbsttötungen 

gesellschaftlich immer noch tabuisiert und moralisiert
208

. Obwohl der Suizid und auch die 

uneigennützige Beihilfe durch Angehörige zu einem solchen straflos sind, ist dieser Aus-

druck der Selbstbestimmung negativ behaftet. Verfechter der aktiven Sterbehilfe plädieren 

dafür, dass der Suizid in Verbindung mit dem Selbstbestimmungsrecht ein Menschenrecht 

darstellt und fordern deshalb, dass Patienten, die schwerstkrank und aufgrund dessen nicht 

in der Lage sind, ihren wohlüberlegten Suizidwunsch eigenständig umzusetzen, ein Recht 

auf die Beihilfe zum Suizid haben sollten
209

. Indem die ärztlich assistierte Beihilfe zum 

Suizid verboten wird, bleibt zur Umsetzung der Selbstbestimmung am Lebensende nur der 

Ausweg, den Suizidversuch in Eigeninitiative und meist gewaltsam umzusetzen. Dabei ist 

zum Beispiel aus Erhebungen der Schweizer Bundesregierung bekannt, dass das Risiko des 

Scheiterns von Suizidversuchen sehr hoch ist
210

.  
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Kernpunkte in der Diskussion über Sterbehilfe sind insbesondere das Selbstbestimmungs-

recht, die Entscheidungsfreiheit, damit auch die Möglichkeit, sich selbst vor Schmerz und 

Leid zu bewahren und der Schutz des Lebens. Die Vereinbarkeit vom besonderen Schutz 

des Lebens mit dem selbstbestimmten Sterben ist schwierig, weil sich diese Rechtsgüter im 

Zusammenhang der Sterbehilfe widersprechen können. Für Verfechter der Sterbehilfe 

überwiegt das Selbstbestimmungsrecht, während Gegner einer Liberalisierung vor allem 

befürchten, dass die Etablierung der Suizidbeihilfe eine Entwicklung mit sich bringt, die 

den Schutz des Lebens schwächt und zu Nachteilen von besonders gefährdeten und 

schutzbedürftigen Personengruppen ausfällt.  

 

11.1) Selbstbestimmung im Grundgesetz (Art.1, 2 und 4 GG) 

Das Selbstbestimmungsrecht über das eigene Leben und Sterben lässt sich auch aus dem 

Grundgesetz ableiten, da sich die Sterbehilfedebatte auf wichtige Grundrechte stützt: 

„Menschenwürdiges Sterben, Selbstbestimmung des Patienten, Lebensschutz und die Stel-

lung der Angehörigen: Sie verdeutlichen schon auf den ersten Blick, dass die Entscheidun-

gen sich in den Schutzbereichen wichtiger Grundrechte abspielen. Die Verfassung setzt 

hier einen verbindlichen Rahmen für den Gesetzgeber und die Gerichte“
211

. 

Sowohl Befürworter der Sterbehilfe als auch Gegner argumentieren mit den besonderen 

Schutzbereichen wichtiger Grundrechte, insbesondere dem Schutz der Menschenwürde 

nach Art. 1 GG, der freien Entfaltung der Persönlichkeit, dem Recht auf Leben, der körper-

lichen Unversehrtheit und der Freiheit der Person nach Art. 2 GG oder mit der Glaubens- 

und Gewissensfreiheit nach Art. 4 Abs. 1 GG.  

Nach Art. 1 Abs. 1 GG ist die Würde des Menschen unantastbar: 

(1) Die Würde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schützen ist Verpflich-

tung aller staatlichen Gewalt. 

(2) Das Deutsche Volk bekennt sich darum zu unverletzlichen und unveräußerlichen Men-

schenrechten als Grundlage jeder menschlichen Gemeinschaft, des Friedens und der Ge-

rechtigkeit in der Welt. 

(3) Die nachfolgenden Grundrechte binden Gesetzgebung, vollziehende Gewalt und Recht-

sprechung als unmittelbar geltendes Recht. 

 

Nach Art. 1 Abs. 2 GG sind die Menschenrechte die Grundlage für Gesetze, die Recht-

sprechung und das menschliche Miteinander. Befürworter des selbstbestimmten Sterbens 

argumentieren, dass freiverantwortliche Suizidwünsche bei schwerstkranken oder sterben-
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den Menschen auf der Würde des Menschen und somit auf Art. 1 Abs. 1 GG beruhen
212

. 

Das selbstbestimmte Sterben ist Ausdruck der Selbstbestimmung, die aus der Menschen-

würde hervorgeht. Wenn Menschen also einen Suizidwunsch haben, weil sie aufgrund 

schwerster Krankheit den bevorstehenden Rest ihres Lebens nicht mehr als lebenswert 

erachten und diesen nicht mit der persönlichen Vorstellung von ihrer Würde vereinbaren 

können, lässt sich festhalten, dass es das aus den Menschenrechten und aus dem Schutz der 

Würde nach Art. 1 Abs. 1 GG garantierte Recht ist, dass dieser Wille respektiert wird. Be-

fürworter der Sterbehilfe leiten daraus ab, dass auch die Beihilfe zum Suizid, zum Beispiel 

durch ärztliche Assistenz oder die Verfügbarkeit von tödlichen Medikamenten vom Staat 

gewährleistet werden müssen, um ein menschenwürdiges Sterben zu ermöglichen. Da ein 

Recht auf, aber keine Pflicht zum Leben besteht, sehen Verfechter der Suizidbeihilfe die 

Selbstbestimmung über das eigene Leben und Sterben als ein höheres rechtliches Gut an 

als den Schutz des Lebens
213

. Die Selbstbestimmung resultiert insbesondere aus der Men-

schenwürde und ist mit ihr unantastbar. Art. 1 Abs. 1 GG „verpflichtet alle staatliche Ge-

walt, den Einzelnen – wie krank, schwach und hinfällig er sein mag – vor der Missachtung 

seiner Subjektqualität zu bewahren und damit zugleich seine Autonomie zu schützen“
214

. 

Hervorzuheben ist, dass aus dem Schutz der Menschenwürde hervorgeht, dass Individuen 

nicht zum Objekt staatlicher Gewalt gemacht werden dürfen, sondern stets in ihrer Auto-

nomie zu schützen sind.  

Das Recht auf die Selbstbestimmung über das eigene Leben und Sterben ist auch in Art. 2 

GG verankert: 

(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persönlichkeit, soweit er nicht die 

Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmäßige Ordnung oder das Sitten-

gesetz verstößt. 

(2) Jeder hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person 

ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden. 

Aus Art. 2 Abs. 1 GG geht das Recht auf die freie Entfaltung der Persönlichkeit hervor, 

während Art. 2 Abs. 2 GG das Recht auf Leben, die körperliche Unversehrtheit und die 

Freiheit der Person schützt. Aus Art. 2 Abs. 1 GG wird auch der Schutz der allgemeinen 

Handlungsfreiheit abgeleitet
215

. Somit könnte man zugunsten der legalen, ärztlichen Sui-
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zidbeihilfe argumentieren, dass der wohlüberlegte und selbstbestimmte Suizid durch die 

allgemeine Handlungsfreiheit geschützt wird und deshalb auch die Teilnahme daran oder 

Beihilfe zur Tat kein Unrecht fördert und straffrei sein sollte. Der freiverantwortliche Sui-

zid als Ausdruck der persönlichen Handlungsfreiheit ist somit grundsätzlich vor staatlichen 

Eingriffen durch die Verfassung geschützt
216

. Wenn sich Ärzte in paternalistischer Absicht 

über den Patientenwillen hinwegsetzen und lebenserhaltende Maßnahmen vornehmen, 

widerspricht dies dem grundgesetzlich verankerten Selbstbestimmungsprinzip und der 

Handlungsfreiheit. Dadurch wird in der Regel eine strafbare Körperverletzung begangen, 

die mit den Grundrechten auf freie Entfaltung der Persönlichkeit und auf die körperliche 

Unversehrtheit nach Art. 2 Abs. 2 GG nicht vereinbar ist
217

. Auch bei nicht mehr äuße-

rungsfähigen Personen ist der zu interpretierende, mutmaßliche Patientenwille durch Art. 2 

Abs. 1 & 2 GG zu achten
218

. Das Recht auf Leben nach Art. 2 Abs. 2 GG schützt den Ein-

zelnen vor Gewalt oder der Tötung durch Dritte. Im Kontext der Sterbehilfe oder der Ver-

weigerung von medizinischen Maßnahmen wird die körperliche Integrität des Einzelnen 

jedoch nicht verletzt, wenn dieser in die Handlungen einwilligt und in diesem Sinne seine 

Selbstbestimmung geltend macht
219

. Wie bereits gesagt stellt das Recht auf Leben keine 

Pflicht zum Leben dar: 

„Durch Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG sollte […] nicht sichergestellt werden, dass jeder, der ge-

boren wird, leben muss, sondern dass er es unabhängig seiner körperlichen und geistigen 

Konstitution kann. […] Des Weiteren können aus Grundrechten nicht ohne weiteres Pflich-

ten hergeleitet werden. Rechte und Pflichten müssen sich nicht entsprechen. Darüber hin-

aus schließen Freiheitsrechte auch das Recht ein, diese nicht zu gebrauchen“
220

. 

Außerdem lässt sich mit dem Schutz der Glaubens- und Gewissensfreiheit nach Art. 4 Abs. 

1 GG begründen, dass die Entscheidung zur vorzeitigen Lebensbeendigung durch die Mo-

ral des Einzelnen zu rechtfertigen ist und nicht durch ethisch einseitige Vorgaben des Staa-

tes: 

(1) Die Freiheit des Glaubens, des Gewissens und die Freiheit des religiösen und weltan-

schaulichen Bekenntnisses sind unverletzlich. 

Insbesondere von Gegnern der Suizidbeihilfe wird der Schutz des Lebens dadurch begrün-

det, dass in christlicher Anschauung die Unverfügbarkeit des Lebens bedeutet, dass eine 

vorzeitige Lebensbeendigung nicht gerechtfertigt werden kann. Demgegenüber steht, dass 
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in einem säkularen Staat wie Deutschland die religiösen und weltanschaulichen Positionen 

von Einzelnen nicht bevorzugt in die Rechtsordnung einfließen dürfen
221

. In Art. 4 Abs. 1 

GG wird die freie Entscheidung darüber, ob man die Inanspruchnahme von Sterbehilfe 

anhand persönlicher Glaubens- und Gewissensgrundsätze für sich legitimiert oder nicht, 

geschützt. Dies betrifft nicht nur Betroffene, die über eine vorzeitige Lebensbeendigung 

nachdenken, sondern auch Ärzte, die nach ihrem Gewissen entscheiden können, Suizidbei-

hilfe zu leisten oder nicht
222

.  

 

11.2) Aufgabe des Staates 

Grundsätzlich ist es die Aufgabe des Staates, die Rechte des Einzelnen zu schützen und die 

Ausübung dieser Rechte zu ermöglichen. Im Sinne der Selbstbestimmung, die zuvor an-

hand der Grundrechte erläutert wurde, lässt sich bezogen auf die Sterbehilfe formulieren, 

dass der Staat auch eine würdevolle und möglichst schmerzfreie Durchführung der Selbst-

tötung ermöglichen muss
223

. Der Staat hat die Aufgabe sicherzustellen, dass Einzelne vor 

der Tötung durch Dritte geschützt sind. Dies trifft jedoch nicht im Falle der Beihilfe zum 

Suizid zu, wenn der Betroffene seinen Suizidwunsch selbstbestimmt gebildet hat. Befür-

worter der Einführung einer Suizidbeihilfe unter staatlicher Aufsicht sehen die Verwirkli-

chung durch den Staat im Selbstbestimmungsrecht begründet:  

„Auch wenn aus dem Selbstbestimmungsrecht kein Anspruch auf Zurverfügungstellung von 

Mitteln zur Selbsttötung folgt, braucht der Staat doch gute Gründe, um den Zugang zu je-

nen Ressourcen (in weitem Sinne) zu versperren oder zu behindern, die der Suizident zum 

Suizid benötigt; das gilt für medikamentöse und apparative Ressourcen ebenso wie für 

Möglichkeiten und damit auch Zulässigkeiten menschlichen Handelns. Denn das Versper-

ren oder die Behinderung derartiger Ressourcen stellt einen Eingriff in das Selbstbestim-

mungsrecht des Suizidenten dar, der entsprechend dem Charakter der Grundrechte als 

Abwehrrechte gegen staatliche Eingriffe rechtfertigungsbedürftig ist“
224

. 

Dementsprechend widerspricht es dem Selbstbestimmungsrecht von Sterbewilligen, wenn 

der Staat den Zugang zu Ressourcen, zum Beispiel zu den tödlichen Medikamenten, ver-

sperrt. Hinzu kommt auch, dass durch die Strafbarkeit der Beihilfe zum Suizid durch pro-

fessionelle Helfer die Möglichkeit zu einem selbstbestimmten und würdevollen Suizid 

verwehrt wird. Derartige Eingriffe in die Grundrechte der Selbstbestimmung und die freie 

Entfaltung der Persönlichkeit sind rechtfertigungsbedürftig. Der Staat verwirklicht die Sui-
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zidbeihilfe bisher nicht, besonders wegen der Gefahr einer unkontrollierbaren Lockerung 

des umfassenden Lebensschutzes
225

. Andererseits ließe sich eine kontrollierte Sterbehilfe-

praxis ähnlich wie in Oregon auch in Deutschland verwirklichen, wenn der Staat und die 

Gesellschaft stattdessen zwischen der unzulässigen Fremdtötung einerseits und dem frei-

verantwortlichen, wohlüberlegten Suizid mithilfe von ärztlicher Assistenz andererseits 

unterscheiden würden
226

. 

 

11.3) Schranken des Selbstbestimmungsrechts 

Die Verwirklichung des Selbstbestimmungsrechts steht im Kontext der Sterbehilfe im Wi-

derspruch zum Lebensschutz. Hervorzuheben ist die Menschenwürde nach Art. 1 Abs. 1 

GG, die als Grundlage aller weiteren Grundrechte einen Vorrang beansprucht
227

. Dennoch 

ist auch das Selbstbestimmungsrecht nach Art. 2 Abs. 1 & 2 GG ein besonders starkes 

Freiheitsrecht, das das Individuum vor Eingriffen der staatlichen Gewalt schützt. Es ist 

unstrittig, dass auch das Recht zur Selbstgefährdung und zur Selbstaufgabe zum Selbstbe-

stimmungsrecht gehört und somit zum Beispiel die Ablehnung lebensverlängernder Maß-

nahmen legitimiert. Bislang und durch die Einführung des Gesetzes zum Verbot der ge-

schäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung ist das Selbstbestimmungsrecht in Deutschland 

nicht so weit auszulegen, dass die ärztliche Beihilfe zum Suizid eine Möglichkeit zum 

selbstbestimmten Sterben darstellt. Einschränkungen im selbstbestimmten Sterben können 

seitens Ärzten erfolgen, die aufgrund der eigenen Gewissensfreiheit die ärztliche Beihilfe 

zum Suizid ablehnen dürfen. Des Weiteren schränkt der Staat durch die zuvor genannten 

gesetzlichen Bestimmungen und das Verbot der Tötung durch Dritte die Möglichkeiten 

unter Berufung auf den Lebensschutz ein
228

. Daraus lässt sich ein Menschenbild ableiten, 

das die Selbstbestimmung des Einzelnen zugunsten der größeren Gemeinschaft ein-

schränkt: 

 

„Das ist Ausdruck eines Menschenbildes, indem der Einzelne nicht isoliertes Individuum 

ist, sondern als Glied der Gemeinschaft Schranken seiner Selbstbestimmung hinnehmen 

muss. Selbstgefährdung und Selbstaufgabe können dann – aber auch nur dann - verhindert 

werden, wenn Rechtsgüter der Allgemeinheit oder Rechte Dritter betroffen sind. Zu diesen 

Rechtsgütern zählt auch die Schutzpflicht des Staates für das Leben und die Achtung des 
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Lebens als Wert der Gemeinschaft. Deshalb sind das Verbot aktiver Sterbehilfe und die 

Notfallbehandlung des Selbstmordpatienten verfassungsrechtlich gerechtfertigt“
229

. 

In diesem Sinne gilt als Rechtfertigungsgrund für den Staat, das Grundrecht auf Selbstbe-

stimmung für den Einzelnen einzuschränken, wenn Rechtsgüter der Allgemeinheit oder die 

Rechte Dritter betroffen sind. Demzufolge erachtet der Staat das Leben als ein besonders 

zu schützendes Rechtsgut, das nicht durch die Einführung der Suizidbeihilfe gefährdet 

werden darf.  

Selbst in den Beneluxländern, die das selbstbestimmte Sterben bereits verwirklicht haben, 

geht das Selbstbestimmungsrecht in der Sterbehilfe nicht so weit, dass jedermann Sterbe-

hilfe in Anspruch nehmen kann. Die Sorgfaltskriterien und Anspruchsvoraussetzungen 

sind rechtlich bindend und führen dazu, dass nur den Menschen in ihrem Suizidwunsch 

geholfen wird, bei denen eine aussichtslose, medizinische Prognose gestellt wurde
230

. Ärz-

ten sowie Suizidhelfern ist es auch möglich, aufgrund ihrer professionellen Einschätzung 

über die Ernstlichkeit des Sterbewunsches der Beihilfe nicht nachzukommen und somit 

auch die Selbstbestimmung einzuschränken. Wenn ein authentischer Sterbewunsch vor-

handen ist, der jedoch nicht aus einer terminalen Erkrankung, sondern zum Beispiel aus 

Vereinsamung, Lebensmüdigkeit oder einer empfundenen Sinnlosigkeit des Lebens resul-

tiert, wird die vorzeitige Lebensbeendigung mithilfe von Ärzten oder Suizidhelfern nicht 

genehmigt.  

Das Selbstbestimmungsrecht, insbesondere im selbstbestimmten Sterben, erfährt in 

Deutschland Einschränkungen durch das Verbot der Beihilfe zum Suizid. Diese Ein-

schränkungen werden dadurch gerechtfertigt, dass das Rechtsgut Leben unter einem be-

sonderen Schutz steht und nicht gefährdet werden darf. Obwohl die Regelungen in den 

Beneluxländern offensichtlich Wege gefunden haben, die das selbstbestimmte Sterben för-

dern, ohne dass der Schutz des Lebens aufgehoben oder missachtet wird, gibt es bislang in 

Deutschland keine rechtliche Lösung für das selbstbestimmte Sterben.  

 

12) Die Menschenwürde (GG und AEMR, EMRK) 

Die Menschenwürde ist wie zuvor aufgezeigt in Art. 1 Abs. 1 GG in der deutschen Verfas-

sung verankert und bezieht sich dabei auf die Allgemeine Erklärung der Menschenrechte 

                                                 
229

 Hufen 2001, S. 101. 
230

 vgl. Frieß 2012, S. 12f.; siehe auch Kapitel 8.1. 



 

58 

 

(im Folgenden: AEMR). Dabei ist die Achtung der Menschenwürde ein indisponibles 

Recht, das als höchstes Rechtsgut gilt:  

„Dass es sich bei dem Menschenwürde-Satz um den obersten bzw. höchsten Rechtswert 

der Verfassung handelt, um ihren Mittelpunkt, ihr zentrales bzw. tragendes Konstitutions-

prinzip, um eine Fundamentalnorm und Zentralaussage oder um das höchste wertsetzende 

Verfassungsprinzip, ist rechtlich nicht hinterfragbar“
231

. 

Die Würde des Menschen ist nach Art. 1 Abs. 1 GG unantastbar: 

(1) Die Würde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schützen ist Verpflich-

tung aller staatlichen Gewalt. 

Im Grundgesetz wird zudem in Art. 1 Abs. 2 GG explizit Bezug genommen auf die Men-

schenrechte, die aus der AEMR und aus der Europäischen Menschenrechtskonvention (im 

Folgenden: EMRK) entspringen: 

(2) Das Deutsche Volk bekennt sich darum zu unverletzlichen und unveräußerlichen Men-

schenrechten als Grundlage jeder menschlichen Gemeinschaft, des Friedens und der Ge-

rechtigkeit in der Welt. 

Der Begriff der Menschenwürde entstammt der AEMR, die von der Generalversammlung 

der Vereinten Nationen (UN) am 10. Dezember 1948 verabschiedet wurde. In der AEMR 

heißt es in Art. 1: 

Alle Menschen sind frei und gleich an Würde und Rechten geboren. Sie sind mit Vernunft 

und Gewissen begabt und sollen einander im Geiste der Brüderlichkeit begegnen. 

Die EMRK wurde vom Europarat verabschiedet und trat nach der Ratifizierung durch zehn 

Staaten am 3. September 1953 in Kraft. Verwunderlich ist, dass im Gegensatz zu der 

AEMR und auch zum Grundgesetz die Konvention nicht durch Art. 1 damit eingeleitet 

wird, dass die Achtung der Menschenwürde an oberster Stelle steht. Stattdessen wird in der 

Präambel der EMRK verkündet, dass diese in Anbetracht der Allgemeinen Erklärung der 

Menschenrechte verfasst wurde und bezweckt, die universelle und wirksame Anerkennung 

und Einhaltung der in ihr aufgeführten Rechte zu gewährleisten. Darunter ist also zu ver-

stehen, dass sämtliche Rechte aus der AEMR auch für die EMRK zutreffen und gelten. 

Dementsprechend wird die Menschenwürde in der EMRK nur indirekt, aber nicht explizit 

erwähnt
232

.  

                                                 
231

 Bernert-Auerbach 2012, S. 55. 
232

 „Das Auslassen der Menschenwürde aus dem Vertragstext der EMRK ist wohl recht einfach mit einem 
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Durch die Ratifizierung der AEMR verpflichten sich alle Vertragsstaaten dazu, die Würde 

des Menschen stets zu achten und zu schützen. Insbesondere wird damit das Wesen des 

Menschen anerkannt, dem die Selbstbestimmung und freie Entfaltung der Persönlichkeit 

zugrunde liegen. Die Menschenwürde als oberstes Rechtsgut hat zudem eine besondere 

Stellung und ist mit sämtlichen anderen Rechten nicht abwägbar. Vielmehr soll die Men-

schenwürde als Grundprinzip für die Konkretisierung aller weiteren Rechte dienen
233

. Die 

Achtung der Menschenwürde soll außerdem bewirken, dass der Mensch als Individuum 

von Staat und Gesellschaft unabhängig davon, in welcher psychischen oder physischen 

Verfassung er ist, vollumfänglich als Würdeträger anerkannt wird.  

Bezogen auf den Sterbehilfekontext wird zu der Menschenwürde das Recht gezählt, „bei 

schweren Leiden und körperlichem oder geistigem Verfall (unter dem Vorbehalt hinrei-

chender Urteilsfähigkeit) über ein „Sterben in Würde“ zu entscheiden, insbesondere das 

Recht, den Abbruch lebensverlängernder Maßnahmen zu verlangen“
234

. Man kann also aus 

der Menschenwürde ableiten, dass auch die Selbstgefährdung oder der Suizid zur Freiheit 

des Menschen zählen, die in der Menschenwürde begründet liegt. In den Kapiteln zuvor 

wurde das Dilemma verdeutlicht, dass im Kontext der Sterbehilfe die Rechtsgüter Selbst-

bestimmung und Lebensschutz in einem Spannungsverhältnis zueinanderstehen. Wenn 

man aber davon ausgeht, dass selbstbestimmte Entscheidungen über das würdevolle Ster-

ben in der Menschenwürde verankert sind, überwiegt dies allen anderen Rechtsgütern, da 

die Menschenwürde das höchste Rechtsgut darstellt. Gegner dieser Argumentation kritisie-

ren, dass die Höherschätzung der Menschenwürde gegenüber dem Rechtsgut Leben inso-

fern nicht logisch ist, als ohne das Leben eines Menschen auch seine Würde nicht mehr 

existiert
235

.  

Medizinische Eingriffe, die gegen den Willen des Patienten vorgenommen werden, stellen 

einen Eingriff in die Menschenwürde dar. Das Selbstbestimmungsrecht und Entscheidun-

gen über die eigene körperliche Integrität schützen Menschen gegen Zwangsbehandlungen, 

die die Menschenwürde verletzen: 

 

„So soll der Mensch gewiss nicht nur davor bewahrt werden, Objekt staatlicher Gewalt zu 

sein; seine Würde ist auch verletzt, wenn er zum willenlosen, passiven Objekt der Inten-

sivmedizin gemacht wird, ohne dass der Fortsetzung der Behandlung noch irgendein sei-

                                                 
233

 vgl. Bernert-Auerbach 2012, S. 128f., m.w.N. 
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nerseits durch Lebensschutz und Menschenwürde gerechtfertigter Sinn abzugewinnen 

ist“
236

. 

In anderen Worten verletzen medizinische Maßnahmen, die zur Lebenserhaltung dienen, 

aber gegen den Patientenwillen vorgenommen werden, das Selbstbestimmungsrecht und 

die Menschenwürde. Die Menschenwürde schließt einen Anspruch auf die möglichste 

Schmerzfreiheit und Leidensminderung ein. Im Falle von schwersten Krankheiten können 

Schmerzen so stark sein, dass sie das Menschsein an sich und damit die Menschenwürde 

beeinträchtigen. Die Schmerzlinderung gilt, in Übereinstimmung mit dem Patientenwillen, 

trotz aller Risiken als oberstes Gebot der Medizin
237

. Dementsprechend garantiert die Men-

schenwürde, dass über Behandlungsabbrüche, künstliche Ernährung oder die palliative 

Sedierung selbst entschieden werden darf. Wenn Maßnahmen der Lebensverlängerung die 

eigene Existenz, die nicht mehr als menschenwürdig empfunden wird, zwangsweise ver-

längern, sind dies nicht zu rechtfertigende Eingriffe in die Menschenwürde
238

. Urteilsfähi-

ge Bürger dürfen nicht vom Staat daran gehindert werden, sich gegen lebensverlängernde 

Maßnahmen zu entscheiden. Der Staat ist zwar verpflichtet, das Leben zu schützen, jedoch 

geht aus der Schutzpflicht für die Menschenwürde auch hervor, dass das Selbstbestim-

mungsrecht des Einzelnen respektiert werden muss. Bezogen auf Entscheidungen über die 

vorzeitige Lebensbeendigung fordern Befürworter der Suizidbeihilfe oder der aktiven 

Sterbehilfe, dass der Staat in diesem Sinne den Zugang zu einer menschenwürdigen Selbst-

tötung, zum Beispiel durch die Verfügbarkeit von entsprechenden Medikamenten, gewähr-

leisten muss
239

.  

Es ist eine besondere Schwierigkeit, den Begriff der Menschenwürde für die gesamte Ge-

sellschaft einheitlich zu definieren, da Individuen verschiedene ethische Vorstellungen 

haben. Regelungen für einen menschenwürdigen Umgang mit der Sterbehilfe sind deshalb 

schwierig inhaltlich zu vereinheitlichen, weshalb auch die Umsetzung in der Realität schei-

tert. Umso schwieriger wäre es, eine internationale Regelung der Sterbehilfe zu finden, da 

das Verständnis von Menschenwürde auch nach Kulturen und Traditionen variiert
240

. Die 

Ausübung des Selbstbestimmungsrechts wird politisch beeinflusst und ist in einem gesell-

schaftlichen Kontext zu betrachten. Die Selbstbestimmung im Sinne der Menschenwürde 

wird von der Verfassung garantiert, jedoch nicht von ihr definiert, da dem Menschen als 
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Würdeträger überlassen werden soll, seine eigene Definition der Würde vorzunehmen. 

Dementsprechend sind Entscheidungen über das eigene Leben und die körperliche Unver-

sehrtheit unantastbar: 

„Mit den Worten des Bundesverfassungsgerichts: „Die Freiheit des Einzelnen besteht in 

der Selbstbestimmung eben dieses Einzelnen über den eigenen Lebensentwurf und ihren 

Vollzug.“ Als Quintessenz ließe sich sagen: Die Menschenwürde, so wie unsere Verfas-

sung sie versteht, schützt den Menschen eben auch davor, zum Objekt der Menschenwür-

dedefinitionen anderer zu werden, ein Entwurf, der, wie ich meine, umfassender, überzeu-

gender und unanfechtbarer nicht sein könnte“
241

. 

Durch den Begriff der Menschenwürde, der einen eigenständigen Wert darstellt und stän-

dig weiter interpretiert werden kann wird es möglich, dass auf dieser Basis zukünftig wei-

tere Menschenrechte ausgearbeitet werden. Die Offenheit des Begriffs der Menschenwürde 

bringt allerdings das Risiko mit sich, dass moralische Wertvorstellungen in das Rechtssys-

tem einfließen. Daraus resultiert, dass nationale oder mehrheitliche Wertvorstellungen in 

das Recht einfließen und die Universalität der Menschenwürde beschränkt wird. Dement-

sprechend wäre es zu bevorzugen, dass der Begriff der Menschenwürde individuell inter-

pretiert werden darf
242

.  

Es ist schwierig, die Menschenwürde international einheitlich zu definieren. Dementspre-

chend ist es eine Besonderheit, dass am 04. April 1997 vom Europarat als erster völker-

rechtlicher Vertrag überhaupt das „Übereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und 

der Menschenwürde im Hinblick auf Biologie und Medizin“ die Menschenwürde im Titel 

trägt
243

. Das Übereinkommen wurde inzwischen von 29 Staaten ratifiziert, jedoch nicht 

von Deutschland. Darauf aufbauend fokussiert die Empfehlung 1418
244

 den Schutz der 

Menschenwürde von Sterbenden und Todkranken. In der Präambel des Übereinkommens 

wird festgelegt, dass in Anbetracht der modernen Entwicklungen in Biologie und Medizin 

gesichert werden muss, dass die Grundrechte der Menschen geschützt werden und die 

Menschenrechte weiterentwickelt werden müssen. Es wird als Notwendigkeit erachtet, im 

Hinblick auf die Anwendung von Biologie und Medizin den Menschen als Individuum und 
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in seiner Würde zu achten. Hervorzuheben ist der Art. 1, der Gegenstand und Ziel des 

Übereinkommens festlegt: 

Die Vertragsparteien dieses Übereinkommens schützen die Würde und die Identität aller 

menschlichen Lebewesen und gewährleisten jedermann ohne Diskriminierung die Wah-

rung seiner Integrität sowie seiner sonstigen Grundrechte und Grundfreiheiten im Hinblick 

auf die Anwendung von Biologie und Medizin.  

Jede Vertragspartei ergreift in ihrem internen Recht die notwendigen Maßnahmen, um 

diesem Übereinkommen Wirksamkeit zu verleihen. 

Besonders wichtig ist in Anbetracht der Entwicklungen in der Biomedizin, dass der 

Mensch als Individuum nicht zum Objekt der Wissenschaft herabgewürdigt wird, siehe 

Art. 2 über den Vorrang des menschlichen Lebewesens: 

Das Interesse und das Wohl des menschlichen Lebewesens haben Vorrang gegenüber dem 

bloßen Interesse der Gesellschaft oder der Wissenschaft. 

Im Kontext der Sterbehilfe wird besonders deutlich, dass der Wille des Menschen bzw. 

Patienten über dem Interesse der Gesellschaft steht. Dementsprechend ließe sich interpre-

tieren, dass Menschen, die einen Sterbewunsch äußern oder Beihilfe zum Suizid in An-

spruch nehmen wollen, in ihrer Freiheit dazu geschützt werden sollen, selbst wenn gesell-

schaftlich andere Moralvorstellungen darüber vorherrschen.  

In der Empfehlung 1418 zum Schutz der Menschenwürde von Sterbenden und Todkranken 

geht es dem Europarat darum, die Menschenwürde und die daraus resultierenden Rechte 

und Freiheiten von sterbenskranken Menschen zu schützen (Nr. 1). In Anbetracht des me-

dizinischen Fortschritts, der neue medizinische Maßnahmen zur Lebenserhaltung ermög-

licht, die jedoch die Lebensqualität von Sterbenden beeinträchtigen können (Nr. 2), wird 

die Verpflichtung erkannt, die Würde von sterbenden Patienten am Lebensende besonders 

zu schützen (Nr. 5). In Nr. 7 der Empfehlung werden Risiken benannt, die die Menschen-

würde am Lebensende bedrohen. Dazu zählt zum Beispiel nach Nr. 7.3 die künstliche Ver-

längerung des Sterbevorgangs durch unverhältnismäßige medizinische Maßnahmen bzw. 

Übertherapie ohne die Zustimmung des Patienten. Dem Patientenwillen und dem Schutz 

der Rechte von schwerstkranken Menschen soll mit dieser Empfehlung Rechnung getragen 

werden. Dennoch ist festzustellen, dass nach Nr. 9.3 das Verbot der vorsätzlichen Tötung 

von Todkranken oder Sterbenden nicht aufgehoben wird.  

Abschließend lässt sich sagen, dass die Thematik der Menschenwürde am Lebensende be-

sonders sensibel ist und der Begriff sehr individuell interpretiert wird. Angesichts der fort-

schreitenden Möglichkeiten in der Medizin sind Menschen zunehmend besorgt, die Kon-
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trolle über das eigene Lebensende aufgeben zu müssen und einer als menschenunwürdig 

erachteten Apparatemedizin ausgeliefert zu sein. Sowohl im Grundgesetz als auch in der 

AEMR und indirekt in der EMRK wird der besondere Wert der Menschenwürde als höchs-

tes Rechtsgut hervorgehoben. Wie bereits erörtert wurde, obliegt die individuelle Definiti-

on der Würde dem Einzelnen. Das Übereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und 

der Menschenwürde im Hinblick auf Biologie und Medizin und die Empfehlung 1418 

sprechen dafür, dass die Menschenwürde am Lebensende besonders relevant und schutz-

bedürftig ist. Aus den angebrachten Dokumenten geht des Weiteren hervor, dass lebenser-

haltende Maßnahmen und damit der Schutz des Lebens nicht zu priorisieren sind, wenn sie 

vom Patienten als menschenunwürdig empfunden und abgelehnt werden. Befürworter der 

Ausweitung der Sterbehilfepraxis begründen deshalb ihre Position mit dem Selbstbestim-

mungsrecht, das aus der Menschenwürde resultiert: 

„Mehr höchstpersönliche Freiheit zum Tode nimmt dem Leben nichts von seinem Wert. Sie 

eröffnet lediglich eine bisher unzulängliche Möglichkeit, das Leben auf eine Weise zu Ende 

zu bringen, wie es sich viele wünschen und wie es ihrer Vorstellung von Menschenwürde 

entspricht“
245

. 

 

12.1) Art.8 EMRK i.V.m. der Menschenwürde 

Der Schutzbereich des Art. 8 EMRK stellt neben dem Folterverbot den Hauptaspekt des 

Würdeschutzes innerhalb der EMRK dar
246

. Das in Art. 8 EMRK garantierte Recht auf 

Achtung des Privat- und Familienlebens lautet wie folgt: 

(1) Jede Person hat das Recht auf Achtung ihres Privat- und Familienlebens, ihrer Woh-

nung und ihrer Korrespondenz. 

(2) Eine Behörde darf in die Ausübung dieses Rechts nur eingreifen, soweit der Eingriff 

gesetzlich vorgesehen und in einer demokratischen Gesellschaft notwendig ist für die nati-

onale oder öffentliche Sicherheit, für das wirtschaftliche Wohl des Landes, zur Aufrechter-

haltung der Ordnung, zur Verhütung von Straftaten, zum Schutz der Gesundheit oder der 

Moral oder zum Schutz der Rechte und Freiheiten anderer. 

Nach Art. 8 Abs. 1 EMRK wird der Schutz des Privatlebens, des Familienlebens, der 

Wohnung und der Korrespondenz geschützt. Diese Schutzbereiche überschneiden sich und 

liegen dem in der Würde begründeten Selbstbestimmungsrecht zugrunde. Art. 8 Abs. 2 

EMRK relativiert jedoch den Persönlichkeitsschutz, da Eingriffe gerechtfertigt sind, wenn 

sie für die nationale Sicherheit, für öffentliche Ruhe und Ordnung, für das wirtschaftliche 
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Wohl des Landes, zur Verhütung von Straftaten, zum Schutz der Gesundheit, der Moral 

oder zum Schutz der Rechte und Freiheiten Anderer notwendig sind
247

. Ein Eingriff wird 

nur als solcher anerkannt, wenn er in seinem Ausmaß und in der Irreversibilität eine be-

stimmte Schwere erreicht und er wird nur gerechtfertigt, wenn er eines der in Art. 8 Abs. 2 

EMRK genannten Ziele verfolgt. In Urteilen des Europäischen Gerichtshofs für Menschen-

rechte (im Folgenden: EGMR) verweist dieser darauf, dass die Würde des Menschen be-

sonders triftige Gründe für Eingriffe verlangt
248

. Neben beispielsweise der sexuellen Iden-

tität, der Adoption, Leibesvisitationen oder dem Eindringen in Privatwohnungen schützt 

der Art. 8 Abs. 1 EMRK des Weiteren die psychische und physische Unversehrtheit, in 

denen nicht die Schwere für eine Verletzung im Sinne des Art. 3 EMRK (Folterverbot) 

erreicht wird. Dementsprechend fällt auch das Selbstbestimmungsrecht über den eigenen 

Körper in den Schutzbereich des Art. 8 Abs. 1 EMRK
249

. Das Recht, über Art und Zeit-

punkt der Beendigung des eigenen Lebens zu entscheiden, ist auch im Selbstbestimmungs-

recht im Sinne des Art. 8 Abs. 1 EMRK enthalten, solange der Wille freiverantwortlich 

gebildet wurde. Laut BGH resultiert aus dem Recht auf den eigenen Tod jedoch nicht der 

Anspruch auf Suizidbeihilfe durch den Staat oder Dritte mit der Begründung, dass gemäß 

der Entscheidung und der dort zitierten Literatur die Beihilfe aufgrund der medizinischen 

Möglichkeiten der Schmerzlinderung „entbehrlicher“ sei
250

. In welchem Maße das Recht, 

über die eigene Lebensbeendigung zu entscheiden auf nationaler Ebene umgesetzt wird, 

unterliegt einem Ermessensspielraum
251

 der einzelnen Staaten. Auf europäischer Ebene 

gibt es unter den Mitgliedsstaaten keinen Konsens, weshalb es auch an einschlägiger 

Rechtsprechung des internationalen EGMR fehlt
252

. Generell lässt sich feststellen, dass 

sich der EGMR in moralischen und ethischen Beurteilungen enthält und diese, wenn mög-

lich, den Nationalstaaten überlässt
253

.  

Die Sterbehilfe und das selbstbestimmte Sterben fallen auch in den Anwendungsbereich 

des Art. 8 EMRK. Wie bereits im zwölften Kapitel erläutert wurde, erkennen die europäi-

schen Mitgliedsstaaten überwiegend mit dem Übereinkommen zum Schutz der Menschen-

rechte und der Menschenwürde im Hinblick auf Biomedizin und mit der Empfehlung 1418 

an, dass das Selbstbestimmungsrecht in Verbindung mit der Menschenwürde in den Ster-
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behilfekontext fällt. Dennoch wird deutlich, dass unter den europäischen Konventionsstaa-

ten zu den Regelungen über Sterbehilfe kein Konsens besteht: 

“Wiederholt hebt der EGMR hervor, dass er unter den Konventionsstaaten keinen Konsens 

in Bezug auf eine Regelung der Sterbehilfe sieht. […] Die margin of appreciation, die der 

EGMR den Staaten zusteht, ist dementsprechend groß und der Gerichtshof bemühte sich 

von Anfang an, in Urteilen betreffend die Sterbehilfe keine generellen Aussagen bzgl. der 

Zulässigkeit der Sterbehilfe an sich zu treffen“
254

. 

Statt konkrete Handlungsempfehlungen zu geben, verweist der EGMR auf die politische 

Willensbildung innerhalb der Einzelstaaten. Dennoch gibt es bereits einige Fälle, die das 

Recht auf einen Anspruch auf Suizidbeihilfe betreffen und die der EGMR in den letzten 

Jahren verhandelt hat. Die Fälle Pretty gegen das Vereinte Königreich aus dem Jahr 2002, 

Haas gegen die Schweiz aus dem Jahr 2011 sowie Koch gegen Deutschland aus dem Jahr 

2012 werden in den folgenden Unterkapiteln vorgestellt, um die Positionierung des EGMR 

in Bezug auf die Sterbehilfe als Menschenrecht zu verdeutlichen. 

 

12.2) Der Fall Pretty gegen das Vereinte Königreich 

Im Fall Pretty gegen das Vereinte Königreich, der am 29. April 2002 vor dem EGMR in 

Straßburg verhandelt wurde, versuchte die Beschwerdeführerin (im Folgenden: Bf.) zu 

erstreiten, dass ihrem Mann Straffreiheit für die Beihilfe zur Selbsttötung gewährt wird. 

Auf nationaler Ebene klagte sie gegen den bestehenden Suicide Act von 1961
255

, für den 

der EGMR jedoch keinen Widerspruch zur EMRK feststellte. Die zum Zeitpunkt der Kla-

ge gegen Großbritannien 43-jährige Klägerin war an Amyotropher Lateralsklerose
256

 er-

krankt und aufgrund des fortgeschrittenen Stadiums ihrer Krankheit nicht mehr in der La-

ge, den Suizid ohne die Beihilfe ihres Ehemannes zu verwirklichen. Der EGMR stellte in 

seinem Urteil fest, dass es keine Verpflichtung der Staaten dazu gibt, die aktive Sterbehilfe 

zu gewährleisten
257

. Der EGMR hebt in Rn. 48f. hervor, dass der Kerngehalt von Art. 3 

i.V.m. Art. 2 EMRK die aktive Schutzpflicht zur Bewahrung des Lebens, nicht zu seiner 

Zerstörung ist. Da vom EGMR eine Verletzung des Art. 3 EMRK ausgeschlossen wurde, 
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hat der EGMR stattdessen die Klage unter dem Gesichtspunkt des Art. 8 EMRK abgehan-

delt. Der EGMR konstatierte, dass das Recht auf den selbstbestimmten Tod nach Art. 8 

Abs. 1 EMRK verletzt wurde, diese Verletzung jedoch nach Art. 8 Abs. 2 EMRK wegen 

der Abwägung gegen gesellschaftliche und moralische Interessen gerechtfertigt werden 

kann
258

. Dennoch betonte der Gerichtshof, dass auf dem Selbstbestimmungsprinzip auch 

das Recht auf die Selbstgefährdung sowie die Ablehnung von lebenserhaltenden Maßnah-

men oder auf den Suizid beruhen. Des Weiteren „schließt der EGMR auch nicht aus, dass 

das Recht auf einen würdigen Tod Teil des menschlichen Selbstbestimmungsrechts sein 

könnte“
259

. In der Urteilsbegründung gibt der EGMR in Rn. 65
260

 an, dass das oberste 

Prinzip der Konvention der Schutz der Menschenwürde und der Freiheitsrechte ist. An 

dieser Stelle erkennt der Gerichtshof an, dass trotz des besonderen Schutzes des Lebens in 

Anbetracht der medizinischen Entwicklungen und steigenden Lebenserwartungen die indi-

viduelle Bewertung der Lebensqualität nach Art. 8 EMRK an Bedeutung gewinnt. Laut 

EGMR sind viele Menschen darüber besorgt, durch lebenserhaltende Maßnahmen in ho-

hem Alter oder bei terminalen Erkrankungen gezwungenermaßen die letzte Lebensphase 

sowie den Todeszeitpunkt hinauszuzögern und damit in einen Konflikt mit den persönli-

chen Idealen der eigenen Würde zu kommen. In Rn. 67
261

 wird der Bf. deshalb vom 

EGMR das Recht anerkannt, darüber zu entscheiden die vorzeitige Lebensbeendigung ein-

zuleiten, wenn ihr das bevorstehende Lebensende als unwürdig erscheint. Dementspre-

chend begründet der Gerichtshof das Selbstbestimmungsrecht über einen würdigen Tod 

mit der Menschenwürde und mit dem Schutz des Privatlebens nach Art. 8 Abs. 1 EMRK. 

Wortwörtlich heißt es in Rn. 67: 

The Court is not prepared to exclude that this constitutes an interference with her right to 

respect for private life as guaranteed under Article 8 § 1 of the Convention. It considers 

below whether this interference conforms with the requirements of the second paragraph 

of Article 8. 

Mit der Formulierung „not prepared to exclude“ vermeidet der Gerichtshof jedoch ein 

deutliches Bekenntnis zu einem Recht auf den würdevollen Tod und einen Anspruch auf 

die Beihilfe zum Suizid
262

.  
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Obwohl der EGMR eine Verletzung der Würde nach Art. 8 Abs. 1 EMRK in Verbindung 

mit der Menschenwürde feststellen konnte, da das besondere Schicksal, die schwere 

Krankheit und das bevorstehende Leid der Bf. objektiv nachvollziehbar sind, rechtfertigt 

der Gerichtshof den Eingriff nach Art. 8 Abs. 2 EMRK wegen dem Schutz der Rechte an-

derer und zum Schutz der Moral- und Würdevorstellungen der Gesellschaft. Dennoch lässt 

sich als Bekräftigung für eine gesetzlich geregelte Praxis der Suizidbeihilfe daraus ablei-

ten, dass es dem Gerichtshof gelungen ist, den Sonderstatus der Bf. aufgrund ihrer offen-

sichtlich schweren Lage anzuerkennen
263

, was deutlich macht, weshalb ein generelles Ver-

bot der Suizidbeihilfe zu kritisieren ist
264

. Stattdessen wird der Eingriff zum Schutz der 

Moral gerechtfertigt. Damit werden individuellen Vorstellungen der eigenen Würde unter 

Verweis auf gesellschaftliche Moralvorstellungen übergangen, wie im Fall Pretty deutlich 

wird. Die Rechte der Mehrheit wiegen hier schwerer als das Einzelschicksal: 

„Ob die Bf. durch die Begründung des EGMR nicht zu einem Objekt in den Augen des 

Staates degradiert wird, ist hier fraglich“
265

. 

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Von Schwichow auf den Widerspruch die-

ser Begründung zum Übereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Men-

schenwürde im Hinblick auf Biomedizin verweist, da dieses Übereinkommen in Art. 2 

über den Vorrang des menschlichen Lebewesens aussagt, dass das Interesse und das Wohl 

des menschlichen Lebewesens Vorrang gegenüber dem Interesse der Gesellschaft oder der 

Wissenschaft haben
266

. Jedoch ist ebenfalls anzumerken, dass Großbritannien, ebenso wie 

Deutschland, dieses Übereinkommen nicht unterzeichnet hat.  

Im folgenden Unterkapitel wird der Fall Haas gegen die Schweiz kurz erläutert um aufzu-

zeigen, wie sich die Positionierung des EGMR im Laufe der Jahre weiterentwickelt hat. 

 

12.3) Der Fall Haas gegen die Schweiz 

Im Fall Haas gegen die Schweiz vom 20. Februar 2011
267

 versuchte der Bf. vor dem 

EGMR das Recht auf die Verschreibung einer tödlichen Dosis des Medikaments Sodium-

Pentobarbital einzuklagen, um sein Leben vorzeitig zu beenden. Der zum Verhandlungs-
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zeitpunkt 58-jährige Bf. litt seit 20 Jahren unter einer diagnostizierten bipolaren Störung 

und hat während dieser Krankheitsphasen mehrere Aufenthalte in psychiatrischen Kliniken 

und zwei Suizidversuche erlebt. Der Bf. wurde am 1. Juli 2004 ein Mitglied von 

DIGNITAS, um durch diese die Suizidbeihilfe in Anspruch zu nehmen, da er seiner An-

sicht nach kein würdiges Leben in Anbetracht seiner psychischen Erkrankung, die sehr 

schwer zu behandeln ist, führen kann. Seine Anfrage bei DIGNITAS, das tödliche Medi-

kament zum Zweck der vorzeitigen Lebensbeendigung zu erhalten, scheiterte trotz der 

Konsultierung verschiedener Psychiater
268

.  

In Rn. 51
269

 erkennt der EGMR das Recht eines Individuums an, darüber zu entscheiden, 

auf welche Weise und zu welchem Zeitpunkt das eigene Leben beendet werden soll an, 

solange der Betroffene seinen Willen freiverantwortlich und wohlüberlegt treffen kann. 

Dabei bezieht sich der Gerichtshof auf das in Art. 8 Abs. 1 EMRK garantierte Recht auf 

Privatleben. Des Weiteren differenziert der EGMR in Rn. 52
270

 den Fall Haas gegen die 

Schweiz vom Fall Pretty gegen das Vereinte Königreich. Im Gegensatz zu der Bf. Pretty, 

der aufgrund des Stadiums ihrer terminalen Krankheit die Freiheit fehlte, einen selbstbe-

stimmten Suizid durchzuführen bzw. ihren Mann von der Strafverfolgung der Suizidbeihil-

fe freisprechen zu lassen, besteht für den Bf. Haas die Möglichkeit, den Suizid ohne eine 

Form der Beihilfe durchzuführen. Wortwörtlich heißt es in Rn. 52:  

In other words, unlike the Pretty case, the Court observes that the applicant alleges not 

only that his life is difficult and painful, but also that, if he does not obtain the substance in 

question, the act of suicide itself would be stripped of dignity. In addition, and again in 

contrast to the Pretty case, the applicant cannot in fact be considered infirm, in that he is 

not at the terminal stage of an incurable degenerative disease which would prevent him 

from taking his own life […]. 

Der Gerichtshof sieht den Unterschied darin, dass der Bf. Pretty die Möglichkeit fehlt, oh-

ne die Bereitstellung eines tödlichen Medikaments ihrem bevorstehenden körperlichen 

Leid zu entkommen. Im Gegensatz dazu befindet sich der Bf. Haas nicht im Endstadium 

einer unheilbaren degenerativen Krankheit, die ihn daran hindern würde, sein eigenes Le-

ben zu nehmen. Vielmehr geht es dem Bf. um die Suizidbeihilfe für einen würdevollen 

Suizid.  
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Der EGMR spricht dem Bf. einen Anspruch auf die Verschreibung des tödlichen Medika-

ments nicht zu. In der Begründung des Urteils heißt es in Rn. 61
271

, dass aufgrund des Er-

messensspielraums der Mitgliedsstaaten die Abwägung der öffentlichen und nationalen 

Interessen im Fall der Suizidbeihilfe angemessen ist. Dennoch erkennt der EGMR an, dass 

die Schweiz eine Regelung der Suizidbeihilfe besitzt, die das selbstbestimmte Sterben und 

den Tod in Würde liberaler verwirklicht als andere Staaten. In seinem Urteil zum Fall Haas 

gegen die Schweiz positioniert sich der EGMR zu den schweizerischen Möglichkeiten des 

würdevollen Sterbens positiv, jedoch wird auch in diesem Fall auf den Ermessensspiel-

raum und die Eingriffsrechtfertigungen der Konventionsstaaten verwiesen und keine deut-

liche Richtungsentscheidung vom Gerichtshof getroffen
272

. 

 

12.4) Der Fall Koch gegen Deutschland 

Am 19. Juli 2012 wurde am EGMR der Fall Koch gegen Deutschland
273

 verhandelt. Darin 

versuchte der Bf. Koch eine Verletzung der Würde seiner verstorbenen Ehefrau einzukla-

gen. Vorausgegangen war, dass Frau Koch nach einem Sturz im Jahr 2002 eine hochgradi-

ge, sensomotische Querschnittslähmung erlitt und daraufhin vollständig bewegungsunfä-

hig, dauerhaft pflegebedürftig und auf eine künstliche Beatmung angewiesen war. Damit 

einher gingen Schmerzen und Spasmen am ganzen Körper, Appetitlosigkeit und insgesamt 

eine Situation, die Frau Koch als ihrem Leben unwürdig empfand, sodass sie im Jahr 2004 

ihren Suizidwunsch äußerte
274

. Die Ärzte prognostizierten Frau Koch eine Lebenserwar-

tung von weiteren 15 Jahren. Die Ehefrau des Bf. beantragte deswegen im Jahr 2004 beim 

Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte die Erlaubnis zum Erwerb von 15g 

Natrium-Pentobarbital
275

, um sich zu Hause auf würdige Weise das Leben zu nehmen
276

. 

Nach Ablehnung der Bitte um das Medikament fuhr sie schließlich zur Suizidbeihilfe 

durch DIGNITAS in die Schweiz, wo sie am 12. Februar 2005 in Zürich Suizid beging
277

. 

Der EGMR urteilte im Fall Koch gegen Deutschland, dass sowohl die Entscheidung des 
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Bundesinstituts als auch der nationalstaatlichen Gerichte, die Klage des Bf. nicht zu prü-

fen, einen Eingriff in das Recht des Bf. auf Achtung seines Privatlebens aus Art. 8 EMRK 

dargestellt haben
278

. 

Der Bf. argumentierte in der Klage gegen die Verweigerung der Verschreibung des tödli-

chen Medikaments insbesondere mit Betonung auf der Würde seiner Ehefrau, die bei ei-

nem selbstgewählten Tod viel eher gewahrt würde als im Vergleich zum bevorstehenden 

langen Leid oder dem qualvollen Tod durch die Krankheit. Dadurch musste der EGMR 

seine Definition von Würde am Lebensende erneut genauer formulieren
279

. 

Die Regierung Deutschlands versuchte, aus den vorhergehenden Urteilen des EGMR eine 

eher ablehnende Haltung des Gerichtshofs gegenüber dem Anspruch auf die Gewährleis-

tung eines würdevollen Suizids durch den Staat abzuleiten, siehe Rn. 33
280

: 

They pointed out that the Court, in the Pretty case […], was not prepared explicitly to spell 

out that Article 8 encompassed a right of every person to decide on the end of his or her 

life and to receive assistance if necessary. The same held true for the Haas case […], in 

which the Court refused to derive a positive obligation from Article 8 to facilitate suicide 

in dignity. It thus remained unclear whether B.K. had a substantial right to assistance in 

order to end her life in dignity under Article 8. 

Die Bundesregierung entnimmt dem Fall Pretty, der Gerichtshof habe entschieden, dass 

aus Art. 8 EMRK nicht das Recht abgeleitet wird, den Entschluss zu fassen, seinem Leben 

ein Ende zu setzen und hieraus einen Anspruch auf Beihilfe zum Suizid abzuleiten. Diese 

Haltung treffe laut der Regierung auch im Fall Haas gegen die Schweiz zu, bei dem es der 

Gerichtshof abgelehnt hat, aus Art. 8 EMRK eine positive Verpflichtung der Staaten abzu-

leiten, den würdevollen Suizid zu erleichtern. Daher ist die Regierung der Ansicht, dass 

bisher nicht eindeutig vom EGMR geklärt worden sei, ob der Bf. nach Art. 8 EMRK einen 

substanziellen Anspruch auf Unterstützung beim Suizid in Würde hat. 

Tatsächlich stellte der EGMR stattdessen die Verletzung des Art. 8 EMRK fest, „da die 

bestehende Rechtsprechung zu einem würdevollen Tod in den nationalstaatlichen Instan-

zen nicht angemessen berücksichtigt wurde“
281

. In dem Urteil geht aus Rn. 51
282

 hervor, 

dass der Begriff des Privatlebens im Sinne des Art. 8 EMRK ein weit gefasster Begriff sei, 

der nicht abschließend definiert werden könne. Mit Verweis auf den Fall Pretty konstatiert 

der Gerichtshof, dass der Begriff der Autonomie des Menschen einen wichtigen Grundsatz 
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widerspiegelt, der auslegungsfähig ist. Ohne den von der Konvention garantierten Schutz 

des Lebens abzuschwächen erkennt der EGMR an, dass in Zeiten der fortschreitenden me-

dizinischen Entwicklung und gestiegener Lebenserwartung viele Menschen befürchten, 

dass sie dazu genötigt werden, im hohen Alter einer Apparatemedizin ausgeliefert zu sein 

bzw. einen Kontrollverlust zu erleben, der im Gegensatz zu ihren persönlichen Vorstellun-

gen der Würde steht
283

. Des Weiteren bezieht sich der Gerichtshof in Rn. 52 auf den Fall 

Haas gegen die Schweiz und wiederholt, dass das Recht auf Privatleben nach Art. 8 EMRK 

auch das Recht des Individuums beinhaltet, über die Art und den Zeitpunkt der Lebensbe-

endigung zu bestimmen, sofern ein wohlüberlegter Wille besteht
284

. Der EGMR hebt in 

seinem Urteil weiter hervor, dass es in der Verpflichtung des Staates liegt, durch national-

staatliche Gerichte die Rechte nach Art. 8 EMRK zu prüfen, selbst in Rechtssachen, in 

denen das materielle Recht noch zu bestimmen ist, siehe Rn. 53: 

„The Court finally considers that Article 8 of the Convention may encompass a right to 

judicial review even in a case in which the substantive right in question had yet to be es-

tablished […]“. 

Dementsprechend urteilte der EGMR zwar nicht, dass nach Art. 8 Abs. 1 EMRK eine Ver-

letzung durch die Verweigerung des tödlichen Medikaments für Frau Koch vorlag. Viel-

mehr sieht er das Selbstbestimmungsrecht und das Recht auf Privatleben darin verletzt, 

dass durch die nationalstaatlichen Gerichte die Klagen des Bf. unzureichend bzw. nicht 

geprüft wurden
285

.  

Im folgenden Unterkapitel soll die Positionierung des EGMR zum Anspruch auf Beihilfe 

zum Suizid und zum Recht auf einen würdevollen Tod anhand der vorgestellten Urteile 

herausgearbeitet werden. 

 

12.5) Positionierung des EGMR in den genannten Fällen 

Die bestehende Rechtsprechung zu einem selbstbestimmten Tod in Würde ist nicht gefes-

tigt, aber die Urteile des EGMR deuten in die Richtung zur Anerkennung eines Rechts auf 

einen würdevollen Tod. Bisher wurden vom EGMR alle derartigen Klagen zugelassen oder 

hypothetisch geprüft
286

. Aus der Rechtsprechung des EGMR in den Fällen Pretty, Haas 
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und Koch wird jedoch deutlich, dass als Grundlage für den Anspruch auf einen würdevol-

len Suizid stets das Recht auf Selbstbestimmung aus Art. 8 Abs. 1 EMRK in Verbindung 

mit der Menschenwürde formuliert wurde. Die Definition der Menschenwürde obliegt 

auch im Falle der persönlichen Interpretation eines würdevollen Todes stets dem Würde-

träger. In diesem Sinne vermeidet es auch der EGMR, eine Definition eines menschenwür-

digen Lebensendes vorzugeben: 

„Es macht also durchaus Sinn, von einer Anerkennung des Rechts auf einen menschen-

würdigen Tod unter Art. 8 EMRK auszugehen. Die Definition, wie dieser Tod auszusehen 

hat, überlässt der Gerichtshof dabei ausdrücklich dem betroffenen Individuum und er maßt 

sich nicht an, selber Richtlinien für einen Tod in Würde aufzustellen. Selbst im Fall Haas 

erlaubte sich der EGMR keine Beurteilung der Argumentation des Bf[.], der zwar nicht 

physisch eingeschränkt war und somit eine Vielzahl von Suizidmöglichkeiten zur Auswahl 

hatte, der aber den Tod durch ein verschreibungspflichtiges Medikament für den einzig 

würdigen Tod hielt. Damit hängt der Schutzbereich allein vom Würdeverständnis des je-

weiligen Bf. ab, was der Menschenwürde natürlich eine herausragende Stellung ver-

schafft“
287

. 

Laut Interpretation des EGMR umfasst die Menschenwürde auch die Selbstbestimmung 

über den eigenen Tod, wobei jede gesetzliche Vorschrift, die das Individuum an der Ver-

wirklichung hindert, einen Eingriff darstellt. Allerdings wurde in den genannten Fällen 

weniger das Recht auf einen selbstbestimmten Tod, sondern vielmehr die Schwere eines 

Eingriffs durch das Verbot der Beihilfe nach Art. 8 Abs. 2 EMRK vom EGMR abgewo-

gen, beispielsweise im Fall Haas das Recht auf eine tödliche Dosis des verschreibungs-

pflichtigen, tödlichen Medikaments, um einen würdevollen Suizid durchführen zu kön-

nen
288

. Das Recht auf den Suizid an sich ist nicht strittig, da der Suizid grundsätzlich straf-

frei und Teil des Selbstbestimmungsrechts und der körperlichen Integrität ist. In den disku-

tierten Fällen wird nicht in Frage gestellt, dass Individuen den Zeitpunkt ihres Todes selbst 

bestimmen dürfen, sondern ob das Selbstbestimmungsrecht in Verbindung mit der Men-

schenwürde die Staaten dazu verpflichtet - beispielsweise durch die Verfügbarkeit eines 

tödlichen Medikaments - einen menschenwürdigen, möglichst sicheren und qualfreien Sui-

zid zu ermöglichen
289

.  

Der Art. 8 Abs. 2 EMRK gewährt den Nationalstaaten auch im Falle der Suizidbeihilfe 

einen Ermessensspielraum, aus dem heraus Eingriffe in der Selbstbestimmung im Privat- 

und Familienleben in Abwägung mit nationalen und gesellschaftlichen Interessen gerecht-
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fertigt werden können. Dementsprechend ist laut EGMR das Recht auf einen würdevollen 

Tod vorstellbar, jedoch durch den Ermessensspielraum der Konventionsstaaten bislang 

einschränkbar. Dadurch, dass Eingriffsrechtfertigungen wie im Fall Pretty legitim sind, 

schließt der EGMR die Verwirklichung eines selbstbestimmten Todes vom intimsten Be-

reich der privaten Lebensgestaltung aus
290

. Die Abwägung der Interessen des Einzelnen 

gegen die Interessen der Gesellschaft schließt aus, dass Vorstellungen über das eigene Le-

bensende, die oft aus tiefen religiösen oder moralischen Überzeugungen entstehen, ver-

wirklicht werden können. Die individuellen Vorstellungen über ein menschenwürdiges 

Sterben sind abwägbar gegen die Interessen der Allgemeinheit, gegen den Schutz der Mo-

ral und gegen den Schutz des Lebens anderer. Damit versucht der EGMR, dem fehlenden 

Konsens unter den Konventionsstaaten gerecht zu werden und kein generelles Recht oder 

Verbot der Sterbehilfe zu formulieren. 

Dass der EGMR die Einordnung des selbstbestimmten Todes in den intimsten Bereich der 

Privatsphäre ausschließt
291

, ist erstaunlich und schwer verständlich. Die Anerkennung der 

Selbstbestimmung am Lebensende als intimster Bereich der Privatsphäre hätte dazu ge-

führt, dass Eingriffe durch den Staat nach Art. 8 Abs. 2 EMRK nicht gerechtfertigt werden 

dürften, was wiederum der Suizidbeihilfe und dem Anspruch auf den Erhalt von tödlichen 

Medikamenten den Weg bereitet hätte. Stattdessen widerspricht sich der EGMR darin, dass 

der würdevolle Suizid aus der Menschenwürde resultiert und dennoch abwägbar ist
292

. 

Trotzdem hat der EGMR, insbesondere im Fall Pretty, das einschränkbare Recht auf einen 

würdevollen Tod angesichts schwerster Krankheit und bevorstehendem Leid erkannt und 

könnte damit ermöglichen, dass in zukünftigen Urteilen zur Suizidbeihilfe im Sinne des 

Selbstbestimmungsrechts und der Menschenwürde positiv für die Legitimation der Suizid-

beihilfe entschieden wird. Im folgenden Unterkapitel wird ein Ausblick auf mögliche, zu-

künftige Entwicklungen der Betrachtung der Suizidbeihilfe im Kontext der Menschenrech-

te formuliert und die Position des EGMR kritisch reflektiert. 

 

12.6) Ausblick 

Die genannten Urteile zum Recht auf einen würdevollen Tod mithilfe von Suizidbeihilfe 

lassen bislang keine Schlüsse auf eine generelle Linie des EGMR zu. Dennoch ist deutlich 

geworden, dass der Anwendungsbereich der Sterbehilfe in jedem Fall unter Art.8 EMRK 
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mit besonderer Betonung der Menschenwürde verortet wird. Der Gebrauch der Würde in 

Verbindung mit Art. 8 EMRK legt jedoch nahe, dass es bei Art. 8 EMRK und im Falle der 

Selbstbestimmung am Lebensende oft um Eingriffe in den intimsten Privatbereich von 

Individuen geht. Die Zurückhaltung des EGMR lässt sich vielleicht damit erklären, dass 

der Art. 8 EMRK nach Abs. 2 Eingriffsrechtfertigungen erlaubt und wie im Fall der Ster-

behilfe abgewägt werden darf
293

. Durch die Möglichkeit der Rechtfertigungsgründe für 

Eingriffe nach Art. 8 Abs. 2 EMRK entsteht für Konventionsstaaten der Ermessensspiel-

raum, die Selbstbestimmung über das Privatleben und auch über das selbstbestimmte Ster-

ben zum Schutz der Moral einzuschränken. Der EGMR bestimmt nicht über ein generelles 

Verbot oder das Recht auf die Suizidbeihilfe mit der Intention, dass die Praxis der Sterbe-

hilfe von den Konventionsstaaten individuell politisch und gesellschaftlich diskutiert und 

beschlossen wird. Dabei erkennt der Gerichtshof, dass die Diskussion über eine Liberali-

sierung der Sterbehilfe ein sehr emotionales und moralisch aufgeladenes Thema ist, das in 

pluralistischen Gesellschaften verschiedene Meinungen und viele Ängste vor Missbrauch 

oder einem Sterbedruck in der letzten Lebensphase hervorruft. Aufgrund von kulturellen 

Unterschieden und sehr individuellen Vorstellungen über ein Sterben in Würde vermeidet 

es der EGMR, ein generelles Urteil zu treffen und gewährt den Konventionsstaaten einen 

weiten Ermessensspielraum:  

„Diese breite Spannweite an Bewertungsmöglichkeiten verschafft dem EGMR die notwen-

dige Flexibilität, um in solch emotional aufgeladenen und hauptsächlich gesellschaftlich 

zu entscheidenden Fragen die jeweils angemessene Entscheidung zu treffen. Die margin of 

appreciation ist gerade in diesen Fällen von großer Wichtigkeit und obwohl der EGMR bei 

den genannten Urteilen auf die Menschenwürde eingeht, gesteht er den Konventionsstaa-

ten doch jeweils weite Ermessensspielräume zu“
294

. 

Kritisch an dieser Haltung des EGMR ist, dass in Fragen über das würdevolle Sterben die 

Menschenwürde abwägbar ist. Es ist ein paternalistischer Ansatz
295

, die persönliche Frei-

heit und Autonomie des Individuums einzuschränken, um das Würdeverständnis der Ge-

meinschaft zu schützen. In dieser Deutung der Menschenwürde werden die Freiheiten des 

Individuums eingeschränkt und somit der Einzelne wenig berücksichtigt. Nicht nur auf 

nationaler Ebene ist es schwierig, den Würdebegriff einheitlich zu definieren, umso schwe-
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rer ist es auf europäischer Ebene, die Freiheitsrechte des Einzelnen mit der Würde zu be-

gründen, da sich die Interpretation der Menschenwürde zwischen den einzelnen Mitglieds-

staaten zu sehr unterscheidet. In diesem Sinne dient der Würdeschutz durch die Recht-

sprechung des EGMR vielmehr dazu, die Handlungsmöglichkeiten des Einzelnen im Sinne 

der Gemeinschaft zu beschränken, als die Freiheit des Einzelnen zu schützen
296

. Kulturelle 

Differenzen und die fehlende Staatlichkeit des EGMR stellen eine Herausforderung der 

Konsensbildung bei Fragen über die Verwirklichung der Menschenwürde und der Men-

schenrechte dar. Im Falle der EMRK „kann von der Kulturabhängigkeit der Menschen-

würde und dem dahinterstehenden Identitätsprinzip gesprochen werden“
297

.  

Die Fälle Pretty, Haas und Koch verdeutlichen, dass das Selbstbestimmungsrecht über den 

eigenen Tod nach Art. 8 EMRK in Verbindung mit der Menschenwürde bislang 

einschränkbar ist. Der EGMR erkennt an, dass es in der Debatte um das selbstbestimmte 

Sterben besonders um individuelle Vorstellungen eines Todes in Würde geht. Den Indivi-

duen wird zwar zugestanden, den Tod in Würde eigensinnig zu definieren, jedoch wird 

daraus kein Anspruch auf die Beihilfe zum würdevollen Sterben abgeleitet. Dementspre-

chend bleibt die Menschenwürde als höchstes Rechtsgut der Menschenrechtskonventionen 

bestehen, jedoch wird in den genannten Urteilen des EGMR deutlich, dass eine Abwägung 

der Menschenwürde aufgrund von gesellschaftlichen und politischen Interessen bzw. zum 

Schutz der Moral ermöglicht wird
298

. Das Verständnis der Menschenwürde muss sich im 

Laufe der Jahre stets fortentwickeln und an gesellschaftliche Veränderungen angepasst 

werden, wie zum Beispiel in der Debatte über eine Legalisierung der Suizidbeihilfe in An-

betracht der sich weiterentwickelnden Möglichkeiten in der Medizin: 

 „An dieser Stelle erweist sich, wie sehr der EGMR mit seiner Rechtsprechung am „Puls 

der Zeit“ liegt, denn hier stellt er maßgeblich auch auf gesellschaftliche, soziale und poli-

tische Veränderungen ab, um Eingriffe in die Würde zu rechtfertigen. […] Es geht mehr 

um Glaubens- als um Wissensfragen. Trotzdem tut der Gerichtshof gut daran, sich diesen 

Fragen zu stellen und sie immer wieder aufs Neue zu beantworten, denn nur so kann ge-

währleistet werden, dass die Konvention praktische und effektive Rechte schützt, nicht nur 

theoretische und illusorische“
299

. 

Die Effektivität des Menschenwürdebegriffs entsteht erst durch die konkrete Begründung 

von Persönlichkeits- und Freiheitsrechten in Anwendungsfällen des EGMR. Dementspre-
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chend ist es wichtig, dass es dem EGMR gelingt, trotz unterschiedlichen Definitionen des 

Menschenwürdebegriffs und unterschiedlichen Glaubens- und Moralvorstellungen den 

Anspruch auf die Verwirklichung der Menschenwürde anhand von konkreten Anwen-

dungsfällen festzulegen, ohne die Menschenwürde an sich für die Allgemeinheit zu defi-

nieren. Nur so können durch die Menschenrechte und die Achtung der Menschenwürde 

praktische und effektive Rechte, wie zum Beispiel das Recht auf den selbstbestimmten und 

der eigenen Würde entsprechenden Suizid, geschützt werden.  

 

13) Das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit  

Gegner einer Ausweitung der Sterbehilfepraxis argumentieren oft damit, dass eine Libera-

lisierung den Schutz des Lebens verletzen und dauerhaft beschädigen könnte. Der Schutz 

des Lebens ist in Art. 2 EMRK festgehalten: 

(1) Das Recht jedes Menschen auf Leben wird gesetzlich geschützt. Niemand darf absicht-

lich getötet werden, außer durch Vollstreckung eines Todesurteils, das ein Gericht wegen 

eines Verbrechens verhängt hat, für das die Todesstrafe gesetzlich vorgesehen ist. 

(2) Eine Tötung wird nicht als Verletzung dieses Artikels betrachtet, wenn sie durch eine 

Gewaltanwendung verursacht wird, die unbedingt erforderlich ist, um 

a) jemanden gegen rechtswidrige Gewalt zu verteidigen; 

b) jemanden rechtmäßig festzunehmen oder jemanden, dem die Freiheit rechtmäßig entzo-

gen ist, an der Flucht zu hindern; 

c) einen Aufruhr oder Aufstand rechtmäßig niederzuschlagen. 

Nach Art. 2 Abs. 1 S. 1f. EMRK ist der Schutz des Lebens ein hohes Rechtsgut, das garan-

tiert, dass niemand absichtlich durch Dritte getötet werden darf. Die Ausnahmeregelungen 

nach Art. 2 Abs. 1 S. 2 und Abs. 2 EMRK erlauben es, zum Schutz vor rechtswidrigen 

Handlungen bzw. wegen der Strafvollziehung in den Schutz des Lebens einzugreifen. 

Demnach gibt es für den Art. 2 EMRK dieselben Eingriffsrechtfertigungen wie für den 

Art. 8 EMRK. Insbesondere kann in den Schutz des Lebens zugunsten des Schutzes der 

Gesundheit, der Moral und der Rechte und Freiheiten Anderer gerechtfertigterweise einge-

griffen werden
300

. Demnach ist der Lebensschutz ebenso wie das Selbstbestimmungsrecht 

abwägbar gegen die Interessen der Allgemeinheit. 

Das Recht auf Leben wird ebenfalls im deutschen Grundgesetz in Art. 2 GG, insbesondere 

in Abs. 2 festgehalten: 
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(1) Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Persönlichkeit, soweit er nicht die 

Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmäßige Ordnung oder das Sitten-

gesetz verstößt. 

(2) Jeder hat das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit. Die Freiheit der Person 

ist unverletzlich. In diese Rechte darf nur auf Grund eines Gesetzes eingegriffen werden.  

Das Recht auf Leben schützt das körperliche Dasein bzw. die biologisch-physische Exis-

tenz des Menschen. Aus Urteilen des Bundesverfassungsgerichts geht hervor, dass neben 

der Achtung der Menschenwürde das Recht auf die freie Entfaltung der Persönlichkeit den 

höchsten Rechtswert in der Verfassung darstellt. Der Schutz des Lebens ist jedoch für die 

Verwirklichung der eben genannten Rechtsgüter unabdingbar, da das menschliche Leben 

die Grundlage und Voraussetzung für alle weiteren Rechte ist
301

.  

Wie bereits in Kapitel 10.1 erläutert wurde, ist aus dem Selbstbestimmungsrecht nach Art. 

2 Abs. 1 GG und ebenso aus dem Selbstbestimmungsrecht nach Art. 8 Abs. 1 EMRK abzu-

leiten, dass damit der Schutz der allgemeinen Handlungsfreiheit einhergeht und somit auch 

die Achtung des Patientenwillens. Die Selbstbestimmung darüber, lebenserhaltende Maß-

nahmen abzulehnen oder Entscheidungen über medizinische Eingriffe vorzunehmen, die 

das eigene Leben verkürzen, überwiegt demnach dem Schutz des Lebens. Auch der frei-

verantwortliche Suizid als Ausdruck der persönlichen Handlungsfreiheit ist vor staatlichen 

Eingriffen durch die Verfassung geschützt. Das Recht auf Leben verpflichtet nicht zum 

Weiterleben
302

. Deswegen lässt sich auch das Recht auf körperliche Unversehrtheit nach 

Art. 2 Abs. 2 GG dementsprechend interpretieren, dass die individuelle Bitte um lebens-

verkürzende Maßnahmen zum Schutz vor bevorstehendem, unerträglichen Leid als Aus-

druck des Selbstbestimmungsrechts über die körperliche Integrität zu bewerten und höher 

als der Schutz des Lebens gestellt ist
303

. Aus den Urteilen des EGMR geht in Bezug auf die 

Bedeutung des Rechts auf Leben im Sterbehilfekontext hervor, dass das Lebensrecht eher 

als Voraussetzung für die Verwirklichung der Menschenwürde gesehen wird, jedoch nicht 

über dieser steht. Im Fall Pretty gegen das Vereinte Königreich ist unter anderem die Hal-

tung deutlich geworden, dass das Recht auf Leben in Verbindung mit der Menschenwürde 
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mehr auf die Qualität des Lebens abzielt als auf den unbedingten Lebensschutz wider Wil-

len
304

. 

Es ist bereits deutlich geworden, dass der Schutz des Selbstbestimmungsrechts mit dem 

Schutz des Lebens in Hinblick auf die Ermöglichung des selbstbestimmten Sterbens im 

Widerspruch steht. Aus diesem Konflikt resultiert die Schwierigkeit definieren zu müssen, 

ob mehr Gewicht auf den unbedingten Lebensschutz oder aber auf die selbstbestimmte und 

würdevolle Lebensbeendigung gelegt wird. Die Frage, welchem dieser beiden Grundsätze 

mehr Bedeutung zuzumessen ist, wird sehr unterschiedlich und individuell beantwortet. 

Dieses Dilemma kommt in der Sterbehilfedebatte so deutlich zum Tragen wie in wenigen 

anderen Anwendungsbereichen
305

. Darum verwundert es nicht, dass der EGMR bislang 

kein eindeutiges Urteil darüber gefällt hat, ob der Schutz des Lebens oder der Schutz der 

Selbstbestimmung im Sterben überwiegt: 

„Die Entscheidung kann richtigerweise nur durch eine in der normativ verwirklichten Ge-

samtmentalität der EMRK-Bestimmungen gesucht und gefunden werden. Eine isolierte, 

einseitig auf Lebenserhaltung oder Lebensbeendigung fokussierte Beurteilung wird dem in 

der Konvention materialisierten Zeitgeist nicht gerecht“
306

. 

Im Sinne der Menschenwürde, die an oberster Stelle aller Rechtsordnungen steht und die 

beinhaltet, über das eigene Leben, die Lebensführung und auch die Lebensbeendigung 

selbst zu bestimmen, wäre die Einführung der Suizidbeihilfe und damit eines selbstbe-

stimmten menschenwürdigen Suizids die ultimative Verwirklichung des Selbstbestim-

mungsrechts über das Lebensende. Der Schutz des Lebens darf zugunsten der Selbstbe-

stimmung zurückgestellt werden, wie am Beispiel der erlaubten passiven oder indirekten 

Sterbehilfe deutlich wird. Demnach ist der Unterschied der Suizidbeihilfe zu den genann-

ten erlaubten Sterbehilfeformen nicht mit dem besonderen Schutz des Lebens zu begrün-

den. Die passive und indirekte Sterbehilfe verwirklichen die Selbstbestimmung über das 

eigene Lebensende, ohne den Lebensschutz generell oder für die Allgemeinheit zu verlet-

zen. Dementsprechend wäre es wünschenswert, auch für die Beihilfe zum Suizid gesetzli-

che Regelungen zu finden, die Menschen einen würdevollen Suizid nach ihren eigenen 

Wertvorstellungen und in Selbstbestimmung ermöglichen, ohne dass sich die Gefahr einer 

Aushöhlung des Lebensschutzes oder Dammbruchargumente bewahrheiten. 
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14) Diskurs: Kritik am Gesundheitssystem 

Nicht nur die gesetzlichen Grundlagen in Deutschland verhindern bislang eine Öffnung der 

Sterbehilfepraxis hin zu dem ärztlich assistierten Suizid oder der aktiven Sterbehilfe - auch 

das Gesundheitssystem in seiner derzeitigen Form steht einer solchen im Wege. Die Phar-

maindustrie in Deutschland nimmt einen großen Einfluss auf das Gesundheitssystem. Das 

profitorientierte Gesundheitswesen fördert aktuell durch Übertherapie und eine unzurei-

chende pflegerische und palliative Versorgung seinen eigenen Gewinn. Die Gesundheits-

industrie verspricht sich höhere Renditen durch zum Teil zweifelhafte Heilungsverspre-

chen und Ärzte fühlen sich mehrheitlich der Übertherapie verpflichtet
307

. Das Gesundheits-

system verfolgt nicht das Ziel, die Menschenwürde am Lebensende zu verwirklichen, son-

dern den höchstmöglichen Gewinn zu erzielen. Die Ökonomisierung des Gesundheitssek-

tors und die zunehmende Privatisierung von sozialen Dienstleistungen, insbesondere im 

Pflegesektor, werden durch die gesetzlichen Lockerungen für diese Praxis ermöglicht: 

 „Unzweifelhaft lässt sich mit dem zu Ende gehenden Leben viel Geld verdienen. Etwa ein 

Drittel aller Gesundheitskosten im Leben eines Menschen fällt in den letzten ein bis zwei 

Lebensjahren an. Es geht hier also – allein in Deutschland – um dreistellige Milliardenbe-

träge“
308

. 

Durch die staatlich geförderte und geforderte Wirtschaftlichkeit im Gesundheitssektor wird 

der Mensch bzw. Patient zunehmend nicht mehr als Individuum, sondern vielmehr als Kos-

tenfaktor betrachtet. Darunter leiden nicht nur die Behandelten, sondern ebenso Angehöri-

ge und professionelle Kräfte des Gesundheitswesens
309

. Seit den neunziger Jahren bedeutet 

die sogenannte Ökonomisierung des Wohlfahrtssektors in Deutschland, dass fortwährende 

Reformen im Sinne der Wettbewerbspolitik erfolgen
310

. Die Sozialpolitik wird seitdem 

zunehmend von marktwirtschaftlichen Elementen bestimmt. Dies wird insbesondere am 

Beispiel der Reformierung der Krankenhausfinanzierung deutlich: Seit der Abschaffung 

des Selbstkostendeckungsprinzips, das kaum bzw. keine finanziellen Anreize für eine be-

sonders ökonomische Haushaltsführung bot, da Krankenhäuser staatlich oder gemeinnützig 

betrieben wurden, wurde das Krankenhauswesen durch die Einführung des DRG-

Systems
311

 im Jahr 2004 wesentlich reformiert. Mit Einführung dieses Systems wurden die 

Beibehaltung von Gewinnen, die Leistungsselektion im Sinne der Wirtschaftlichkeit und 

insgesamt ein profitorientiertes Krankenhauswesen gefördert. Dies führte zum politisch 
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gewollten Privatisierungstrend im Gesundheitswesen, wodurch der Staat seine Verantwort-

lichkeiten - inklusive der finanziellen - vermehrt an private Träger abgab: 

„Das alles hat dazu geführt, dass Deutschland innerhalb von zehn Jahren das Land mit 

dem höchsten Anteil privater Häuser in der stationären Versorgung und mit den größten 

Krankenhauskonzernen weltweit geworden ist“
312

. 

Der Anteil privater Dienstleister im Pflegesektor, die auch die Zielgruppe von sich am Le-

bensende befindlichen Menschen versorgt, ist ebenso rasant angestiegen
313

. 

Seitdem die gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 2008 ihren Status als öffentlich-rechtliche 

Körperschaften verloren haben, betreiben diese aufgrund des eigenen Insolvenzrisikos eine 

Patientenselektion, die schutzbedürftigen Menschengruppen nicht  gerecht wird
314

. Der 

Kostendruck der Krankenkassen verschlechtert die Situation der Patienten, indem sie mehr 

finanzielle Eigenverantwortung übernehmen müssen (Selbstbeteiligungen im Krankheits-

fall, Praxisgebühr, Zuzahlungen bei Medikamenten etc.). Durch die Ökonomisierung im 

Gesundheitswesen und den Kostendruck auf alle Beteiligten behindern die unethischen, 

staatlich geförderten finanziellen Anreize zur Wirtschaftlichkeit die Achtung der Würde 

und des Selbstbestimmungsrechts der Menschen. Ärzte stehen in diesem System ebenso 

unter Druck, weshalb wenig Zeitaufwand in das Vertrauensverhältnis zwischen Arzt und 

Patient, sondern stattdessen in Überdiagnostik und Übertherapie investiert wird. Dabei 

rückt der Mensch als Individuum immer weiter in den Hintergrund und wird weniger mit 

seinen eigenen Wünschen oder Vorstellungen in die eigene Behandlung am Lebensende 

involviert. Aufgrund des von Zeit- und Kostendruck geprägten ärztlichen Alltags scheint es 

Ärzten nicht möglich zu sein, Behandlungsmethoden zu wählen, die sie sich selbst als 

Mensch am eigenen Lebensende in der Situation ihrer schwerkranken oder sterbenden Pa-

tienten wünschen würden. In einer Studie aus den USA wird genau diese Diskrepanz deut-

lich, die die Einstellung von Ärzten in Bezug auf ihre eigene Behandlung am Lebensende 

im Vergleich zu der Behandlung ihrer Patienten belegt: 

„Von den befragten 1081 Ärzten würden fast 90 Prozent für sich selbst auf aggressive The-

rapien und Wiederbelebungsmaßnahmen am Lebensende verzichten. Tatsache ist aber, 

dass in den USA die meisten Patienten am Lebensende aggressiv therapiert werden und im 

Krankenhaus sterben“
315

. 
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Im Sinne der Achtung der Menschenwürde und des selbstbestimmten, würdevollen Ster-

bens wäre es wünschenswert, dass sich Ärzte mehr um die Verwirklichung der Wert- und 

Moralvorstellungen der Patienten bemühen. Das profitorientierte Gesundheitswesen setzt 

Ärzte dem Druck aus, durch Übertherapie das Leben der Patienten so lange wie möglich zu 

verlängern, damit ein hoher Gewinn erzielt werden kann. Dadurch wird die Patientenauto-

nomie am Lebensende nicht gefördert. Das Ziel des Gesundheitsmarktes, das Leben der 

Menschen so lange wie möglich zu erhalten und davon zu profitieren, widerspricht einer 

Öffnung der Gesellschaft zu alternativen Möglichkeiten, wie das friedliche Sterbenlassen 

statt aggressiver Übertherapien oder palliativer Versorgung statt einer Apparatemedizin. 

Dementsprechend erscheint es nicht im Sinne der Gesundheitsindustrie in ihrem momenta-

nen Zustand, den ärztlich assistierten Suizid, die aktive Sterbehilfe oder sonstige lebens-

verkürzende Maßnahmen am Lebensende zu fördern. 

 

15) Fazit 

Die Debatte über die Kontrolle über das eigene Lebensende ist ein sehr aktuelles Thema, 

das von Experten auf diesem Gebiet und von Politikern in moralischer und rechtlicher Hin-

sicht dennoch bereits seit Langem diskutiert wird. Ein Konsens über die Legitimierung der 

Sterbehilfe ist schwer zu finden. Deshalb ist die vorliegende Arbeit ein Versuch, herauszu-

finden, ob der Anspruch auf Sterbehilfe bzw. einen menschenwürdigen und selbstbestimm-

ten Tod aus den Menschenrechten abgeleitet werden kann.  

Nach der Einleitung, die den Aufbau der Arbeit zu Beginn vorstellte, wurde in Kapitel 2 

ein kurzer historischer Rückblick über die Bewertung von Suizidhandlungen in der Ver-

gangenheit gegeben. Es wurde verdeutlicht, dass ein Wandel stattgefunden hat von Be-

vormundung und Bestrafung der Suizidenten im Mittelalter bzw. durch Vertreter der 

christlichen Kirchen hin zu der sich fortwährend weiterentwickelnden Betonung der Pati-

entenautonomie, der Selbstbestimmung und der Eigenverantwortung über das eigene Le-

ben und Sterben.  

Im dritten Kapitel über die Debatte in Deutschland wurde zusammengefasst, wie sich die 

Debatte um die Legalisierung der Sterbehilfe in den letzten 20 Jahren entwickelt hat. Die 

groben Standpunkte von Befürwortern und Gegnern der Sterbehilfepraxis wurden gegen-

übergestellt und es wurde verdeutlicht, dass insbesondere die Auswirkungen auf die Ge-

sellschaft bei einer Ausweitung der Sterbehilfepraxis kritisch reflektiert werden. Während 
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Befürworter die Freiheits- und Selbstbestimmungsrechte betonen, fürchten Gegner durch 

die Legalisierung der Suizidbeihilfe eine Verletzung des Lebensschutzes.  

Es wurde deutlich gemacht, dass das paternalistische Handeln von Ärzten bzw. die Herr-

schaft über Leben und Sterben in der Gegenwart der Patientenautonomie weichen mussten. 

Dies wurde in Kapitel 4 anhand der Grundsätze der Bundesärztekammer und der Muster-

berufsordnung der Ärzte belegt. Unter anderem wurde aus den Grundsätzen der Bundes-

ärztekammer zur ärztlichen Sterbebegleitung hervorgehoben, dass Sterbevorgänge nicht 

gegen den Patientenwillen künstlich in die Länge gezogen werden dürfen. Während die 

passive Sterbehilfe durch die Bundesärztekammer legitimiert wurde, sieht diese die Mit-

wirkung von Ärzten bei Selbsttötungen nicht als eine ärztliche Aufgabe an und verbietet 

die aktive Sterbehilfe. Der § 16 der MBO-Ä über den Beistand für Sterbende verdeutlicht 

den selben Standpunkt und bildet die Grundlage dafür, dass dementsprechende Verstöße 

von den Ärztekammern berufsrechtlich geahndet werden. Dennoch werden grundsätzlich 

das Selbstbestimmungsrecht und die Würde des Patienten in den Grundsätzen der Ärzte-

kammern betont.  

Um Klarheit in die verschiedenen Begrifflichkeiten in der Sterbehilfedebatte zu bringen, 

wurden in den Kapiteln 5-7 die wichtigsten Formen der Sterbehilfe voneinander abge-

grenzt. In Kapitel 5 wurde die passive Sterbehilfe definiert und ihre rechtlichen Rahmen-

bedingungen erläutert. Der Behandlungsabbruch, die Nicht-Einhaltung und die Nicht-

Fortführung lebenserhaltender Maßnahmen sind durch Urteile des Bundesgerichtshofes 

endgültig rechtlich zulässig geworden und werden nicht mehr in Frage gestellt. An höchs-

ter Stelle steht die Patientenautonomie, weshalb Eingriffe gegen den Patientenwillen defi-

nitiv eine strafbare Handlung durch Ärzte darstellen. Die Möglichkeit der passiven Sterbe-

hilfe ist also ein legitimes Mittel von Patienten, im Falle von schwerster Krankheit ihr 

Selbstbestimmungsrecht zu verwirklichen und den Todeseintritt herbeizuführen. Zur Ver-

deutlichung der Rechtslage in Deutschland wurde im Unterkapitel 5.1 der Fall Putz aus 

dem Jahr 2010 angebracht. Aus dem Urteil des BGH geht insbesondere hervor, dass Be-

handlungsabbrüche im Sinne der passiven Sterbehilfe unabhängig von Art und Stadium der 

Erkrankung zulässig sind, sofern dies dem Patientenwillen entspricht. Laut BGH stellt die 

künstliche Ernährung gegen den Patientenwillen eine Verletzung des Rechts auf die kör-

perliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 GG) und des Selbstbestimmungsrechts (Art. 2 Abs. 

1 GG) dar. An diesem Beispiel wurde die Rechtmäßigkeit der passiven Sterbehilfe in 

Deutschland veranschaulicht.  
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Im darauffolgenden Kapitel wurde das auf der Lehre des Doppeleffekts basierende Prinzip 

der indirekten Sterbehilfe erläutert. Demnach ist es rechtlich zulässig, ärztliche Behand-

lungen zur Schmerzlinderung zu vollziehen, selbst wenn diese unbeabsichtigte, lebensver-

kürzende Konsequenzen haben können. Diese Form der Lebensverkürzung, ebenfalls be-

ruhend auf dem Patientenwillen, wurde vom BGH spätestens seit 1996 bestätigt. Zur Be-

gründung gibt der BGH an, dass das Selbstbestimmungsrecht und die Menschenwürde ein 

höheres Rechtsgut als der Schutz des Lebens darstellen. Im Kapitel über die indirekte Ster-

behilfe bzw. palliative Sedierung wurde verdeutlicht, dass die ärztlich herbeigeführte Le-

bensverkürzung in Folge der Schmerzmedikation und im Einklang mit dem Patientenwil-

len rechtmäßig und eine legitime Form der Sterbehilfe in Deutschland ist.  

Das siebte Kapitel stellt den vorausgegangenen, rechtmäßigen Formen der Sterbehilfe die 

unzulässige, aktive Sterbehilfe bzw. die Tötung auf Verlangen gegenüber. Die Tötung auf 

Verlangen stellt die gezielte Herbeiführung des Todes durch das Handeln eines Arztes dar 

und ist nach § 216 StGB strafbar. Es wurden auch die anderen Fremdtötungsparagraphen 

des StGB erläutert und auf die aktive Sterbehilfe bezogen. Aus dem Kapitel geht insbeson-

dere hervor, dass die Einwilligung bzw. das Verlangen des Sterbewilligen keinen Rechtfer-

tigungsgrund für die aktive Sterbehilfe durch Ärzte bedeutet. Die Strafbarkeit der Tötungs-

handlung wird trotz des dementsprechenden Patientenwillens nicht aufgehoben, da das 

Recht auf Leben bislang als ein indisponibles Rechtsgut betrachtet wird. Das Verbot der 

aktiven Sterbehilfe in Deutschland wird vor allem darin begründet, dass die Tatherrschaft 

nicht beim Sterbewilligen, sondern bei einem Arzt liege. In den Unterkapiteln 7.1 und 7.2 

wurden Pro- und Contra-Argumente zum Verbot der aktiven Sterbehilfe und alternative 

Betrachtungsweisen aufgezeigt. Das Verbot der aktiven Sterbehilfe wird insbesondere mit 

dem verfassungsrechtlich garantierten Lebensschutz, der nicht ausgehöhlt werden darf, 

begründet. Außerdem befürchten Kritiker der aktiven Sterbehilfe einen gesellschaftlichen 

Wandel, der zu einer Entsolidarisierung mit schwerstkranken, sterbenden oder alten Men-

schen führt. Die Dammbruchargumente und die Befürchtungen über Missbrauchsgefahren 

wurden im Kapitel 7.1 erläutert. Zudem wurden auch Argumente über die Zweifelhaftig-

keit von Todeswünschen und über den Widerspruch der aktiven Sterbehilfe zum ärztlichen 

Ethos angebracht. Dementgegen wurden in Kapitel 7.2 die Ansichten von Befürwortern 

der aktiven Sterbehilfe gestellt. Unter Anderem berufen sie sich auf die ebenfalls verfas-

sungsrechtlich garantierten Freiheitsrechte mit der Betonung auf dem Recht, seinen per-

sönlichen Wertvorstellungen über das eigene Lebensende und das selbstbestimmte Sterben 

folgen zu dürfen. Die moralischen Bedenken der Kritiker der aktiven Sterbehilfe sollen 
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nicht für die pluralistische Gesellschaft verallgemeinert werden. Die Dammbruchargumen-

te der Kritiker wurden in Kapitel 7.2 entkräftet. Außerdem wird der Grundsatz der Gewis-

sensfreiheit in Bezug auf die aktive Sterbehilfe sowohl auf Patienten, als auch auf Ärzte 

angewendet.  

Nachdem die Zulässigkeit der verschiedenen Sterbehilfeformen in Deutschland vorgestellt 

wurde, folgte im achten Kapitel ein internationaler Vergleich zwischen den Niederlanden, 

der Schweiz und Oregon (USA). Zunächst wurde in Kapitel 8.1 die Sterbehilfepraxis in 

den Niederlanden erläutert. Das seit 2002 bestehende Gesetz über die Kontrolle von Le-

bensbeendigung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttötung mit den darin enthaltenen 

Sorgfaltskriterien wurde im Detail vorgestellt. Des Weiteren wurden in Hinblick auf die 

Qualitätssicherung und empirische Forschung die Remmelink Kommission und einige de-

rer Ergebnisse genannt. Hervorgestochen ist besonders, dass die Häufigkeit der Tötung auf 

Verlangen im Gegensatz zur Suizidbeihilfe enorm steigt und sehr viel gefragter ist. Außer-

dem wurde auf die Ähnlichkeit der niederländischen Sterbehilfepraxis mit den benachbar-

ten Ländern Belgien und Luxemburg hingewiesen. Es wurde deutlich, dass die gesell-

schaftliche Resonanz für die aktive Sterbehilfe in den Beneluxländern, sowohl beim Volk, 

als auch bei den Ärzten, vornehmlich positiv ist. Im nächsten Unterkapitel wurden die ge-

setzlichen Bestimmungen zur Suizidbeihilfe durch Sterbehilfeorganisationen in der 

Schweiz vorgestellt. Es wurde erläutert, wie die zwei größten Sterbehilfeorganisationen, 

EXIT und DIGNITAS, die Freitodbegleitungen und ihre weiteren Angebote gestalten. Da-

bei ist deutlich geworden, dass sich EXIT und DIGNITAS über die Freitodbegleitungen 

hinaus vielmehr für die Selbstbestimmung am Lebensende engagieren, zum Beispiel in der 

Abfassung von Patientenverfügungen oder in der Öffentlichkeitsarbeit. Da in der Schweiz 

mit der rechtlichen Zulässigkeit der Suizidbegleitung auch die Transparenz über diese ge-

geben ist, wurden einige interessante Ergebnisse des Schweizerischen Bundesamts für Sta-

tistik vorgestellt. Um die Realität der schweizerischen Sterbehilfepraxis zu verdeutlichen, 

wurden Statistiken über die Häufigkeit des assistierten Suizids mit Unterscheidung nach 

Geschlechtern und über vorausgegangene Krankheitsbilder von Suizidenten angebracht. 

Ein weiteres wichtiges Ergebnis über Freitodbegleitungen für ausländische Suizidenten 

war, dass der Anteil deutscher Sterbewilliger mit 44 % zwischen 2008 und 2012 mit Ab-

stand am höchsten war. Daraus lässt sich ableiten, dass sich deutsche Staatsbürger einen 

vergleichbaren Umgang mit dem selbstbestimmten Sterben wie in der Schweiz wünschen. 

Zuletzt wurde in Kapitel 8.3 der Death with Dignity Act, der im Jahre 1997 in Oregon in 

Kraft trat, erläutert. Demzufolge ist es schwerst- und sterbenskranken Menschen, die vo-
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raussichtlich in den nächsten sechs Monaten sterben werden möglich, eine vorzeitige Le-

bensbeendigung durch die ärztliche Verschreibung eines tödlichen Medikaments zu voll-

ziehen. Ähnlich wie in Kapitel 8.1 über die Niederlande wurden der Prozess und die Sorg-

faltskriterien der Sterbehilfe in Oregon zusammengefasst. Es wurden einige Charakteristi-

ka vorgestellt, die Menschen, die in Oregon die Suizidbeihilfe in Anspruch genommen 

haben, tendenziell aufweisen, wie zum Beispiel familiäre Bindungen oder der Bildungs-

grad. Bemerkenswert war insbesondere, dass etwa ein Drittel derer, die die tödliche Sub-

stanz auf ihren Wunsch hin erhalten haben, diese letztendlich nicht einnahmen und eines 

natürlichen Todes starben. Außerdem wurde im internationalen Vergleich über die Häufig-

keit der Sterbehilfe Oregon mit den Niederlanden, Belgien und der Schweiz verglichen, 

wobei auffiel, dass mit Ausnahme von Oregon eine Ausweitung der Sterbehilfepraxis statt-

findet. Damit lassen sich am Beispiel der gesetzlichen Regelung der Suizidbeihilfe in Ore-

gon Befürchtungen über eine schlagartige Ausbreitung der Sterbehilfepraxis empirisch 

widerlegen. Dabei wurde die Frage aufgeworfen, weshalb im Vergleich zu Oregon in ande-

ren Ländern die Ausbreitung der Sterbehilfe rapide fortschreitet.  

Im neunten Kapitel wurde der assistierte Suizid definiert. Ferner wurden die Besonderhei-

ten der Tatherrschaft und der Garantenpflicht, die bislang mit Rechtsunsicherheiten für 

Ärzte, Angehörige und Betroffene verbunden waren, dargestellt. Es wurde erklärt, dass der 

Suizid an sich straffrei ist und somit auch die Beihilfe dazu. Dennoch ist die Beihilfe zum 

Suizid nicht grundsätzlich von der Strafverfolgung ausgenommen, da sich Menschen, die 

Beihilfe leisten, wegen Totschlags durch Unterlassen oder unterlassener Hilfeleistung 

strafbar machen können. Die strafrechtliche Verfolgung der Suizidbeihilfe wurde ver-

schärft, indem am 10. Dezember 2015 das neue Gesetz zu Strafbarkeit der geschäftsmäßi-

gen Förderung der Selbsttötung erlassen wurde. Das neue Gesetz wurde detailliert erläu-

tert, um die gesetzlichen Rahmenbedingungen in Deutschland zu verdeutlichen. Es wurde 

angebracht, dass das neue Gesetz bezweckt zu verhindern, dass sich alte oder schwerkran-

ke Menschen zur Inanspruchnahme der Suizidbeihilfe genötigt fühlen und dass die Ver-

fügbarkeit dieses Angebots Entscheidungen zur Selbsttötung fördert. Im Unterkapitel 9.1 

wurden einige Inhalte des Verbots der geschäftsmäßigen Förderung der Suizidbeihilfe kri-

tisiert. Zum Beispiel könnte es der Verfassung widersprechen, dass die Selbstbestimmung 

und die Entscheidungsfreiheit der Sterbewilligen eingeschränkt werden, oder aber dass 

durch das Verbot der Geschäftsmäßigkeit die Beihilfe zum Suizid zukünftig weiterhin 

nicht durch professionelle Helfer, sondern durch unwissende Angehörige oder auf illegalen 

Wegen geleistet wird. Es wurde ebenfalls bemängelt, dass durch das neue Gesetz die 
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Rechtsunsicherheiten für Ärzte verschärft wurden und dass Betroffene und Angehörige bei 

der Verwirklichung des selbstbestimmten Sterbens allein gelassen werden. Um herauszu-

stellen, wie hoch die Häufigkeit der ärztlich assistierten Beihilfe zum Suizid und das Inte-

resse daran in der deutschen Bevölkerung abgesehen vom neuen Gesetz tatsächlich sind, 

wurden in Kapitel 9.2 einige Befragungen zur Realität in Deutschland vorgestellt. Daraus 

geht unter anderem hervor, dass aus dem Wunsch nach Selbstbestimmung und der Kon-

trolle über das eigene Lebensende ein relativ hoher und mehrheitlicher Zuspruch der be-

fragten deutschen Bürger zu einer Liberalisierung der Sterbehilfepraxis resultiert. Ebenfalls 

spricht sich eine Mehrheit der deutschen Ärzte gegen ein berufsrechtliches Verbot der Sui-

zidbeihilfe aus oder ist unentschlossen. Es wurde deswegen im Fazit in Kapitel 9.3 ge-

schlussfolgert, dass das Verbot der geschäftsmäßigen Förderung der Selbsttötung nicht 

dem Konsens der Gesellschaft entspricht und insbesondere die Gefahr einer Suizidbeihilfe 

auf illegalen oder unprofessionellen Wegen birgt. Darum wurde im Fazit zu diesem Kapi-

tel vorgeschlagen, dass es der Entscheidungsfreiheit eher entspricht, ein staatlich regulier-

tes Verfahren zur Suizidbeihilfe zu etablieren und die Entscheidung darüber, Suizidbeihilfe 

in Anspruch zu nehmen, dem Gewissen des Einzelnen zu überlassen. 

Darauf aufbauend wurde in Kapitel 10 ein Gesetzesentwurf für einen ärztlich assistierten 

Suizid in Deutschland vorgestellt. Dieser Gesetzesentwurf bezweckt, eine gesicherte 

Rechtslage für den ärztlich assistierten Suizid zu schaffen und es der Gewissensentschei-

dung der Ärzte zu überlassen, in Einzelfällen Suizidbeihilfe zu leisten und von der Straf-

barkeit ausgenommen zu werden. Es wurde der konkrete Gesetzesvorschlag im Detail er-

läutert sowie auf die Sorgfaltskriterien und das Verbot der Werbung eingegangen. Dabei 

ist deutlich geworden, dass die Rechtsunsicherheiten aufgrund der Garantenpflicht von 

Ärzten und Angehörigen sowie die Frage über die Tatherrschaft mit dem Gesetzesentwurf 

geklärt werden. Des Weiteren würde der Gesetzesvorschlag die Enttabuisierung der Ster-

behilfe in Deutschland und einen verantwortungsvolleren Umgang mit sterbenden Men-

schen bewirken. In diesem Kapitel wurden auch kritische Stimmen zum Gesetzesentwurf 

angebracht, die erläutert und entkräftet wurden, wie zum Beispiel, ob Palliativversorgung 

die Suizidbeihilfe überflüssig macht. Als Fazit zum diskutierten Gesetzesvorschlag wurde 

gezogen, dass dieser durch die staatliche Aufsicht Transparenz und Kontrollmöglichkeiten 

schaffen würde. Außerdem würde er das Selbstbestimmungsrecht am Lebensende stärken 

und gewährleisten, dass moralische Fragen über das eigene Lebensende nicht vom Staat 

einseitig, sondern vom Individuum selbst beantwortet werden könnten, woraus für nie-

manden eine Verpflichtung zur Lebensbeendigung oder zur Beihilfe hervorginge.  
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Im elften Kapitel wurde im Kontext der Sterbehilfe das Selbstbestimmungsrecht erläutert. 

Einleitend wurde festgestellt, dass in der Menschenwürde das Recht auf Selbstbestimmung 

im Leben und im Sterben verankert ist und dass das Recht der eigenen Definition über ein 

würdevolles Lebensende jedermann zusteht. Es wurde der Bezug zur Achtung der Patien-

tenautonomie und zu verbindlichen Patientenverfügungen, zu der Handlungsfreiheit und zu 

der Zulässigkeit der indirekten und passiven Sterbehilfe hergestellt. In diesem Zusammen-

hang wurde betont, dass moralische, kulturelle oder soziale Einstellungen, die in die per-

sönlichen Wertvorstellungen einfließen, irrelevant für die Achtung des Patientenwillens 

sind. Außerdem wurde bezogen auf die Selbstbestimmung am Lebensende erläutert, inwie-

fern Verfechter der aktiven Sterbehilfe aus dem Selbstbestimmungsrecht ein Recht auf den 

eigenen Tod und einen Anspruch auf die ärztlich assistierte Beihilfe ableiten. Danach wur-

de im Unterkapitel 11.1 die Selbstbestimmung über das eigene Leben und Sterben anhand 

des deutschen Grundgesetzes erklärt. Hierzu wurden auf die Menschenwürde aus Art. 1 

GG, die freie Entfaltung der Persönlichkeit, das Recht auf Leben, die körperliche Unver-

sehrtheit und die Handlungsfreiheit nach Art. 2 GG und auf die Glaubens- und Gewissens-

freiheit nach Art. 4 Abs. 1 GG eingegangen. Im Kontext der Sterbehilfe wurde gesagt, dass 

die Achtung der Menschenwürde das höchste Rechtsgut im Grundgesetz darstellt und unter 

anderem Individuen vor staatlichen Eingriffen schützt. Bezogen auf Art. 2 GG wurde her-

vorgehoben, dass aus der Handlungsfreiheit die Möglichkeit der Verweigerung von medi-

zinischen Maßnahmen und aus dem Recht auf Leben keine Pflicht zum Leben resultieren. 

Aus Art. 4 GG wurde deutlich, dass in einem neutralen Staat die religiösen und weltan-

schaulichen Ansichten von Einzelnen nicht bevorzugt in die Rechtsordnung einfließen dür-

fen und es darum der Glaubens- und Gewissensfreiheit widerspricht, einseitige staatliche 

Vorgaben zu Entscheidungen über eine vorzeitige Lebensbeendigung zu erlassen. In Kapi-

tel 11.2 wurde auf der Grundlage der erläuterten Grundrechte die Aufgabe des Staates de-

finiert. Bezogen auf die Sterbehilfe lässt sich insbesondere mit dem Selbstbestimmungs-

recht begründen, dass der Staat eine würdevolle, möglichst sichere, schmerzfreie und pro-

fessionelle Durchführung der Selbsttötung ermöglichen sollte. Dies betrifft unter anderem 

den Zugang zu Ressourcen, mithin die Zurverfügungstellung der tödlichen Medikamente 

oder den strafrechtlichen Rahmen für Ärzte, Angehörige und Betroffene. Es wurde deshalb 

darauf hingewiesen, dass der Staat die Suizidbeihilfe von der unzulässigen Fremdtötung 

abgrenzen soll. Im nächsten Unterkapitel wurden die Schranken des Selbstbestimmungs-

rechts im Kontext der Sterbehilfe erläutert. Insbesondere ging es in diesem Kapitel um den 

Widerspruch zum Lebensschutz nach Art. 2 GG. Der Rechtfertigungsgrund für das Verbot 
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der Suizidbeihilfe wurde damit erklärt, dass der Staat Rechtsgüter der Allgemeinheit und 

die Rechte Dritter in Bezug auf den Lebensschutz durch die Suizidbeihilfe bedroht sieht. 

Damit begründet der Staat, dass die Selbstbestimmung des Einzelnen zugunsten der Ge-

sellschaft eingeschränkt wird. Im Gegensatz dazu fördern zum Beispiel die Beneluxländer 

das selbstbestimmte Sterben, ohne das Rechtsgut des Lebensschutzes aufzuheben. 

Da es in der Debatte um das selbstbestimmte Sterben vornehmlich um das Recht auf einen 

menschenwürdigen Suizid geht, wurde in Kapitel 12 die Menschenwürde auf der Grundla-

ge des deutschen Grundgesetzes, der Allgemeinen Erklärung der Menschenrechte und der 

Europäischen Menschenrechtskonvention dargestellt. Nachdem die nationalen und interna-

tionalen gesetzlichen Grundlagen zur Menschenwürde erläutert wurden, ist der Bezug zur 

Sterbehilfe hergestellt worden. Dementsprechend geht aus der Menschenwürde auch die 

Freiheit zur Selbstgefährdung oder zum Suizid hervor. Da die Menschenwürde das höchste 

Rechtsgut und die Basis für alle weiteren Rechte darstellt, steht sie über dem Selbstbe-

stimmungsrecht und dem Lebensschutz. Die Menschenwürde als Grundlage für das 

Selbstbestimmungsrecht ergibt unter anderem den Anspruch, über medizinische Maßnah-

men oder auch Behandlungsabbrüche selbst zu entscheiden und den Schutz davor, ein Ob-

jekt staatlicher Gewalt zu werden. Es wurde außerdem die Schwierigkeit erkannt, den Be-

griff der Menschenwürde national und international einheitlich zu definieren, weshalb es 

problematisch ist, einen Anspruch auf ein Sterben in Würde zu formulieren. Dennoch wur-

de zur Konkretisierung der Menschenwürde im Hinblick auf Biomedizin ein Übereinkom-

men des Europarates verfasst, das im selben Kapitel erläutert wurde. Aus diesem Überein-

kommen und aus der Empfehlung 1418 zum Schutz der Menschenwürde von Sterbenden 

und Todkranken geht besonders hervor, dass der Wille des Menschen über dem Interesse 

der Gesellschaft oder der Wissenschaft steht. Das genannte Übereinkommen und die Emp-

fehlung 1418 erkennen an, dass die Menschenwürde am Lebensende angesichts der mo-

dernen Möglichkeiten der Medizin besonders schutzbedürftig ist und dass das Selbstbe-

stimmungsrecht über medizinische Maßnahmen am Lebensende aus der Menschenwürde 

resultiert.  

Im Unterkapitel 12.1 wurde das Recht auf die Achtung des Privat- und Familienlebens aus 

Art. 8 EMRK in Verbindung mit der Menschenwürde dargestellt. Es wurden die Schutzbe-

reiche des Art. 8 EMRK aufgezählt und ebenso die Rechtfertigungsgründe, die staatliche 

Eingriffe in dieses Recht legitimieren. Art. 8 Abs. 1 EMRK beinhaltet auch das Selbstbe-

stimmungsrecht und bezogen auf die Sterbehilfe das Recht, über die Art und den Zeitpunkt 
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der eigenen Lebensbeendigung zu entscheiden. Daraus ist bisher nicht der Anspruch auf 

die Suizidbeihilfe abzuleiten, da den Konventionsstaaten in der Sterbehilfepraxis ein weiter 

Ermessensspielraum ermöglicht wird. Der EGMR gab bislang keine konkreten Handlungs-

empfehlungen zur Verwirklichung der Selbstbestimmung am Lebensende, sondern ver-

weist auf die politische Willensbildung der Konventionsstaaten. Die Ansichten des EGMR 

in Bezug auf die Sterbehilfe als Menschenrecht wurden deshalb in den darauffolgenden 

Unterkapiteln anhand von konkreten Fällen dargestellt.  

Zunächst wurde im Unterkapitel 12.2 der Fall Pretty gegen das Vereinte Königreich aus 

dem Jahr 2002 beschrieben. Die Bf. scheiterte daran, zu erstreiten, dass ihrem Mann Straf-

freiheit für die Beihilfe zum Suizid gewährt werden sollte. Der EGMR gab in seinem Ur-

teil an, dass es keine Verpflichtung der Staaten gibt, die aktive Sterbehilfe zu gewährleis-

ten. Der Gerichtshof stellte eine Verletzung des Rechts auf den selbstbestimmten Tod nach 

Art. 8 Abs. 1 EMRK fest, die jedoch nach Art. 8 Abs. 2 EMRK wegen der Abwägung ge-

gen gesellschaftliche und moralische Interessen gerechtfertigt werden kann. Im nächsten 

Schritt wurde der Fall Haas gegen die Schweiz aus dem Jahr 2011 zusammengefasst. Der 

psychisch erkrankte Bf. versuchte, vor dem EGMR das Recht auf die Verschreibung eines 

tödlichen Medikaments geltend zu machen, nachdem seine Anfrage für eine Freitodbeglei-

tung bei DIGNITAS scheiterte. Im Gegensatz zum Fall Pretty sah der EGMR im Fall Haas 

nicht das Selbstbestimmungsrecht nach Art. 8 Abs. 1 EMRK als verletzt an, da der Bf. 

Haas im Gegensatz zur Bf. Pretty physisch in der Lage war, einen Suizid eigenständig zu 

vollziehen. Als dritter Fall wurde im Unterkapitel 12.4 der Fall Koch gegen Deutschland 

aus dem Jahr 2012 angebracht. Dort versuchte der Bf., eine Verletzung der Würde seiner 

verstorbenen Ehefrau zu erstreiten, nachdem diese auf nationaler Ebene darin gescheitert 

ist, ein tödliches Medikament für den eigenen Suizid zu erhalten. Der EGMR sah in der 

Verweigerung des tödlichen Medikaments keine Verletzung, jedoch wurden das Selbstbe-

stimmungsrecht und das Recht auf Privatleben des Bf. nach Art. 8 Abs. 1 EMRK verletzt, 

indem die nationalstaatlichen Gerichte die Klagen des Bf. nach Ansicht des EGMR unzu-

reichend geprüft hatten.  

In Kapitel 12.5 wurde die Position des EGMR in den genannten Fällen zusammengefasst. 

Aus der Rechtsprechung ging hervor, dass das Recht auf Selbstbestimmung aus Art. 8 Abs. 

1 EMRK in Verbindung mit der Menschenwürde als Grundlage für den Anspruch auf ei-

nen würdevollen Suizid benannt wurde. Die Urteile des EGMR deuten in die Richtung zur 

Anerkennung des Rechts auf ein selbstbestimmtes Sterben. Die behandelten Fälle warfen 
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sodann die Frage auf, ob Konventionsstaaten dazu verpflichtet sind, einen menschenwür-

digen, möglichst sicheren Suizid durch Beihilfe zu einem solchen zu ermöglichen. Auf-

grund des fehlenden Konsens unter den Mitgliedsstaaten und des zugestandenen Ermes-

sensspielraums hat der EGMR bislang zwar die Selbstbestimmung über das eigene Le-

bensende anerkannt, jedoch noch keinen verbindlichen Anspruch auf die staatliche Ge-

währleistung der Suizidbeihilfe festgelegt. Im darauffolgenden Ausblick wurde an dieser 

zurückhaltenden Position des EGMR kritisiert, dass das Gericht die Selbstbestimmung 

über das eigene Lebensende mit der Menschenwürde in Verbindung bringt, diese jedoch 

für abwägbar erachtet. Diese Auslegung der Menschenwürde schränkt die Freiheiten des 

Individuums zum Schutz der Moral der Gemeinschaft ein. In den Urteilen des EGMR wur-

de deutlich, dass Individuen die eigenständige Definition des Todes in Würde zugestanden 

wird, jedoch kein Anspruch auf Suizidbeihilfe bzw. auf ein würdevolles Sterben nach ei-

genen Vorstellungen abgeleitet wird. Dementsprechend sei die Menschenwürde aufgrund 

von gesellschaftlichen und politischen Interessen abwägbar. Stattdessen wurde in dieser 

Arbeit gefordert, dass das Verständnis der Menschenwürde bezogen auf die Legalisierung 

der Suizidbeihilfe vom EGMR konkretisiert wird und dass die Menschenwürde generell 

auf neue gesellschaftliche Veränderungen angewandt werden muss, um effektiven Schutz 

zu gewährleisten.  

Da in der Sterbehilfedebatte die Gegner einer Liberalisierung meist mit dem Schutz des 

Lebens argumentieren, wurde das Recht auf Leben und körperliche Unversehrtheit anhand 

des Grundgesetzes und der EMRK im dreizehnten Kapitel definiert. Zunächst wurden das 

Recht auf Leben nach Art. 2 EMRK und die dazugehörigen Eingriffsrechtfertigungen im 

Detail erläutert. Das Recht auf Leben wurde mithilfe des Art. 2 Abs. 2 GG konkretisiert. 

Es wurde ebenso erklärt, dass auch das Recht auf Selbstbestimmung und auf die freie Ent-

faltung der Persönlichkeit aus Art. 2 Abs. 1 GG hervorgeht. Da aus dem Recht auf Leben 

keine Pflicht zum Leben resultiert, wird durch die Handlungsfreiheit des Einzelnen die 

Selbstbestimmung über lebensverkürzende Maßnahmen legitimiert, selbst wenn diese dem 

Lebensschutz widersprechen. Aus diesem Widerspruch entsteht in der Diskussion um die 

Sterbehilfe die Schwierigkeit abwägen zu müssen, ob mehr Wert auf den unbedingten Le-

bensschutz oder aber auf die dem persönlichen Würdeverständnis entsprechende, selbstbe-

stimmte Lebensbeendigung gelegt wird. Aus diesem Dilemma resultiert die Zurückhaltung 

des EGMR in den besprochenen Fällen. Als Fazit für dieses Abwägungsproblem wurde in 

dieser Arbeit gezogen, dass es im Sinne der Menschenwürde als höchstes Rechtsgut im 

Ermessen der Individuen liegen sollte, selbst zu entscheiden, ob die Inanspruchnahme der 



 

91 

 

Suizidbeihilfe mit den persönlichen Moralvorstellungen vereinbar ist oder nicht. Darum 

wäre es wünschenswert, dass eine gesetzliche Regelung geschaffen wird, die die Selbstbe-

stimmung am Lebensende fördert, aber niemanden zur Mitwirkung verpflichtet.  

Zuletzt wurde in Kapitel 14 eine kurze Kritik am deutschen Gesundheitssystem vorge-

nommen. Es wurde verdeutlicht, dass auch das profitorientierte Gesundheitswesen in 

Deutschland dazu beiträgt, dass eine Öffnung der Sterbehilfepraxis verhindert wird. Durch 

die Ökonomisierung des Gesundheitssektors und die zunehmende Privatisierung von ge-

sundheitlichen Dienstleitungen verlagert sich der Fokus weg von den Individuen hin zur 

Gewinnorientierung. Da etwa ein Drittel aller Gesundheitskosten im Leben in den letzten 

Lebensjahren anfällt, lassen sich in der Pharmaindustrie und im Krankenhauswesen mit 

lebensverlängernden Maßnahmen hohe Gewinne erzielen. Es wurde kritisiert, dass die 

Ökonomisierung im Gesundheitswesen und der Kostendruck auf alle Beteiligten insbeson-

dere Menschen am Lebensende betreffen und den menschenwürdigen Umgang mit Indivi-

duen beeinträchtigen. Diese Herangehensweise widerspricht einer Liberalisierung der 

Sterbehilfepraxis, indem Übertherapien und Apparatemedizin gefördert werden, anstatt 

Moralvorstellungen von Patienten zu berücksichtigen und ein würdevolles, friedliches 

Sterben zu ermöglichen.  

Die Fragestellung, ob ein Anspruch auf Sterbehilfe in den Menschenrechten verankert ist, 

wurde insbesondere anhand der verhandelten Fälle des EGMR untersucht. Dabei ist deut-

lich geworden, dass dieser Anspruch stets unter Art. 8 Abs. 1 EMRK in Verbindung mit 

der Menschenwürde abgehandelt wurde. Wegen den Rechtfertigungsgründen für Eingriffe 

in das Selbstbestimmungsrecht nach Art. 8 Abs. 2 EMRK ist bislang kein Anspruch auf die 

Gewährleistung der Sterbehilfe durch Staaten anerkannt worden. Aus dem Ermessensspiel-

raum, den der EGMR den Konventionsstaaten zubilligt, resultiert keine staatliche Ver-

pflichtung zur Suizidbeihilfe. In dieser Bachelorarbeit wurde verdeutlicht, dass die staatli-

chen Einschränkungen in der Verwirklichung eines selbstbestimmten, würdevollen Suizids 

zugunsten der Gemeinschaft und zum Schutz der Moral gerechtfertigt werden. Es wurde 

kritisiert, dass dies der Selbstverwirklichung des Individuums widerspricht und vorge-

schlagen, dass stattdessen ermöglicht werden sollte, dass Entscheidungen über das eigene 

Lebensende und über eine vorzeitige Lebensbeendigung durch persönliche, moralische 

Überzeugungen getroffen werden dürften. 
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