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1. Einführung:

Jeder Mensch hofft auf ein menschenwürdiges Sterben. Häufig werden Patientenverfügungen, die Möglichkeit des assistierten Suizides und der Tod auf Verlangen als Fortschritt auf den Weg zu einem guten Sterben bezeichnet.

In den Diskussionen um ein menschenwürdiges Sterben wird oft vergessen, dass "Sterben" wesentlich vielschichtiger ist, als dies die Logik der autonomen Kontrolle nahe zu legen vermeint. (G. Maio)

Sehr häufig wird das Angewiesensein eines Menschen auf Hilfe mit wertlosem Leben gleichgesetzt. Das Leben verliere seinen Sinn, wenn Hilfe und Unterstützung notwendig werden. Giovanni Maio, Professor für Bioethik an der Albert-Ludwigs-Universität in Freiburg i. Br. weist darauf hin, dass oft von Autonomie gesprochen wird, wo lediglich Selbständigkeit in den Lebensvollzügen gemeint ist. Das Leben ist in dieser Ideologie nur so lange ein gutes Leben, wie es unabhängig von anderen geführt werden kann; ab dem Moment des Angewiesenseins auf andere wird dieses Leben zum Unleben erklärt. Mit einer solchen Ich-bezogenen Unabhängigkeitsideologie ist nicht nur die verschleierte Verachtung schwerkranken und behinderten Lebens verbunden, sondern auch eine ausgesprochene Egozentrik. Es wird hierbei aus den Augen verloren, dass die menschliche Existenz sich vor allem durch die Beziehung zum anderen konstituiert. 

Die Diskussion um Patientenverfügungen, Sterbehilfe und Tötung auf Verlangen resultieren aus einer Denkströmung, das gesamte Schicksal abzustreifen und nichts mehr als schicksalhaft zu akzeptieren.

Häufig sind Gespräche über gerade diese Themen mit einer Mahnung verbunden, man könne heutzutage nicht einfach so sterben, ohne vorher festgelegt zu haben, wie, wann und wo unter welchen Umständen dies erfolgen solle.

Der Zuwachs an Einflussmöglichkeit ist mit einer Überforderung verbunden, häufig auch mit einem Verlust an Lebenskunst, an Gelassenheit und Zuversicht.

Gelassenheit und Zuversicht sind alte Tugenden, ohne die kein Mensch gut leben kann.

Die schleichende Verzweiflung vieler Menschen treibt sie in die Illusion einer alles umfassenden Kontrollierbarkeit: Die Patientenverfügung gilt dann als Voraussetzung für ein gutes Sterben, der assistierte Suizid wird - wie die Tötung auf Verlangen - als Menschenrecht erachtet. 

Diese Forderungen resultieren nicht zuletzt aus Defiziten der modernen Medizin, die den Patienten selten hilft, sich in ein Verhältnis zu seiner Krankheit zu bringen, deren Ärzte kaum noch in der Lage sind, eine verstehende Beziehung zu dem Patienten aufzubauen, deren Krankenhäuser eine grundsätzlich positive Einstellung zum Sterben nicht mehr vermitteln können.

In diesem Sinne fordert Giovanni Maio als dringlichste gesellschaftliche Aufgabe eine Kultur des Sterbens zu erlernen, die nicht mit Verfügungen, Rechten und Gesetzen übersät ist, sondern in die Mitmenschen eingebunden sind, die Trost und Zuversicht spenden können, die ein Sterben in Beziehungen ermöglichen und damit die beste Grundlage für ein Sterben in Würde bilden.

2.1 Sterbehilfe in der Schweiz

Das Thema der Sterbehilfe wird in der Schweiz seit langem vehement diskutiert.

Dignitas-Gründer und -Geschäftsführer Ludwig A. Minelli erklärte im Feber 2008 vor dem Zürcher Verwaltungsgericht das Prozedere seiner Sterbehilfe-Organisation: Zuerst studiere ein 77-jähriger, mit eingeschränktem Jus Praktikandi ausgestatteter Arzt die Krankengeschichte des Sterbewilligen, dann informiert dieser Dignitas, dass er bereit sei, dem Betreffenden Natrium-Pentobarbital zu verschreiben. Als nächstes klärt der Arzt in einem einmaligen persönlichen Gespräch mit dem Sterbewilligen ab, ob dieser an seinem Sterbewunsch festhalte und ob er urteilsfähig und in der Lage sei, das tödliche Mittel selbst einzunehmen. Das Verfahren gegen den Arzt wurde von einer ehemaligen Dignitas-Mitarbeiterin ausgelöst, die der Zürcher Gesundheitsdirektion mitteilte, der Arzt würde "Express-Rezepte" ausstellen und nur ein einziges Gespräch mit dem Sterbewilligen führen. Dem Dignitas-Arzt wurde daraufhin die ärztliche Tätigkeit untersagt.
Kurze Zeit später beschäftigt Dignitas neuerlich die Medien: Im März 2008 berichtete Ludwig A. Minelli nach einer Reportage des Regionaljournals von Radio DRS, dass seine Organisation in letzter Zeit Sterbewillige durch die Abgabe von Helium in den Tod begleite. Konkret heißt das, wie die NZZ vom 19.3.2008 schreibt: "Eine Mitarbeiterin von Dignitas setzt einer sterbewilligen Person in den Räumen der Organisation in Schwärzenbach eine Maske auf die Stirn." Sie erklärt dem Dignitas-Kunden dann "dass dieser, wenn er wirklich sterben wolle, sich die Maske über Nase, Mund und Kinn ziehen und danach weiteratmen solle."
Der Vorgang wird gefilmt: Nach dem Oberstaatsanwalt Dr. Andreas Brunner seien die Filmaufnahmen niemandem zumutbar und belasteten die Justizbeamten sehr.

Ludwig A. Minelli begründete den Einsatz von Helium durch die Tatsache, dass es "in dringenden Fällen, wenn stark pflegebedürftige Menschen in die Schweiz kämen, es sehr schnell gehen müsse". Helium würde nicht deshalb angewandt, um die Ausstellung eines Rezeptes zu umgehen, nachdem der Organisation der Arzt abhanden gekommen sei. Der von Dignitas angewandte Tod durch Ersticken löste in der Schweiz große Diskussionen aus, die Forderungen nach einer gesetzlichen Regelung der Sterbehilfe wurden neuerlich laut. Der Bundesrat bezeichnete aber bisher ein entsprechendes Gesetz als unnötig.

Wie die Neue Zürcher Zeitung bereits am 04.12.2007 meldete, bekämpft Dignitas die Bemühung der Zürcher Oberstaatsanwaltschaft, Standesregel festzuschreiben, dass vor einer Suizidbegleitung mehrmalige persönliche Gespräche geführt werden müssen. Die Begründung: Die Freitodbegleitung von Ausländern würde dadurch erheblich erschwert. Darauf habe sich Dignitas aber spezialisiert!
Dignitas sieht die Freitodbegleitung als eine "Dienstleistung". Dienstleistungen folgen den Marktgesetzen. Wesentlich ist, dass eine Nachfrage besteht. Es widerspricht dem Dienstleistungsdenken und den Marktgesetzen, alles Notwendige zu unternehmen, um den Nachfrager von seiner Nachfrage abzubringen: im Konkreten - bei Sterbewilligen in mehreren Gesprächen ihre Motivation zu ergründen und gegebenenfalls Alternativen anzubieten. Es ist somit nur folgerichtig, dass "Dignitas" seine "Dienstleistungen" künftig nicht mehr auf Parkplätzen in Zürich sondern in einem Gewerbegebiet erbringen wird.
"Dignitas" hat kürzlich angekündigt, dass über eine Freitodbegleitung in Deutschland der assistierte Suizid als "Menschenrecht" anerkannt werden soll. Würden sich deutsche Gerichte dem verschließen, ist gedacht, in Strassburg darum zu kämpfen.

Gibt es ein Menschenrecht auf assistierten Suizid?

Es ist Aufgabe der Staaten, innerhalb ihrer Grenzen die Gewährleistung der Menschenrechte zu garantieren. Juristen unterscheiden diesbezüglich zwischen einem Anspruchsrecht und einem Abwehrrecht.
Wird der assistierte Suizid als Anspruchsrecht definiert, wäre es verpflichtende Aufgabe des Staates, auf seinem Territorium die Möglichkeit der Suizidbeihilfe sicherzustellen, damit jeder, der dies wolle, sie auch in Anspruch nehmen könne. Die Aufgaben, die heute beispielsweise in der Schweiz private Suizidhilfeorganisationen beanspruchen, würden somit bei Anwendung des Anspruchsrechtes zu einer staatlichen Aufgabe.

Wird das eingeforderte Menschenrecht auf assistierten Suizid als Abwehrrecht interpretiert, dann engt sich die Aufgabe des Staates darauf ein, sicherzustellen, dass niemand gehindert wird, Suizidbeihilfe entweder zu leisten oder in Anspruch zu nehmen. Dieser Problematik widmete sich besonders Johannes Fischer, Professor für Ethik an der Universität Zürich. Er argumentiert 2007 folgendermaßen: Es gibt ein Menschenrecht auf Bildung. Doch gibt es auch ein Menschenrecht die eigene Bildung zu vernachlässigen? Es gibt ein Menschenrecht auf ausreichende Ernährung. Doch gibt es auch ein Menschenrecht zu verhungern?

Vielfach wird in diesem Zusammenhang argumentiert, dass es ein Menschenrecht gibt, selbst zu bestimmen, wie man leben und sterben möchte. Das Recht auf Selbstbestimmung ist in der Tat zu respektieren. Dem gegenüber stellt Johannes Fischer die Frage, ob wir es nicht als eine moralische Pflicht erachten, den Hungertod eines Menschen nach Möglichkeit zu verhindern oder Bildungsangebote mit Nachdruck zu vertreten? Gelingt es nicht, den Entschlossenen umzustimmen, haben wir – betroffen und traurig – seine Selbstbestimmung zu respektieren.

Johannes Fischer setzt fort: "Es gibt kein Menschenrecht auf assistierten Suizid, nicht einmal als Abwehrrecht. Ein solches Recht würde bedeuten, dass wir die Entscheidung eines (auch an einer schweren - aber gut therapierbaren Depression leidenden) Menschen zum Suizid als solche zu respektieren hätten und nichts unternehmen dürften, um seine Selbsttötung zu verhindern: Denn dies käme einem Eingriff in seine Rechte gleich. Dagegen steht ein breiter gesellschaftlicher Grundkonsens."

Gerade wir Psychiater und Psychotherapeuten und alle im Dienste der psychisch Kranken stehenden Berufsvertreter sehen es als unsere ureigenste Aufgabe und als unsere gesellschaftliche Verpflichtung an, depressiven Menschen und allen, die am Leben verzweifeln, wieder Hoffnung und Zukunftsperspektiven zu vermitteln und sie von ihren suizidalen Einengungen weg zu einer Akzeptanz des Daseins zu begleiten. In allen europäischen Ländern werden gerade von Psychiatern und Psychotherapeuten erfolgreiche Bemühungen und Anstrengungen zur Suizidprävention unternommen; die Palliativbetreuung ist in der Medizin weitgehend etabliert.

Die Suizidforschung lehrt uns, dass viele Suizidversuche auch in schweren Krisensituationen und bei malignen Erkrankungen einmalige Ereignisse im Leben der Betroffenen sind. Nach psychiatrisch-psychotherapeutischer Hilfe führen sie wieder ein Leben, das sie selbst als wertvoll erachten.

2.2. Sterbehilfe in den Niederlanden

Ein im April 2001 in den Niederlanden verabschiedetes Gesetz klammert die Tötung von kranken Menschen auf Verlangen aus Strafrecht und Strafverfolgung aus, wenn drei Bedingungen erfüllt sind:


- Der Patient muss unheilbar krank sein, 


- unerträglich leiden und 


- den Todeswunsch freiwillig, deutlich und wiederholt angemeldet haben.

Der Arzt ist aufgefordert, "sorgfältig zu handeln, einen Kollegen zu Rate ziehen und nach der Tat den Tod dem Leichenbeschauer der jeweiligen Stadt oder Gemeinde melden."

Was "unerträgliches Leiden" ist, bestimmt der Arzt. Nach diesem Gesetz entscheidet nicht mehr der Staatsanwalt, ob Mediziner oder Psychiater gesetzeskonform gehandelt haben, und somit straffrei bleiben, sondern eine Kommission aus Juristen, Medizinern und Ethikern. Ungefähr 3 % der Holländer wählten pro Jahr diesen Weg, darunter sehr viele alte und höchstaltrige, denen "Hoffnungslosigkeit" attestiert wird. Genaue Zahlen liegen seit 2005 nicht mehr vor. 

Aber bereits von Beginn an beschränkte sich die Erlaubnis zu töten nicht auf Menschen, die ihr Einverständnis zur Euthanasie geben: Die letzte verfügbare Statistik dokumentiert 900 Fälle von "Lebensbeendigung ohne ausdrücklichen Wunsch". 

Bei knapp 0,8 % aller Todesfälle wird somit die Tötung entgegen den geltenden Vorschriften sogar ohne ausdrückliche oder mutmaßliche Zustimmung vorgenommen. Von niederländischen Ärzten wird "Tötung ohne Verlangen" nicht nur an Kranken vollzogen, die zu Willensäußerungen nicht mehr fähig waren, sondern auch an Entscheidungsfähigen, die gar nicht mehr befragt wurden. Als ausschlaggebendes Motiv für die unverlangte "Sterbehilfe" gaben Ärzte keineswegs nur "unerträgliches Leiden" an, das sie ja hätten behandeln können, sondern begründeten ihr Tun mit Angaben wie: "Angehörige wurden nicht damit fertig" oder "Die Lebensqualität des Patienten ist zu niedrig". Statistisch wird nicht mehr erfasst, ob Krebs- oder Aids-Patienten und behinderte Neugeborene oder demente Menschen mittels "Euthanasie" oder an der Grundkrankheit sterben.

Die Bestimmungen des "Protokolls von Groningen" regeln das Vorgeben bei Patienten mit ernsthafter Demenz. Bei diesem Protokoll handelt es sich um eine Übereinkunft zwischen Ärzten und den Gerichten, in der festgeschrieben steht, wann aktive Sterbehilfe angewandt werden darf, ohne dass es anschließend zu einer strafrechtlichen Verfolgung kommt.

Zu bedenken ist ferner, dass nur 40 % der Tötungen überhaupt gemeldet werden. Folgende Paradoxie scheint bisher unbemerkt geblieben zu sein: In der Erläuterung zum Gesetz wird nicht nur die "Barmherzigkeit" als "das zentrale Element der ethischen Legitimation des Arztes bei der Euthanasie" genannt, sondern auch die Selbstbestimmung der Patienten gepriesen: gleichzeitig werden aber Menschen getötet, die nicht in der Lage sind, ihre Einwilligung zu geben, oder die gar nicht mehr gefragt werden!
2.3 Sterbehilfe in Belgien

Das Abgeordnetenhaus in Belgien hat am 16. Mai 2002 ein "Gesetz zur Sterbehilfe" erlassen. Nach diesem Gesetz ist nicht nur eine "infolge eines Unfalls oder einer unheilbaren Krankheit ausweglose Situation" Bedingung der Zulassung der aktiven "Sterbehilfe", diese ist auch ganz allgemein im Falle eines "dauernden und unerträglichen physischen oder psychischen Leidens, das nicht in absehbarer Zeit zum Tode führen wird" erlaubt. Auch zu diesem Gesetzestext scheint eine klare Stellungnahme notwendig. Da physisches Leiden lange vor dem natürlichen Verlöschen des Lebens "unerträglich" sein kann, wäre es in diesen Fällen ehrlicher und korrekter nicht von "Sterbehilfe", sondern von "Tötung auf Verlangen" zu sprechen. Die zweite Zielrichtung, die das Gesetz für eine "aktive Sterbehilfe" vorsieht, ist gerade für den Psychiater erschreckend und zutiefst unzumutbar: Erstmals wird in der modernen Rechtsgeschichte die subjektive Lebensablehnung und die Todessehnsucht zum objektiven Rechtsanspruch auf staatlich sanktionierte Lebensverkürzung. Viele Menschen erleben in einer schweren depressiven Episode, nach einer traumatisierenden Situation oder im Rahmen einer schizophrenen Psychose ihr Leben als unerträglich: Die Einleitung einer aktiven Therapie und entsprechende Unterstützungsmaßnahmen sind in diesen Fällen vordringliches Gebot. 

Ein zweites Argument kommt dazu: "Dauerhaftes und unerträgliches psychisches Leiden" kann Entscheidungsprozesse beeinträchtigen, die Urteilsfähigkeit herabsetzen sowie die Dispositions- und Diskretionsfähigkeit eines Menschen beeinflussen. Erschreckend ist somit einerseits die Tatsache, dass die Tötung eines Menschen anstelle einer zielgerichteten Therapie tritt, andererseits die rechtlichen Voraussetzungen auch bei jenen psychisch Kranken gegeben scheinen, die nach unserem Rechtsverständnis in der Urteilsfähigkeit so eingeschränkt sind, dass sie keine verantwortbaren Entscheidungen zu treffen in der Lage sind.

Nicht nur die Tatbestände, die einen Anspruch auf aktive Sterbehilfe rechtfertigen sollen, sind zweifelhaft, auch das Verfahren ist sehr mangelhaft. Der Patient muss eine mündliche oder schriftliche Willenserklärung abgegeben haben. Ist diese nicht älter als fünf Jahre, wird die Tötung auch vollzogen, wenn der Patient - beispielsweise nach einem Unfall - nicht bei Bewusstsein ist und sich in einem aussichtslosen Zustand befindet. Die Möglichkeit, dass sich in der Zwischenzeit die Einstellung gewandelt haben könnte, wird nicht berücksichtigt. Bei akuten Fällen muss sich der Arzt überzeugen, dass der Sterbewillige zum Zeitpunkt des Ersuchens volljährig, handlungsfähig und bei Bewusstsein war.

Ist ein Sterbewilliger wohl krank, aber nicht in der Nähe des Todes, muss er seinen Wunsch schriftlich niederlegen und datieren. Der erste kontaktierte Arzt muss einen zweiten heranziehen, der entweder Facharzt für die jeweilige Erkrankung oder aber Psychiater ist. Zwischen dem Ersuchen und dem zum Tode führenden ärztlichen Eingriff müssen vier Wochen liegen. Die Fristensetzung mutet makaber an, genauso wie die Tatsache, dass der mit der "aktiven Sterbehilfe" beauftragte Arzt die Tötung auch einem Helfer übergeben kann.

Der Gesetzestext betont, dass der Antrag auf Tötung nicht einem "äußeren Druck" folgen darf. Subtilen Druck ausüben kann aber einerseits das persönliche, familiäre Umfeld des Antragsstellers, besonders leicht durchführbar und zugleich besonders schwer nachweisbar bei alten oder psychisch kranken Menschen. Andererseits zermürbt viele auch das immer wieder wiederholte Argument der finanziellen Belastung durch hohe Betreuungskosten bei langem Siechtum. Diese Gefahrenmomente scheinen auch die Initiatoren des Gesetzes bemerkt zu haben und suchten diese durch ein Gesetz über die Ausweitung der Palliativmedizin etwas zu entkräften.

Die belgischen Gesetzgeber verabsäumten auch, die aktive Sterbehilfe bzw. die Tötung auf Verlangen als rechtlich eigenständige Todesart zu definieren und diese somit in der Sterbestatistik des Landes auszuweisen. Die so getöteten Menschen werden als "natürliche Todesfälle" ausgewiesen. Ein weiterer Widerspruch besteht zwischen dieser Bestimmung und den gesetzlich vorgeschriebenen Procedere nach erfolgter Tötung. Der Arzt muss vier Tage nach dem Tod des Menschen alle Schritte dokumentiert haben und diese einer aus Ärzten, Juristen und anderen Fachleuten bestehenden Kontrollkommission vorlegen. Bestehen Bedenken gegen die Rechtmäßigkeit der Tötung, bedarf es einer Zweidrittelmehrheit der Kommissionsmitglieder, um die Staatsanwaltschaft einzuschalten. Eine gegen das Gesetz, also widerrechtlich durchgeführte, staatlich aber grundsätzlich genehmigte Tötung kann damit jedoch nicht mehr ungeschehen gemacht werden!

Der Präsident der Deutschen Bundesärztekammer Hoppe fand klare Worte zum belgischen Euthanasiegesetz: "Ohne entschiedenen Widerstand werde es wohl eines Tages dazu kommen, dass schwerkranke Menschen eine Genehmigung einholen müssen, um weiterleben zu können."
Derzeit (April 2008) fordern die flämischen Liberalen im Parlament in Brüssel eine Erweiterung des bestehenden Sterbehilfegesetzes und verlangen die Zulassung der Sterbehilfe auch bei schwerstkranken Neugeborenen und dementen Erwachsenen.

Dabei wird immer wieder auf das niederländische "Protokoll von Groningen" verwiesen. 

Im Jahr 2007 wurden in Belgien insgesamt 495 Euthanasiefälle registriert, 4 Fünftel im Teilstaat Flandern.
2.4 Sterbehilfe in Luxemburg

Am 21.2.2008 wurde in der Abgeordnetenkammer des Großherzogtums Luxemburg der Gesetzesentwurf verabschiedet, der Tötung auf Verlangen und assistierten Suizid legalisiert. Voraussetzung für die Gewährung der aktiven Sterbehilfe ist unheilbare Krankheit und Urteils- und Geschäftsfähigkeit des Patienten.

Auch Jugendliche ab 16 Jahren können beim Vorliegen einer unheilbaren Erkrankung mit der Einwilligung ihrer Eltern ihrem Leben mit ärztlicher Hilfe ein Ende setzen.

Das Gesetz schreibt vor, dass Ärzte mehrere persönliche Gespräche mit den Betroffenen führen und einen zweiten Mediziner zur Beratung heranziehen müssen. Gleichzeitig mit dem Sterbehilfe-Gesetz beschloss die Abgeordnetenkammer auch ein Gesetzesprojekt zur Palliativmedizin. Als einer der ersten reagierte Eugen Brysch, der geschäftsführende Vorstand der Deutschen Hospizstiftung auf das Sterbehilfegesetz des Großherzogtums: "Es ist fatal, dass man in Luxemburg beide Gesetze gleichzeitig gemacht hat, eines zum Töten und eines zum Begleiten".

Darüber hinaus konfrontierte er Luxemburg mit folgenden Fragen: "Wie will der Staat für die Qualität der Suizidbegleitung sorgen? Wie werden die Ärzte trainiert?"

2.5 Juridische Überlegungen in Deutschland

Der 66. Deutsche Juristentag hat in seinen Sitzungen vom 19. bis 22. September 2006 in Stuttgart zu folgenden Themen Stellung bezogen:

Tötung auf Verlangen

Eine auch nur partielle Legalisierung der Tötung auf Verlangen - etwa nach niederländischem Vorbild - ist abzulehnen. (angenommen 96:11:8)

Ärztlich assistierter Suizid
Die ausnahmslose standesrechtliche Missbilligung des ärztlich assistierten Suizids sollte einer differenzierten Beurteilung weichen, welche die Mitwirkung des Arztes an dem Suizid eines Patienten mit unerträglichem, unheilbarem und mit palliativmedizinischen Mitteln nicht ausreichend zu linderndem Leiden als eine nicht nur strafrechtlich zulässige, sondern auch ethisch vertretbare Form der Sterbebegleitung toleriert. (angenommen 72:27:12)
Leidenslinderung bei Gefahr der Lebensverkürzung 

Die Voraussetzungen für die Straflosigkeit einer nach den Regeln der medizinischen Wissenschaft erfolgenden Leidenslinderung bei Gefahr der Lebensverkürzung sollten gesetzlich geregelt werden. (angenommen 102:7:8)
Sie ist zulässig

a) nicht nur bei Sterbenden, sondern auch bei tödlich Kranken. 
(angenommen 112:4:6)
b) auch dann, wenn die Lebensverkürzung zwar nicht beabsichtigt, aber als sichere Folge vorhergesehen wird. (angenommen 102:8:8)
Hinderungs- und Rettungspflicht bei freiverantwortlichem Suizid
Wer in Kenntnis der Freiverantwortlichkeit einer Selbsttötung


a) diese nicht verhindert (angenommen 101:10:6)

b) eine nachträgliche Rettung unterlässt (angenommen 97:14:8)
ist nicht strafbar.

2.6 Juridische Überlegungen in Frankreich

Der Tod von Chantal Sébires motivierte im April 2008 die Staatssekretärin für Familie der französischen Republik, anzuregen, eine ranghohe Kommission zu schaffen, die in besonderen Einzelfällen Sterbehilfe zulassen sollte. Premierminister François Fillon ordnete eine Prüfung des Sterbehilfe-Verbotes an.

3. Abschließende Gedanken:

Die in den Benelux-Staaten und der Schweiz geltenden Kriterien sind unscharf und beliebig auslegbar. Ein Arzt, der auch in bester Absicht und auf ausdrücklichen Wunsch eines Patienten die Rolle des Todbringers übernimmt, verkennt die Tatsache, dass oft das verzweifelte Todesverlangen die chiffrierte Bitte nach individueller Zuwendung, nach Linderung von unerträglichen Schmerzen und Leidenszuständen oder nach ärztlicher Lebens- und Sterbebegleitung bedeuten. 

Was sich aber nach außen hin als frei gewählte Entscheidung darstellt, kann - nach H. Lauter - "auch aus dem starken Erwartungsdruck einer Leistungsgesellschaft resultieren, die den alten, gebrechlichen und unproduktiven Menschen durch Rollenentzug, unterlassene Hilfeleistung, Ausrangieren, Ghettobildung oder Altenexport und andere Formen schleichender Euthanasie aus der gemeinsamen Lebenswelt ausschließt und ein soziales Todesurteil über ihn verhängt". Viele behinderte und betagte Menschen wünschen ihren Angehörigen nicht zur Last zu fallen und lehnen infolgedessen eine langdauernde Pflege ab. Solche Wünsche sind aber gesellschaftlich manipulierbar und können leicht zur Aufforderung umgemünzt werden, sich beim Auftreten einer chronischer Behinderung zu suizidieren. Das unterstellte eigene Verlangen entlarvt sich somit allzu häufig als das Verlangen Dritter. 

Nach der "Deklaration von Madrid" (1996) des Weltverbandes für Psychiatrie (WPA) ist "die erste und wichtigste Pflicht des Arztes die Förderung der Gesundheit, Linderung des Leidens und der Schutz des Lebens". Bezüglich der "Euthanasie" stellt die Deklaration fest: "Der Psychiater sollte sich dessen bewusst sein, dass die Ansichten eines Patienten durch eine psychische Erkrankung, wie beispielsweise eine Depression, verzerrt sein können. In solchen Situationen ist es die Aufgabe des Psychiaters, die Krankheit zu behandeln" und nicht zu töten.
 „...Ist es purer Zufall, wenn die öffentliche Forderung nach moralischer Enttabuisierung und gesetzlicher Regelung der Euthanasie in einem Augenblick erhoben wird, wo die anormale Altersstruktur unserer Gesellschaft, die Entwicklung der Medizin, der Pflegenotstand und die wachsenden Pflegekosten einen Problemdruck erzeugen, für den sich hier eine verführerisch einfache Lösung abzeichnet?“, schrieb der Philosoph Robert Spaemann in der Wochenschrift „Die Zeit“ vom Juni 1992.

Zum assistierten Suizid und zur Tötung auf Verlangen äußerte sich der Moralphilosoph Hans Jonas: „Eine auf Mitleid alleine gegründete Ethik ist etwas sehr Fragwürdiges. Was sich da auftut für eine Gewöhnung an die Praxis des Tötens ist unabsehbar.“

Wenn das Recht dem Arzt das Töten zuerkennt, bedeutet dies nicht nur den Bruch eines grundlegenden Tabus, sondern gefährdet auch seine Rolle in der Gesellschaft. „Ein Patient darf niemals argwöhnen, dass der Arzt sein Henker sein könnte.“, meint der zuvor zitierte Philosoph. 
Wie ein Blick zurück zeigt, beschäftigen sich Ärzte schon lange mit diesem Problem. Christoph Wilhelm Hufeland (1762-1836), der bekannte Persönlichkeiten wie Goethe und Schiller zu seinen Patienten zählte, sagte: „Wenn ein Kranker von unheilbaren Übeln gepeinigt wird, wenn er sich selbst den Tod wünscht...wie leicht kann da...der Gedanke aufsteigen: Sollte es nicht erlaubt, ja sogar Pflicht sein, jenen Elenden etwas früher von seiner Bürde zu befreien? Der Arzt soll und darf nichts anderes thun, als Leben erhalten,...... Und maßt er sich einmal an, diese Rücksicht mit in sein Geschäft aufzunehmen, so sind die Folgen unabsehbar und der Arzt wird zu gefährlichsten Mensch im Staate; denn ist einmal die Linie überschritten, glaubt sich der Arzt einmal berechtigt, über die Nothwendigkeit eines Lebens zu entscheiden, so braucht es nur stufenweise Progressionen um den Umwerth und folglich die Unnöthigkeit eines Menschenlebens auch auf andere Fälle anzuwenden.“
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