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Die Frage nach der Sterbehilfe gehort nicht nur in den fachwissenschaft-
lichen Kontexten der Medizinethik zu den umstrittensten Problemstellun-
gen. In den vergangenen Jahren haben die Fille der Patientinnen Terri
Schiavo und Eluana Englaro, die iiber viele Jahre hinweg im Wachkoma
(persistent vegetative state) lagen, internationale Aufmerksamkeit auf sich
gezogen. Aufgrund der intensivmedizinischen Fortschritte bei der Versor-
gung von Schwerstkranken werden Menschen aber auch in ihrem person-
lichen Umfeld immer 6fter damit konfrontiert, sich mit dem Vorgang des
Sterbens ethisch auseinandersetzen zu miissen: sei es, dass die sterbende
Person ausdriicklich die vorzeitige Beendigung des eigenen Lebens
wiinscht oder ein solcher Wunsch nach Beendigung im Falle des Verlusts
der Kommunikationsfihigkeit mit guten Griinden unterstellt werden kann.
In den ethischen, juristischen und politischen Debatten um die Sterbehilfe
zeichnet sich bislang noch keine konsensfihige Losung ab, welche Grund-
sitze bei der Bewertung von Hilfeleistungen beim Sterben oder zum Ster-
ben fiir den Einzelfall zur Anwendung kommen sollen. Der vorliegende
Band stellt die rechtswissenschaftlichen und ethischen Grundlagen fir Ur-
teilsbildungen im Bereich der Sterbehilfe zur Verfiigung.

The question of euthanasia has established itself as one of the most con-
troversial issues not only in specialized contexts of medical ethics but far
beyond. Over the past few years, the cases of the patients Terri Schiavo and
Eluana Englaro, who remained in a persistent vegetative state for several
years, have drawn international attention. Major advancements in intensive
medical care for seriously ill persons have led to an increasing confronta-
tion of people with the need to personally deal with the process of dying
from an ethical perspective. This need arises in cases where dying persons
explicitly express the wish to end their lives prematurely as well as in cases
where the dying persons’ ability to communicate is lost but a comparable
wish to terminate their lives can be presumed based on good reasons. As of
yet, the ethical, legal and political debates about euthanasia have not yielded
any solution on which consensus might be reached as regards particular
maxims, which are to be implemented on a case-by-case basis in the assess-
ment of assistance throughout the dying process or in achieving death. The
present volume allocates the legal and ethical fundamentals for a judgement
formation within the scope of euthanasia.
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Vorwort

Als Sterbehilfe bezeichnet man Mafdnahmen, die darauf abzielen einer
schwer erkrankten oder sterbenden Person einen méglichst schmerzfreien
Tod zu ermoglichen. Der Sterbehilfe liegt die prinzipielle Entscheidung
zugrunde, dass in bestimmten Fillen des vergehenden menschlichen Le-
bens der Tod dem Weiterleben vorzuziehen sei. In dem Abwigungspro-
zess, der zur Befiirwortung von Sterbehilfe fiithrt, erhilt insofern die
Beendigung unertriglichen Leidens das Primat vor der Erhaltung des Le-
bens. Entscheidungen zur Sterbehilfe gestalten sich unabhingig von der
gravierenden existenziellen Problemlage auch deshalb schwierig, weil an
ihr Patienten, Angehorige, Arzte und Pfleger beteiligt sind, die je eigene
Einstellungen und Standpunkte haben — so enthilt etwa das Berufsethos
des Arztes normative Vorgaben, die nicht immer mit Wiinschen des Pa-
tienten oder Angehorigen in Einklang stehen. Diese Ausgangslage kann
dazu fiihren, dass unter der gemeinsamen Zielsetzung eines Sterbens in
Wiirde und ohne starkes Leiden Bewertungen im Hinblick auf das, was
zu tun ist, auseinander treten.

Die Frage nach der Sterbehilfe gehért nicht nur in den fachwissen-
schaftlichen Kontexten der Medizinethik zu den umstrittensten Problem-
stellungen. In den vergangenen Jahren haben die Fille von Sterbehilfe bei
den Patientinnen Terri Schiavo und Eluana Englaro, die tiber viele Jahre
hinweg im Wachkoma gelegen haben, internationale Aufmerksamkeit auf
sich gezogen. Aufgrund der intensivmedizinischen Fortschritte bei der
Versorgung von Schwerstkranken werden Menschen aber auch in ihrem
personlichen Umfeld immer 6fter damit konfrontiert, sich mit dem Vor-
gang des Sterbens ethisch auseinandersetzen zu miissen: sei es, dass die
sterbende Person ausdriicklich die vorzeitige Beendigung des eigenen Le-
bens wiinscht oder ein solcher Wunsch im Falle des Verlusts der Kom-
munikationsfihigkeit mit guten Griinden unterstellt werden kann.

In den Auseinandersetzungen um die Sterbehilfe bietet das Verbot, Pa-
tienten zu toten, das seit Jahrtausenden zu den Grundlagen der Medizin
gehort, keine zweifelsfreie Sicherheit mehr. Vielen Personen erscheint der
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Vorwort

Tod nicht unter allen Umstinden als das grofite Ubel. Vielmehr sehen sie
sich bei Schwersterkrankten oder Sterbenden mit Zustinden konfrontiert,
die sie fiir dulerst schmerzvoll und elend halten und deren schnelle Been-
digung sie wiinschen. Auch wirkt sich das Autonomieprinzip, das zu den
Eckpfeilern der modernen Medizinethik gehért, auf den Umgang mit dem
eigenen Sterben aus. Die Linge der Lebenszeit ist dabei nicht mehr der
einzige Grund, der in Betracht zu ziehen ist. Personen wollen vorsorgend
auf Situationen zum Ende ihres Lebens Einfluss nehmen und nach Mog-
lichkeit das Ende ihres Lebens nicht in hilflosen oder besonders leidvollen
Zustinden zubringen.

Es ist allerdings umstritten, in welchem MafSe man tiberhaupt zum En-
de seines Lebens verantwortungsvoll handeln kann, wenn die entsprechen-
den epistemischen Fahigkeiten nicht mehr verfiigbar sind. Der Zweifel an
der Authentizitit von Willensbekundungen Schwersterkrankter kommt
nicht erst dann auf, wenn die Zustimmungsfihigkeit verloren gegangen ist.
Erwartungen aus dem Umfeld kénnen die Willensbildung und deren Au-
erung genauso verfilschen wie fehlende Orientierung unter den Bedin-
gungen nachlassender intellektueller Fahigkeiten.

Viele ethische Entscheidungen am Ende des vergehenden menschlichen
Lebens miissen unter den Bedingungen epistemischer Unsicherheit erfol-
gen. Selbst in Fillen eines erklirten Tétungswunsches kann nicht mit letz-
ter Sicherheit gesagt werden, ob es fiir den Sterbenden besser ist, weiter zu
leben oder nicht. Auf der anderen Seite gibt es auch keine Riickzugsmog-
lichkeit auf das Aussetzen von Handeln. Unterlassungen haben beim Um-
gang mit dem vergehenden menschlichen Leben praktische Konsequenzen,
die in den meisten Fillen gerade der Grund sind, Sterbehilfe in Betracht zu
ziehen.

Bei der ethischen Bewertung von Sterbehilfe spielen semantische Kon-
struktionen und begriffliche Unterscheidungen eine entscheidende Rolle.
Sie priformieren von vornherein die Auffassung des problematisierten
Sachverhalts. Die semantischen Differenzierungen erfolgen im Wesentli-
chen durch Gegensatzverhiltnisse, die Adjektive wie »aktiv« und »passiv«,
»direkt« und »indirekt« sowie »freiwillig« und »nicht-freiwillig« bezie-
hungsweise »unfreiwillig« in Verbindung mit dem Ausdruck »Sterbehilfe«
erzeugen. In den ethischen, juristischen und politischen Debatten um die
Sterbehilfe zeichnet sich bislang noch keine konsensfihige Losung ab, wel-
che Grundsitze bei der Bewertung von Hilfeleistungen beim Sterben oder
zum Sterben fiir den Einzelfall zur Anwendung kommen sollen. Gesetzli-
che Regelungen stehen in Deutschland nach wie vor aus. Rechtliche Orien-
tierungspunkte sind Regelungen des irztlichen Berufsrechtes sowie die

10



Vorwort

hochstrichterlichen Entscheidungen, die anlisslich von Problemfillen der
Sterbehilfe ergangen sind — sie kommen in diesem Band ausfiihrlich zur
Darstellung.

Der vorliegende Band stellt die rechtswissenschaftlichen und ethischen
Grundlagen fur Urteilsbildungen im Bereich der Sterbehilfe zur Ver-
figung. Der Zeitrahmen des Sachstandsberichts erstreckt sich bis zum
Mirz 2009.

Dieter Sturma

11






l.  Rechtliche Aspekte der Sterbehilfe

Carlo Grimm

1. Einleitung

1.1 Die Sterbehilfe ist in Deutschland abgesehen vom 4rztlichen Berufs-
recht! bislang nicht ausdriicklicher Gegenstand spezialgesetzlicher Rege-
lungen. Der deutsche Gesetzgeber verwendet weder den historisch vor-
belasteten und daher im deutschen Sprachraum weitgehend verdringten
Begriff der »Euthanasie«? noch den im gegenwirtigen rechtspolitischen
Diskurs tiblichen Begrift der »Sterbehilfe«. Daher gelten fiir die rechtliche
Beurteilung der einschligigen Fille die allgemeinen Vorschriften des Straf-
rechts und des Zivilrechts. Von besonderer praktischer Relevanz ist dabei
die Abgrenzung der strafbaren aktiven Verkiirzung des Lebens im Sinne
der Totungsdelikte (§§211ff. Strafgesetzbuch (StGB)) von den straflosen
Mafinahmen zur Leidensminderung am Lebensende.

Angesichts der Allgemeinheit und Abstraktheit der gesetzlichen Be-
stimmungen ist es bislang weder der Rechtsprechung noch der Rechtswis-
senschaft gelungen, allseits akzeptierte Mafistibe zu entwickeln, anhand
derer sich die Strafbarkeitsgrenze fiir Hilfeleistungen beim Sterben oder
zum Sterben fiir den Einzelfall bestimmen lisst. Beziige zum Zivilrecht
ergeben sich insbesondere im Zusammenhang mit den inhaltlichen und
formalen Erfordernissen fiir die Wirksamkeit von Patientenverfligungen,
Vorsorge- und Betreuungsvollmachten. Das Verfassungsrecht stellt darti-
ber hinaus mit dem Katalog der Grundrechte im Grundgesetz (GG) den

' In der »(Muster-)Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte« (MBO-A 1997)
heif3t es in §16 (Beistand fiir Sterbende): »Arztinnen und Arzte diirfen — unter Vorrang des
Willens der Patientin oder des Patienten — auf lebensverlingernde Mafsnahmen nur verzichten
und sich auf die Linderung der Beschwerden beschrinken, wenn ein Hinausschieben des unver-
meidbaren Todes fiir die sterbende Person lediglich eine unzumutbare Verlingerung des Lei-
dens bedeuten wiirde. Arztinnen und Arzte diirfen das Leben der oder des Sterbenden nicht
aktiv verkiirzen. Sie diirfen weder ihr eigenes noch das Interesse Dritter iiber das Wohl der
Patientin oder des Patienten stellen.« (Bundesirztekammer 2006)

2 Zur Begriffsgeschichte vgl. den ethischen Teil dieses Sachstandsberichts.
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Rechtliche Aspekte der Sterbehilfe

Bezugsrahmen und letzt verbindlichen Mafdstab fiir den Gesetzgeber dar,
wobei insbesondere die Artikel 1 Abs. 1 (Menschenwiirde), Art. 2 Abs. 1
(Ankniipfungspunkt fiir das Recht auf Selbstbestimmung), Art. 2 Abs. 2
(Recht auf Leben und korperliche Unversehrtheit) von Relevanz sind.
Auch in der strafrechtlichen Debatte spielen die genannten Grundrechte
insofern eine Rolle, als zum Teil aus der dem Grundrechtskatalog inhiren-
ten Werteordnung Argumentationsfiguren fiir die Losung strafrechtlicher
Probleme abgeleitet werden.

1.2 Emwicklung der Diskussion iiber Sterbebilfe in Deutschland

Im Folgenden soll nur ein kursorischer Uberblick iiber die neuere Entwick-
lung des Diskurses tiber Sterbehilfe in Deutschland gegeben werden, da es
einerseits Aufgabe des vorliegenden Sachstandsberichts ist, die gegenwir-
tige Rechtslage darzustellen und die aktuelle Diskussion abzubilden, und
andererseits eine historisch gehaltvolle Darstellung der Sterbehilfedebatte
tiber die letzten 60 Jahre den gegebenen Rahmen sprengen wiirde.

Das Thema Sterbehilfe spielte in den vergangenen Jahrzehnten immer
wieder eine bedeutende Rolle in den Debatten der juristischen Fachwelt. So
waren Aspekte der Sterbehilfe in den vergangenen 22 Jahren dreimal Ge-
genstand der alle zwei Jahre stattfindenden Mitgliederversammlung des
Deutschen Juristentages (D]JT): Der §6. DJT befasste sich im Jahr 1986
unter strafrechtlichen Gesichtspunkten mit dem »Recht auf den eigenen
Tods, der 63. DJT stellte im Jahr 2000 die Frage zur Diskussion: »Emp-
fehlen sich zivilrechtliche Regelungen zur Absicherung der Patienten-
autonomie am Ende des Lebens?«, und der 66. DJT behandelte im Jahr
2006 das Thema »Patientenautonomie und Strafrecht bei der Sterbe-
begleitung«. An den Themenstellungen ist zu erkennen, dass nach einer
zunichst strafrechtlichen Perspektivierung der Sterbehilfe mit der Frage
nach der Strafbarkeit bzw. Straflosigkeit von Einflussnahmen dritter Per-
sonen auf den Sterbeprozess sich um die Jahrtausendwende der Blick auf
die zivilrechtlichen Aspekte der Sicherung der Patientenautonomie am Le-
bensende gerichtet hat. Danach erfolgte eine Riickbesinnung auf die Ge-
staltungsmoglichkeiten des Strafrechts mit einem umfangreichen Reform-
entwurf zu den einschligigen Vorschriften des Strafgesetzbuchs.® In
seinem Gutachten zum Thema »Patientenautonomie und Strafrecht bei

der Sterbebegleitung« fiir den 66. DJT konstatiert Verrel, dass sich die

3 Deutscher Juristentag 2006: 7 ff; Verrel 2006: C 53ff.
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Einleitung

»vom §6. DJT gehegte Hoffnung auf Rechtssicherheit durch Rechtspre-
chung [...] nicht erfiillt [habe]«. So seien »trotz der Bemiithungen der
Strafrechtsprechung, die seit dem 56. DJT weitgehend etablierte Fallgrup-
penbildung héchstrichterlich abzusichern und weiter auszudifferenzieren,
[...] wichtige Fragen bis heute nicht bzw. nicht befriedigend geklirt.« Ver-
rel verweist in diesem Zusammenhang etwa auf die »Vagheit und Inkon-
sistenz« der Kriterien der Rechtsprechung fiir den »Umgang mit nicht
sterbensnahen Wachkomapatienten« und die bislang fehlende ausdriick-
liche Anerkennung von Patientenverfiigungen und plidiert fiir »eine Klar-
stellung der Zulissigkeit von Sterbehilfemaffnahmen im Strafrecht«. Die
bestehenden Unklarheiten der Rechtslage fithrten zur Verunsicherung der
Entscheidungsverantwortlichen, so dass durch »eine auf das Betreuungs-
recht beschrinkte Regelung |...] Arzten, Betreuern, Bevollmichtigten und
Patienten nicht die bislang so verhaltensdominierende, wenn auch zumeist
unbegriindete Furcht vor strafrechtlicher Verfolgung [genommen wiirde].«

Im Jahr 2004 war bereits ein Gesetzesvorschlag zur Regelung der Ster-
behilfe im Rahmen des Strafrechts von Strafrechtswissenschaftlern des
Arbeitskreises deutscher, dsterreichischer und schweizerischer Strafrechts-
lehrer verdffentlicht worden. Dieser sogenannte Alternativentwurf Sterbe-
begleitung (AE-Sterbebegleitung)* war als Neufassung und Fortschrei-
bung des Alternativentwurfs Sterbehilfe (AE-Sterbehilfe) konzipiert
worden, der anlisslich des 56. DJT 1986 von Strafrechtlern und Medizi-
nern ausgearbeitet, aber wegen zahlreicher Unklarheiten nicht dem Gesetz-
geber empfohlen worden war.3 Der AE-Sterbebegleitung plidiert fiir eine
Klarstellung der Strafbarkeitsgrenzen im Bereich der Sterbehilfe durch
Aufnahme von ausdriicklichen Rechtfertigungsregelungen in das Strafge-
setzbuch. So sollen etwa im Anschluss an die Vorschriften der Totungs-
delikte die bislang nicht gesetzlich definierten Voraussetzungen der erlaub-
ten passiven und indirekten Sterbehilfe formuliert werden.® Zudem sollten
die Voraussetzungen einer erlaubten Beendigung oder Nicht-Aufnahme
von lebenserhaltenden medizinischen Mafdnahmen aufgrund des ausdriick-
lichen, in einer Patientenverfiigung geiufSerten oder mutmafilichen
Willens des Patienten geregelt werden.” Entgegen dem Vorschlag des AE-
Sterbehilfe von 1986 wendet sich der AE-Sterbebegleitung gegen »den un-
wiederbringlichen Verlust des Bewusstseins als eigenstindigen Legitima-

4 Schoch / Verrel 2004: 5531t

> Hofling / Schifer 2006: 41.

& Schoch / Verrel 2005: §§214, 214 a AE-Sterbebegleitung.
7 Schoch / Verrel 2005: § 214 AE-Sterbebegleitung,
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Rechtliche Aspekte der Sterbehilfe

tionsgrund fir die Einstellung einer lebenserhaltenden Behandlung.«®
Von einer gesetzlichen Regelung der Wachkomafille rit der AE-Sterbe-
begleitung ab und verweist auf die fortschreitenden medizinischen Er-
kenntnisse auf diesem Gebiet.

Die Problematik der Wirksamkeitsvoraussetzungen und Geltungsgren-
zen von Patientenverfiigungen und anderen Instrumenten zur Sicherung
der Patientenautonomie am Lebensende, wie etwa Vorsorgevollmachten
oder Betreuungsverfiigungen, steht seit einigen Jahren im Zentrum der
reformpolitischen Diskussion. Die iiberwiltigende mediale Prisenz dieser
Debatte spiegelt das immense, nicht nachlassende 6ffentliche Interesse an
rechtspolitischen Stellungnahmen und Regelungen auf diesem Gebiet. Seit
2004 haben verschiedene Gremien an den Gesetzgeber gerichtete Vor-
schlige zur gesetzlichen Regelung der genannten Instrumente ausgearbei-
tet und zur offentlichen Diskussion gestellt. So legte etwa die Bioethik-
Kommission des Landes Rheinland-Pfalz im Jahr 2004 einen Bericht
zum Thema »Sterbehilfe und Sterbebegleitung« vor, der mehrere Empfeh-
lungen an den Gesetzgeber zur »Stirkung des Rechts zur Selbstbestim-
mung auf einen wiirdigen Tod«® enthilt. Demnach sollen Patientenver-
fiigungen grundsitzlich formlos (miindlich, schriftlich oder notariell)
erstellt und widerrufen werden konnen und in ihrer Wirksamkeit nicht
von einer vorherigen irztlichen oder juristischen Aufklirung des Ver-
fiigenden abhingig sein.'® Die Schriftform soll nur dann Wirksamkeits-
voraussetzung sein, wenn die Befolgung der Verfiigung die Gesundheit
oder das Leben des Patienten gefihrden wiirde. Zudem miisse in diesen
Fillen die Patientenverfiigung hinreichend konkret auf die betreffende Si-
tuation zugeschnitten sein und auf vorheriger Beratung beruhen."

Die vom Bundesministerium der Justiz eingesetzte Arbeitsgruppe »Pa-
tientenautonomie am Lebensende« (AG-BM)]) veréffentlichte ebenfalls im
Jahr 2004 einen Bericht, in dem neben dem Vorschlag, das Rechtsinstitut
der formlos wirksamen Patientenverfigung im Biirgerlichen Gesetzbuch
im Rahmen des Betreuungsrechts ausdriicklich zu regeln, die Stellung des
Betreuers gestirkt werden sollte: »Der Betreuer soll den in der Patienten-
verfiigung geiuflerten Willen des Betreuten beachten und durchsetzen,
soweit ihm das — unabhingig davon, ob die Erkrankung des Betreuten
einen todlichen Verlauf genommen hat — zumutbar ist.«'? Demgegeniiber

8 Schoch / Verrel 2004: 568.

° Hofling / Schifer 2006: 30.

10 Hofling / Schifer 2006: 30.

" Hofling / Schifer 2006: 30.

2 Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004: 42, 46.
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sollte die Entscheidungszustindigkeit des Vormundschaftsgerichts im We-
sentlichen auf die Fille beschrinkt werden, in denen zwischen dem behan-
delnden Arzt und dem Betreuer kein Konsens dariiber erzielt wird, dass
die Einwilligung, die Ablehnung oder der Widerruf einer Therapiebegren-
zung tatsichlich dem Willen des Betreuten entspricht.'® Der inhaltlich mit
dem Abschlussbericht der AG-BM] weitgehend tibereinstimmende Refe-
rentenentwurf des Bundesministeriums der Justiz zur Regelung des
Rechts der Patientenverfiigung wurde nach heftiger parteipolitischer Kritik
im Februar 2005 zuriickgezogen, worauf der SPD-Abgeordnete Joachim
Stiinker™ einen zweiten Entwurf eines »3. Gesetzes zur Anderung des Be-
treuungsrechts« vorlegte, der abweichend vom Referentenentwurf des BMJ
neben dem Schriftformerfordernis fiir die Patientenverfiigung vorsah, dass
in den Fillen, in denen keine schriftliche Erklirung vorliege oder der Inhalt
der Patientenverfiigung nicht auf die gegebene Situation passe, der Be-
treuer aus fritheren miindlichen Auﬁerungen und anderen Indizien den
mutmaflichen Willen des Betreuten zu ermitteln habe.'>

Im Jahr 2004 verabschiedete auch die vom Deutschen Bundestag im
Jahr 2003 eingesetzte Enquete-Kommission »Ethik und Recht der moder-
nen Medizin« einen Zwischenbericht zum Thema »Patientenverfugun-
gen«, der neben einem Mehrheitsvotum mehrere Sondervoten mit abwei-
chenden Positionen enthielt. Wihrend das Mehrheitsvotum sich dafiir
aussprach, die Wirksambkeit der zwingend schriftlich abzufassenden, zu un-
terschreibenden und zu datierenden Patientenverfigungen auf die Fille ir-
reversibler und tédlich verlaufender Erkrankungen zu begrenzen, lehnte
ein Teil der Vertreter der Sondervoten eine gesetzliche Regelung der Pa-
tientenverfiigung generell ab, ein anderer Teil votierte dafiir, Patientenver-
fiigungen auch in Fillen nicht irreversibler und nach irztlicher Erkenntnis
notwendig todlich verlaufender Erkrankungen fiir wirksam zu erachten.

Der kontroverse Meinungsstand in der éffentlichen Debatte veranlasste
den von der Bundesregierung im Jahr 2001 eingesetzten Nationalen Ethik-
rat im Jahr 2005 zu seiner Stellungnahme »Patientenverfiigung«. Das Gre-
mium sprach sich darin fiir eine gesetzliche Regelung der Patientenver-
fiigung im Biirgerlichen Gesetzbuch und fiir erginzende Regelungen im
Strafgesetzbuch aus, »um auch in strafrechtlicher Hinsicht groflere Rechts-

3 Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004: 43, 46.

14 Zu den verschiedenen Gesetzentwiirfen siche den Abschnitt 6.2.1 des Teils I (Ethische
Aspekte der Sterbehilfe) des vorliegenden Sachstandsberichts.

5 Hofling / Schiifer 2006: 33.

16 Eingehend zum Inhalt der Voten: Hofling / Schifer 2006: 33 ff.
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sicherheit fiir den genannten Personenkreis und eine hinreichende Abgren-
zung zur aktiven Sterbehilfe zu erzielen.«'” Die Verbindlichkeit der Patien-
tenverfiigung soll nicht an eine vorherige drztliche Beratung gebunden sein
und »nicht auf bestimmte Phasen der Erkrankung beschrinkt werden«'®.
Der Nationale Ethikrat ist ferner der Auffassung, »dass der Gesetzgeber
die Schriftform oder eine vergleichbar verlissliche Dokumentation (z.B.
Videoaufnahme) zur Voraussetzung der Giiltigkeit einer Patientenver-
fiigung machen sollte. Aufierungen, die nicht diesem Formerfordernis ent-
sprechen, sollen bei der Ermittlung des mutmafSlichen Willens berticksich-
tigt werden.«'?

Auch die Bundesirztekammer iiberarbeitete ihre »Richtlinien fiir die
Sterbehilfe« aus den Jahren 1979 und 1993 und entwickelte sie in den Jah-
ren 1998 und 2004 weiter zu den »Grundsitzen zur irztlichen Sterbe-
begleitung«.? Die Fassung der Grundsitze von 2004 unterscheidet drei
Patientengruppen: Sterbende, Patienten mit infauster Prognose und Pa-
tienten mit »schwerster zerebraler Schidigung und anhaltender Bewusst-
losigkeit«.?! Die Hervorhebung der dritten Gruppe spiegelt das zuneh-
mend groflere Interesse an der Behandlung der Wachkomafille wieder.
Fiir die Ermittlung des Patientenwillens wird vorgeschlagen, zunichst den
ausdriicklichen Willen zu ermitteln, »wobei bei einwilligungsunfihigen Pa-
tienten dem in einer Patientenverfigung geiufSerten Willen unter be-
stimmten Voraussetzungen (»sofern die konkrete Situation derjenigen ent-
spricht, die der Patient in der Verfiigung beschrieben hat, und keine
Anhaltspunkte fiir eine nachtrigliche Willensinderung erkennbar sind«)
Bindungswirkung fiir den Arzt zukommt«?2. Wenn weder eine Patienten-
verfiigung vorliegt, noch eine Vertreterentscheidung existiert (etwa Eltern
im Fall minderjihriger Patienten), so ist der Arzt gehalten, den mutmafi-
lichen Willen nach den von der héchstrichterlichen Rechtsprechung ent-
wickelten Kriterien zu ermitteln.??

Die Deutsche Hospiz Stiftung hat in ihrem Gesetzesvorschlag eben-
falls eine Stufung der Ermittlung des Patientenwillens entworfen: Sofern
zweifelsfrei eine strengen Anforderungen geniigende aktuelle?* Patienten-

3

Nationaler Ethikrat 2005: 30.

18 Nationaler Ethikrat 2005: 31.

Nationaler Ethikrat 2004: 33.

Hofling / Schifer 2006: 37.

Hofling / Schifer 2006: 38.

Hofling / Schifer 2006: 381.

Hofling / Schifer 2006: 39.

Die Patientenverfiigung darf nicht ilter als zwei Jahre sein.
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Einleitung

verfiigung in schriftlicher Form vorliegt, ist diese strikt bindend und damit
einer aktuellen Willensiuflerung gleich gestellt.?> Der Einschaltung des
Vormundschaftsgerichts bedarf es dann nicht. Liegt eine solche idealtypi-
sche Patientenverfiigung nicht vor, ist der mutmafliche Wille aus den frii-
heren Auféerungen des Patienten vom behandelnden Arzt und dem Betreu-
er bzw. Bevollmichtigten unter Hinzuziehung eines beratenden Gremiums
zu ermitteln.?® Kommen diese zu einer iibereinstimmenden Einschitzung,
so ist der auf diese Weise ermittelte Wille Grundlage des weiteren Han-
delns, im Falle des Dissenses ist das Vormundschaftsgericht einzuschal-
ten.?’

Im Lauf der letzten Jahre hat sich die Debatte um die Antizipation des
Patientenwillens und die Sicherung der Selbstbestimmung am Lebensende
innerhalb der allgemeinen Sterbehilfediskussion verselbststindigt. Da der
vorliegende Sachstandsbericht nicht beiden Debatten gleichermafien ge-
recht werden kann, wird im Folgenden der Schwerpunkt auf die Darstellung
der strafrechtlichen Aspekte der Sterbehilfe gelegt. Die Wirksamkeits-
voraussetzungen und die Geltungsmacht der Instrumente der Patientenver-
fuigung, der Vorsorgevollmacht und der Betreuungsverfiigung werden an
der Stelle, wo sie von grofSter rechtlicher und praktischer Relevanz sind,
nimlich im Rahmen der passiven Sterbehilfe, dargestellt. Eingehende Aus-
fiihrungen zu den angefithrten Gesetzesvorschligen und -entwiirfen blei-
ben einer gesonderten Verdffentlichung zur Patientenverfiigung vorbe-
halten.

1.3 Zur Terminologie

Zumeist wird in der rechtspolitischen und ethischen Debatte zwischen den
Formen der »aktiven«, »indirekten« und »passiven« Sterbehilfe unterschie-
den. Unter aktiver Sterbehilfe wird gemeinhin die gezielte Totung sterben-
der, terminal kranker, schwer leidender oder irreversibel komatéser Men-
schen aus Mitleid oder barmherziger Gesinnung verstanden. Die in der
medizinischen Praxis hochst bedeutsame Fallgruppe der indirekten Sterbe-
hilfe meint die Verabreichung von Schmerzmitteln mit dem Ziel, anders
nicht behebbare Schmerzen zu bekimpfen, wobei das Risiko oder die Ge-
wissheit besteht, dass die Medikamente das Leben des Patienten verkiir-

% Hofling / Schifer 2006: 0.
% Hofling / Schifer 2006: 0.
2 Hofling / Schiifer 2006: 40.
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zen. Unter passiver Sterbehilfe ist die Nichtaufnahme oder der Abbruch
lebenserhaltender medizinischer Behandlungen bei sterbenden, terminal
kranken, leidenden oder irreversibel komatdsen Menschen zu verstehen.

Seit dem Alternativentwurf Sterbehilfe (AE-Sterbehilfe) aus dem Jahr
1986 wurde die tiberkommene Terminologie von aktiver, indirekter und
passiver Sterbehilfe verschiedentlich als »missverstindlich [...] und teilwei-
se irrefithrend [...]«% kritisiert. Insbesondere habe die undifferenzierte
Assoziation von aktivem Tun mit Strafbarkeit zu einer »rechtlich unbe-
griindeten Scheu gefiihrt, eine einmal eingeleitete apparative lebenserhal-
tende Behandlung zu beenden und leidende Patienten mit effizienten
Schmerzmitteln zu versorgen.«?* Der Nationale Ethikrat macht in seiner
Stellungnahme »Selbstbestimmung und Fiirsorge am Lebensende« aus
dem Jahr 2006 den Vorschlag, statt der traditionellen Terminologie die
Begriffe »Sterbebegleitung«, »Therapien am Lebensende«, »Sterbenlas-
sen«, »Beihilfe zur Selbsttétung« und »T6tung auf Verlangen« einzufiih-
ren. Unter Sterbebegleitung sind demnach »Mafsnahmen zur Pflege und
Betreuung von Todkranken und Sterbenden«3® zu verstehen, worunter
»korperliche Pflege, das Loschen von Hunger- und Durstgefiihlen, das
Mindern von Ubelkeit, Angst, Atemnot, aber auch menschliche Zuwen-
dung und seelsorgerischer Beistand«3' fallen. Dabei handelt es sich zwei-
fellos um rechtlich unbedenkliches Verhalten, so dass dieser Begriff in der
rechtlichen Diskussion keine groffe Bedeutung entfaltet. »Therapien am
Lebensende« umfassen simtliche palliativmedizinischen Mafnahmen ein-
schlieflich der Fallgruppe der indirekten Sterbehilfe. Der Begriff des
»Sterbenlassens« deckt sich mit dem Begriff der passiven Sterbehilfe. »Bei-
hilfe zur Selbsttotung« und »Tétung auf Verlangen« werden in der Stel-
lungnahme des Nationalen Ethikrats im rechtstechnischen Sinn verwen-
det. Der Nationale Ethikrat riumt allerdings ein, dass auch die neuen
Begrifflichkeiten »die Schwierigkeiten, die es bereitet, medizinische Maf3-
nahmen und Entscheidungen am Lebensende angemessen zu beschreiben,
nicht restlos beseitig[en]«.32

Verrel schligt in seinem Gutachten »Patientenautonomie und Straf-
recht bei der Sterbebegleitung« aus dem Jahr 2006 fiir den Deutschen
Juristentag vor, »alle Formen der Begrenzung lebenserhaltender Mafinah-

28 So etwa der Nationale Ethikrat in seiner Stellungnahme »Selbstbestimmung und Fiirsorge
am Lebensende« (Nationaler Ethikrat 2006: 53 ff)).

29 Verrel 2006: 56.

30 Nationaler Ethikrat 2006: 53.

3 Nationaler Ethikrat 2006: 53.

32 Nationaler Ethikrat 2006: 3.
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men [...], die aus der Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des Patien-
ten oder aus einer fehlenden medizinischen Indikation resultieren«33, unter
den Begrift »Behandlungsbegrenzungen« zu fassen, um deutlich zu ma-
chen, »dass das Recht auf Behandlungsfreiheit in jedem Krankheits-
stadium zu beachten ist und nicht nur den Behandlungsverzicht, sondern
auch die aktive Beendigung einer zunichst eingeleiteten Therapie um-
fasst.«34 Die Fallgruppe der indirekten Sterbehilfe soll als »Leidensmin-
derung« bezeichnet werden und die unerlaubten Formen der Sterbehilfe
sollen unter den Begriff der »Totung auf Verlangen« fallen.

In der vorliegenden Darstellung wird indes aus verschiedenen Griinden
an der traditionellen Einteilung der Sterbehilfe in die Formen aktiv, indi-
rekt und passiv festgehalten: Zum einen ist diese Terminologie sowohl in
der gesellschaftlichen, als auch in der fachlich-juristischen und ethischen
Debatte gleichermafen weit verbreitet, zum anderen hat sich bislang noch
keiner der Vorschlige zur Einfithrung neuer Begriffe gegeniiber der alten
Einteilung durchzusetzen vermocht. Zudem ist es Ziel der vorliegenden
Darstellung, den Sachstand der Sterbehilfe-Diskussion, wie sie gegen-
wirtig gefithrt wird, aufzugreifen und aufbereitet wiederzugeben.

Aus sachlogischen Griinden wird allerdings abweichend von der tradi-
tionellen Dreiteilung vorliegend die indirekte Sterbehilfe als Unterfall der
aktiven Sterbehilfe behandelt. Dies findet seinen Grund darin, dass auch
im Fall einer durch Schmerzmittelgabe bewirkten Lebensverkiirzung ge-
nau genommen eine Totungshandlung, und mithin aktive Sterbehilfe vor-
liegt. Es wird demnach zwischen der »direkten aktiven« und der »indirek-
ten aktiven« Sterbehilfe unterschieden.

2. Strafrechtliche Aspekte der Sterbehilfe
2.1 Direkte und indirekte aktive Sterbebilfe

211 Direkte aktive Sterbehilfe und §216 StGB

2.1.1.1 T6tung gegen oder obne den Willen des Getiteten

Aktive Sterbehilfe ist die gezielt bewirkte Lebensverkiirzung bei einem
sterbenden, schwer kranken, leidenden oder irreversibel komatdsen Men-
schen aus Mitleid oder barmherziger Gesinnung. Ein solches Handeln

33 Verrel 2006: 60.
34 Verrel 2006: 60.
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zieht in der Regel strafrechtliche Konsequenzen nach sich. Denn wer durch
eigenes Tun vorsitzlich, d.h. bewusst und gewollt, das Leben eines ande-
ren Menschen beendet, macht sich grundsitzlich wegen eines Totungs-
delikts im Sinne der §§211ff. StGB strafbar.3® Handelt der Titer dabei
gegen oder ohne den Willen des Opfers, so begeht er einen Totschlag ge-
mif3 § 212 Abs. 1 StGB mit einer Strafdrohung von fiinf bis zu 15 Jahren.3¢

Handelt der Titer aus barmherziger Gesinnung oder aus nachvollzieh-
barem Mitleid mit dem Opfer, etwa einem unter unertriglichen Schmer-
zen leidenden Schwerstkranken, bei dem eine Besserung des Zustands
nach medizinischem Ermessen ausgeschlossen ist, so kann sich der Straf-
rahmen unter Anwendung des Privilegierungstatbestands des §213 StGB
(Minder schwerer Fall des Totschlags)3” auf ein bis zehn Jahre reduzieren.
Die Mitleidsmotivation fillt dabei unter die zweite Alternative des Tat-
bestands »sonstiger minder schwerer Fall«.3® Bei der Strafzumessung im
engeren Sinne, d.h. bei der Bestimmung der genauen Strafe innerhalb des
Strafrahmens durch den Richter gemif8 §§ 46 ff. StGB, darf dariiber hi-
naus das Alter oder der Krankheitszustand des Opfers keine strafmildern-
de Beriicksichtigung finden, da das Strafrecht vor dem Hintergrund des
verfassungsrechtlich gebotenen umfassenden Lebensschutzes keine Bewer-
tung des Lebens nach qualitativen MafSstiben vornehmen darf.3° Daher ist
grundsitzlich auch das verloschende Leben des Moribunden in gleichem
Maf3e durch das in den §§21miff. StGB verankerte Totungsverbot ge-

schiitzt wie das Leben eines gesunden jungen Menschen.

2.1.1.2 T6tung auf Verlangen, § 216 StGB

Handelt der Titer mit der Zustimmung des Opfers, so vermag dies die
Strafbarkeit der Tétungshandlung nicht aufzuheben. Denn anders als bei
den sogenannten disponiblen Individualrechtsgiitern, wie etwa Eigentum,
Vermogen oder Freiheit, handelt es sich beim Leben um ein indisponibles
Rechtsgut, das der Verfiigungsgewalt seines Inhabers in letzter Kon-

3 Handelt der Titer ohne Vorsatz, aber fahrlissig, d.h. unter Auflerachtlassung der im Ver-
kehr erforderlichen Sorgfalt, so ist der Tatbestand der fahrlissigen Tétung (§222 StGB) ein-
schligig.

36 Zur Totung auf Verlangen des Getéteten siehe unten Abschnitt 2.1.1.2.

37 §213 StGB: »War der Totschliger ohne eigene Schuld durch eine ihm oder einem Angehé-
rigen zugefiigte Misshandlung oder schwere Beleidigung von dem getéteten Menschen zum
Zorne gereizt und hierdurch auf der Stelle zur Tat hingerissen worden, oder liegt sonst ein
minder schwerer Fall vor, so ist die Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren.«

38 Ausfiihrlich dazu: Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: § 213 Rn. 13.

3 Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: § 212 Rn. 45.
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sequenz entzogen ist. Der Einzelne kann aus diesem Grund nicht rechts-
wirksam auf sein Leben verzichten. Dieses Ergebnis mag auf den ersten
Blick verwundern, da die auf dem Autonomiegedanken basierende deut-
sche Rechtsordnung selbstgefihrdende Handlungen, etwa bei der Aus-
tibung von extremen Sportarten, nicht verbietet und sogar den Selbstmord
als die ultimative Verfiigung tber das eigene Leben nicht als Tétungs-
delikt#® sanktioniert.!

Bei der Totung auf Verlangen gemifs §216 StGB#? handelt es sich um
einen Tatbestand, der den Titer gegeniiber dem Strafrahmen des Tot-
schlags privilegiert: Wihrend § 212 StGB einen Strafrahmen von fiinf bis
zu 15 Jahren vorsieht, reichen die Sanktionen im Fall der T6tung auf Ver-
langen von sechs Monaten bis zu finf Jahren. Kennzeichnend fir dieses
Delikt ist, dass der Titer zu der Totung durch das »ausdriickliche und
ernstliche Verlangen« des Opfers bestimmt wird. »Ausdrickliches und
ernstliches Verlangen« bedeutet dabei, dass das Opfer, iiber die blofle Zu-
stimmung zur Tétung hinausgehend, seinen Tod ernstlich begehrt und
dies unmissverstindlich kundgetan hat.*® »Ausdriicklich« ist dieses Ver-
langen, wenn es in eindeutiger Weise, sei es auch mit Bedingungen oder
in Form einer Frage oder durch zweifelsfrei deutbare Gesten zum Aus-
druck gebracht wird. Eine beiliufige Auﬁerung, die nicht deutlich auf die
konkret gegebene Situation gerichtet ist, kann indes diesem Kriterium
ebenso wenig geniigen wie eine blof§ einverstindliche, duldende Hinnahme
des Vorgehens des Titers. Vielmehr missen »Willensfestigkeit und Ziel-
strebigkeit [...] die innere Haltung des seinen Tod Verlangenden kenn-
zeichnen.«* Auch darf das Todesverlangen des Opfers nicht allein aus
den Umstinden der Situation, etwa qualvollem Leiden, gleichsam erschlos-

40 Eine etwaige Strafbarkeit des Selbstmordversuchs nach anderen Vorschriften, etwa §§218,
109 StGB (Schwangerschaftsabbruch, Entziehung der Wehrpflicht durch Selbstverstiimme-
lung), bleibt nach iiberwiegender Meinung davon unberiihrt; vgl. Jihnke / Laufhiitte / Odersky
2004: Vor § 211 StGB Rn. 21.

4 Zwar setzt der Tatbestand des §212 StGB (Totschlag) nur voraus, dass »ein Mensch« geto-
tet wird, nicht aber »ein anderer Mensch«, so dass dem Wortlaut nach auch der Selbstmérder
unter die Vorschrift fillt; aber die Entwicklungsgeschichte der Tétungsdelikte und deren
Schutzzweck spricht fiir eine einschrinkende Auslegung der §§anff. StGB auf die Tétung
einer anderen Person. (Bundesgerichtshof 1984b: 371; dazu statt vieler: Roxin 1984: 71).

42 §216 StGB: »(1) Ist jemand durch das ausdriickliche und ernstliche Verlangen des Getoteten
zur Totung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren
zu erkennen. (2) Der Versuch ist strafbar.«

4 Kiiper 2008: 338.

4 Bundesgerichtshof 1964: 137; Bundesgerichtshof 1984b: 371.
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sen werden.* Welche Anforderungen an die Ausdriicklichkeit des Verlan-
gens zu stellen sind, hingt vom Einzelfall ab: Ist das Opfer in der Lage,
sich verbal zu artikulieren, sind blofSe Gesten in der Regel nicht ausrei-
chend. In zeitlicher Hinsicht muss das Verlangen wihrend der Ausfithrung
der den Tod herbeifithrenden Handlung vorliegen und kann vom Opfer
jederzeit zuriickgenommen werden.*®

Dartiber hinaus muss das Verlangen »ernstlich« sein. Hinter diesem
Kriterium, das dem Merkmal der »Authentizitit des Willens« in der Mo-
ralphilosophie korreliert, verbirgt sich der normativ-objektivierende Maf3-
stab, an dem der Todeswunsch zu messen ist, soll er im Rahmen der
Rechtsordnung Beachtung finden. »Ernstlichkeit« setzt dabei voraus, dass
der Verlangende imstande ist, die Tragweite seiner Entscheidung zu erfas-
sen und dass er sie frei von Zwang und anderen wesentlichen Willensmin-
geln trifft.#” Dadurch werden insbesondere »von depressiven Stimmungs-
lagen getragene Augenblicksregungen«*® und voriibergehende Launen,
wie sie sich gerade im Verlauf schwerer Erkrankungen zeigen, ausgeschlos-
sen. Im Fall bestehender Depressionen, Neurosen oder Psychosen besteht
ferner die Gefahr, dass die Freiheit der Willensbildung ausgeschlossen ist.

Damit der Titer in den Genuss der Privilegierung des §216 StGB
kommt, ist ferner erforderlich, dass seine handlungsleitende Motivation
das Totungsverlangen des Opfers war. Handelt der Titer letztlich aus an-
deren Motiven, etwa Habgier, und erschleicht sich zur Tatausfithrung das
Todesverlangen des Opfers, so kann er sich auf die Privilegierung nicht
berufen.

2113 Abgrenzung zur straflosen Beibilfe zur Selbsttotung

Wie oben dargestellt ist die (versuchte) Selbsttétung nach deutschem
Recht nicht als Totungsdelikt strafbar. Daraus folgt, dass auch die Hilfe,
die eine andere Person dem Suizidenten bei der Vorbereitung oder Aus-
filhrung des Suizids leistet, als solche grundsitzlich nicht strafbar ist.
Denn die Beihilfe gemif8 §27 StGB ist im deutschen Strafrecht als un-
selbststindige Teilnahme an der deliktischen Tat eines anderen ausgestal-
tet:** Nach §27 StGB in Verbindung mit der jeweiligen fiir den Haupttiter
geltenden Deliktsnorm wird »als Gehilfe« bestraft, »wer vorsitzlich einem
* Reichsgericht 1924.

4 Bundesgerichtshof 1987.

47 Bundesgerichtshof 1981.

4 Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: § 216 Rn. 7.

49 Andere Rechtsordnungen kennen demgegeniiber durchaus die selbststindige Strafbarkeit
der Beihilfe zum Suizid, so etwa Grof8britannien (suicide act); siche dazu unten Abschnitt 4.4.
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anderen zu dessen vorsitzlich begangener rechtswidrigen Tat Hilfe geleis-
tet hat«. Die Strafbarkeit des Teilnehmers ist insofern »akzessorisch«, d.h.
vom Vorliegen der fremden deliktischen Haupttat abhingig. Da nun im
Falle eines Suizids keine rechtswidrige Totung im Sinne der §§aniff.
StGB gegeben ist, fehlt es an einer tauglichen Haupttat, an der sich der
Gehilfe beteiligen konnte.>® Der wohl bekannteste Fall aus der Rechtspre-
chung im Zusammenhang mit der Beihilfe zum Suizid ist der Fall Hacke-
thal®' aus dem Jahr 1984: Der Angeklagte hatte als behandelnder Arzt
einer unheilbar an Krebs im Gesichtsbereich erkrankten Frau, die ihrem
Leben ein Ende setzen wollte als der Krebs auf das Gehirn tiberzugreifen
begann, eine tédliche Dosis Kaliumzyanid (Zyankali) gegeben. Die Patien-
tin hatte das Gift mit Wasser vermischt selbsttitig und freiverantwortlich
getrunken und war innerhalb weniger Minuten gestorben. Die Anklage
wegen Totung auf Verlangen (§216 StGB) wurde sodann zunichst vom
Landgericht Traunstein und in zweiter Instanz vom Oberlandesgericht
Miinchen zuriickgewiesen, da die Unterstiitzung durch den Arzt lediglich
eine straflose Beihilfehandlung zum Suizid der Patientin darstellte.

Die rechtsdogmatische Eindeutigkeit dieser Konstruktion fiihrt in der
Praxis allerdings zu erheblichen Abgrenzungsproblemen zwischen der
straflosen Teilnahme am Suizid und der strafbaren Fremdt6tung. Die Ab-
grenzungsfrage stellt sich dabei sowohl in objektiver als auch in subjektiver
Hinsicht: Erstere (1) betrifft das Gewicht, die Bedeutung des Tatbeitrags
des Unterstiitzenden fiir die Herbeifithrung des Todes des Sterbewilligen;
der zweite Aspekt (2) betrifft die Frage, inwieweit die geistige und psy-
chische Verfassung des Sterbewilligen bei der Ausfiihrung des Selbst-
tétungsplans die rechtliche Beurteilung der unterstiitzenden Beteiligung
beeinflusst.

(1) In objektiver Hinsicht muss anhand einer wertenden Betrachtung des
jufleren Geschehens, d.h. in Ansehung der Tatbeitrige des Sterbewilligen
und des Unterstiitzenden, der Punkt gefunden werden, an dem die blof3e
Beihilfe zur Selbsttotung in titerschaftliche Fremdtétung tibergeht. Denn
zwischen der blofSen Férderung der Selbsttétung eines anderen als Gehilfe
und der eigenhindigen Ausfithrung der Totung dieses anderen als Titer
ist ein stufenloses Kontinuum verschieden gewichtiger Tatbeitrige denk-

50 Das Gleiche gilt auch fiir die andere Form der Teilnahme, die Anstiftung gemif §26 StGB:
»Wer eine andere freiverantwortliche Person zum Suizid verleitet, bleibt nach deutschem Recht
straflos. Die Motivation des Anstifters ist dabei nicht von Belang.«

1 Oberlandesgericht Miinchen 1987.
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bar: Die Unterstiitzung des Sterbewilligen kann sich auf die blof3e Uberlas-
sung eines Gifts beschrinken, das der Suizident dann selbststindig ein-
nimmt; sie kann aber auch so weit gehen, dass der Unterstiitzende den
Giftbecher zum Mund des Sterbewilligen fiihrt oder diesem das Gift gar
eintriufelt oder injiziert. Wihrend die Uberlassung des Gifts, in dem Wis-
sen, dass sich der andere damit vergiften wird, zweifellos nur als Beihilfe zu
bewerten ist,>? fillt die Beurteilung der anderen Tatbeitrige wegen ihres
grofleren Gewichts fiir die Herbeiftihrung des Todes schwerer. Der Tatbei-
trag des Unterstiitzenden und der Beitrag des Sterbewilligen korrelieren
dabei dergestalt, dass die Eigenleistung des Sterbewilligen umso geringer
ist, je mehr der Unterstiitzende leistet. Reduziert sich der Beitrag des Ster-
bewilligen auf Null, wie etwa im Fall der Injektion des Gifts durch den
Unterstiitzenden, so liegt eindeutig ein strafbarer Fall der Fremdtotung
vor. Auch wenn der Sterbewillige die Vornahme der Injektion ausdriicklich
und ernstlich von dem Unterstiitzenden verlangt, vermag dies dessen
Strafbarkeit wegen Totung auf Verlangen gemifs §216 StGB nicht zu be-
seitigen.

Es stellt sich daher die Frage, wie gewichtig der Tatbeitrag des Unter-
stiitzenden sein darf, um noch straflose Férderung der Selbsttotung eines
anderen zu sein bzw. an welchem Punkt die straflose Hilfeleistung in titer-
schaftliche Fremdtotung tibergeht. Dieses Problem wird in der Rechtswis-
senschaft unter dem Titel »Abgrenzung von Titerschaft und Teilnahme«
diskutiert. Die inzwischen weit iiberwiegende Ansicht in der rechtswissen-
schaftlichen Literatur folgt dabei der sogenannten »Lehre von der Tatherr-
schaft«, wonach das maf3gebliche Abgrenzungskriterium ist, wer das zum
Tode fithrende Geschehen dem Tatplan zufolge tatsichlich beherrscht. Zu
priifen ist also im jeweiligen Fall anhand der Vorstellungen des Sterbewil-
ligen und des Unterstiitzenden, ob der Sterbewillige die Herbeifithrung
seines Todes selbst »in der Hand hatte« oder ob der Unterstiitzende das
Geschehen durch sein Tun beherrschte. Auch die heutige Rechtsprechung
folgt bei der Abgrenzung der Suizidbeihilfe von der titerschaftlichen Be-
gehung eines Totungsdelikts im Wesentlichen der Tatherrschaftslehre, wo-
bei sich allerdings gewisse Unterschiede zur vorherrschenden Auffassung
in der rechtswissenschaftlichen Literatur ergeben: Die rechtswissenschaft-
liche Literatur konkretisiert die Tatherrschaftslehre in den vorliegenden
Fillen dergestalt, dass nicht die Herrschaft tiber das gesamte zum Tod
fithrende Geschehen ausschlaggebend fur die rechtliche Beurteilung sein

52 Voraussetzung ist allerdings, dass der Suizident freiverantwortlich handelt und die Tragwei-
te seiner Entscheidung erfasst.
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soll, sondern allein die »Herrschaft iiber den todbringenden Moment:«*3
»Selbstmord begeht, wer im kritischen Augenblick, jenseits dessen ein Zu-
riick nicht mehr méglich ist, die Entscheidung {iber sein Leben in eigener
Hand hilt; wer die Grenzlinie, die beim Eintritt der Handlungsunfihigkeit
liegt, selbst iiberschreitet.«>* Dagegen liege ein Fall der Tétung auf Verlan-
gen vor, wenn »das Opfer einem anderen den Vollzug des letzten, irrever-
siblen Geschehensaktes anvertraut, wenn es sich iiber die zum Tode fiith-
rende Schwelle von fremder Hand hiniiberstofen lisst.«5> Entscheidend
ist demnach, ob der Suizidwillige nach dem Beitrag des Unterstiitzenden
noch die freie Entscheidung tiber Leben und Tod hat oder ob die letztgiil-
tige Entscheidung vom Unterstiitzenden getroffen wird. So ist etwa im Fall
der Verursachung des Todes durch die Zufithrung von Gift ausschlag-
gebend, ob der Suizidwillige das unmittelbar todlich wirkende Gift aus
freiem Willen und in Kenntnis der Tragweite der Irreversibilitit dieser Ent-
scheidung selbst einnimmt, oder ob ihm das Gift (auch auf sein Verlangen
hin) eingeflofSt wird. Selbst die Anreichung des Giftbechers ist nach dieser
Auffassung noch straflose Hilfeleistung bei der eigenverantwortlichen
Selbsttétung eines anderen. Entscheidender Moment ist allein die Auf-
nahme des Gifts in den Korper, das heifdt der Zeitpunkt, in dem der Sui-
zidwillige das Gift in den Mund nimmt und schluckt.

Durch die Zuspitzung der Beurteilung auf den »todbringenden Mo-
ment« wird erreicht, dass die Tatherrschaft des Sterbewilligen und die des
Unterstiitzenden sich gegenseitig ausschliefSen: Entweder der Suizident
verfiigt tiber diesen point of no return oder der Unterstiitzende nimmt ihm
diese Entscheidung ab und verfiigt damit in Konsequenz tiber fremdes
Leben, wovor der Sterbewillige vielleicht zuriickgeschreckt wire. Das be-
deutet, dass sich kein Aufenstehender, der in irgendeiner Weise in das
zum Tod fithrende Geschehen helfend eingreift, strafbar machen kann,
wenn dem Suizidwilligen danach noch die endgiiltige, unwiderrufliche
Entscheidung tiber seinen Tod verbleibt. Aus der hier dargestellten Kon-
zeption ergeben sich einschneidende Konsequenzen vor allem fiir die 4u-
Berst praxisrelevanten Fille der Bewusstlosigkeit des Suizidwilligen vor
dem Elintritt des eigentlichen Todes: Auch nach Eintritt der Bewusstlosig-
keit bleibt der Unterstiitzer nur strafloser Teilnehmer und ist nicht ver-
pflichtet, Rettungsmaffnahmen zu ergreifen, um einer Strafbarkeit wegen

3 Roxin 1993: 177 ff.
% Roxin 1993: 178.
5 Roxin 1993: 178.
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Totschlags durch Unterlassen zu entgehen,® sofern der Sterbewillige den
entscheidenden Selbsttotungsakt vor dem Eintritt der Bewusstlosigkeit
selbsttitig und eigenverantwortlich vorgenommen hat. Denn dann hat er
gleichsam den letzten und entscheidenden Schritt selbst getan. Dass wih-
rend der Bewusstlosigkeit noch eventuelle Rettungsmaffnahmen moglich
wiren, kann dabei aufler Acht gelassen werden, da es gerade darauf an-
kommt, dass der Suizident im Angesicht der Irreversibilitit seiner eigenen
Entscheidung trotzdem handelt.>”

Die Rechtsprechung schliefSt sich dieser zeitlichen Fokussierung der
Tatherrschaft auf den unmittelbar todesherbeifithrenden Akt indes nicht
an. Sie beurteilt vielmehr das Gesamtgeschehen®®, das nach dem Plan des
Sterbewilligen und des Unterstiitzenden den Tod herbeifiihren soll. Damit
ist bei einer arbeitsteiligen Ausfithrung des gemeinsamen Tatplans durch
den Suizidwilligen und den Unterstiitzenden auch eine mittiterschaftliche
Begehung eines Totungsdelikts denkbar,>® was allerdings insofern verwun-
dert, als der Suizidwillige gleichzeitig das Opfer der Tat ist und er hinsicht-
lich seines Tatbeitrags auch nicht rechtswidrig handelt. Die Méglichkeit
der Mittiterschaft war nach der Konzeption der rechtswissenschaftlichen
Literatur dadurch ausgeschlossen worden, dass die Tatherrschaft tiber den
unmittelbar todbringenden Moment nur entweder vom Suizidenten oder
von dessen Gehilfen ausgetibt werden kann.

Eine andere Konsequenz der Konzeption der Rechtsprechung betrifft
die oben genannten Fille der Selbsttétung mit vorhergehendem Bewusst-
seinsverlust: Da die Rechtsprechung das Gesamtgeschehen und damit auch
die Phase der Bewusstlosigkeit mit in die Bewertung einbezieht, kommt sie
zum Ergebnis, dass in dem Moment, in dem der Suizidwillige das Be-
wusstsein und damit auch die Tatherrschaft verliert, diese grundsitzlich
auf den Unterstiitzenden iibergeht, so dass dieser nun verpflichtet ist, alle
geeigneten Maffnahmen zur Rettung des Sterbenden zu ergreifen. Ver-

%6 Auch wenn es selbstverstindlich erscheinen mag, dass den Unterstiitzenden keine Rettungs-
pflicht trifft, wenn er den nachvollziehbaren ernstlichen Sterbewunsch des Suizidenten billigt
und sich an der Ausfithrung der Tat helfend beteiligt hat, so kommt doch die Rechtsprechung
unter Anwendung einer anderen Konzeption der Tatherrschaft hier zu unterschiedlichen Er-
gebnissen. Im Einzelnen werden diese Fille im Abschnitt »Passive Sterbehilfe« erértert; siche
dazu unten Abschnitt 2.2.1.2 des vorliegenden Sachstandsberichts.

57 Er darf aufgrund der Vereinbarung mit dem Unterstiitzenden davon ausgehen, dass dieser
das Selbsttotungsvorhaben nicht durch Rettungsmafinahmen sabotieren wird.

8 Dieses umfasst den gesamten Geschehensablauf von den Vorbereitungen der Todesherbei-
fithrung, wie etwa die Beschaffung des Gifts, bis hin zum Eintritt des Todes.

9 Bundesgerichtshof 1987.
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siumt der Unterstiitzende dies, kann er wegen Totschlags oder Tétung auf
Verlangen durch Unterlassen®® belangt werden.®'

Die Vertreter der Rechtswissenschaft werfen der Rechtsprechung vor,
diese unterlaufe gerade in den besonders hiufigen Suizidfillen, in denen
dem Tod eine Phase der Bewusstlosigkeit oder zumindest der Handlungs-
unfihigkeit vorausgehe, mit ihrer Konzeption die Straflosigkeit der Suizid-
beihilfe. Denn selbst wenn der Unterstiitzende nur einen geringen aktiven
Beitrag zur Selbsttotung geleistet hat, geht nach Ansicht der Rechtspre-
chung in dem Augenblick, in dem der Sterbende seine Handlungsfihigkeit
verliert, die Tatherrschaft wieder auf den Unterstiitzenden tiber, der dann
zu Rettungsmafinahmen verpflichtet ist. Straflose Beihilfe ist somit in der
iiberwiegenden Zahl der praktisch vorkommenden Fille nahezu aus-
geschlossen.®? Dariiber hinaus wird gegen die Rechtsprechung eingewen-
det, es sei widerspriichlich, wenn die Ehefrau ihrem sich erhingenden
Mann zwar den Strick und den Stuhl reichen diirfe, in dem Augenblick
aber, wo dieser bewusstlos werde, sofort den Strick durchschneiden
miisse.®3

In der neueren Rechtsprechung wurde vereinzelt in vergleichbaren Fil-
len dem Prinzip der Selbstbestimmung des Patienten gréfiere Bedeutung
beigemessen als in der Wittig-Entscheidung.®* Allerdings ist aus den je-
weils einzelfallbezogenen Argumentationen der Urteilbegrindungen keine
grundsitzliche Abkehr des Bundesgerichtshofs von den Kriterien dieser
Entscheidung abzuleiten. Insofern ist die Rechtslage in den Fillen assis-
tierter Suizide nach wie vor nicht hinreichend klar.

(2) Hinsichtlich des subjektiven Aspekts der Abgrenzung von Beihilfe zum
Suizid und titerschaftlicher Fremdt6tung steht aufSer Streit, dass der Unter-
stiitzende nur dann straflos bleiben kann, wenn der von ihm assistierte Sui-
zid freiverantwortlich erfolgt ist. Fehlt es an diesem Kriterjum, handelt der
Suizident also etwa unzurechenbar aus der Situation einer akuten Psychose
oder schwerwiegenden Depression heraus, so ist der Unterstiitzende, wenn

€ Anders als die Lehre hilt die Rechtsprechung die Begehung einer Tétung auf Verlangen
prinzipiell auch durch Unterlassen fiir moglich.

& Bundesgerichtshof 1984: 371.

62 Allein wenn nach dem Eintritt der Handlungsunfihigkeit keine Rettungswahrscheinlichkeit
durch sofort eingeleitete geeignete Maffnahmen mehr méglich ist und der Unterstiitzende auch
davon ausgeht, entgeht er einer Strafbarkeit wegen Totschlags bzw. wegen Tétung auf Verlan-
gen durch Unterlassen oder zumindest wegen unterlassener Hilfeleistung (§ 323 ¢ StGB).

8 Antoine 2004: 64, Bezug nehmend auf Bundesgerichtshof 1952: 150 ff.

& So etwa in Bundesgerichtshof 1988: 1532; vgl. dazu ausfiihrlich unten Abschnitt 2.2.1.2 des
vorliegenden Sachstandsberichts.
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er um diesen die freie Willensbetitigung ausschlieffenden Zustand des Ster-
bewilligen weifs, nach allgemeiner Ansicht wegen eines Totschlags (§ 212
StGB) oder gegebenenfalls wegen Mordes (§ 211 StGB) strafbar.®® In diesen
Fillen besteht ein so groffes Wissens- und Machtgefille zwischen dem
handlungsmichtigen Unterstiitzer und dem in seiner Willensentschlie-
ungs- und -betitigungsfreiheit entscheidend eingeschrinkten Suiziden-
ten, dass dieser gleichsam als Werkzeug des anderen gegen sich selbst han-
delt.¢ Der Unterstiitzende hat dabei die Tatherrschaft iiber das Geschehen
in der Hand und konnte den Sterbewilligen jederzeit von seiner Tat, deren
Folgen und Tragweite dieser in der gegebenen Situation nicht hinreichend
einzuschitzen vermag, zuriickhalten. Das Abgrenzungsproblem stellt sich
nun in Gestalt der Frage, unter welchen Voraussetzungen ein Suizid freiver-
antwortlich ist. Hierzu werden in der Rechtsprechung und in der Rechts-
wissenschaft unterschiedliche Positionen vertreten:

Teilweise wird darauf abgestellt, ob der Suizident — hypothetisch — im
Falle einer Deliktsbegehung in seinem Zustand schuldunfihig gemifs
§§19, 20 StGB oder §3 Jugendgerichtsgesetz (JGG) wire (sogenannte
Exkulpationslosung®”). Befindet sich der Suizident demnach im Zustand
der Schuldunfihigkeit, ist auch sein Suizid nicht freiverantwortlich.
Schuldunfihig ist gemif} §19 StGB, wer noch nicht vierzehn Jahre alt ist
und gemiff §20 StGB, wer »wegen einer krankhaften seelischen Sto-
rung®, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstorung® oder wegen
Schwachsinns™ oder einer schweren anderen seelischen Abartigkeit” un-

6 Fehlt ihm diese Kenntnis in ihm vorwerfbarer Weise, d.h. hat er fahrlissig die Anzeichen
eines solchen Zustands iibersehen, so kommt eine fahrlissige Totung in Betracht.

% Diese Konstruktion wird in der Strafrechtsdogmatik »mittelbare Titerschaft« (§25 Abs. 1
Satz 1 Alt. 2 StGB) genannt.

7 Bundesgerichtshof 1984a; Roxin 1993: 178.

 Darunter fallen endogene Psychosen, wie etwa die Schizophrenie und die Zyklothymie (ma-
nisch-depressives Irresein), exogene Psychosen, die auf einer hirnorganischen Ursache, wie etwa
einer Verletzung, einer Infektion, einer Alzheimer-Erkrankung oder seniler Demenz beruhen,
sowie akute Intoxikationspsychosen, etwa Alkohol- und Drogenrausch.

 Darunter ist eine Triibung oder Einengung des Bewusstseins zu verstehen, die »im Verlust
des Wissens tiber die Beziehungen zur Umwelt, aber auch in einer tiefgreifenden Stérung des
Gefiihlslebens und Stérungen der Selbstbestimmung bestehen kann« (Bundesgerichtshof
1958a: 23). Meist handelt es sich um die Folge einer »krankhaften seelischen Stérung«.

7 Es werden verschiedene Grade des Schwachsinns im Sinne einer angeborenen Intelligenz-
schwiche anhand des sogenannten Intelligenzquotienten (IQ) unterschieden: Statt von
Schwachsinn spricht man heute von Intelligenzminderung, In der International Classification
of Diseases (IDCD-10) wird zwischen leichter (F70), mittelgradiger (F71), schwerer (F72) und
schwerster (F73) Intelligenzminderung unterschieden.

" Dieses Merkmal bezieht sich allgemeiner als die vorigen Merkmale auf jede » Abweichung
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fihig ist, das Unrecht der Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu
handeln.« Nach §3 JGG ist ein Jugendlicher (zwischen 14 und 18 Jahre)
schuldfihig, wenn er »nach seiner sittlichen und geistigen Entwicklung reif
genug ist, das Unrecht der Tat einzusehen und nach dieser Einsicht zu
handeln.«

Nach anderer Ansicht ist die Freiverantwortlichkeit des Suizids daran
zu messen, ob der Suizident in der Lage wire, eine rechtswirksame recht-
fertigende Einwilligung in eine Kérperverletzung im Sinne des §228
StGB”2 vorzunehmen oder ein wirksames ernstliches Verlangen im Sinne
des §216 StGB zu iuflern. Dies setzt voraus, dass der Betroffene »die
Bedeutung und die Folgen seiner Handlung zu erkennen und nach dieser
Einsicht zu handeln vermag.«”3 Danach wire die Selbstt6tung bereits dann
nicht mehr freiverantwortlich, wenn der Suizident tbereilt, uniiberlegt
oder aus einer momentanen Verstimmung heraus handelt. Im Vergleich
mit der obigen Exkulpationslosung fithrt diese Ansicht zu einer sehr viel
weiteren strafrechtlichen Haftung des Teilnehmers. Denn nicht nur bei kli-
nisch diagnostizierbaren geistigen oder psychischen Erkrankungen entfillt
hiernach die Verantwortlichkeit des Suizidenten, sondern bereits beim
Vorliegen situationsbedingter Mingel der Kenntnis aller Umstinde oder
voriibergehender Stimmungsschwankungen.

Die letztgenannte Position anerkennt eigenverantwortliches Handeln
eines Suizidenten nur in Ausnahmefillen und stiitzt sich dabei auf die Er-
gebnisse der Suizidforschung, wonach circa 307% aller Selbsttétungen auf
geistige Erkrankungen und die tibrigen Fille tiberwiegend auf depressive
Erkrankungen, Suchtkrankheiten oder andere psychische Stérungen zu-
riickzufithren sind.”* Gerade in unmittelbarer zeitlicher Nihe zur Verwirk-
lichung des Suizids leide der Suizident an einem »prisuizidalen Syndroms,
das unter anderem durch eine Einengung der Wahrnehmungsfihigkeit, des
Werterlebens und der Fihigkeit der Wertverwirklichung gekennzeichnet
ist.”> Der Betroffene verhalte sich, als nehme er seine Umwelt verzerrt

der Personlichkeitsstruktur (nicht allein eines voriibergehenden Zustands) von einem normativ
zugrunde gelegten »Durchschnitt«, d.h. dem vom Einzelnen gemeinhin erwarteten und ihm
insoweit als iiblich zugemuteten Maf8 an Selbstkontrolle und Motivierbarkeit hinsichtlich der
eigenen Neigungen, Affekte und Triebe« (Trondle / Fischer 2006: §20 Rn. 36).

72 §228 StGB: »Wer eine Kérperverletzung mit Einwilligung der verletzten Person vornimmt,
handelt nur dann rechtswidrig, wenn die Tat trotz der Einwilligung gegen die guten Sitten
verstofSt.« .

3 Bundesgerichtshof 1954: 9o.

74 Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: Vor § 211 Rn. 27 mit weiteren Nachweisen.

75 Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: Vor § 211 Rn. 27.
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wahr, verfalle starren Verhaltensmustern und lasse sich von bestimmten
Affekten beherrschen.”® Bei den meisten Selbsttétungen handle es sich
dariiber hinaus um Appell-Handlungen, bei denen der Suizident den eige-
nen Tod nicht ernstlich wiinscht. Die Suizidforschung kommt so zu dem
Ergebnis, dass nur 5% aller Selbsttétungen freiverantwortlich geschehen.””
In diesen Fillen handle es sich in der Regel um sogenannte »Bilanz-Selbst-
morde«, bei denen sich der Suizident in einer auch fiir Auflenstehende
nachvollziehbar ausweglosen Situation befindet.

Fiir die Exkulpationslésung wird angefiihrt, sie ermégliche zumindest
theoretisch eine klare Grenzziehung und entlaste den Unterstiitzenden,
dem sonst im Nachhinein méglicherweise iibergebiihrliche Erkenntnis-
oder Hilfspflichten zugemutet wiirden.”® Bei der Einwilligung sei nach
wie vor unklar, »welche Art von Druck und Irrtum sie unwirksam macht
und welches Maf von Einsichtsfihigkeit verlangt werden muss.«”® Durch
den Riickgriff auf die nicht gesetzlich normierten Einwilligungsregeln wiir-
de dem Richter bei der Abgrenzung von strafloser Beihilfe und Totschlag
ein mit dem Grundsatz nullum crimen sine lege® unvereinbar weiter Ermes-
sensspielraum eingeriumt.®! Zudem unterlaufe diese Konzeption das Prin-
zip der Straflosigkeit der Teilnahme am Suizid, indem sie die Freiverant-
wortlichkeit des Suizidenten zu sehr restringiere.

Dartiber hinaus ist ungeachtet der aufgezeigten Differenzen fraglich,
ob in der relevanten Fallgruppe der Mitwirkung am Suizid schwerstkran-
ker und sterbewilliger Menschen nicht beide Positionen zu ihnlichen Er-
gebnissen kommen. Denn in den meisten dieser Fille werden die Suiziden-
ten unter sorgfiltiger Abwigung aller mafigeblichen Umstinde und mit
klarer Einsicht in die Tragweite ihrer Entscheidung in den Tod gehen.®2
Anders als bei spontanen Suiziden in der Folge etwa eines Schicksalsschla-
ges geht einer Selbsttotung, die auf der anhaltenden Unertriglichkeit einer
nicht kurablen Erkrankung beruht, dem Selbsttotungsentschluss, wie etwa
im Fall Hackethal, eine Phase der Reflexion voraus, so dass in diesen Fillen

76 Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: Vor §211 Rn. 27.

77 Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: Vor §211 Rn. 27.

78 Tréndle / Fischer 2006: Vor § 211 Rn. 13a.

7 Roxin 1992: {13 Rn. 51ff.

8 Dieser aus dem Rechtsstaatsprinzip abgeleitete Grundsatz besagt, dass aus Griinden der
Rechtssicherheit jede Straftat gesetzlich normiert sein muss.

8 Roxin 1993: 179.

82 Roxin 1993: 179.

32



Strafrechtliche Aspekte der Sterbehilfe

wohl auch die Einwilligungslosung das Vorliegen eines »Bilanz-Selbstmor-
des« bejahen wiirde.

Neben der Exkulpations- und der Einwilligungslésung wird vereinzelt
ein dritter Ansatz® vertreten, der fiir die Beurteilung der Strafwiirdigkeit
einer Beteiligung am Suizid nicht auf das Kriterium der Freiverantwort-
lichkeit abstellt, sondern auf die »Interessenverteidigung des Suizidenten«
gleichsam aus dessen Binnenperspektive: »Welches Verhalten eines Be-
obachters wiirde ich (jeder von uns) wollen, wenn ich (er/sie) in einem
kiinftigen Zustand »unfreien« oder unverniinftigen Entscheidens einen
Suizidversuch unternihme?«® Im Rahmen dieser Frage soll vor dem Hin-
tergrund individueller Autonomie auch die Freiheit des Einzelnen »zur
Ausfithrung unverniinftiger, exzentrischer, religiosen oder irrationalen
Uberzeugungen folgender, ja sogar spiter bedauerter Entscheidungen«8
Anerkennung finden. Allerdings soll im Sinne eines weichen Paternalis-
mus »auf die Wahrnehmung und Beurteilung der sachlichen und personli-
chen Umstinde, kurz: der konkreten Plausibilitit eines Selbstmordent-
schlusses nicht verzichte[t]« werden. Entscheidend fiir die Frage, ob ein
Auflenstehender dem Suizidenten helfen darf sich umzubringen oder ob
er rechtlich verpflichtet ist, den Suizid zu verhindern, sei letztlich, »ob
der Sterbewillige aus verstindlichen Griinden sein eigenes Leben nicht
mehr fiir wert hilt, gelebt zu werden.« So soll etwa die Selbsttotung auf-
grund eines »abstrusen religiosen Dogmas« unabhingig davon, ob der
Glaube an diese Lehre den Suizidenten unfrei macht, gleichwohl achtens-
wert und folglich die Unterstiitzung des Suizids straflos sein, wihrend der
Suizid eines »vollsinnigen Erwachsenen«, den der »Ehebruch des Part-
ners« zur Selbsttotung motiviert, »inakzeptabel« sei.%”

Gegen diese Konzeption wird angefiihrt, es gebe keinen verbindlichen
Maf3stab in der Gesellschaft, anhand dessen man zu respektierende unver-
niinftige und schlechthin »inakzeptable« Selbstmordentschliisse unter-
scheiden kénne.® Ob der Suizid aufgrund eines »abstrusen religiosen

8 Dagegen konnte allerdings eingewendet werden, dass sich gerade im Sterbeprozess, der sich
nach Ergebnissen der Sterbeforschung in verschiedenen Phasen vollzieht, immer wieder mo-
mentane Verzweiflungs- und Auflehnungsreaktionen des Sterbenden mit Phasen der Schick-
salsergebenheit abwechseln, so dass vielleicht auch im Terminalstadium nicht von einer »Bi-
lanz-Entscheidung« gesprochen werden kann.

84 Merkel 1992: 711t.

8 Merkel 1992: 83.

8 Merkel 1992: 83.

8 Merkel 1992: 85.

8 Roxin 1993: 182.
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Dogmas« mehr Anerkennung verdient als die Selbsttétung aus Anlass
eines Ehebruchs des Partners, kénne mit jeweils guten Griinden bejaht
oder verneint werden.? Vielmehr handle es sich bei der Selbsttotung eines
»geistig und seelisch verantwortungsfihigen Menschen [um] ein[en] exis-
tentielle[n] Akt so inkommensurabel hochst personlicher Art, dass allein
die Entscheidung des Betroffenen die Strafbarkeit Mitwirkender ausschlie-
3en muss.«*® Die Beurteilung durch Auflenstehende habe allein dort Be-
rechtigung, »wo es darum geht, ob noch von einer autonomen Entschei-
dung des Suizidenten gesprochen werden kann oder nicht.«%" Dariiber
hinaus wird dieser Position vorgehalten, sie sei mit der gesetzlichen Rege-
lung der Totung auf Verlangen nicht vereinbar, da sie in der Konsequenz
jede vom Opfer erbetene Tétung fir straflos halten miisse, wenn das Ver-
langen in irgendeiner Weise als »verstindlich« beurteilt werden konne.
Dies fiihre jedoch zu einer weitgehenden, tatbestandlich nicht rechtfertig-
baren Einschrinkung des Anwendungsbereichs des §216 StGB, da im Re-
gelfall »ein unheilbar kranker oder alter und lebensmiider, vereinsamter
Mensch seine Totung« verlange, was aus der Sicht des »weichen Paterna-
lismus« anerkennenswert sei. Indes zihlen aber gerade alle Fille aktiver
Sterbehilfe, unabhingig davon, ob der Sterbewunsch »verstindlich« er-
scheint, nach dem Willen des Gesetzgebers zum Kernbereich des Verbots
der Totung auf Verlangen.

2.1.2  Indirekte Sterbehilfe (Gabe schmerzlindernder Medikamente
mit lebensverkiirzender Wirkung)

Von der grundsitzlichen Strafbarkeit der vorsitzlichen aktiven Sterbehilfe
nach den Vorschriften der Tétungsdelikte machen Rechtsprechung und
Lehre eine praktisch wichtige Ausnahme: Ist die Herbeifithrung des Todes
aufgrund einer medizinisch indizierten irztlichen Medikation zur Lin-
derung von Schmerzen mit der zumindest mutmafllichen Einwilligung
des Patienten erfolgt, so ist das Handeln des Arztes als sogenannte indi-
rekte Sterbehilfe straflos, sofern die Todesfolge nicht das Ziel des irzt-
lichen Handelns war.

Trotz ihrer hohen praktischen Relevanz bei der medizinischen Versor-
gung Sterbender war die indirekte Sterbehilfe bislang nur Gegenstand
zweier Entscheidungen des Bundesgerichtshofs, nimlich der sogenannten

8 Roxin 1993: 182.
% Roxin 1993: 183.
9 Roxin 1993: 183.
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Dolantin-Entscheidung® aus dem Jahr 1996. Die zweite Entscheidung®?
aus dem Jahr 2001 bestitigt die erstgenannte inhaltlich im Wesentlichen.
Diese Fille sah der BGH offenbar als willkommene Gelegenheit, dem im
einzelnen unklaren und umstrittenen Begriff der indirekten Sterbehilfe
Kontur zu geben. In der Dolantin-Entscheidung stellt der Bundesgerichts-
hof klar, dass »eine irztlich gebotene schmerzlindernde Medikation bei
einem sterbenden Patienten [...] nicht dadurch unzulissig [wird], dass sie
als unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene unvermeidbare Nebenfolge
den Todeseintritt beschleunigen kann«.®* An dieser Formulierung des
BGH entziinden sich zwei Diskussionen, die beide bislang zu keinem be-
friedigenden Ergebnis gefiihrt haben:

1) Zum einen ist unklar, ob der BGH nur den Arzt straffrei stellen will,
der zwar eine Lebensverkiirzung infolge der Schmerzmedikation beim Pa-
tienten fiir moglich halt, dartiber aber keine Gewissheit hat, oder auch den
Arzt, der trotz sicheren Wissens um die lebensverkiirzende Wirkung eine
solche Medikation vornimmt.

2) Die andere Streitfrage betrifft den sachlich-zeitlichen Anwendungs-
bereich der indirekten Sterbehilfe: Soll indirekte Sterbehilfe entgegen dem
insoweit eindeutigen Wortlaut der BGH-Entscheidung nur bei Patienten
zugelassen werden, die sich bereits im Sterbeprozess befinden, oder auch
bei Patienten, deren Erkrankung lediglich inkurabel ist? Dariiber hinaus
spricht der BGH allein von »schmerzlindernder Medikation«, nicht aber
von »Leidenslinderung«. Soll demnach indirekte Sterbehilfe nur zulissig
sein bei nicht anders zu bekimpfenden Schmerzzustinden oder auch etwa
bei Atemnot mit Erstickungsingsten oder bei chronischer, nicht anders
behebbarer Ubelkeit?

2.1.24  Vorsarzfrage

Die auf die Herbeifiihrung der Todesfolge bezogene Formulierung »unbe-
absichtigt, aber in Kauf genommenc ist insofern problematisch, als sie kei-
ne eindeutige Aussage tiber die erforderliche innere Einstellung des behan-
delnden Arztes hinsichtlich der Herbeifithrung des Todes des Patienten
zulisst. Unmissverstindlich hat der BGH damit nur klargestellt, dass die
gezielte, absichtliche Totung eines im Sterben befindlichen Patienten auch
im Rahmen einer 4rztlichen Schmerzbehandlung unzulissig ist. Sofern der
Arzt die Schmerzmedikation mit dem Ziel einsetzt, das Leben des Patien-

92 Bundesgerichtshof 1997.
9 Bundesgerichtshof 2001.
% Bundesgerichtshof 1997: 305.
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ten zu beenden, anstatt die Schmerzen selbst zu bekimpfen, unterfillt sein
Handeln als aktive direkte Sterbehilfe den §§211ff. des Strafgesetzbuchs.
Ob dariiber hinaus die Schmerzmedikation jedoch nur dann straflos sein
sollte, sofern der Arzt die dadurch bewirkte Lebensverkiirzung blof¢ fiir
moglich, nicht aber fiir wahrscheinlich oder gar fiir gewiss hilt, ist der For-
mulierung des BGH nicht zu entnehmen. Der Begriff »unbeabsichtigt«
legt eine Auslegung dahin gehend nahe, dass allein die absichtliche (dolus
directus 1. Grades) Herbeifithrung des Todes strafbewehrt sein sollte,
nicht aber die mit sicherer Gewissheit als unvermeidbare Nebenfolge der
Medikation vorhergesehene Lebensverkiirzung (dolus directus 2. Grades).
Demgegeniiber greift der BGH mit der Bestimmung »in Kauf genommene
Nebenfolge« eine Formulierung auf, die seit der sogenannten Lederrie-
men-Entscheidung® aus dem Jahr 1955 zum Charakteristikum des beding-
ten Vorsatzes geworden ist. Der bedingte oder Eventualvorsatz ist die
schwichste Vorsatzform und verlangt im Falle einer Tétung, dass der Titer
den Eintritt des Todes infolge seines Handelns »fiir moglich hilt und ihn
billigend in Kauf nimmt« (dolus eventualis). Nach Maf3gabe dieser Vor-
satzform wire der Anwendungsbereich der straflosen indirekten Sterbehil-
fe auf die Fille begrenzt, in denen der Arzt eine durch die Schmerzmedi-
kation bewirkte Lebensverkiirzung beim Patienten fiir méglich hilt und
sich mit diesem moglichen Verlauf abfindet. Im Falle sicherer Gewissheit
um die lebensverkiirzende Wirkung wire nach dieser Auffassung jedoch
bereits die Schwelle zur Strafbarkeit tiberschritten. Auch eine weitere Ent-
scheidung des BGH aus dem Jahr 2001 vermochte die Unklarheiten beziig-
lich der Vorsatzfrage nicht mit wiinschenswerter Eindeutigkeit zu beheben:
Der Bundesgerichtshof bestitigt hier die in der Dolantin-Entscheidung
getroffene Begriffsbestimmung der indirekten Sterbehilfe und fithrt zur
Vorsatzfrage aus, dass »eine schmerzlindernde Medikation beim todlich
Kranken nicht dadurch unzulissig [werde], dass sie als unbeabsichtigte,
aber unvermeidbare Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigen kann.
Soweit eine solche Medikation den Tatbestand eines Tétungsdelikts durch
bedingt vorsitzliche Verursachung eines fritheren Todes verwirklich[e],
[sei] das Handeln des Arztes [...] gerechtfertigt [...].«®® Zwar lisst der
ausdriickliche Hinweis auf den bedingten Vorsatz vermuten, dass der
BGH das sichere Wissen um den Todeseintritt infolge der Medikation
aus dem Bereich der erlaubten indirekten Sterbehilfe ausgeklammert wis-
sen wollte. Ebenso ist aber auch eine Auslegung des Wortlauts dahin ge-

% Bundesgerichtshof 1955: 363.
% Bundesgerichtshof 2001: 1803.

36



Strafrechtliche Aspekte der Sterbehilfe

hend méglich, dass der BGH nur fiir den ihm vorgelegten Fall feststellen
wollte, dass jedenfalls das Handeln mit bedingtem Vorsatz erlaubte indi-
rekte Sterbehilfe sei, er dariiber hinaus aber keine Aussage tiber die Straf-
wiirdigkeit einer 4rztlichen Medikation mit sicherer Gewissheit iiber deren
todliche Folgen treffen wollte.

Entsprechend dieser Ambiguitit der hochstrichterlichen Terminologie
haben sich in der Wissenschaft zwei gegensitzliche Positionen heraus-
gebildet: Wihrend die iiberwiegende Mehrzahl der Rechtswissenschaftler
mittlerweile auch die mit sicherer Gewissheit herbeigefiihrte Lebensver-
kiirzung im Rahmen einer Schmerzbehandlung unter die straflose indirek-
te Sterbehilfe subsumiert,%” halten andere nur die mit bedingtem Vorsatz
fir moglich gehaltene Herbeifithrung des Todes des Patienten fiir straflos,
nicht aber die mit sicherem Wissen bewirkte Lebensverkiirzung.®® Die
letztgenannte Position wurde ausdriicklich etwa vom §6. Deutschen Juris-
tentag (DJT) im Jahr 1986 vertreten.?® Demgegeniiber sprechen sich der
Alternativentwurf zur Sterbehilfe (AE-Sterbehilfe 1986) und der Alterna-
tiventwurf Sterbebegleitung (AE-Sterbebegleitung 2005) dezidiert dafiir
aus, dass auch eine mit Sicherheit herbeigefiihrte Lebensverkiirzung im
Rahmen einer Schmerzbehandlung unter die erlaubte indirekte Sterbehilfe
fillt: In {214 a des AE-Sterbehilfe heifdt es: »Wer als Arzt oder mit drzt-
licher Ermichtigung bei einem tédlich Kranken mit dessen ausdriick-
lichem oder mutmafSlichem Einverstindnis Mafinahmen zur Linderung
schwerer, anders nicht zu behebender Leidenszustinde trifft, handelt nicht
rechtswidrig, auch wenn dadurch als nicht vermeidbare Nebenwirkung der
Eintritt des Todes beschleunigt wird.«'® In der Begriindung zu dieser
Vorschrift wird noch einmal betont, dass es »fiir die Zulissigkeit leidens-
mindernder Mafinahmen [...] nicht entscheidend darauf ankomme [...],
ob der Eintritt des Todes mit Sicherheit oder nur mit mehr oder weniger
grofSer Wahrscheinlichkeit beschleunigt wird.« Der AE-Sterbebegleitung
prizisiert §214 a hinsichtlich des Vorsatzes dahin gehend, dass eine Le-
bensverkiirzung infolge einer medizinisch indizierten Schmerztherapie
nicht rechtswidrig ist, »wenn dadurch als nicht vermeidbare und nicht beab-
sichtigte Nebenwirkung der Eintritt des Todes beschleunigt wird.«'%" Darii-

97 Lackner / Kiihl 1995: Vor §211 Rn. 8; Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: Vor §211 Rn. 153
Otto 1999: 440; Rieger 1998: 19; Dolling 1987: 7; Quante 1998: 219; neuerdings Kutzer 2001:
78.

% Rudolphi / Horn 2009: §212 Rn. 26e; Schoch 1997: 411.

9 Deutscher Juristentag 1986.

190 Baumann 1986: §214 a StGB.

101 Schéch / Verrel 2005: §214 a StGB. Hervorhebung durch Verf.
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ber hinaus soll die indirekte Sterbehilfe nach §214 a des AE-Sterbebeglei-
tung an die zusitzliche Zulissigkeitsvoraussetzung gebunden sein, dass
die Schmerzmedikation »nach den Regeln der medizinischen Wissen-
schaft«'92 vorgenommen wird. Da diese durch die Richtlinien der Welt-
gesundheitsorganisation und durch die Forschungsergebnisse der
Schmerzwissenschaft objektiviert und damit einer forensischen Uberprii-
fung zuginglich seien, konnten sie als Indizien fiir die gerichtliche Fest-
stellung dienen, ob der behandelnde Arzt die Todesfolge unzulissigerwei-
se beabsichtigt hat.

Wihrend fiir eine Begrenzung der Straflosigkeit auf das Handeln mit
bedingtem Vorsatz die Missbrauchsanfilligkeit der indirekten Sterbehilfe
angefiihrt wird,'® verweisen die Vertreter der weiteren Auffassung darauf,
dass eine Abgrenzung der beiden Vorsatzformen in der Praxis undurch-
fithrbar sei. Gerade im Dolantin-Fall habe sich gezeigt, dass die Dosierung
der verabreichten Schmerzmittel kein zuverlissiges Indiz fur die Beurtei-
lung der dominierenden Handlungsintention des Arztes sein kénne: In
dem genannten Fall waren zwei Sachverstindige zu der Uberzeugung ge-
langt, dass die verabreichte Dosis absolut todlich war, drei hinzugezogene
Schmerzwissenschaftler waren indes der Ansicht, es sei eher unwahr-
scheinlich, jedenfalls nicht zwingend, dass die Patientin an den Schmerz-
mitteln gestorben sei. Eine klare Grenzziehung zwischen der noch thera-
peutisch indizierten und der sicher tédlichen Dosierung sei vor dem
Hintergrund der Ergebnisse in der neueren Schmerzforschung nicht mehr
moglich.'® Die Schmerzwissenschaftler wiesen darauf hin, dass der
Schmerz als physiologischer Antagonist der atemdepressiven Wirkung
der Schmerzmittel entgegen wirke. Je stirker der Schmerz sei, desto héher
miisse die Dosis sein, so dass aus therapeutischen Griinden Dosierungen
gegeben werden diirften, die fiir einen Nicht-Schmerzpatienten tédlich
sein kénnten. Von einer bestimmten letalen Schmerzmitteldosis kénne da-
her nicht gesprochen werden. Vielmehr habe die Schmerzforschung zu
einer Streubreite von indizierten Opiatdosen gefiihrt, die vor einigen Jah-
ren noch nicht vorstellbar gewesen seien.'® Wenn aber »die Bestimmung
der indizierten Schmerzmitteldosierung zum Spielball von Gutachtern
und Gegengutachtern wird, ist absehbar, dass der Nachweis einer Tétungs-
absicht nur noch in den Fillen gestindiger Angeklagter oder dann gelingt,

192 Schéch / Verrel 2005: §214 a.
9 Schoch 1997: 411.

194 Bundesgerichtshof 1997.

195 Bundesgerichtshof 1997.
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wenn |[...] sonstige Indizien fiir eine Missbrauchsmotivation gibt.«'%
Dariiber hinaus wird geltend gemacht, es sei »inhuman, einem Sterbenden
die Schmerzlinderung nur deshalb zu verweigern, weil sie die unvermeidli-
che Verkiirzung eines Lebens im Gefolge hat, das der todlich Kranke in der
ungemilderten Qual seiner Schmerzen nicht mehr ertragen kann.«'%

2.1.2.2  Indirekte Sterbebilfe nur bei Sterbenden?

Der Bundesgerichtshof spricht sowohl in der Dolantin-Entscheidung als
auch in der folgenden Entscheidung'® zur indirekten Sterbehilfe aus-
driicklich vom »sterbenden Patienten«. Auch die Grundsitze der Bundes-
irztekammer zur irztlichen Sterbebegleitung beschrinken lebensverkiir-
zende Mafdnahmen auf die Sterbephase: »Bei Sterbenden kann die
Linderung des Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine moglicher-
weise dadurch bedingte unvermeidbare Lebensverkiirzung hingenommen
werden darf.«'% Der Begriff des »Sterbenden« wird dort definiert als
»Kranke[r] oder Verletzte[r] mit irreversiblem Versagen einer oder mehre-
rer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes in kurzer Zeit zu
erwarten ist.«'% Im Gegensatz zu dieser zeitlich engen Begrenzung der
Zulissigkeit der indirekten Sterbehilfe auf die Phase des akuten Sterbevor-
gangs erstreckt der AE-Sterbehilfe die legale indirekte Sterbehilfe generell
auf »tddlich Kranke«, wobei unter einer tédlichen Krankheit eine solche zu
verstehen sein soll, »in deren Verlauf irztliches Handeln nicht mehr ent-
scheidend eingreifen kann. Dies schliefit nicht nur Personen ein, die bereits
moribund sind oder [es] sehr bald sein werden, sondern z.B. auch alle jene
Fille einer nicht mehr beeinflussbaren Krebserkrankung, Wochen oder
unter Umstinden Monate vor dem Tode.«"" Gerade diese Kranken seien
es, denen oft tiber lingere Zeit Schmerzmittel in ausreichender Dosierung
gegeben werden sollten, ohne dass eine lebensverkiirzende Wirkung dieser
Medikation ausgeschlossen werden kénne.'"? Auch von weiten Teilen des
Schrifttums wird diese liberalere Konzeption befiirwortet."® Dariiber hi-
naus stellt sich die Frage, ob sich der Arzt, der einem leidenden Patienten
die erforderliche Schmerzmedikation aus dem Grund vorenthielte, dass

10

&

Verrel 2006: C 31.

Roxin 1993: 188.

Bundesgerichtshof 2001.

199 Bundesirztekammer 2004: Abschnitt 1.

119 Bundesirztekammer 2004: Abschnitt I a.A.

11 AE-Sterbehilfe 1986: Begriindung zu § 214a, Abschnitt 4 a.A.
AE-Sterbehilfe 1986: Begriindung zu § 214a, Abschnitt 4.

113 Roxin / Schroth 2001: 8.
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dieser sich noch nicht in der Sterbephase befinde, nicht wegen Korperver-
letzung durch Unterlassen gemif$ §223, 13 StGB strafbar machen wiirde.

2.1.2.3  Indirekte Sterbebilfe nur zur Schmerzlinderung?

Sowohl im Dolantin-Fall als auch in der dieses Urteil bestitigenden Ent-
scheidung'"* befindet der BGH tiber eine »schmerzlindernde Medikation«
mit lebensverkiirzender Wirkung. Es stellt sich insofern die Frage, ob der
BGH die irztliche Praxis der erlaubten indirekten Sterbehilfe auf die Fille
der Linderung akuter Schmerzen beschrinken wollte, oder ob auch Lei-
denszustinde anderer Art, wie etwa Atemnot mit akuten Erstickungs-
ingsten oder anhaltende, nicht anders behebbare schwere Ubelkeit, in den
Anwendungsbereich der indirekten Sterbehilfe fallen sollte. Der Alter-
nativ-Entwurf Sterbehilfe spricht in diesem Zusammenhang nicht von
Schmerzen, sondern von »schweren, nicht anders behebbaren Leidens-
zustinden.«"> Auch die Grundsitze der Bundesirztekammer zur irzt-
lichen Sterbebegleitung benennen die »Linderung des Leidens« als Ziel
der indirekten Sterbehilfe.""® Dariiber hinaus werden die genannten
héchstrichterlichen Entscheidungen in der rechtswissenschaftlichen Litera-
tur in diesem Punkt einhellig als zu eng empfunden."” Angesichts einer
vergleichbaren Beeintrichtigung der Lebensqualitit durch schwere
Schmerzen und durch Leidenszustinde anderer Art sind schwerlich plau-
sible Griinde fiir eine Ungleichbehandlung beider Fallgruppen auszu-
machen. Es spricht daher vieles dafiir, dass die Richter in den angefiihrten
Urteilen die Zulissigkeit der indirekten Sterbehilfe nicht explizit auf
Schmerzzustinde zu beschrinken beabsichtigten, sondern nur den vor-
liegenden Fall, der eine schmerzlindernde Medikation zum Gegenstand
hatte, entscheiden wollten.

2.1.2.4  Begriindung der Straflosigkeit der indirekten Sterbehilfe

Ungeachtet der im Ergebnis mittlerweile einhellig akzeptierten Straflosig-
keit der indirekten Sterbehilfe wird die juristisch-dogmatische Begriindung
hierftir nach wie vor kontrovers diskutiert. Besonderen Rechtfertigungs-
schwierigkeiten sieht sich die Rechtswissenschaft insofern ausgesetzt, als
der Straftatbestand der Toétung auf Verlangen (§216 StGB) einer Straf-
losstellung der vorsitzlichen, direkten Lebensverkiirzung im Rahmen

114 Bundesgerichtshof 2001.

115 AE-Sterbehilfe 1986: § 214 a StGB, Anmerkung 2.
116 Bundesirztekammer 2004: Abschnitt I.

17 Statt vieler: Verrel 2006: C 32.
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einer schmerzlindernden Medikation, jedenfalls dem Wortlaut nach, ent-
gegensteht. Allein die Einwilligung oder mutmafliche Einwilligung des
Patienten in die Behandlung vermag die Anwendung dieses Tatbestandes
nicht zu verhindern. Ausgangspunkt fiir die Begriindung der Straflosigkeit
der indirekten Sterbehilfe ist zunichst die Unterscheidung zwischen dem
primiren Ziel der Schmerzlinderung und der lediglich als notwendige, un-
vermeidbare Nebenfolge hingenommenen Lebensverkiirzung. Maf3geblich
ist insofern also die innere Willensrichtung des behandelnden Arztes. Auf
der Grundlage des Prinzips der Doppelwirkung''® von Handlungen wer-
den nun in der Rechtswissenschaft zahlreiche Vorschlige zur Einpassung
dieses Ergebnisses in die bestehende Strafrechtsdogmatik unterbreitet.

(a) Losungsansitze auf Tatbestandsebene

Teile des Schrifttums halten indirekte Sterbehilfe fir zulissig, weil die
drztliche Praxis der Schmerzlinderung auch in den Fillen einer dadurch
bewirkten Lebensverkiirzung nicht vom normativen Schutzbereich der Té-
tungsdelikte erfasst sei. Teilweise wird dabei auf die Einhaltung der 4rzt-
lichen Jex artis abgestellt, wodurch das betreffende Verhalten aus dem Be-
reich des Strafrechts herausgehoben werde,'? teilweise wird angefiihrt,
dass irztliche Schmerzlinderung grundsitzlich ihrem sozialen Gesamtsinn
nach nicht von den Tétungsdelikten erfasst werde.'? Einige Vertreter
schlagen vor, die etablierte irztliche Praxis der indirekten Sterbehilfe als
erlaubtes, da sozialadiquates Verhalten einzustufen.'?' Eine solche Be-
grindung kime einer Berufung auf Gewohnheitsrecht gleich.'?

Alle diese Konzeptionen stimmen darin iiberein, dass bereits die Auf-
nahme einer mehrstufigen strafrechtlichen Uberprﬁfung des irztlichen
Verhaltens am MafSstab der Totungsdelikte verfehlt sei, da die betreffen-
den Vorschriften, insbesondere §216 StGB, bereits aufgrund ihrer Sinn-
richtung gar nicht zur Anwendung kommen konnten. Zwar fillt die vor-
sitzliche, direkte Lebensverkiirzung unstreitig dem Wortlaut nach unter
die §§ 211 ff. StGB, doch sollen nach Ansicht der Vertreter obiger Meinung
Ausnahmen fur die Fille der indirekten Sterbehilfe insofern gemacht wer-

18 Das Prinzip der Doppelwirkung stammt urspriinglich aus der katholisch-thomistischen
Moraltheologie und besagt, dass eine an sich verbotene Handlung, etwa die Tétung unschul-
digen Lebens, dann erlaubt ist, wenn sie nur eine unerwiinschte und unvermeidliche Neben-
wirkung einer gebotenen Handlung ist und zu dieser nicht aufler Verhiltnis steht.

119 Etwa Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2004: Vor § 211 Rn. 16.

120 Wessels / Hettinger 2006: Rn. 32.

121 Herzberg 1996: 3048 1.

122 So etwa Schéch 1997: 411.

N
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den, als es sich dabei um eine weit verbreitete, in der Gesellschaft mehr-
heitlich anerkannte, auf das Wohl des Patienten abzielende Praxis handelt,
die gemeinhin als eine Lésung des erst in neuerer Zeit mit zunehmender
Dringlichkeit sich stellenden Problems der medizinischen Hochversorgung
am Lebensende verstanden wird. In diesen Punkten weicht die indirekte
Sterbehilfe in der Tat sehr stark von der Typik der gewohnlichen Totungs-
delikte ab, so dass sich die Frage stellen kann, ob die §§211ff. StGB nicht
nur ihrem Wortlaut nach, sondern auch ihrem Sinn nach Fille der
Schmerzmedikation mit Lebensverkiirzungsrisiko erfassen.

Gegen diese Losungsansitze auf Tatbestandsebene wird eingewendet,
sie wichen einer genuin strafrechtsdogmatischen Begriindung der Straflo-
sigkeit indirekter Sterbehilfe dadurch aus, dass sie die strafrechtliche Beur-
teilung allein von der medizinischen Indikation (Zex artis) der Schmerzthe-
rapie bzw. von dem faktischen Bestehen einer bereits verfestigten
medizinischen Praxis abhingig machten.'?® Das irztliche Handeln werde
dabei zu wenig als normatives Problem erkannt. Die naturwissenschaftlich-
medizinisch fundierte rztliche Praxis kénne jedoch keine hinreichende Be-
griindung daftir abgeben, was strafrechtlich erlaubt sein solle. Vielmehr
handele es sich im Kern um normativ-ethische Probleme und im engeren
Sinne um strafrechtliche und verfassungsrechtliche Kategorien, die dem
irztlichen Handeln Grenzen setzten.'?* Insbesondere vermoge die lex artis
allein das »Wie« der Schmerzbekimpfung, nicht aber das »Ob« zulissiger
Lebensverkiirzung zu beantworten.'?® Auch die Uberlegung, der Gesamt-
sinn der Schmerzbekimpfung mit dem Risiko der Lebensverkiirzung sei
ein anderer als der Sinn einer ordiniren Toétungshandlung und sei daher
nicht von §§211ff. StGB erfasst, st6fit auf Bedenken: Versteht man »To6-
ten« wie iiblich als »Verursachung des Todes«, so erweise sich indirekte
Sterbehilfe zweifellos als tatbestandsgemif.’?¢ Dariiber hinaus wird be-
tont, dass die mit dieser Konzeption verbundene Aufweichung der prinzi-
piellen Schutzwiirdigkeit des verléschenden Lebens moglicherweise der ak-
tiven Sterbehilfe, auch gegen den Willen des Moribunden, den Weg
ebne.'?” Zudem sei nicht ersichtlich, weshalb das Ziel der Schmerzlin-
derung den sozialen Sinngehalt der Tétung im Rahmen der indirekten
Sterbehilfe gleichsam zum Verschwinden bringe. »Die Redeweise von der
tatbestandsausschlieffenden sozialen Dominanz der Schmerzlinderung«

123 Jihnke /Laufhiitte / Odersky 2005: Vor § 211 Rn. 17.
124 Antoine 2004: 53f.
125 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 98.
126 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 98.
127 Antoine 2004: §4.
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sei »lediglich das Ergebnis eines komplexen Bewertungsvorganges, nicht
aber die ihn tragende Begriindung.«'?8

(b) Losungsansitze auf Rechtfertigungsebene

Nach tiberwiegender Ansicht im strafrechtlichen Schrifttum soll die indi-
rekte Sterbehilfe deswegen straflos bleiben, weil die Lebensverkiirzung in-
folge der Schmerzmittelgabe aufgrund des Eingreifens eines sogenannten
Rechtfertigungsgrundes ausnahmsweise erlaubt sein soll. Die Lésungs-
ansitze dieser Gruppe unterscheiden sich rechtsdogmatisch insofern von
den Positionen auf der Tatbestandsebene, als sie die lebensverkiirzende
Wirkung der Schmerzmedikation zunichst durchaus als tatbestandliche
Verwirklichung eines Totungsdelikts (§212 oder §216 StGB) begreifen,
sodann aber auf einer weiteren Priifungsstufe zu dem Ergebnis kommen,
dass diese Totungshandlung entgegen der grundsitzlichen Regel eines
umfassenden Tétungsverbots ausnahmsweise erlaubt ist, weil sie vor dem
Hintergrund der Wertentscheidungen der Gesamtrechtsordnung von
einem Rechtfertigungsgrund gedeckt ist.'?® Das Strafrecht kennt eine Viel-
zahl von mdéglichen Rechtfertigungsgriinden, wovon die Notwehr (§32
StGB) und der rechtfertigende Notstand (§34 StGB'3°) zu den bekann-
testen zihlen diirften. Auch im Fall einer durch Notwehr gerechtfertigten
Totung liegt auf Tatbestandsebene zunichst ein Totschlag vor; dieser ist
jedoch, da er der Rettung etwa des Lebens des Angegriffenen dient, aus-
nahmsweise erlaubt. Eine solche Totungshandlung stellt entgegen der
durch den Tatbestand aufgestellten Regel, dass es sich in jedem Fall der
Toétung eines anderen Menschen um Unrecht handelt, ausnahmsweise kein
Unrecht dar. Vielmehr befindet sich der Notwehriibende auf der Seite des
Rechts.

28 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 98.

2 Im Unterschied dazu stellen die Vertreter der Tatbestandslésungen bereits die Regel, das
generelle Totungsverbot, in Frage, indem sie den ausnahmslosen Lebensschutz der §§ arrff.
StGB einschrinken: Aus dem den Totungsdelikten zugrunde liegenden Normappell »Du sollst
nicht téten«, wird ein eingeschrinkter Appell des Inhalts »Du sollst nicht toten, es sei denn du
bezweckst damit einen menschenwiirdigen Tod oder die Vermeidung einer sinnlosen Sterbens-
verlingerung.« Vgl. Schneider 1997: 292.

130 §34 StGB (Rechtfertigender Notstand): »Wer in einer gegenwirtigen, nicht anders ab-
wendbaren Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine
Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden, handelt nicht rechtswid-
rig, wenn bei Abwigung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechts-
giiter und des Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das beeintrich-
tigte wesentlich iiberwiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die
Gefahr abzuwenden.«
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Die Mehrzahl der Rechtswissenschaftler kommt nun in der Fallgruppe
der indirekten Sterbehilfe tiber die Anwendung des rechtfertigenden Not-
stands (§ 34 StGB) zur Rechtfertigung der Lebensverkiirzung. Kennzeich-
nend fiir eine Notstandssituation gemifl dieser Norm ist die Kollision von
einander widerstreitenden Rechtsgiitern oder Interessen. Vorliegend
kommt eine Abwigung zwischen der medikamentos bedingten Lebensver-
kiirzung und der intendierten Schmerzlinderung in Betracht. Einer daraus
resultierenden Priferenzentscheidung zu Gunsten der Schmerzlinderung
liegt die Uberlegung zugrunde, dass die sehr geringe Lebensqualitit des
Leidenden gegeniiber dessen Interesse an Schmerzfreiheit mit einher-
gehender Lebensverkiirzung nachrangig ist.'!

Auch der Bundesgerichtshof hilt, ohne sich indes darauf festzulegen, in
der oben genannten Dolantin-Entscheidung die Rechtsfigur des rechtfer-
tigenden Notstands fiir einen gangbaren Weg zur Legitimation der Straf-
freiheit der indirekten Sterbehilfe. In seinem Urteil hat der dritte Strafsenat
des BGH dazu ausgefiihrt, die Erméglichung eines Todes in Wiirde und
Schmerzfreiheit gemifs dem erklirten oder mutmaflichen Willen des Pa-
tienten kénne ein hoherwertiges Rechtsgut sein als die Aussicht, unter
schwersten, insbesondere sogenannten Vernichtungsschmerzen noch kurz-
zeitig linger leben zu miissen.'32

Die Anwendung des §34 StGB ist indes nicht vollig unproblema-
tisch:"3® Die Unterscheidung zwischen leidvollem und leidfreiem oder je-
denfalls ertriglichem Leben ist mit dem Postulat des gleichen Lebensschut-
zes und den daraus abgeleiteten Verboten der Quantifizierung und
Qualifizierung menschlichen Lebens nicht ohne Weiteres in Einklang zu
bringen."** Insbesondere wird dieser Konzeption vorgeworfen, sie wige
unzulissigerweise bestimmte Eigenschaften des menschlichen Lebens ge-
gen dessen biologisches Substrat ab. Dies sei vor dem Hintergrund der ver-
fassungsrechtlich gebotenen Hochstrangigkeit und Abwigungsresistenz
des Rechtsguts Leben unstatthaft. Einem Verstindnis von §34 StGB, bei

131 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 101.

132 Bundesgerichtshof 1997: 305.

133 Auf die mit der Anwendung des §34 StGB auf die Fille der indirekten Sterbehilfe verbun-
denen strukturellen Probleme, wie etwa dass §34 StGB auf einen inter- nicht aber auf einen
intrapersonalen Interessenkonflikt zugeschnitten ist, oder dass die Rechtsfigur der (mutmaf-
lichen) Einwilligung die Anwendbarkeit von §34 StGB ausschliefit, kann in diesem Zusam-
menhang nicht eingegangen werden. Diese Schwierigkeiten sind einerseits von ausschliefSlich
rechtsdogmatischem Interesse und andererseits nach iiberwiegender Ansicht durchaus im Rah-
men der Wortlautgrenzen der genannten Vorschrift einer Losung zufiihrbar.

134 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 101.
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dem die in Frage stehenden Rechtsgiiter, wie etwa das Leben, zu Gunsten
einer Abwigung der blof8 subjektiven Interessen, etwa das Interesse an
einem schmerzfreien Tod, aufler Acht gelassen wiirden, habe der Gesetz-
geber mit der ausdriicklichen Nennung des Rechtsguts im Normtext gera-
de entgegenwirken wollen."> Um dieser Kritik zu begegnen konstruieren
einige Vertreter der Rechtfertigungslosung und auch der BGH einen wei-
teren Hochstwert von Verfassungsrang, nimlich das Recht des Patienten
auf ein humanes Sterben in Wiirde. Auf diesem Weg soll tiber eine Rechts-
gliterabwigung zwischen einem Sterben in Wiirde und einer Erhaltung des
Lebens um jeden Preis das Uberwiegen des Schmerzlinderungsinteresses
gegeniiber der Lebensverkiirzung im Sinne des § 34 StGB begriindet wer-
den. Seinen prignantesten Ausdruck findet dieser Ansatz im Rechtsgut-
achten zum Alternativentwurf Sterbehilfe von 1986 mit der Formulierung,
dass die lebensverkiirzende Schmerzlinderung dem Patienten die Moglich-
keit gebe, »als Person und nicht als ein nur noch vom Schmerz beherrsch-
tes, seiner selbst nicht mehr bewusstes Wesen zu sterben«.'?¢ In der Kon-
sequenz liegt dieser Argumentation die Vorstellung zugrunde, dass auf der
Ebene des Verfassungsrechts der Hochstwert Leben (Art. 2 Abs. 2 Satz 2
GG) durch das fundamentale Grundrecht der Menschenwiirde (Art. 1
Abs. 1 GG) noch iiberboten wird. Dagegen wird zum Teil eingewendet,
der Begrift der Menschenwiirde eigne sich aufgrund seiner Abstraktheit
und der damit verbundenen begrifflichen Unschirfe nicht als
Abwigungsgrofle, denn »ob ein Mensch als »Person« oder als blofes » We-
sen« stirbt [sei] schon allein wegen der Ungenauigkeit des begrifflichen
Gegensatzpaares keineswegs klar.«'¥ Dariiber hinaus wird darauf hinge-
wiesen, dass eine Hoherschitzung der Menschenwiirde gegeniiber dem
Leben schwer damit zu vereinbaren sei, dass die Wiirde auf die physische
Existenz, mithin auf das Leben als Wiirdetriger angewiesen ist."*® Denn
Wiirde kénne nur einer existierenden, d.h. einer lebenden Person zukom-
men."?? Zudem sei die Argumentation mit dem Primat der Menschenwiir-
de in der verfassungsrechtlichen Diskussion vornehmlich an die Begriin-
dung von Entscheidungen pro vita gebunden, so dass es unplausibel sei, im
Kontext der Sterbehilfe dasselbe Argument zur Rechtfertigung einer Ent-

135 Jihnke / Laufhiitte / Odersky 2005: Vor § 211 Rn. 15.

136 Otto 1986.

137 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 102.

138 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 102.

13 Der postmortale Wiirdeschutz ist dagegen von der Wiirde der lebenden Person abgeleitet
und unterstreicht den Vorrang des Lebens; vgl. Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211
Rn. 102.
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scheidung contra vitam einzusetzen.'*® Ferner bestehe die Gefahr einer un-
kontrollierbaren Aufweichung des umfassenden Lebensschutzes, der auch
das verloschende Leben einschliele, da ausgehend von einer interessenori-
entierten Begriindung der indirekten Sterbehilfe nicht klar ist, weshalb
nicht auch im Wege einer Interessenabwigung die direkte aktive Sterbe-
hilfe gerechtfertigt werden kann. Gerade in den schlimmsten Fillen, in de-
nen eine Schmerztherapie von vornherein versage, liege eine solche Argu-
mentation nahe.'!

Trotz dieser Einwinde und Bedenken hilt die Mehrzahl der Rechtswis-
senschaftler die Rechtfertigung der indirekten Sterbehilfe iiber die Rechts-
figur des rechtfertigenden Notstands (§ 34 StGB) fiir tragfihig. Die dieser
Argumentation anhaftende Befremdlichkeit einer »Abwigung des Lebens
im biologischen Sinne nach qualitativen und quantitativen Aspekten« wird
nach Auffassung der Vertreter dieser Position dadurch abgemildert, dass
der Abwigungsvorgang unter allen Umstinden an den (mutmaflichen)
Willen des Patienten gekoppelt ist. Angesichts dieser Riickbindung an die
Selbstbestimmung des Sterbenden leiste der Riickgriff auf §34 StGB
nicht mehr und nicht weniger als eine »Objektivierung der subjektiven
Priferenzen des Betroffenen«.'*? Die Uberlegenheit der Rechtfertigungs-
l6sung gegeniiber den Tatbestandslosungen zeigt sich nach Meinung ihrer
Vertreter gerade darin, dass mit der Offenlegung der im Einzelfall im Wi-
derstreit befindlichen Rechtsgiiter und Interessen die inhaltlichen Krite-
rien fiir eine Straflosstellung der indirekten Sterbehilfe benannt werden.
Demgegeniiber vermégen die tatbestandsorientierten Modelle nur im We-
ge der Formulierung abstrakter Fallgruppen Ausnahmen von den Tat-
bestinden der Totungsdelikte zu konstruieren, wobei die konkreten Inte-
ressen des im Einzelfall Betroffenen nicht in den Blick geraten.

2.2 Fussive Sterbehilfe (Verzicht auf lebenserbaltende MafSnabmen)

Unter passiver Sterbehilfe ist das Sterbenlassen moribunder, schwer kran-
ker, leidender oder irreversibel komatdser Menschen durch Verzicht auf die
Vornahme lebensverlingernder Mafinahmen zu verstehen. Darunter fallen
sowohl Konstellationen der Nicht-Aufnahme lebensverlingernder Mafi-
nahmen als auch solche der Einstellung bereits begonnener lebenserhalten-

140 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 102.
4 Antoine 2004: 57.
142 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 103.
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der Behandlungen. Die Unterlassung kann demnach zum einen darin be-
stehen, eine lebensrettende Operation nicht vorzunehmen, zum anderen
etwa eine noch nicht abgeschlossene Chemotherapie vorzeitig zu beenden.
Strafrechtlich relevant im Sinne der Tétungsdelikte wird das Unterlassen
allerdings nur dann, wenn a) durch die Aufnahme oder Fortsetzung der
Behandlung der Todeseintritt auch nur kurzfristig hitte hinausgezogert
werden kénnen und b), wenn der Unterlassende fiir die Abwendung bzw.
Verzogerung des Todes rechtlich einzustehen hatte, d.h. wenn ihm eine
sogenannte Garantenpflicht im Sinne des § 13 StGB' oblag. Eine solche
Garantenstellung, das heifSt eine besondere Verpflichtung, den Eintritt des
Todes nach Moglichkeit zu verhindern, ergibt sich fiir den Arzt aus dem
Behandlungsvertrag oder aus der tatsichlichen Behandlungsiibernahme in
Notfillen und fiir den Angehérigen aus der familidr begriindeten natiirli-
chen Verbundenheit mit dem Kranken. Das Bestehen einer solchen funk-
tionalen Nihebeziehung zum Patienten hebt den genannten Personenkreis
der Garantenpflichtigen aus dem weiten Kreis der Allgemeinheit heraus,
der sich im Falle des Nicht-Titigwerdens nicht wegen eines Tétungsdelikts
durch Unterlassen, sondern allenfalls wegen unterlassener Hilfeleistung
gemif §323 ¢ StGB'* strafbar machen kann. Die fehlende besondere Ver-
pflichtung von Personen, die dem Kranken nicht in rechtlich qualifizierter
Weise nahe stehen, findet dabei ihren Ausdruck in einer ungleich milderen
Strafdrohung im Fall der unterlassenen Hilfeleistung: Wihrend ein Tot-
schlag durch Unterlassen im selben Strafrahmen zu bestrafen ist wie ein
Totschlag durch aktives Tun (mindestens fiinf Jahre), wobei das Gericht
allerdings die Strafe nach seinem Ermessen im Rahmen der Vorschrift
des §49 Abs. 1 StGB mildern kann, um dem méglicherweise geringeren
Unrechtgehalt einer Unterlassung gegeniiber einem aktiven Tun zu ent-
sprechen, umfasst der Strafrahmen der unterlassenen Hilfeleistung héchs-
tens ein Jahr Freiheitsstrafe oder Geldstrafe.

Die Rechtmifiigkeit der passiven Sterbehilfe bemisst sich in erster Li-
nie am Maf3stab des Selbstbestimmungsrechts des Patienten. Dabei lassen
sich drei juristisch unterschiedlich zu behandelnde Konstellationen unter-
scheiden: Das Unterlassen lebensverlingernder Maffnahmen kann

43§13 Abs. 1 StGB: »Wer es unterlisst, einen Erfolg abzuwenden, der zum Tatbestand eines
Strafgesetzes gehort, ist [...] nur dann strafbar, wenn er rechtlich dafiir einzusteben hat, dass der
Erfolg nicht eintritt [...].« (Hervorhebung durch den Verf)).

144 §323 ¢ StGB: »Wer bei Ungliicksfillen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet,
obwohl dies erforderlich und ihm den Umstiinden nach zuzumuten [...] ist, wird mit Freiheits-
strafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.«
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1. auf das Verlangen des entscheidungsfihigen Patienten hin,

2. gegen dessen Willen oder

3. ohne aktuelle WillensiufSerung im Falle des entscheidungsunfihigen
Patienten erfolgen.

Wihrend die Fille 1 und 3 ebenso praxisrelevant wie rechtlich und mora-

lisch umstritten sind, besteht hinsichtlich der Nichtvornahme bzw. Einstel-

lung lebensverlingernder Mafnahmen gegerr den Willen des Patienten die

einstimmige Uberzeugung, dass es sich dabei um eine rechtlich unzulissi-

ge Totung handelt. Diese Fallgruppe wird daher im Folgenden nicht weiter

diskutiert.

2.2 Verzicht auf lebensverlingernde Maffnahmen
auf Verlangen des Patienten

2.2.1.1 Grundsatz: Selbstbestimmung

Ist der Patient im Zeitpunkt der Entscheidung tiber die Nichtvornahme
oder die Einstellung einer lebensverlingernden Mafinahme klar bei Be-
wusstsein und kann daher in Kenntnis der Tragweite und der Konsequen-
zen seines Verlangens freiverantwortlich handeln, so ist der fiir eine etwai-
ge Behandlung zustindige Arzt oder Angehérige weder verpflichtet noch
berechtigt, Mafinahmen gegen den erklirten Willen des Patienten ein-
zuleiten, um dessen Leben zu verlingern. Vielmehr ist es rechtswidrig
und sogar strafwiirdig, einen Patienten gegen dessen Willen (weiter) zu
behandeln. Auch im Falle zeitlich andauernder Behandlungen ist eine fort-
wihrende Legitimation durch die Aufrechterhaltung des anfangs erteilten
Einverstindnisses erforderlich. Sobald dieses widerrufen wird, ist die Fort-
setzung der Behandlung rechtswidrig. Das Recht auf Behandlungsverwei-
gerung bzw. auf den Abbruch einer bereits eingeleiteten Behandlung ist
grundgesetzlich im Katalog der Menschenrechte verankert und wird aus
Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG, der einen Anspruch auf »korperliche Unversehrt-
heit« gibt, in Verbindung mit Art. 2 Abs. 1 und Art. 1 Abs. 1 GG, dem
allgemeinen Selbstbestimmungsrecht, abgeleitet. Denn jede irztliche Be-
handlung ist grundsitzlich ein vor dem Hintergrund personaler Selbst-
bestimmung rechtfertigungsbediirftiger Eingrift in die kérperliche und ge-
gebenenfalls psychische Integritit des Patienten. Ein solcher Eingriff ist
allein aufgrund und in den Grenzen der Einwilligung seitens des Patienten
zulissig. Handelt der Arzt oder auch ein zustindiger Dritter ohne Einwil-
ligung des aktuell einwilligungsfihigen Patienten, so macht er sich nach
weit tiberwiegender Ansicht in Rechtsprechung und Lehre wegen einer
(gefihrlichen) Korperverletzung gemif$ §§223, 224 StGB, bzw. im Falle
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fehlenden Vorsatzes gegebenenfalls wegen fahrlissiger Korperverletzung
gemifl §229 StGB strafbar. Strafrechtsdogmatisch hebt die Einwilligung
seitens des Patienten den Unrechtscharakter des irztlichen Eingriffs auf,
wobei teilweise darauf abgestellt wird, dass der behandelnde Arzt durch
die Einwilligung aus seiner Garantenstellung entlassen wird, teilweise wird
in der Einwilligung ein Rechtfertigungsgrund gesehen.* Lediglich in
Notfillen, etwa wenn besondere Eile geboten ist und die Einwilligung des
Patienten nicht vor dem Eingriff eingeholt werden kann, ist der Arzt ge-
halten, auch ohne explizite Zustimmung des Patienten titig zu werden,
sofern keine Indizien dafiir sprechen, dass der Patient im Fall der Einwil-
ligungsfihigkeit seine Zustimmung verweigern wiirde. Ein solcher Eingriff
ist dann, wie im Folgenden noch eingehend dargelegt werden wird, durch
das Rechtsinstitut der mutmaf$lichen Einwilligung, also einer Vermutung
auf der Grundlage gegebener Indizien, wie etwa fritherer schriftlicher oder
miindlicher Auﬁerungen des Patienten, gedeckt.

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten ist fiir die Legitimation
irztlicher Eingriffe von so grofSer Wirkmacht, dass auch ein unter objekti-
ven Gesichtspunkten unverniinftiges oder gar aus der Perspektive Dritter
unverantwortliches Verlangen des Patienten bindend ist, solange es den
noch zu prizisierenden Erfordernissen der Freiverantwortlichkeit gentigt.
In diesem Zusammenhang wird oft die sogenannte Myom-Entscheidung
des Bundesgerichtshofs' zitiert, in der das Gericht klargestellt hat, dass
»das in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG gewihrleistete Recht auf korperliche Un-
versehrtheit [...] auch bei einem Menschen Beriicksichtigung [fordert], der
es ablehnt, seine korperliche Unversehrtheit selbst dann preiszugeben,
wenn er dadurch von einem lebensgefihrlichen Leiden befreit wird. Nie-
mand darf sich zum Richter in der Frage aufwerfen, unter welchen Um-
stinden ein anderer verniinftigerweise bereit sein sollte, seine kérperliche
Unversehrtheit zu opfern, um dadurch wieder gesund zu werden.«'*” Das
Gericht betont, dass diese Richtlinie auch fiir den Arzt verbindlich sei. Das
Recht und die Pflicht des Arztes, den kranken Menschen nach Moglichkeit
von seinem Leiden zu heilen, »finden [...] in dem grundsitzlichen freien
Selbstbestimmungsrecht des Menschen iiber seinen Korper ihre Gren-
ze[n].« Das Gericht stellt dariiber hinaus klar, dass ein Eingriff ohne die
vorherige Billigung des Patienten »ein rechtswidriger Eingriff in die Frei-
heit und Wiirde der menschlichen Persénlichkeit« sei, da »selbst ein le-

145 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 ff.
146 Bundesgerichtshof 1958b: 1 ff.
147 Bundesgerichtshof 1958b: 3 f.
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bensgefihrlich Kranker [...] triftige und sowohl menschlich wie sittlich
achtenswerte Griinde haben [konne]«', eine Behandlung abzulehnen.
Ausgehend von dieser mit wiinschenswerter Klarheit formulierten Ent-
scheidung ist der Primat des Prinzips der Selbstbestimmung im Bereich
der Legitimation irztlichen Handelns bis heute unbestritten. Die vorherige
Zustimmung in irztliche Heilmafinahmen begriindet und begrenzt zu-
gleich die Zulissigkeit drztlicher Eingriffe in die Sphire der kérperlichen
Integritit des Menschen und erteilt dem irztlichen Paternalismus eine un-
missverstindliche Absage.'*

Aus den dargelegten Grundsitzen der hochstrichterlichen Entschei-
dung erhellt, dass die passive Sterbehilfe nicht nur in den Stadien, in denen
der Sterbeprozess des Patienten bereits eingesetzt hat, Straffreiheit zur
Folge hat. Vielmehr darf der Arzt auch in Vorfeldphasen keine Behandlung
gegen den erklirten Willen des Patienten vornehmen. Entscheidend ist al-
lein, ob der Patient in der Lage ist, im Zeitpunkt der Entscheidung iiber
die Behandlungsaufnahme oder den Behandlungsabbruch ernstlich und
freiverantwortlich seinen Willen kundzutun. An die Merkmale der Ernst-
lichkeit und Freiverantwortlichkeit sind indes geringere Anforderungen zu
stellen als an das Tatbestandsmerkmal »ausdriickliches und ernstliches Ver-
langen« in §216 StGB."° Entscheidend ist weder die zivilrechtliche Ge-
schiftsfihigkeit noch die strafrechtliche Schuldfihigkeit, sondern die na-
tirliche Einsichts- und Urteilsfihigkeit des Einwilligenden.'™ Frei ist
eine Entscheidung demnach dann, wenn sich der Entscheidende bei der
Urteilsbildung weder im Irrtum oder in Unkenntnis {iber entscheidungs-
erhebliche Umstinde noch unter dem Einfluss duferer oder innerer Zwin-
ge befunden hat. Grundlage und Ausgangspunkt der Urteilsbildung im
Bereich des Arzt-Patienten-Verhiltnisses ist dabei in erster Linie eine um-
fassende Aufklirung des Patienten {iber seinen Gesundheitszustand, even-
tuelle Therapieoptionen, die Wahrscheinlichkeit einer Stabilisierung oder
Besserung des gegenwirtigen Zustands und, soweit moglich, eine Prog-

148 Bundesgerichtshof 1958b: 114.

149 Selbstbestimmung als Patientenrecht ist allerdings keine Neuerung der Nachkriegszeit. Be-
reits das Reichsgericht hatte in seinem Urteil vom 31. Mai 1894 den Grundsatz der Selbst-
bestimmung hervorgehoben: »DaR jemand nach eigener Uberzeugung oder nach dem Urteile
seiner Berufsgenossen die Fihigkeit besitzt, das wahre Interesse seines Nichsten besser zu
verstehen, als dieser selbst, [...] gewihrt jenem nicht irgendeine rechtliche Befugnis, nunmehr
nach eigenem Ermessen in die Rechtssphire des anderen einzugreifen, diesem Gewalt anzutun
und dessen Kérper willkiirlich zum Gegenstande gutgemeinter Heilversuche zu benutzen.«
(Reichsgericht 1894: 378)

150 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor §§21ff.

51 Bundesverfassungsgericht 1960: 309.
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nose des weiteren Krankheitsverlaufs. Nur in Kenntnis dieser notwendigen
Informationen ist der Patient in der Lage, eine autonome Entscheidung
tiber die Fortfithrung oder Beendigung therapeutischer Maffnahmen zu
treffen.

Das Rechtsinstitut der Einwilligung war ob seiner Unschirfe in der
praktischen Anwendung immer Gegenstand rechtswissenschaftlicher Kri-
tik: »Denn bei der Einwilligung ist iiberaus umstritten und ungeklirt, wel-
che Art von Druck und Irrtum sie unwirksam macht und welches Maf an
»Einsichtsfihigkeit« verlangt werden muss.«'>? Abgesehen von schwer ju-
dizierbaren Grenzfillen vermag die Einwilligung jedoch in einem breiten
Anwendungsfeld interessengerechte Losungen unter Wahrung eines
grofftmoglichen Mafles an Selbstbestimmung des Einzelnen herbeizu-
fiihren.

2212 Sonderfall Suizid

In der sogenannten Wittig-Entscheidung>® hat der Bundesgerichtshof im
Jahr 1984 das Selbstbestimmungsrecht in Suizidfillen dahin gehend einge-
schrinkt, dass »jedenfalls dann, wenn der ohne irztlichen Eingriff dem
sicheren Tod preisgegebene Suizident schon bewusstlos ist, [...] sich der
behandelnde Arzt nicht allein nach dessen vor Eintritt der Bewusstlosig-
keit erklirten Willen richten [darf], sondern [...] in eigener Verantwor-
tung eine Entscheidung tiber die Vornahme oder Nichtvornahme auch
des nur moglicherweise erfolgreichen Eingriffs zu treffen [hat]«'*%. Das
Gericht begriindet seine Auffassung mit einem Verweis auf Erkenntnisse
der neueren Suizidforschung, wonach »hiufig ein urspriinglich durchaus
ernsthafter Selbsttétungswille nach Beendigung des Suizidversuchs, d.h.
dann, wenn der Lebensmiide aus eigener Kraft nicht mehr zuriicktreten
kann, [verfalle]. [...] Gerade derjenige, der die suizidale Situation so ein-
richte [...], dass zwischen Selbstmordhandlung und Todeseintritt eine lin-
gere Latenzperiode liegt, in der das Hinzukommen Dritter erméglicht
wird, handl[e] oft nicht aus einem unerschiitterlichen Todeswunsch, son-
dern in der unterschwelligen Hoffnung, dass sein verzweifelter Schrei nach
menschlichem Beistand gehort wird.«'® Die Begriindung dieser hochst-

152 Roxin 1993: 179.

153 Bundesgerichtshof 1984b: 371.

154 Bundesgerichtshof 1984b: 371.

155 Bundesgerichtshof 1984b: 371. Die Richter des dritten Senats stiitzen sich dabei auf Studi-
en aus der Suizidforschung und gehen davon aus, dass »nur 5% der Suizidenten eigenverant-
wortlich Hand an sich legen und daher bei Untitigkeit des Garanten in 957% der Fille strafbares
Unterlassen vorlieg|t]«.
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richterlichen Entscheidung macht deutlich, dass die Relevanz des Falls
Wittig weit tiber das zur Entscheidung stehende Arzt-Patienten-Verhiltnis
hinausreicht: Nicht nur dem Arzt, sondern jedem Garanten im Sinne des
§13 Abs. 1 StGB, d.h. jeder Person, die eine besondere rechtliche Ver-
pflichtung zur Abwendung des Todes eines anderen hat, ist es grundsitz-
lich verwehrt, im Falle eines Suizids aus Respekt vor dem Todeswunsch
des Suizidenten dem in Gang gesetzten Geschehen seinen Lauf zu lassen.
Vielmehr ist jeder Garant verpflichtet, nach Eintritt der Bewusstlosigkeit
des Suizidenten geeignete Rettungsbemiihungen zu unternehmen. Der
BGH spricht dabei von einem Ubergang der Tatherrschaft auf den anwe-
senden Garanten in dem Augenblick, in dem der Suizident infolge seines
Bewusstseinsverlusts die Handlungsfihigkeit und damit die eigene Tat-
herrschaft verliert.

Der bis heute heftig umstrittenen Wittig-Entscheidung lag folgender
Sachverhalt zugrunde: Eine 76-jihrige schwerkranke Frau, die, nachdem
ihr Ehemann gestorben war, keinen Sinn mehr in ihrem Leben sah und
daher mittels einer Uberdosis Morphium und Schlaftabletten ihrem Leben
ein Ende setzen wollte, wurde von ihrem Hausarzt in bewusstlosem Zu-
stand aufgefunden, worauf der Arzt in Anerkennung ihres Sterbewunsches
keine Rettungsbemithungen unternahm, so dass die Patientin in Gegen-
wart des Arztes verstarb. Die Suizidentin hatte bereits ein Jahr zuvor ein
Schriftstiick mit dem unmissverstindlichen Inhalt verfasst, sie wiinsche
»keine Einweisung in ein Krankenhaus oder Pflegeheim, keine Intensivsta-
tion und keine Anwendung lebensverlingernder Medikamente.« Sie wolle
»einen wiirdigen Tod sterben. Keine Anwendung von Apparaten.« Ein hal-
bes Jahr vor ihrem Suizid verfasste sie ein weiteres Schriftstiick mit nahezu
identischem Inhalt und der zusitzlichen »Erklirung«: »Ich bin iber 76
Jahre alt und moéchte nicht linger leben.« Beide schriftlichen Aufgerungen
waren dem Arzt bekannt. Als er die Patientin bewusstlos vorfand, hatte sie
einen mit der Hand beschriebenen Zettel mit dem Inhalt: »An meinen
Arzt — bitte kein Krankenhaus — Erlésung!« in der Hand. Der Arzt wurde
u.a. wegen Totschlags durch Unterlassen angeklagt und erst in letzter In-
stanz freigesprochen, wobei die Richter in der Urteilsbegriindung hervor-
hoben, dass es fir den Arzt grundsitzlich unzulissig sei, sich dem Todes-
wunsch des Patienten zu beugen. Allein die Uberzeugung des Arztes, dass
das Leben der Patientin im vorliegenden Fall aufgrund des bereits fort-
geschrittenen und fiir tédlich befundenen Vergiftungszustands »allenfalls
noch mittels von ihr stets verabscheuter Mafnahmen der Intensivmedizin
und auch dann nur unter Inkaufnahme irreparabler schwerer Schiiden ver-
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lingern zu koénnen,«'*® konnte seinen Entschluss zum Behandlungsver-
zicht rechtfertigen. Im Ergebnis wird die Straffreiheit des Arztes also gera-
de nicht mit dem Primat der Patientenautonomie gegeniiber der Verpflich-
tung zur Lebensrettung begriindet, sondern mit der fiir den Arzt
unzumutbaren Verpflichtung zur Rettung des Lebens um jeden Preis an-
gesichts bereits eingetretener irreversibler schwerer Schidigungen infolge
des Suizidversuchs. Dem Arzt obliegt nach den Grundsitzen dieser Recht-
sprechung die Pflicht zur sachgerechten Beurteilung der Rettungschancen
und des Risikos bleibender schwerer Schidigungen. Nur wenn der Arzt bei
sorgfiltiger pflichtgemifier Abwigung der verschiedenen Handlungsmog-
lichkeiten zu der Uberzeugung gelangt, dass er es aufgrund bereits einge-
tretener irreversibler Schiden nicht mit seinem Gewissen vereinbaren
kann, den Suizidenten zu behandeln, entgeht er der Bestrafung,

In neuerer Zeit hat der Bundesgerichtshof allerdings in einzelnen Ent-
scheidungen der Freiverantwortlichkeit eines unternommenen Suizids gro-
ere Bedeutung fiir die Beurteilung der Strafbarkeit beteiligter Personen
beigemessen: So spricht der BGH etwa in einem Beschluss'>” aus dem Jahr
1987 den Angeklagten frei, der vom Landgericht Kéln zu einer Freiheits-
strafe von einem Jahr auf Bewihrung verurteilt worden war, weil er eine
86-jihrige schwerkranke Frau, die ihrem Leben mit Tabletten ein Ende
setzen wollte und sich bereits in einem komatosen Vergiftungszustand be-
fand, nicht ins Krankenhaus einliefern lief8. Die Suizidentin hatte mehrfach
im Vorfeld, auch gegeniiber dem Angeklagten, geiduflert, »es habe alles
keinen Zweck mehr, vielleicht mache sie irgendwann einmal »Schluf$«.«'8
Sie hatte zu verstehen gegeben, dass sie an einem etwaigen Suizid nicht
gehindert werden wolle. Das Landgericht Kéln hatte in diesem Verhalten
keinen hinreichend konkreten »Auftrag« an den Angeklagten gesehen, im
Falle eines Selbsttotungsversuchs lebenserhaltende MafSnahmen zu unter-
lassen. Der BGH begriindet seine abweichende Entscheidung unter ande-
rem mit der Feststellung, fiir die Achtung des Selbstbestimmungsrechts
miisse es geniigen, »wenn feststeht, dass der Suizident den Selbsttétungs-
entschluss ernsthaft und freiverantwortlich gefasst hat und dass er demge-
mif3 nicht mit einer Verhinderung des von ihm erstrebten Todes einver-
standen ist.«'® Der BGH verweist dabei ausdriicklich auf die oben
angefithrte Entscheidung im Fall Wittig: Auch in der dortigen Urteils-

156 Bundesgerichtshof 1984b: 371.
157 Bundesgerichtshof 1988: 1532.
%8 Bundesgerichtshof 1988: 1532.
159 Bundesgerichtshof 1988: 1532.
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begriindung werde kein »Auftrag« verlangt, sondern allein auf den »Kon-
flikt zwischen der Verpflichtung zum Lebensschutz und der Achtung des
Selbstbestimmungsrechts« abgestellt.

Auch wenn die neuere Entscheidung dem Kriterium der Freiverant-
wortlichkeit grofieres Gewicht in der rechtlichen Beurteilung beimisst, so
werden doch die grundsitzlichen Probleme, die sich seit dem Wittig-Urteil
stellen, damit nicht gelost. Obwohl im Ergebnis — zumindest in der
Rechtswissenschaft — heute weitgehend anerkannt ist, dass sowohl die ak-
tive als auch die passive Unterstiitzung eines freiverantwortlichen Suizids
straflos ist, ist die Begriindung dieses Ergebnisses nach wie vor umstritten.
Die einzelfallbezogenen Begriindungen der Rechtsprechung vermégen die
grundsitzliche Rechtsunsicherheit nicht zu beseitigen. Insbesondere kann
in der oben angefiihrten Begriindung aus der Entscheidung aus dem Jahr
1987 keine grundsitzliche Abkehr des BGH von seiner Entscheidung im
Fall Wittig gesehen werden, sondern eine auf den zugrunde liegenden Ein-
zelfall zugeschnittene Begriindung mit beschrinkter Aussagekraft fiir zu-
kiinftige Fille.

2.21.3  Der Abbruch einer technisch unterstiitzten Heilbebandlung
Unter dem Abbruch einer technisch unterstiitzten Heilbehandlung ist die
Einstellung der Behandlung eines Patienten mittels eines medizinisch-
technischen Gerits, etwa eines Beatmungsgerits, zu verstehen. Problema-
tisch an dieser in der klinischen Praxis héchst relevanten Fallgruppe ist,
dass mit dem Unterlassen der weiteren Behandlung ein aktives Tun, nim-
lich das Abschalten des Gerits, notwendig verkniipft ist. Wie oben dar-
gestellt ist zwar das Unterlassen einer weiteren Behandlung auf Wunsch
des Patienten strafrechtlich nicht nur erlaubt, sondern sogar geboten,'®
aber die Lebensverkiirzung durch aktives Tun unterfillt den Totungsdelik-
ten und ist, sofern der Patient die Totung ausdriicklich und ernstlich ver-
langt, gemifd §216 StGB als Tétung auf Verlangen zu bestrafen. An der
Ambivalenz des technischen Behandlungsabbruchs hat sich eine Diskussi-
on iiber die Frage entziindet, ob die Unterbrechung einer Behandlung
durch das Abschalten eines technischen Gerits strafrechtlich als ein recht-
mifSiges und daher strafloses Unterlassen oder als strafbare Totung auf
Verlangen zu bewerten ist.

Bei der Bewertung eines Geschehens als aktives Tun oder als Unterlas-

160 Jede medizinische Behandlung ohne Legitimation durch den Willen des Patienten stellt
einen rechtswidrigen Eingriff in dessen kérperliche Integritit dar und ist strafrechtlich als (ggf.
gefihrliche) Korperverletzung zu werten.
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sen werden in der Strafrechtswissenschaft verschiedene Ansitze vertreten,
die sich im Wesentlichen in zwei unterschiedliche Lager einteilen lassen:
Ein Teil der Ansitze orientiert sich an einer auf3errechtlich-natiirlichen Be-
trachtung des Geschehensablaufs, die anderen Konzeptionen nehmen eine
Bewertung anhand normativer Mafstibe vor.

Die neueren Vertreter der ersten Position'®" stellen darauf ab, ob das
betreffende Verhalten eine naturkausale Bedingung fiir den rechtlich rele-
vanten Erfolg gesetzt hat und kommen in den Reanimatorfillen wegen des
Ausschaltvorgangs zu dem Ergebnis, dass es sich dabei um aktives Tun
handelt. Wihrend nur wenige daraus die Konsequenz ziehen, dass der
technische Behandlungsabbruch unerlaubte aktive Sterbehilfe sei,'®? kom-
men die meisten mit jeweils unterschiedlicher Begriindung zur Straflosig-
keit des technischen Behandlungsabbruchs.'é?

Die Rechtsprechung und der iiberwiegende Teil der Rechtswissen-
schaft'® sind indes dem Lager der normativen Ansitze zuzuordnen. Die
Rechtsprechung wertet ein Verhalten als aktives Tun oder als Unterlassen
nach der Maf3gabe, ob der Schwerpunkt des strafrechtlich relevanten Ver-
haltens, »der eigentliche Unwert«, in dem einen oder dem anderen Bereich
liegt. Zum Teil wird auch darauf abgestellt, ob der »soziale Sinn des Ver-
haltens« in einem Unterlassen oder einem Tun zu sehen ist. In den Fillen
des Abbruchs einer technisch unterstiitzten Heilbehandlung kommen die
normativen Ansitze einhellig zu dem Ergebnis, dass das Abschalten des
Gerits seinem Sinn und Schwerpunkt nach als ein Unterlassen der wei-
teren Behandlung und mithin als straflose passive Sterbehilfe zu bewerten
ist.

In den meisten Fillen erfolgt der Behandlungsabbruch einer technisch
unterstiitzten Heilbehandlung durch den zustindigen Arzt. Nach ganz
uberwiegender Ansicht handelt es sich dabei, sofern der Abbruch auf
Wunsch des Patienten erfolgt, wie dargelegt, um straflose passive Sterbe-
hilfe. Kontrovers diskutiert wurden indes die Fille, in denen der Behand-
lungsabbruch nicht vom zustindigen Arzt, sondern von einer Privatper-
son, etwa einem Angehérigen des Patienten vorgenommen wird.

16" Etwa Stoffers 1992; Baumann / Weber / Mitsch / Mitsch 1995: §15 Rn. 33.

162 So aber ausdriicklich Baumann / Weber / Mitsch / Mitsch 1995: § 15 Rn. 33: »Der Arzt, der
[...] per Knopfdruck den Reanimator ausschaltet, begeht Totschlag durch aktives Tun, wenn
der Patient ohne den Knopfdruck mindestens eine Sekunde linger gelebt hitte.«

163 Die einzelnen Begriindungen sind im Wesentlichen nur von strafrechtsdogmatischem In-
teresse und konnen in diesem Rahmen nicht dargestellt werden.

164 Statt vieler: Roxin 1969: 380 ff; Geilen 1968: 145 ff; Krey 1996: §11 Rn. 11; Lackner / Kiihl
1995: Vor § 211 Rn. 8.
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Teilweise wird von den Vertretern der oben angefithrten normativen
Ansitze ein strafloses Unterlassen beim technischen Behandlungsabbruch
nur dann angenommen, wenn der zustindige Arzt das Gerit abschaltet.
Das Gerit fungiere dabei gleichsam als »verlingerter Arm des Arztes«'%
und das Abschalten sei daher sinngleich mit der Beendigung etwa einer
manuellen Herzmassage. Da im letzteren Fall unproblematisch ein Unter-
lassen vorliegt, gelte dies auch fiir den Fall des technischen Behandlungs-
abbruchs. Greife indes ein Dritter in den Organisationskreis des Arztes
ein und schalte das Gerit eigenmichtig ab, so erschopfe sich der Sinn-
gehalt dieses Verhaltens in einem aktiven Tun, da fiir den Dritten das me-
dizinische Gerit nicht zum eigenen Organisationskreis gehére, kein »ver-
lingerter Arm« sei. Nach dieser Auffassung stellt das Abschalten eines
Respirators etwa durch einen Angehorigen aktive Sterbehilfe dar.'66

Die wohl meist zitierte Gerichtsentscheidung in diesem Zusammen-
hang ist ein Urteil des Landgerichts Ravensburg aus dem Jahr 1987.157
Der Entscheidung lag folgender Sachverhalt zugrunde: Angeklagt wegen
Toétung auf Verlangen war der Ehemann einer Patientin, die an ALS
(amyotrophe Lateralsklerose), d. h. fortschreitender Lihmung, im Endsta-
dium litt und bereits vor ihrer Einlieferung ins Krankenhaus mehrfach ge-
duflert hatte, nicht kiinstlich beatmet werden zu wollen. Als sie zunichst
gleichwohl kiinstlich beatmet wurde, verfasste sie mittels einer elektrischen
Spezialschreibmaschine, mit der sie sich allein noch verstindlich machen
konnte, folgende Erklirung: »Ich mochte sterben, weil mein Zustand nicht
mehr ertriglich ist. Je schneller desto besser. Dies wiinsche ich mir von
ganzem Herzen.«'%® Der Ehemann, der sich bei seiner Frau im Kranken-
zimmer aufhielt, schaltete darauf hin das Beatmungsgerit eigenmichtig ab,
worauf die Patientin innerhalb einer Stunde verstarb. Das Landgericht Ra-
vensburg sprach den Ehemann vom Vorwurf der Tétung auf Verlangen frei
und stellte klar, dass das Selbstbestimmungsrecht dem Patienten die Macht
verleiht, zu jedem Zeitpunkt die Einstellung medizinischer Behandlungen
zu verlangen. Dabei sei nicht entscheidend, ob den Behandlungsabbruch
ein Arzt oder eine andere Person vornimmt. Das Urteil des Landgerichts
Ravensburg ist im rechtswissenschaftlichen Schrifttum weitgehend auf Zu-
stimmung gestofien. Eine hochstrichterliche Entscheidung zu einer sol-
chen Konstellation steht indes noch aus.

165 Geilen 1968: 126 Fn. 25.

166 Mit anderer Begriindung kommt auch Schneider zu diesem Ergebnis; vgl. Schneider 1997:
193.

167 Landgericht Ravensburg 1987.

168 Wolfslast / Conrads 2001: 59.
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Einen praktisch hochst bedeutsamen Sonderfall des Abbruchs einer
technisch unterstiitzten Heilbehandlung stellt die Einstellung der kiinst-
lichen Ernihrung eines Patienten dar. Bei der kiinstlichen Ernihrung wer-
den verschiedene Formen der Nahrungszufuhr unterschieden: Wird die
Nahrung iiber eine Nasensonde'® oder eine PEG-Sonde'”° in den Ma-
gen-Darmtrakt eingespeist, so spricht man von enteraler Ernihrung
(griech.: enteron, der Darm). Bei der parenteralen Ernihrung werden unter
Umgehung des Magen-Darm-Trakts die Nihrstoffe in geléster Form im
Wege einer Infusion direkt in die Blutbahn verabreicht. Die Entnahme
einer Nasen- oder Magensonde scheint zunichst dhnlich zu bewerten zu
sein wie das Abschalten eines Respirators. Indes wird teilweise geltend ge-
macht, dass bei der Einstellung der kiinstlichen Ernihrung, anders als etwa
in den Respirator-Fillen, nicht mehr die im Patienten angelegte Krankheit
den Tod bewirkt, sondern dass der Nahrungsentzug eine neue Ursachen-
kette in Gang setzt, die dann zum Tod durch Verhungern oder Verdursten
fiihrt."" Daher sei das Entfernen einer Nahrungssonde nicht als passive,
sondern als aktive Sterbehilfe zu werten."”? Zudem stelle die Versorgung
mit Nahrung und Flissigkeit eine elementare unverzichtbare Grundver-
sorgung des Patienten dar."”

Die Rechtsprechung'”* und der tiberwiegende Teil der Literatur'” be-
handeln indes die Einstellung der kiinstlichen Ernihrung wie die Respira-
torfille und kommen so zum Ergebnis, dass es sich bei der Entfernung
einer Nahrungssonde um passive Sterbehilfe handelt und der Patient daher
eigenverantwortlich dariiber entscheiden kann, ob er weiter ernihrt werden
will oder nicht. Gegen das Argument, es werde mit dem Nahrungsentzug
eine neue Ursache fiir den Tod gesetzt, die in keinem Zusammenhang mit
der Krankheit des Patienten stehe, wird vorgebracht, dass der Patient nur
aufgrund seiner Erkrankung nicht mehr in der Lage sei, sich selbststindig
zu ernihren. Daher sei die Nahrungsentziehung nicht anders zu bewerten
als die Entziehung von Atemluft in den Respiratorfillen, in denen der Pa-
tient aufgrund seiner Krankheit nicht mehr selbststindig atmen kann. Da-

16 Die Nasensonde fithrt Nahrung tiber einen Schlauch durch die Nase, den Rachenraum und
die Speiserohre in den Magen.

170 Die PEG-Sonde (Perkutane Endoskopische Gastrostomie) verabreicht die Nahrung tiber
einen Schlauch, der durch die Bauchdecke in den Magen eingefiihrt wird.

171 Merkel 1995: §63; Hiersche 1999: 709 f.

172 Schmidt / Madea 1998: 408.

173 Eibach 2000: 15.

174 Bundesgerichtshof 1995; Oberlandesgericht Frankfurt a. M. 1998.

75 Antoine 2005: 45 f. mit weiteren Nachweisen.
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riiber hinaus sei nicht plausibel, weshalb die Grundversorgung mit Nah-
rung dem grundsitzlichen Recht auf Selbstbestimmung des Patienten ent-
zogen sein soll, zumal die Versorgung etwa mit Atemluft ebenso zu der
Befriedigung elementarer menschlicher Grundbediirfnisse zihle.

2.2.2  Der Verzicht auf lebensverlingernde MafSnahmen beim aktuell
nicht entscheidungsfihigen Patienten

2.2.21 Woiibrend des Sterbeprozesses

Hat der Sterbevorgang des Patienten bereits irreversibel eingesetzt, steht
also der Tod nahe bevor, so ist der Verzicht auf lebensverlingernde Maf-
nahmen, wie etwa kiinstliche Beatmung, Bluttransfusion oder kiinstliche
Ernihrung auf der Grundlage einer antizipierten Willenserklirung des Pa-
tienten, etwa in Form einer Patientenverfiigung, unproblematisch méglich:
»Ist eine derartige Prognose —insbesondere das Merkmal der unmittel-
baren Todesnihe — gegeben, so hat der Sterbevorgang bereits eingesetzt.
Erst in diesem Stadium ist es [...] gerechtfertigt, von Hilfe fiir den Ster-
benden und Hilfe beim Sterben, kurz: Sterbehilfe, zu sprechen. Sie erlaubt
dem Arzt den Verzicht auf lebensverlingernde MafSnahmen [...].«'7¢ Mit
dem unumkehrbaren Eintritt in die Sterbephase dndert sich dementspre-
chend das Therapieziel: Medizinisch indiziert sind nicht mehr Behand-
lungsformen, die auf Heilung des Patienten gerichtet sind, sondern pallia-
tive Mafinahmen, die dem Sterbenden den Sterbeprozess erleichtern
sollen.

2222 Vor Beginn des Sterbeprozesses

Eine Behandlungseinstellung vor Beginn des Sterbeprozesses wirft zahl-
reiche bislang nicht befriedigend geloste Streitfragen auf, sofern der Pa-
tient nicht mehr aktuell entscheidungsfihig ist.

Eine in diesem Zusammenhang grundlegende Gerichtsentscheidung
stellt das sogenannte Kempten-Urteil'’” des BGH aus dem Jahr 1994 dar.
In dieser Entscheidung betont der 1. Strafsenat die rechtliche Verbindlich-
keit auch des nur mutmaflichen Patientenwillens. Dem Urteil lag folgender
Sachverhalt zugrunde: Eine 72-jihrige Alzheimer-Patientin hatte wihrend
eines Herzstillstands schwerste irreversible Schidigungen des Gehirns er-
litten, so dass sie dauerhaft nicht mehr ansprechbar war und auf optische,
akustische und Druckreize nur mit Gesichtszuckungen oder Knurren rea-

176 Bundesgerichtshof 1995: 261 (Fall Kempten); ebenso Bundesgerichtshof 2003: 1590.
177 Bundesgerichtshof 1995.
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gierte. Anzeichen fiir Schmerzempfinden waren nicht vorhanden. Sie war
zudem geh- und stehunfihig und musste kinstlich ernihrt werden. Nach
zweieinhalbjihriger Behandlung, die keine Besserung gebracht hatte, ka-
men der behandelnde Arzt und der zum Betreuer bestellte Sohn der Pa-
tientin tiberein, die kiinstliche Ernihrung einzustellen, was innerhalb we-
niger Wochen zum Tod gefiihrt hitte. Das Pflegepersonal weigerte sich
indes, der irztlichen Anweisung Folge zu leisten und rief das Vormund-
schaftsgericht an, welches die Ernihrungseinstellung untersagte. Das
Landgericht Kempten verurteilte den Arzt und den Sohn der Patientin
wegen versuchten Totschlags zu Geldstrafen. Der BGH hob die Verurtei-
lung wegen unzureichender Feststellungen zum Vorliegen einer mutmaf3-
lichen Einwilligung der Patientin auf und sprach die Angeklagten frei. Die
Patientin starb neun Monate spiter an einem Lungenddem.

Die Kempten-Entscheidung des Bundesgerichtshofs ist in mehrfacher
Hinsicht von herausragender Bedeutung fiir die weitere Entwicklung der
Rechtslage auf dem Gebiet der Sterbehilfe in Deutschland: Erstens wurde
zum ersten Mal in einer Urteilsbegriindung auf die rechtliche Verbindlich-
keit nicht nur des aktuell ausdriicklich erklirten Willens, sondern des mut-
maflichen Patientenwillens hingewiesen,'”® zweitens wurde die Einstellung
der kiinstlichen Ernihrung explizit mit dem Abbruch sonstiger lebens-
erhaltender Behandlungen gleich gestellt,'”® drittens wurde klargestellt, dass
auch bei irreversiblem Bewusstseinsverlust die medizinische Behandlung
des Patienten nicht eingestellt werden darf, ohne sorgfiltig den mutmafs-
lichen Willen zu erforschen,'® wiertens wurde durch diese Entscheidung
die rechtspolitische Sterbehilfe-Debatte um die Dimension des Zivilrechts
erweitert, indem die letztverbindliche Entscheidung iiber den Behand-
lungsabbruch den Arzten und Angehérigen abgenommen und auf das Vor-
mundschaftsgericht delegiert wurde. Dariiber hinaus ist in der Folge der
Kempten-Entscheidung den schriftlich fixierten Patientenverfiigungen
eine immer grofere Bedeutung als mafSgebliche Indikatoren fiir die Er-
mittlung des mutmaflichen Patientenwillens zugewachsen.

178 Nur in einem obiter dictum, d.h. nebenbei, ohne das Urteil damit zu stiitzen, hat der 3. Straf-
senat des BGH bereits in Bundesgerichtshof 1992: 378 die Verbindlichkeit des mutmaflichen
Patientenwillens unter Hinweis auf den Grundsatz aus der Wittig-Entscheidung (Bundes-
gerichtshof 1984b) dass »es keine Rechtspflicht zur Erhaltung eines erléschenden Lebens um
jeden Preis g[ebe]«, erwihnt.

179 Siehe dazu unten Abschnitt 2.2.1.3 des vorliegenden Sachstandsberichts.

18 Jm AE-Sterbehilfe 1986 heifst es dagegen noch in §214 I Nr. 2: »Wer lebenserhaltende
Mafnahmen abbricht oder unterlisst, handelt nicht rechtswidrig, wenn der Betroffene nach
drztlicher Erkenntnis das Bewusstsein unwiederbringlich verloren hat«, da dies dem mutmaf-
lichen Willen des Betroffenen entspreche.
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Zu den Anforderungen, die an den mutmaflichen Willen des entschei-
dungsunfihigen Patienten zu stellen sind, fithrt der BGH in den Urteils-
griinden folgendes aus: »Entscheidend ist der mutmafliche Wille des Pa-
tienten im Tatzeitpunkt, wie er sich nach sorgfiltiger Abwigung aller
Umstinde darstellt. Hierbei sind frithere miindliche und schriftliche Au-
erungen des Kranken ebenso zu beriicksichtigen wie seine religiose Uber-
zeugung, seine sonstigen Wertvorstellungen, seine altersbedingte Lebens-
erwartung oder das Erleiden von Schmerzen [...].<'®" Allgemeine und
objektive Gesichtspunkte sollen dagegen keine eigenstindige Bedeutung
erlangen: »Objektive Kriterien, insbesondere die Beurteilung einer Maf3-
nahme als gemeinhin »verniinftig« oder »normal« sowie den Interessen
eines verstindigen Patienten iiblicherweise entsprechend, haben keine ei-
genstindige Bedeutung; sie konnen lediglich Anhaltspunkte fur die Er-
mittlung des individuellen hypothetischen Willens sein.«'® Ergeben sich
indes aus der sorgfiltigen Untersuchung der Umstinde fiir die Feststellung
des hypothetischen Willens keine hinreichenden Anhaltspunkte, so halten
die Richter einen Rickgriff auf »allgemeine Wertvorstellungen« unter
strenger Zuriickhaltung fiir zulissig. Im Zweifel habe »der Schutz mensch-
lichen Lebens Vorrang vor personlichen Uberlegungen des Arztes, des
Angehoérigen oder einer anderen beteiligten Person,«'8 wenngleich unver-
meidlich die irztliche Prognose und der Umstand, wie nahe der Patient
dem Tode ist, eine entscheidende Rolle spielen: »]e weniger die Wiederher-
stellung eines nach allgemeinen Vorstellungen menschenwiirdigen Lebens
zu erwarten ist und je kiirzer der Tod bevorsteht, um so eher wird ein
Behandlungsabbruch vertretbar erscheinen.«'® Der BGH geht somit bei
der Ermittlung des Patientenwillens von einem dreistufigen Priifungssche-
ma aus, wonach auf der ersten Stufe zunichst zu priifen ist, ob ein aus-
driicklicher Wille des Patienten vorliegt. Ist der Patient entscheidungsfihig,
so ist der aktuell geduflerte Wille bindend. Ist der Patient indes entschei-
dungsunfihig, so ist auf der zweiten Stufe der mutmaflliche Wille des Pa-
tienten auf der Grundlage fritherer miindlicher und schriftlicher AuRerun-
gen, religivser Uberzeugungen und sonstiger Wertvorstellungen zu
ermitteln. Allein wenn diese Priifung zu keinem Ergebnis fiithrt, darf auf
der dritten Stufe auf allgemeine iiberindividuelle Wertvorstellungen zu-
riickgegriffen werden.

181 Bundesgerichtshof 1995: 261.
182 Bundesgerichtshof 1995: 261.
183 Bundesgerichtshof 1995: 261.
184 Bundesgerichtshof 1995: 261.
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Obgleich die Anerkennung des mutmafSlichen Patientenwillens im Er-
gebnis in der Rechtswissenschaft weitgehend auf Zustimmung stief}, wur-
den gegen die Urteilsbegriindung zahlreiche Einwinde vorgebracht. Teil-
weise wurde kritisiert, dass der BGH durch die Einbeziehung objektiver
Kriterien in die Ermittlung des mutmafllichen Willens, namentlich die
»altersbedingte Lebenserwartung« und das »Erleiden von Schmerzens,
seine eigene dreistufige Konzeption, wonach es auf tiberindividuell all-
gemeine Gesichtspunkte erst ankommen darf, wenn die Ermittlung des
mutmafllichen Willens aus den individuell-persénlichen Umstinden des
Patienten unergiebig war, verwissert habe.'®® Insbesondere aber standen
die Ausfithrungen der Richter zur dritten Priifungsstufe, der Heranzie-
hung allgemeiner Wertvorstellungen im Fall eines nicht ermittelbaren mut-
mafllichen Willens, im Mittelpunkt der Kritik. Auf der einen Seite wurde
darin das Einfallstor fiir eine gefihrliche Relativierung des Wertes mensch-
lichen Lebens gesehen, auf der anderen Seite wurde das Kriterium der »all-
gemeinen Wertvorstellungen« als notwendiges Instrument gewertet, um
Patienten, die sich etwa in einem Zustand irreversiblen vollstindigen Be-
wusstseinsverlusts befinden, aus ihrer hoffnungslosen Lage zu erlosen.
Ausgehend von dem spannungsvollen Nebeneinander unvereinbarer Wer-
tungsvorgaben in der Urteilsbegriindung wurde die Entscheidung sehr un-
terschiedlich interpretiert: Die Aussage, dass bei der Heranziehung all-
gemeiner Wertvorstellungen grundsitzlich Zuriickhaltung geboten und
dass im Zweifel dem Lebensschutz der Vorrang zu geben sei, spricht eher
dafiir, dass im Fall der Nichtermittelbarkeit des mutmafllichen Willens
weiterbehandelt werden muss. Dagegen lisst der Grundsatz, dass die Ein-
stellung einer medizinischen Behandlung umso eher vertretbar ist, »je we-
niger die Wiederherstellung eines nach allgemeinen Vorstellungen men-
schenwiirdigen Lebens zu erwarten ist und je kiirzer der Tod bevorstehtx,
cher eine therapieabbruchsfreundliche Haltung des Gerichts vermuten.

Vereinzelt wurde gefordert, dass insbesondere bei Apallikern'® die Be-

185 So etwa Verrel 2006.

18 Das apallische Syndrom (sogenanntes Wachkoma; eng. persistent/permanent vegetative
state (PVS)) ist ein Zustand, bei dem es aufgrund von Hirnverletzungen, Sauerstoffmangel,
degenerativen Erkrankungen, Stoffwechselstorungen oder Fehlbildungen zu einem vollstindi-
gen Ausfall der Funktionen der Grofhirnrinde gekommen ist, wihrend der Hirnstamm noch in
der Lage ist, die vegetativen Kérperfunktionen, wie Atmung, Herzschlag und Verdauung, auf-
recht zu erhalten. Dem Patienten fehlt damit die Fihigkeit der bewussten Selbst- und Umwelt-
wahrnehmung. Die Diagnose der Irreversibilitit kann bei verletzungsbedingtem oder durch
Sauerstoffmangel verursachtem apallischem Syndrom nach ca. 12 Monaten mit grofer Sicher-
heit gestellt werden, in den anderen Fillen ist eine Besserung meist ausgeschlossen; vgl. Bo-
ckenheimer-Lucius 2005.
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handlung auch dann abgebrochen werden diirfe, wenn es keine Anhalts-
punkte fiir einen mutmafSlichen Willen gebe. Es spreche zum einen eine
starke Vermutung dafiir, dass der Patient im Fall seiner Entscheidungs-
fihigkeit in einer solchen Lage mit dem Behandlungsabbruch einverstan-
den wire, zum anderen lege es unser Menschenbild nahe, »nicht eine rein
biologistische Auffassung vom Lebensschutz durchzusetzen und die Er-
haltung eines vollstindig und irreversibel empfindungslosen Korpers, des-
sen fritheres personales Subjekt nicht mehr existiert, mit dem Totschlags-
paragraphen zu erzwingen.«'® Zum Teil wird darauf abgestellt, dass nicht
der Behandlungsabbruch einer mutmaflichen Einwilligung bediirfe, son-
dern die Weiterbehandlung irreversibel entscheidungsunfihiger Patienten.
Konne ein solcher mutmaflicher Wille zur Fortfithrung der Therapierung
nicht ermittelt werden, so sei im Zweifel davon auszugehen, dass der Pa-
tient nicht weiter behandelt werden wollen wiirde.

2.3 Terminale oder palliative Sedierung

Terminale Sedierung bedeutet, »einen Patienten im Endstadium einer Er-
krankung mit irreversibel todlichem Verlauf gezielt medikamentés in den
Zustand der Bewusstlosigkeit zu versetzen, um ihn vor anders nicht kon-
trollierbaren starken Schmerzen, Unruhezustinden und schwerem Leid zu
bewahren«.'® Praktische Anwendung findet diese Form der Sterbehilfe
insbesondere bei Tumorpatienten, deren Schmerzen auf anderem Wege
nicht auf ein ertrigliches Maf§ reduziert werden kénnen und in Fillen
schwerer Atemnot mit Erstickungsingsten. Der Begriffszusatz »terminal«
legt eine lebensverkiirzende Wirkung nahe, ist aber nur ein Hinweis da-
rauf, dass die Sedierung darauf angelegt ist, zeitlich bis zum Todeseintritt
fortzuwirken. Trotz der prignanten Bezeichnung verbirgt sich hinter dem
Begriff »terminale Sedierung« keine in sich geschlossene Fallgruppe, die
einer rechtlichen Sonderbehandlung bediirfe. Vielmehr lassen sich die ein-
zelnen Formen der terminalen Sedierung jeweils der aktiven, indirekten
oder passiven Sterbehilfe zuordnen: Wirkt die Sedierung nicht lebensver-
kiirzend, ist sie im Fall (mutmaflicher) Einwilligung seitens des Patienten
rechtlich unbedenklich. Ist mit der Verabreichung der sedierenden Medika-
mente eine unbeabsichtigte Lebensverkiirzung moglicherweise oder sicher
verbunden, so handelt es sich um einen Fall erlaubter indirekter Sterbehilfe.

187 Merkel 1995: §73.
18 Rothirmel 2004: 349.
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Die Kombination der terminalen Sedierung mit dem Abbruch lebens-
erhaltender Mafnahmen wird rechtlich unterschiedlich beurteilt. Insofern
die Sedierung zur Betiubung bestehender Schmerzen eingesetzt wird,
wird die simultane Einstellungen lebenserhaltender Behandlungen teilwei-
se fiir rechtmifig, teilweise fiir rechtswidrig gehalten.'®

Unstrittig nicht erlaubt ist indes die Einleitung einer tiefen Sedierung,
die nicht dem Zweck dient, bereits bestehende Schmerzen zu betiuben,
sondern die bei einem sterben wollenden Patienten die schmerzfreie Ent-
ziehung der Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr erméglichen soll. »Denn
bei dieser Konstellation wird der Patient erst durch die Sedierung in einen
Zustand versetzt, in dem er von der dann unterlassenen Grundversorgung
durch den Arzt abhingig wird.«'® In diesem Fall wird durch die Ein-
leitung der Sedierung eine von der Grunderkrankung unabhingige Ur-
sachenkette in Gang gesetzt, die zum Tod des Patienten fiihrt. Dabei han-
delt es sich um strafbare Totung auf Verlangen gemif §216.

3. Zivilrechtliche Aspekte der Sterbehilfe

Bis zur Entscheidung des Bundesgerichtshofs im Fall Kempten'® im Jahr
1994 wurde das Thema Sterbehilfe fast ausschliellich als Gegenstand des
Strafrechts wahrgenommen. Erst in der Folge der Anerkennung des mut-
maflichen Willens als rechtlich verbindlicher Ausdruck der Patienten-
autonomie dringten sich die folgenden Fragen auf: (1) Wer ist fur die Er-
mittlung des mutmafllichen Willens aus den individuell-persénlichen
Umstinden des Patienten zustindig, (2) auf welche Weise kann der mut-
mafliche Wille rechtlich durchgesetzt werden und (3) wie kann die notige
Objektivitit und Sorgfalt bei der Ermittlung des mutmafSlichen Willens
garantiert werden? Die gesellschaftspolitische Sterbehilfe-Debatte konzen-
triert sich seit der genannten Entscheidung mit nicht nachlassender Inten-
sitit auf die Frage, unter welchen Voraussetzungen jede Person bereits im
Voraus Regelungen fiir den Fall einer spiteren Entscheidungsunfihigkeit
treffen kann. Insbesondere iiber die Instrumente der Patientenverfiigung
und der Vorsorgevollmacht soll sichergestellt werden, dass der Patient auch
in einem spiteren Zustand der Entscheidungsunfihigkeit selbstbestimmt
seinen (antizipierten) Willen durchsetzen kann. Zumeist zielen Patienten-

189 Verrel 2006: 1051,
190 Verrel 2006: 106.
191 Bundesgerichtshof 1995.
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verfiigungen und Vorsorgevollmachten auf eine Begrenzung der medizi-
nischen Behandlung, um eine intensivmedizinische Verlingerung des Le-
bens bzw. des Sterbeprozesses bei fehlender Aussicht auf Besserung zu
verhindern.

Die zivilrechtliche Akzentuierung der Diskussion tiber Sterbehilfe fin-
det ihren Ausdruck in drei duflerst kontrovers diskutierten Fillen, in denen
die Richter versucht haben, die Grenzen des Selbstbestimmungsrechts von
Patienten abzustecken. Die zentrale Frage in diesen Urteilen ist gewesen,
ob und gegebenenfalls unter welchen Voraussetzungen ein Vertreter des
entscheidungsunfihigen Patienten die Einstellung lebenserhaltender Maf3-
nahmen durchsetzen kann.

3.1 Bluttransfusionsfall (Zeugen Jebovas)

Diesem Fall aus dem Jahr 1992, der Gegenstand zweier Gerichtsentschei-
dungen war, lag folgender Sachverhalt zugrunde: Eine Zeugin Jehovas hat-
te aus Griinden ihres religiosen Bekenntnisses vor einem operativen Ein-
grift sowohl in einer schriftlichen Patientenverfiigung als auch ausdriicklich
unmittelbar vor der Operation erklirt, sie wolle auf keinen Fall eine Blut-
transfusion erhalten. Einen Glaubensbruder hatte sie zu ihrem Bevoll-
michtigten bestimmt, um ihren Willen im Zweifelsfall durchzusetzen.
Als aufgrund einer Komplikation iiberraschend eine Bluttransfusion le-
bensnotwendig wurde, bestellte das vom behandelnden Arzt angerufene
Vormundschaftsgericht den Ehegatten der nun entscheidungsunfihigen
Patientin zu ihrem vorliufigen Betreuer. Dieser war selbst nicht Zeuge
Jehovas und willigte, auch in Sorge um das Wohl des gemeinsamen zwolf-
jahrigen Sohnes, in die Vornahme der lebensrettenden Bluttransfusion ein;
die Patientin iiberlebte.

Wegen der ihrer Ansicht nach rechtswidrigen Betreuerbestellung legte
die Patientin schliefflich Verfassungsbeschwerde'®? ein, welche indes vom
Bundesverfassungsgericht nicht zur Entscheidung angenommen wurde,
weil die Richter im Handeln des Vormundschaftsgerichts keinen Verstofs
gegen die Grundrechte der Religionsfreiheit (Art. 4 Abs. 1 GG) und Frei-
heit der Religionsausiibung (Art. 4 Abs. 2 GG) sahen. Vielmehr sei eine
Begrenzung dieser Grundrechte in Anbetracht der lebensbedrohlichen Si-
tuation der Patientin und der Sorge um das Wohl ihres Kindes angemessen
gewesen. Auch ein (mittelbarer) Verstoff gegen das Recht auf korperliche

192 Bundesverfassungsgericht 2002: 206.
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Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Alt. 2 GG) durch die Erméglichung
der Zufihrung von Fremdblut infolge der vormundschaftsrichterlichen
Entscheidung liege nicht vor, da es verfassungsrechtlich nicht zu beanstan-
den sei, »dass das Gericht [...] in einer solchen Situation Zweifel gehegt
hat, ob [die Patientin] auch in Kenntnis der bei ihr inzwischen eingetrete-
nen Lebensgefahr weiterhin ihre Ablehnung zu derartigen lebenserhalten-
den Maflnahmen aufrecht erhilt«'%* zumal in die Abwigung auch das
Grundrecht auf Leben (Art. 2 Abs. 2 Satz 1 Alt. 1 GG) der Patientin mit
einzubeziehen gewesen sei.

Die zweite Gerichtsentscheidung zu diesem Fall erging vor dem Ober-
landesgericht Miinchen.' Die gegen die Klinik und die behandelnden
Arzte gerichtete zivilrechtliche Klage auf Zahlung von Schmerzensgeld we-
gen der Zuftihrung von Fremdblut gegen den Willen der Patientin wurde
abgewiesen. Die Richter betonen in der Urteilsbegriindung zunichst, dass
grundsitzlich im Rahmen des Rechts auf Selbstbestimmung auch eine
»metaphysisch und durch irrationale Komponenten gestiitzte Entschei-
dung« getroffen werden konne, die zu beachten sei. Dies bedeute, dass
»wenn der Zeuge Jehovas wirksam seine Einwilligung in eine Bluttrans-
fusion verweigert, der Arzt sich grundsitzlich daran zu halten hat. Dies
gilt auch dann, wenn die Verweigerung der Bluttransfusion medizinisch
vollig unverniinftig ist und der Patient [...] sich damit in Lebensgefahr
oder die Gefahr des sicheren Todes begibt.«'* Sodann formuliert das Ge-
richt jedoch eine massive Einschrinkung der Patientenautonomie dahin
gehend, dass der Arzt, der die Behandlung eines Menschen in Kenntnis
einer Patientenverfiigung tibernimmt, »damit noch nicht zu einem willen-
losen Spielball dieser Verfigung, bar jeden irztlichen Gewissens [werde].
Mut[e] ein Zeuge Jehovas einem nicht dieser Glaubensrichtung angehé-
renden Arzt zu, gegebenenfalls seine Behandlung zu tibernehmen, und
konfrontier[e] er ihn hierbei mit seiner eine Bluttransfusion verweigernden
Patientenverfiigung, [kénne] er nicht davon ausgehen, auch wenn seine Er-
klirung eindeutig sein sollte, dass der Arzt sich in jedem denkbaren Fall
unter Ausschaltung seines irztlichen Gewissens gleichsam maschinenhaft
daran halten und ihn im Falle des Falles auch sterben lassen wiirde.«'%

Diese Relativierung der rechtlichen Verbindlichkeit einer idealtypisch
konkreten und zeitnahen WillensiufSerung im Vorfeld eines medizi-

193 Bundesverfassungsgericht 2002: 207.
19 Oberlandesgericht Miinchen 2002.

195 Oberlandesgericht Miinchen 2002: 811.
19 Oberlandesgericht Miinchen 2002: 812.
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nischen Eingriffs wurde in weiten Teilen der Rechtswissenschaft heftig kri-
tisiert. Durch die Entscheidungen im Bluttransfusionsfall war hinreichend
deutlich geworden, dass auch inhaltlich genau bestimmte und regelmifig
aktualisierte Patientenverfiigungen keine sichere Gewihr fiir die Umset-
zung des verfiigten Willens bieten konnen. Vielmehr wurde gegeniiber
dem Recht des Patienten auf Selbstbestimmung ein Recht des Arztes auf
eine Entscheidung nach seinem irztlichen Gewissen etabliert, das bei aller
prima-facie-Plausibilitit angesichts der konkreten Umstinde des zugrunde
liegenden Falls gravierende Rechtsunsicherheit hinsichtlich der Reichweite
und Verbindlichkeit antizipierter WillensiufSerungen geschaffen hat. Die
durch die Kempten-Entscheidung zunichst gestirkte Patientenautonomie
wurde durch die beiden Urteile im Bluttransfusionsfall deutlich zuriick-
gedringt.

3.2 Full Traunstein

Eine weitere Einschrinkung des Rechts auf (antizipierte) Selbstbestim-
mung erfolgte im Jahr 2003 in der sogenannten Traunstein-Entscheidung
des 3. Zivilsenats des OLG Miinchen."®” Das Gericht hatte iiber die Klage
auf Einstellung der kiinstlichen Ernihrung eines seit drei Jahren im Wach-
koma befindlichen Patienten zu entscheiden. Nach einem Suizidversuch
durch Erhingen war dieser aufgrund einer massiven Schidigung des Ge-
hirns infolge Sauerstoffmangels in ein irreversibles Wachkoma gefallen
und wurde fortan in einem Pflegeheim betreut. Der zum Betreuer bestellte
Vater des Patienten veranlasste den behandelnden Arzt die Reduktion der
Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr iiber die PEG-Sonde anzuordnen, so
dass der Patient innerhalb von acht bis zehn Tagen sterben wiirde. Dies
entsprach unstreitig einem frither geiuflerten Sterbewunsch des Patienten.
Das Pflegepersonal weigerte sich indes, der drztlichen Anordnung Folge zu
leisten. Die darauf hin vom Vater des Patienten erhobene Klage auf Unter-
lassung der kiinstlichen Erndhrung bzw. auf Durchfithrung der irztlichen
Anordnung wurde letztlich durch das OLG Miinchen mit der Begriindung
abgewiesen, der zwischen dem Vater und dem Pflegeheim abgeschlossenen
Heimvertrag zugunsten des Sohnes sei »auf die Bewahrung von Leben
ausgerichtet.«'% Thm lasse sich weder ausdriicklich noch im Wege der Aus-
legung des Vertragsinhalts »die Ubernahme einer Verpflichtung [des Pfle-

197 Oberlandesgericht Miinchen 2003.
19 Oberlandesgericht Miinchen 2003: 1744.

66



Zivilrechtliche Aspekte der Sterbehilfe

geheims] zur Mitwirkung an [den genannten] Mafinahmen [...] entneh-
men.«'® Obgleich als Zielsetzung des Heimvertrags »die Wahrung der
Menschenwiirde und die Sicherheit der Selbstbestimmung ausdriicklich
aufgefithrt werden, lasse dies jedoch »nicht die Schlussfolgerung zu, dass
[...] einer Selbstbestimmung der Heimbewohner unter Hintanstellung
des gebotenen Lebensschutzes in der Weise Rechnung getragen wird, dass
einem Sterbewunsch eines Heimbewohners entsprochen wird.«2%° Das
grundsitzliche Recht auf Selbstbestimmung sei durch den Heimvertrag
eingeschrinkt. Dariiber hinaus stehe dem Pflegepersonal gegeniiber dem
Verlangen, an der Einstellung der kiinstlichen Ernihrung des Patienten
mitzuwirken, ein durch die Grundrechte in Art. 1in Verbindung mit Art. 2
GG (allgemeines Personlichkeitsrecht) und Art. 4 GG (Religions- und
Weltanschauungsfreiheit sowie Freiheit des religiésen und weltanschau-
lichen Bekenntnisses) flankiertes Verweigerungsrecht aus Gewissensgriin-
den zu.2%

Gegen diese Argumentation des OLG Miinchen wurde von Seiten der
Rechtswissenschaft einhellig eingewendet, »das Recht, tiber irztliche und
pflegerische Kérpereingriffe zu entscheiden, steh[e] nur dem Betroffenen
und gerade nicht denjenigen zu, die diese Eingriffe vornehmen bzw. auf-
rechterhalten.«?°2 Auf der Grundlage dieser Rechtsprechung habe »der Pa-
tient bzw. sein Betreuer oder Bevollmichtigter keine Handhabe, eine ein-
mal eingeleitete kiinstliche Ernihrung gegen den Willen der Heimleitung
zu beenden. Sie werden stattdessen darauf verwiesen, um eine Aufhebung
des Heimvertrags zu bitten und eine Einrichtung zu suchen, die sich zur
Umsetzung des Sterbewunsches bereit erklirt.«?®* Das fundamentale
Selbstbestimmungsrecht kénne damit »zum Gegenstand vertraglicher Be-
schrinkungen nach Maf3gabe der Einstellungen von Heimbetreibern, ein-
schlieflich deren ékonomischer Interessen gemacht werden.«204

In letzter Instanz hat der BGH im Fall Traunstein?® allerdings dem
Konzept der vertraglichen Beschrinkung des Selbstbestimmungsrechts
eine ausdriickliche Absage erteilt: »Das Recht des Patienten zur Bestim-
mung iiber seinen Kérper macht Zwangsbehandlungen, auch wenn sie le-

199 Oberlandesgericht Miinchen 2003;: 1744.
200 Oberlandesgericht Miinchen 2003: 1744.
" Oberlandesgericht Miinchen 2003.

202 Verrel 2006: 42.

203 Verrel 2006: 43.

204 Verrel 2006: 43.

205 Bundesgerichtshof 2005: 2385.
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benserhaltend wirken, unzulissig.«2°® Insbesondere berechtige der mit
dem Betreuer geschlossene Heimvertrag das Pflegepersonal nicht, die
kiinstliche Ernihrung gegen den (vom Betreuer geltend gemachten) Willen
des Patienten fortzusetzen, denn eine Einschrinkung der Patientenautono-
mie durch den Heimvertrag sei nicht rechtswirksam. Dartiber hinaus stehe
entgegen der Auffassung des OLG Miinchen dem Pflegepersonal auch
kein Verweigerungsrecht gegen die Einstellung der kiinstlichen Ernihrung
unter Berufung auf den Grundrechtsschutz der Art.1, 2, 4 GG zu, da
durch das verlangte Unterlassen der weiteren Ernihrung weder in den
Schutzbereich der Menschenwiirde, noch in das Recht auf Selbstbestim-
mung der Pflegekrifte eingegriffen worden sei. Denn das Selbstbestim-
mungsrecht des Pflegepersonals finde seine Grenze »am entgegenstehen-
den Willen [des Patienten] bzw. des fir ihn handelnden Betreuers.?”” Die
durch Art. 4 GG garantierte religiose oder weltanschauliche Gewissens-
freiheit verleihe den Pflegern nicht das Recht, »sich [...] iiber das Selbst-
bestimmungsrecht des [Patienten] hinwegzusetzen und [ihrer]seits in des-
sen Recht auf kérperliche Unversehrtheit einzugreifen.2%8

3.3 Beschluss des 12. Zivilsenats des BGH vom 17. Mérz 2003

Ahnlich wie in der Traunstein-Entscheidung hatte das Gericht in diesem
Fall?® iiber die Einstellung der kiinstlichen Ernidhrung bei einem Patienten
mit apallischem Syndrom zu entscheiden. Dieses war hier durch die Sauer-
stoffunterversorgung des Gehirns infolge eines Herzinfarktes verursacht
worden. Der Sohn des Patienten, der zum Betreuer bestellt worden war,
beantragte nach ca. eineinhalb Jahren, in denen sein Vater iiber eine PEG-
Sonde ernihrt werden musste und eine Kontaktaufnahme nicht méglich
war, die Einstellung der kiinstlichen Ernihrung, da eine Besserung des
Zustands nicht zu erwarten war und dies dem frither gedufSerten Wunsch
des Vaters entsprochen hitte. Der Sohn verwies auf eine maschinenschrift-
liche und von seinem Vater handschriftlich unter Angabe von Ort und Da-
tum unterzeichnete Verfiigung, in der der Vater bestimmt hatte, dass er
»im Fall [...] irreversible[r] Bewusstlosigkeit, schwerster Dauerschiden
[des] Gehirns oder des dauernden Ausfalls lebenswichtiger Funktionen

206 Bundesgerichtshof 2005: 2385.
207 Bundesgerichtshof 2005: 2386.
208 Bundesgerichtshof 2005: 2386.
209 Bundesgerichtshof 2003.

68



Zivilrechtliche Aspekte der Sterbehilfe

[des] Korpers oder im Endstadium einer zum Tode fithrenden Krankheit,
wenn die Behandlung nur noch dazu fithren wiirde, den Vorgang des Ster-
bens zu verlingern«, u.a. die Einstellung der Ernihrung wolle.

Nachdem der Antrag des Sohnes auf Abbruch der kiinstlichen Ernih-
rung zunichst vom Amtsgericht und im Beschwerdeverfahren vom Land-
gericht abgelehnt worden war, legte das dann angerufene Oberlandes-
gericht, das sich derselben Ansicht anschlieffen wollte, den Fall dem BGH
zur Entscheidung vor, weil abweichende Entscheidungen anderer Oberlan-
desgerichte in vergleichbaren Konstellationen gegeben waren.

Hinsichtlich des Umfangs und der Verbindlichkeit des Rechts auf
Selbstbestimmung hebt der 12. Zivilsenat des BGH hervor, dass im Falle
der Einwilligungsunfihigkeit »lebenserhaltende oder -verlingernde Mafs-
nahmen unterbleiben [miissen], wenn dies [...] dem zuvor — etwa in Form
einer sogenannten Patientenverfiigung — geduflerten Willen entspricht.«2'°
Dies folge aus der Wiirde des Menschen, die es gebiete, »sein in einwil-
ligungsfihigem Zustand ausgeiibtes Selbstbestimmungsrecht auch dann
noch zu respektieren, wenn er zu eigenverantwortlichem Entscheiden nicht
mehr in der Lage ist.«*'" Diese Aufwertung der Patientenverfiigung vom
zwar starken, aber widerleglichen Indiz fiir den mutmafSlichen Willen des
Patienten zu einer vollgiiltigen (antizipierten) Willensiuflerung, ging
deutlich tiber die Ansitze des Kempten-Urteils hinaus und wurde nach
der Relativierung der Patientenautonomie in den oben angefiihrten Ent-
scheidungen als eine Trendwende in der hochstrichterlichen Rechtspre-
chung verstanden.

Allerdings schrinkt der BGH das Recht auf Selbstbestimmung wieder-
um dahin gehend ein, dass »fiir das Verlangen des Betreuers, eine medizi-
nische Behandlung einzustellen, kein Raum ist, wenn das Grundleiden des
Betroffenen noch keinen irreversibel tédlichen Verlauf angenommen
hat.«*'2 Dasselbe gelte auch fiir die Wirksamkeit der Patientenverfiigung.
Nur im Fall der unmittelbaren Todesnihe kann demnach der Behandlungs-
abbruch wirksam verfiigt werden.

An die Diagnose des irreversibel todlichen Verlaufs sollen hohe Anfor-
derungen zu stellen sein: Nur wenn »eine letzte Sicherheit, dass die Krank-
heit des Betroffenen einen irreversiblen und todlichen Verlauf ange-
nommen ha[t], [zu gewinnen ist]«?'3, sei der rechtliche Rahmen fiir einen
Behandlungsabbruch auf Verlangen des Betreuers oder tiber eine Patien-

210 Bundesgerichtshof 2003: 1588 (1. Leitsatz).
211 Bundesgerichtshof 2003: 1588 (1. Leitsatz).
212 Bundesgerichtshof 2003: 1590.
213 Bundesgerichtshof 2003: 1590.
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tenverfigung gegeben. Der 12. Zivilsenat greift mit dem Kriterium des
»irreversibel todlichen Verlaufs des Grundleidens« eine Formulierung aus
der Kempten-Entscheidung®* aus dem Jahr 1994 auf. Dort hatte der
1. Strafsenat des BGH in Anlehnung an die »Richtlinien fiir Sterbehilfe«
der Bundesirztekammer in der Fassung von 1993 die umstrittene Unter-
scheidung zwischen der »Hilfe beim oder im Sterben« und der »Hilfe zum
Sterben« getroffen. Erstere setze als Sterbehilfe im engeren Sinn voraus,
dass »das Grundleiden eines Kranken nach irztlicher Uberzeugung unum-
kehrbar [...] ist, einen todlichen Verlauf angenommen hat und der Tod in
kurzer Zeit eintreten wird«. Bei der »Hilfe zum Sterben« habe indes der
Sterbeprozess noch nicht eingesetzt.

Die Beschrinkung der Zulissigkeit des Behandlungsabbruchs durch
antizipierte Verfiigungen des Patienten selbst oder durch den Betreuer
auf die Fille, in denen bereits der Sterbeprozess unumkehrbar eingesetzt
hat, ist auf kontroverse Resonanz gestofien. Teilweise?'> wird die Konzep-
tion des 12. Zivilsenats fiir eine krude Fehlinterpretation der entsprechen-
den Passagen in der Begriindung der Kempten-Entscheidung und fiir in-
haltlich verfehlt gehalten, zum Teil?'® wird im Rahmen rechtspolitischer
Vorschlige zu einer Reform des Rechts der Patientenautonomie am restrik-
tiven Verstindnis der Divergenzentscheidung festgehalten.

3.4 Betreuungsrechtliche Aspekte und Patientenverfiigungen

Die hochstrichterliche Rechtsprechung hat die Zulissigkeit passiver Ster-
behilfe in den Fillen entscheidungsunfihiger Patienten an die Vorausset-
zungen gekniipft, dass (1) der mutmaflliche Wille des Patienten durch einen
gegebenenfalls zu bestellenden Betreuer zu ermitteln ist. Kommt dieser
(2) nach sorgfiltiger Priifung aller individuell-persénlicher Umstinde zu
dem Ergebnis, dass der Patient eine weitere medizinische Behandlung unter
den gegebenen Bedingungen ablehnen wiirde, so ist die Einwilligung des
Betreuers in den Verzicht auf lebenserhaltende Mafdnahmen nur wirksam,
wenn (3) das Vormundschaftsgericht dieser Entscheidung zustimmt.?"?
Die Erforderlichkeit der Zustimmung des Gerichts wird aus der Vorschrift

214 Bundesgerichtshof 1995.

215 So etwa Verrel 2006: 45; Lipp 2005 15.

216 So etwa die Enquete-Kommission 2004.

217 Bundesgerichtshof 1995; Oberlandesgericht Frankfurt a. M. 1998.
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des §1904 analog BGB hergeleitet.'® Durch die Beteiligung des Vor-
mundschaftgerichts, das gemifd § 69 d Abs. 2 des Gesetzes iiber die Ange-
legenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FGG) einen weiteren Sach-
verstindigen hinzuzieht und gemif § 68 a Satz 3 FGG den Angehorigen
des Patienten Gelegenheit zur Stellungnahme gibt, wird sichergestellt, dass
zum einen der Betreuer seine Entscheidung fiir einen Behandlungsabbruch
vor einer externen Stelle rechtfertigen muss und zum anderen die Situati-
onseinschitzung des behandelnden Arztes einer weiteren Uberprufung un-
terzogen wird. Das Gericht hat allerdings selbst keine Entscheidungskom-
petenz hinsichtlich des Behandlungsabbruchs, sondern kontrolliert nur die
RechtmifSigkeit der Entscheidung des Betreuers. In Eilfillen ist indes ei-
nerseits nach § 69 f. Abs. 1 Satz 1 FGG eine vorliufige Betreuerbestellung,
andererseits eine eigene Entscheidung durch das Gericht méglich (§§ 1908
Abs. 1, 1837 Abs. 2 Satz 2 BGB).

Fehlt die vormundschaftgerichtliche Einwilligung, so bildet die Ent-
scheidung des Betreuers allein keine tragfihige Legitimationsgrundlage
fir einen Behandlungsabbruch. Allerdings kommt in solchen Fillen einer
vorsitzlichen oder fahrlissigen Umgehung der formalen Anforderungen
des Betreuungsrechts eine nachtrigliche Legitimierung der Beendigung
der lebenserhaltenden Mafinahmen in Betracht, sofern ein entsprechender
mutmaflicher Wille des Patienten vorlag.?'

Fiir die Ermittlung des mutmaflichen Willens eines entscheidungs-
unfihigen Patienten sind Patiententestamente und -verfiigungen von grofi-
ter Bedeutung,

Patiententestamente oder Patientenverfiigungen sind fiir den Fall der
Entscheidungsunfihigkeit des Patienten »vorweg erteilte schriftliche An-
weisungen an den Arzt, in niher beschriebenen Situationen von der Vor-
nahme oder Fortfithrung bestimmter lebensverlingernder MafSnahmen
abzusehen.«??° Der Inhalt einer solchen Verfiigung kann etwa auf die
Nichtvornahme oder Beendigung einer intensivmedizinischen Therapie

218 §1904 BGB: »(1) Die Einwilligung des Betreuers in eine Untersuchung des Gesundheits-
zustands, eine Heilbehandlung oder einen irztlichen Eingriff bedarf der Genehmigung des
Vormundschaftgerichts, wenn die begriindete Gefahr besteht, dass der Betreute auf Grund
der Mafinahme stirbt oder einen schweren und linger dauernden gesundheitlichen Schaden
erleidet. Ohne die Genehmigung darf die Mafinahme nur durchgefithrt werden, wenn mit
dem Aufschub Gefahr verbunden ist. (2) Absatz 1 gilt auch fiir die Einwilligung eines Bevoll-
michtigten. Sie ist nur wirksam, wenn die Vollmacht schriftlich erteilt ist und die in Absatz 1
Satz 1 genannten Mafinahmen ausdriicklich umfasst.«

219 Bundesgerichtshof 1995: 262.

220 Joecks / Miebach / Schneider 2003: Vor § 211 Rn. 123.
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oder auf die Einstellung der kiinstlichen Ernihrung gerichtet sein. Es kon-
nen in einer Patientenverfiigung aber auch Anweisungen zum Einsatz be-
stimmter Behandlungsformen, etwa zur Gabe schmerzlindernder Medika-
mente erteilt werden. Die inhaltliche Reichweite und der Grad der
rechtlichen Verbindlichkeit von Patientenverfigungen sind aufgrund un-
einheitlicher Rechtsprechung und bislang fehlender gesetzlicher Regelun-
gen gegenwirtig umstritten. Gegen die Gleichstellung der Vorausver-
fiigungen mit aktuellen Willensiuferungen hinsichtlich der rechtlichen
Verbindlichkeit wird grundsitzlich vorgebracht, dass die gedankliche Anti-
zipation einer existentiellen Grenzsituation nicht vergleichbar sei mit dem
unmittelbaren Erleben einer solchen Situation. Deshalb konne auf dieser
Basis auch keine Prognose tiber die tatsichlichen Priferenzen im Fall einer
Ausnahmelage abgegeben werden.??" Zudem fehle es oft an dem fir eine
rechtswirksame Einwilligung erforderlichen Informationsstand hinsicht-
lich der relevanten medizinischen Sachverhalte.??? Ferner wird angefiihrt,
dass Patientenverfiigungen inhaltlich oft unprizise abgefasst seien und sich
daher einer eindeutigen Auslegung entzégen.???

Doch auch wenn die rechtliche Verbindlichkeit von Vorausverfiigungen
grundsitzlich anerkannt wird, wird der Grad dieser Verbindlichkeit unter-
schiedlich beurteilt: Wihrend eine Minderheit in der Rechtswissenschaft
Patientenverfugungen als bindend ansieht, so dass der Arzt als Adressat
einer solchen Anweisung unbedingt Folge leisten miisse, misst die tiber-
wiegende Mehrheit solchen Verfiigungen nur mehr oder weniger starke
indizielle Bedeutung fur die Ermittlung des mutmafSlichen Willens bei.

Im Bundestag wird das Thema Patientenverfiigung seit mehr als finf Jah-
ren diskutiert. Es wurden drei fraktionsiibergreifende Gesetzentwiirfe zu
einer Regelung des Rechts der Patientenverfiigung in den Bundestag ein-
gebracht: Dabei sind insbesondere der Grad der Verbindlichkeit und die
Reichweite von Patientenverfiigungen umstritten. Der Entwurf der Abge-
ordneten Stiinker, Kauch et al.??* hebt das Recht auf Selbstbestimmung am
Lebensende hervor, wihrend der Entwurf der Abgeordneten Bosbach,
Rospel et al.??® je nach Krankheit und Krankheitsphase eine abgestufte
Verbindlichkeit der Dokumente vorsieht und einen Schwerpunkt auf 4rzt-

21 So etwa Dellinghausen 1981: 371.
222 Dellinghausen 1981: 370.

223 Eser 1982.

224 Deutscher Bundestag 2008a.

225 Deutscher Bundestag 2008c.
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liche und rechtliche Beratung legt. Der Entwurf von Zéller, Faust et al.?26
betont, dass Patientenverfiigungen unabhingig von Art und Verlauf der
Erkrankung verbindlich sind. Der Prozess der Ermittlung des mutmaf-
lichen Willens des Patienten durch den Arzt, den rechtlichen Vertreter
des Patienten und ggf. nahestehende Angehorige und Pflegekrifte soll ge-

setzlich umrissen werden.??’

4. Landervergleich
41 Linderauswahl

Die Sterbehilfe ist in den einzelnen Staaten sehr unterschiedlich geregelt.
Doch der unterschiedlichen rechtlichen Beurteilung (strafbar oder straf-
los) liegen im Wesentlichen dieselben Fallkonstellationen zugrunde: Je
nach Gewicht des objektiven Tatbeitrags des Sterbehelfers liegt entweder
eine Teilnahme am fremden Suizid oder die titerschaftliche T6tung eines
anderen Menschen vor. Es werden dariiber hinaus Formen der aktiven
Beeinflussung des Sterbevorgangs und der passiven Sterbehilfe unter-
schieden. Es stellt sich in allen Rechtsordnungen die Frage nach der Be-
rechtigung, die Aufnahme oder den Abbruch einer lebenserhaltenden me-
dizinischen Behandlung zu verweigern bzw. zu verlangen. Ferner stellt sich
das Problem der Behandlung aktuell entscheidungsunfihiger Patienten, die
ihren Willen zur Therapiebegrenzung in Form von Patientenverfiigungen
oder Vorsorgevollmachten antizipiert haben.

Die im Folgenden aufgefiihrten Linder sind insofern exemplarisch aus-
gewihlt, als ihre Rechtsordnungen jeweils unterschiedliche und von der
deutschen Rechtsordnung abweichende Regelungen hinsichtlich dieser
Grundkonstellationen der Sterbehilfe getroffen haben. Insbesondere hin-
sichtlich der Unterscheidung der Beihilfe zum Suizid und der direkten ak-
tiven Sterbehilfe ergeben sich im Vergleich der Linder markante Unter-
schiede. Die Schweiz stellt direkte aktive Sterbehilfe unter Strafe, erlaubt
aber im Unterschied zu Deutschland (auch die kommerziell betriebene)
Beihilfe zum Suizid durch Sterbehilfeorganisationen. Die Niederlande er-
lauben unter gewissen Voraussetzungen die direkte aktive Sterbehilfe
durch Arzte und (ausdriicklich) die Beihilfe zum Suizid durch Arzte, wih-

226 Deutscher Bundestag 2008b.
227 Anm. der Red: Am 18. Juni 2009 hat der Deutsche Bundestag den Gesetzentwurf der
Abgeordneten Stiinker, Kauch et al. in dritter Beratung angenommen.
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rend die direkte aktive Sterbehilfe und die Beihilfe zum Suizid durch
Nicht-Arzte strafbar ist. In GroRbritannien wird nicht nur die direkte ak-
tive Sterbehilfe, sondern auch die Beihilfe zum Suizid bestraft. In den Fil-
len der Beihilfe zum Suizid macht es im Unterschied zur deutschen
Rechtslage in manchen Rechtsordnungen auch einen Unterschied, mit wel-
cher subjektiven Motivation der Dritte auf den Sterbeprozess des Anderen
Einfluss nimmt, so etwa in der Schweiz.

Die Beschrinkung des Vergleichs auf die genannten drei Linder wird
indes der Pluralitit der unterschiedlichen Regelungsmodelle fiir die Fille
der Sterbehilfe nicht gerecht. Allein der Vergleich aller europiischen Lin-
der wiirde jedoch den gegebenen Rahmen sprengen. Auch die Darstellung
der auf Staatenebene unterschiedlich geregelten Sterbehilfe in den USA ist
aus diesem Grund hier nicht moglich. Umfangreichere Lindervergleiche
finden sich etwa im Sammelband »Blickpunkt Ethik: Euthanasie — Bd. 2
(nationale und europiische Perspektiven)«??® und in der Darstellung von
Michael Fuchs: »Sterbehilfe und selbstbestimmtes Sterben — Zur Diskus-
sion in Mittel- und Westeuropa, den USA und Australien.«??

42  Schweiz

Ahnlich wie in Deutschland ist in der Schweiz die Sterbehilfe nicht aus-
driicklich gesetzlich geregelt. Die aktive Sterbehilfe ist jedoch nach den
Art. 111 (vorsitzliche Totung), 113 (Totschlag) oder 114 (Totung auf Ver-
langen) des Schweizerischen Strafgesetzbuches strafbar. In Art. 115 dieses
Gesetzes heifit es: »Wer aus selbstsiichtigen Beweggriinden jemanden zum
Selbstmorde verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn der Selbst-
mord ausgefithrt oder versucht wurde, mit Zuchthaus bis zu funf Jahren
oder mit Gefingnis bestraft.« Daraus folgt im Umkehrschluss, dass die
Beihilfe zum Suizid nicht strafbar ist, sofern sie aus nicht selbstsiichtigen
Motiven geleistet wird.2%°

Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften
(SAMW ) hat als einschligige standesrechtliche Regelung die beiden Richt-
linien »Behandlung und Betreuung von zerebral schwerstgeschidigten
Langzeitpatienten« vom 27. November 2003 und »Betreuung von Patien-

228 Council of Europe 2005.

229 Fuchs 2006.

230 Weiterfithrende Literatur zur Beihilfe zum Suizid in der Schweiz: Rehmann-Sutter et al.
2006.
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ten am Lebensende« vom 5. Februar 2004 veréffentlicht, die die 1995 von
der SAMY formulierten »Medizinisch-ethischen Richtlinien fiir die drzt-
liche Betreuung sterbender und zerebral schwerstgeschidigter Patienten«
ersetzen. In den Richtlinien aus dem Jahr 1995 wurde die Beihilfe zum
Suizid nicht als »Teil der 4rztlichen Titigkeit« betrachtet, die Inkaufnahme
der Lebensverkiirzung im Rahmen palliativer Maffnahmen bei Sterbenden
sowie der Behandlungsabbruch oder der Verzicht auf lebensverlingernde
Maf3nahmen in aussichtslosen Fillen in Ubereinstimmung mit dem Willen
des Patienten wurden jedoch als zulissig anerkannt. In der aktuellen Fas-
sung der Richtlinien zur »Betreuung von Patienten am Lebensende«
spricht sich die SAMW fiir eine bedingte Offnung fiir eine irztliche Bei-
hilfe zum Suizid aus. Zwar hilt die SAMW daran fest, dass es sich dabei
nicht um »einen Teil der irztlichen Titigkeit« handle, sie betont jedoch
abweichend von der Fassung von 1995, dass der Arzt »den Willen des Pa-
tienten zu achten« habe und dies auch bedeuten konne, »dass eine persén-
liche Gewissensentscheidung des Arztes, im Einzelfall Beihilfe zum Suizid
zu leisten, zu respektieren« sei.

Vor dem Hintergrund der Grindung von kommerziell gefithrten Ster-
behilfeorganisationen?*' und dem damit verbundenen Zustrom von Ster-
behilfewilligen hat die Nationale Ethikkommission im Bereich Humanme-
dizin (NEK) im April 2005 eine Stellungnahme zum Thema »Beihilfe
zum Suizid« verfasst, in der sie die aktuelle Rechtslage und die Praxis der
Auslegung darstellt. Die Kommission befiirwortet ausdriicklich die liberale
Regelung des Art. 115 StGB, der besagt, dass Suizidbeihilfe legal ist, so-
lange sie nicht aus selbstsiichtigen Motiven erfolgt. Eine Ausnahme soll
indes fiir psychisch kranke Menschen gelten, denen keine Beihilfe zur
Selbsttotung geleistet werden diirfe, wenn der Suizidwunsch Ausdruck
oder Symptom der psychischen Erkrankung ist. Daher hat sich die NEK
bereits in ihrer Stellungnahme zur »Beihilfe zum Suizid« aus dem Jahr
2004 dafiir ausgesprochen, Sterbehilfeorganisationen »unter eine staatli-
che Aufsicht zu stellen [...] [um] die Einhaltung von Qualititskriterien
fir die Abklirung von Suizidhilfeentscheiden«?3? zu gewihrleisten.

21 Etwa »Dignitas. Menschenwiirdig leben. Menschenwiirdig sterben.« (2009). URL http://
www.dignitas.ch/ [1. April 2009]
232 Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin 2005.
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4.3 Niederlande

Am 1. April 2002 trat das »Gesetz tiber die Priiffung von Lebensbeendi-

gung auf Verlangen und Beihilfe zur Selbsttétung«?*® in Kraft. Es sicht

Modifikationen des Strafgesetzbuches dahin gehend vor, dass die in

Art. 293 (Totung auf Verlangen) und Art. 294 Abs. 2 (Beihilfe zum Sui-

zid) beschriebenen Tatbestinde nicht strafbar sein sollen, wenn sie von

einem Arzt begangen werden, der dabei besondere Sorgfaltskriterien be-
achtet. Diese »beinhalten, dass der Arzt:

a) zu der Uberzeugung gelangt ist, dass der Patient freiwillig und nach
reiflicher Uberlegung um Sterbehilfe gebeten hat,

b) zu der Uberzeugung gelangt ist, dass der Zustand des Patienten aus-
sichtslos und sein Leiden unertriglich war,

c¢) den Patienten tiber seinen Zustand und dessen Aussichten informiert
hat,

d) mit dem Patienten zu der Uberzeugung gelangt ist, dass es in dem Sta-
dium, in dem sich der Patient befand, keine angemessene andere Lo-
sung gab,

e) mindestens einen anderen unabhingigen Arzt hinzugezogen hat, der
den Patienten gesehen und sein schriftliches Urteil iiber die in den
Punkten a) bis d) bezeichneten Sorgfaltskriterien abgegeben hat, und

f) die Lebensbeendigung medizinisch sorgfiltig ausgefiihrt hat.«

Bei Patienten, die nicht mehr in der Lage sind ihren Willen zu dufSern,

jedoch frither in schriftlicher Form eine Bitte um Lebensbeendigung for-

muliert haben, darf der Arzt dieser Bitte nachkommen. Wenn ein Patient

im Alter zwischen sechzehn und achtzehn Jahren eine Bitte um Lebens-

beendigung vorbringt, darf der Arzt dieser Bitte entsprechen, wenn die

Eltern oder der Vormund in die Entscheidung einbezogen wurden. Bei

Patienten zwischen zwolf und sechzehn Jahren ist hierzu die Einwilligung

der Eltern bzw. des Vormunds erforderlich.

Der Arzt muss sein Vorgehen bei der Ausfithrung der Lebensbeendi-
gung bzw. der Beihilfe zum Suizid dem zustindigen Leichenbeschauer
melden und einen Bericht tiber die Einhaltung der Sorgfaltskriterien vor-
legen. Der Bericht wird von einer Kontrollkommission gepriift, deren Zu-
sammensetzung und Kompetenzen in dem neuen Gesetz festgelegt sind.
Wenn die Kontrollkommission Zweifel an der RechtmifSigkeit des Vor-
gehens des Arztes hegt, informiert sie dartiber die Staatsanwaltschaft.

Laut einer Presseerklirung des niederlindischen Ministeriums fiir Ge-

233 Vgl. auch Grundmann 2004; Schotsmans / Meulenbergs 2005.
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sundheit, Gemeinwohl und Sport vom 29. November 2005 soll in den
Niederlanden ein Komitee eingerichtet werden, das die Staatsanwaltschaft
in Fillen von Euthanasie bei Neugeborenen sowie Spitabtreibungen bera-
ten soll. Beide Fille sollen weiterhin als Straftaten gelten. Ob der ausfiih-
rende Arzt jedoch strafrechtlich verfolgt wird, soll der zustindige Staats-
anwalt in Zukunft mithilfe des neuen Komitees entscheiden. Damit soll
erreicht werden, dass Entscheidungen fiir Spitabtreibungen und Lebens-
beendigungen bei Neugeborenen mit der erforderlichen Sorgfalt getroffen
werden. Zudem reagiert die Regierung damit auf das sogenannte »Gronin-
gen Protocol«, das von dem Groningen University Medical Centre als
Grundlage fiir den Umgang mit diesen Fillen angenommen wurde. Das
Komitee soll aus drei verschiedenen Arzten, deren fachliche Qualifikation
sich nach den Umstinden des Einzelfalls entscheidet, einem Ethiker und
einem Juristen bestehen.

4.4 Grofsbritannien

Anders als in den bislang dargestellten Rechtsordnungen ist in GrofSbri-
tannien auch die Beihilfe zum Suizid generell strafbar. Art. 2 Abs. 1 des fiir
England und Wales?** geltenden Suizidgesetzes (Suicide Act) aus dem
Jahr 1961 sieht Freiheitsstrafe von bis zu 14 Jahren vor fiir verschiedene
Arten der Teilnahme am vollendeten oder versuchten Suizid?*® eines ande-
ren: »A person who aids, abets, counsels or procures the suicide of another,
or an attempt by another to commit suicide, shall be liable on conviction on
indictment to imprisonment for a term not exceeding fourteen years.«
(Art. 2 Abs. 1). Aktive Sterbehilfe ist in Grofibritannien grundsitzlich
strafbar als Mord oder Totschlag, wobei es trotz der eindeutigen Rechts-
lage in Fillen der Totung auf Verlangen durch Arzte »selten zu einer Straf-
verfolgung [kommt]«23¢ bzw. im Strafprozess »die Geschworenen eher ab-
geneigt sind, einen Mediziner fiir eine schwerwiegende Straftat zu
verurteilen, wenn der betroffene Arzt aufgrund einer Handlung angeklagt
ist, welche die Geschworenen als seine sorgfiltig iiberdachte medizinische
Entscheidung betrachten.«?*” So wurde etwa im Jahr 1992 die Strafe eines

24 Schottland trifft nicht die rechtliche Unterscheidung zwischen Beihilfe zum Suizid und
titerschaftlicher Sterbehilfe. Vgl. McLean 2005.

25 Der Suizidversuch war bis zum Jahr 1961 in England und Wales strafbar, nicht aber in
Schottland (Art. 1 Suicide Act).

236 McLean 2005: 103.

27 McLean 2005: 103.
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Arztes fiir versuchten Mord, der einer nicht tédlich erkrankten aber unter
schlimmsten Schmerzen leidenden und nicht therapierbaren Patientin auf
deren ausdriicklichen Wunsch Kaliumchlorid verabreicht hatte, wodurch
die Patientin sofort starb, zur Bewihrung ausgesetzt und dem Arzt unter
Auflagen die Approbation wieder zuerkannt.?®® Der Arzt war wegen ver-
suchten Mordes verurteilt worden, denn es konnte im Verfahren nicht
zweifelsfrei geklirt werden, ob das Gift fiir den Tod der Patientin ursich-
lich war.

Die irztliche Verabreichung von Schmerzmitteln mit dem Nebeneffekt
der Lebensverkiirzung (indirekte Sterbehilfe) ist nach Maflgabe einiger
Prizedenzfille in Grofbritannien straffrei. So heifdt es etwa in den Griin-
den des Urteils im Fall R. gegen Adams aus dem Jahr 1957: »Wenn ein Arzt
wirklich glaubt, dass eine bestimmte Behandlung zum Nutzen des Patien-
ten geschieht, entweder in therapeutischer oder schmerzlindernder Hin-
sicht, dann ist er véllig berechtigt, diese Behandlung durchzufiihren, selbst
wenn er sich der damit verbundenen lebensbedrohlichen Risiken bewusst
ist. Stirbt der Patient unter diesen Umstinden, konnte in einer solchen
Situation niemand den Arzt des Mordes oder versuchten Mordes fiir
schuldig befinden.« Zur Tétung auf Verlangen heifdt es in den Urteils-
griinden: Der aktuell entscheidungsfihige Patient hat jederzeit das Recht,
den Abbruch einer lebenserhaltenden medizinischen Behandlung zu ver-
langen oder deren Aufnahme zu verweigern.

Im Bereich der passiven Sterbehilfe stellt sich die Frage, ob auch die
medizinische Basisversorgung, also Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr,
unter den Begriff der medizinischen Behandlung fallen, so dass sie vom
sterbewilligen Patienten mit dem Ziel, auf diese Weise den Tod herbei-
zufiithren, abgelehnt werden kénnten. Diese Frage war bislang Gegenstand
zweier Prizedenzfille, in denen entschieden wurde, dass die kiinstliche Er-
nihrung und Fliissigkeitszufuhr »wenn sie kiinstlich verabreicht wird und
keine Hoftfnung auf Genesung besteht, als eine medizinische Behandlung
betrachtet werden kann«2?#°, Die Patienten befanden sich in beiden Fillen
in einem dauerhaften vegetativen Zustand und beide Male stimmten die
Gerichte einem Abbruch der lebenserhaltenden Mafinahmen zu, wodurch
die Patienten starben.?*!

28 R.vs. Cox (1992) 12 BMLR 38.
239 McLean 2005: 104.
240 McLean 2005: 106.
241 McLean 2005: 106.
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Zitierte Gesetze
Zitierte Gesetze
Deutschland

Biirgerliches Gesetzbuch: Biirgerliches Gesetzbuch (BGB) in der Fassung der Bekannt-
machung vom 2. Januar 2002 (BGBL. I, 42, 2909; 2003 I, 738), zuletzt geindert
durch Artikel 5 des Gesetzes vom 10. Dezember 2008 (BGBI. I, 2399).

Gesetz iiber die Angelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit: Gesetz iiber die An-
gelegenheiten der freiwilligen Gerichtsbarkeit (FGG) in der im Bundesgesetzblatt
Teil I, Gliederungsnummer 315—1, veroffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt ge-
indert durch Artikel 6 des Gesetzes vom 12. Mirz 2009 (BGBI. I, 470).

Grundgesetz: Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland (GG) in der im Bundes-
gesetzblatt Teil I, Gliederungsnummer 1oo-1, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt geindert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 19. Mirz 2009 (BGBL. I,
606).

Jugendgerichtsgesetz: Jugendgerichtsgesetz (JGG) in der Fassung der Bekanntmachung
vom 11. Dezember 1974 (BGBL. I, 3427), zuletzt geindert durch Artikel 1 des Geset-
zes vom 8. Juli 2008 (BGBI. |, 1212).

Strafgesetzbuch: Strafgesetzbuch (StGB) in der Fassung der Bekanntmachung vom
13. November 1998 (BGBL. 1, 3322), zuletzt geiindert durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 31. Oktober 2008 (BGBL. I, 2149).

Schweiz
Schweizerisches Strafgesetzbuch. Vom 21. Dezember 1937. URL http://www.admin.ch/
ch/d/sr/311_o/index.html [1. April 2009].

Niederlande

Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding. Englische Uberset-
zung: Review procedures for the termination of life on request and assisted suicide
and amendment of the Criminal Code and the Burial and Cremation Act (Termina-
tion of Life on Request and Assisted Suicide (Review Procedures) Act). URL http://
www.healthlaw.nl/wtlovhz_eng.pdf [1. April 2009]

GrofSbritannien

Suicide Act 1961 (c.60). URL http://www.statutelaw.gov.uk/content.aspx?activeText
Docld=1132509 [1. April 2009].
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Il. Ethische Aspekte der Sterbehilfe

Ingo Hillebrand

1. Einfihrung
11 Gegenstand der Diskussion

1141 Begriff und Grundformen der Sterbehilfe

Der Begriff »Sterbehilfe« fungiert in der gegenwirtigen Diskussion als
Sammelbegriff fiir Maffnahmen, die darauf abzielen, einem Menschen zu
einem moglichst schmerzfreien und selbstbestimmten Sterben zu verhel-
fen.!

Ublicherweise werden vier Grundformen der Sterbehilfe unterschieden:
die reine Sterbehilfe oder auch Sterbegleitung, die passive Sterbehilfe, die
aktive Sterbehilfe, die in die indirekte aktive Sterbehilfe und die direkte
aktive Sterbehilfe unterfillt, sowie die Beihilfe zur Selbsttotung.

Die Erméglichung eines selbstbestimmteren und weniger schmerzhaf-
ten Sterbens geschieht
* bei der reinen Sterbebilfe durch eine angemessene palliativmedizinische

Versorgung des Sterbenden, seine Ernihrung und Pflege sowie zwi-

schenmenschliche und seelsorgerische Zuwendung,

* bei der passiven Sterbebilfe durch den Verzicht auf die Einleitung oder auf
die Fortfithrung lebenserhaltender Mafinahmen,
* bei der indirekten aktiven Sterbebilfe durch den Einsatz schmerzlindernder

Medikamente, deren Nebenwirkungen die Lebensdauer des Patienten

herabsetzen oder herabsetzen kénnen,

" Ahnlich — wenngleich mit der Beschrinkung auf »sterbende Menschen« zu eng, da hier zum
Beispiel die der Sterbehilfethematik nicht uniiblicherweise zugeordnete Frage nach der ethi-
schen Bewertung des Behandlungsabbruchs bei dauerhaft Bewusstlosen, die #icht im Sterben
liegen, nicht miterfasst ist — die Begriffsbestimmung durch die Bioethik-Kommission Rhein-
land-Pfalz 2004: 67: »Unter Sterbehilfe versteht man eine Hilfe, die sterbenden Menschen auf
ihren Wunsch oder im Hinblick auf ihren mutmaflichen Willen geleistet wird, um ihnen ein
ihren Vorstellungen entsprechendes menschenwiirdiges Sterben zu erméglichen.«
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* bei der direkten aktiven Sterbebilfe durch die gezielte Totung eines Men-
schen auf dessen Verlangen und
* bei der Beibilfe zur Selbsttotung durch die Verschaffung von Gelegenhei-
ten oder die Zurverfiigungstellung von Mitteln zu einem Suizid.?
Die reine Sterbehilfe ist, sofern durch sie nicht das Leben des Sterbenden
verkiirzt wird und sie im Einvernehmen mit dem Patienten erfolgt, in ihrer
grundsitzlichen ethischen Zulissigkeit unstrittig. Ob — und falls ja, unter
welchen Bedingungen — auch die passive Sterbehilfe, die beiden Formen
der aktiven Sterbehilfe sowie die Beihilfe zur Selbsttétung ethisch zulissig
sind, wird jedoch kontrovers diskutiert. Denn im Unterschied zur reinen
Sterbehilfe suchen diese Sterbehilfeformen das méglichst schmerzfreie und
selbstbestimmte Sterben eines Menschen mit Mitteln zu erreichen, durch
die zugleich — sei es mit grofler Wahrscheinlichkeit, sei es gar mit Sicher-
heit — das Leben dieses Menschen verkiirzt wird.?

1.1.2_ Sonderform »Terminale Sedierung«

Neben den genannten vier Grundformen der Sterbehilfe wird in letzter
Zeit zunehmend die sogenannte terminale Sedierung diskutiert.* Die ter-
minale Sedierung stellt jedoch keine separate, eigenstindige Sterbehilfe-
form dar. Vielmehr unterfillt sie je nach Ausgestaltung stets einer der vier
anderen Grundformen.

Adiquat definiert, handelt es sich bei der terminalen Sedierung zu-
nichst um nichts anderes als die kiinstliche Ausschaltung des Bewusstseins
eines Patienten, die bis zum Eintritt seines Todes aufrechterhalten wird.
Wird die terminale Sedierung im Einvernehmen mit dem Patienten zur
Linderung anders nicht behebbarer Schmerz- oder Leidenszustinde
durchgefiihrt, handelt es sich entweder — wenn der Patient wéihrend der Se-
dierung verstirbt — um einen Fall der reinen Sterbehilfe oder — wenn der
Patient infolge der Sedierung stirbt — um indirekte aktive Sterbehilfe; wird
die terminale Sedierung zur Linderung von infolge eines einvernehmli-
chen Verzichts auf lebenserhaltende Mafdnahmen auftretenden Schmerz-
oder Leidenszustinden eingesetzt, handelt es sich um passive Sterbehilfe;

2 Zur Unterscheidung der Grundformen der Sterbehilfe vgl. exemplarisch Kutzer 2003; Peter-
mann 2006; Oduncu 2007; Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004.

3 Zur Geschichte der Auseinandersetzung um die ethische Beurteilung der Sterbehilfe vgl.
Benzenhéfer 1999; Bergdolt 2003; Vanderpool 2004; ferner die Ubersicht iiber Literatur zur
Geschichte der Sterbehilfediskussion bei Zimmermann-Acklin 2002: 19—21.

* Tinnsjo 2004; Birnbacher 2004; Beck 2004; Rietjens et al. 2008.
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wird sie auf Wunsch des Patienten zur Vorbereitung seiner aktiven Tétung
durchgefiihrt, handelt es sich um direkte aktive Sterbehilfe.

Die ethische Beurteilung der terminalen Sedierung folgt somit der ethi-
schen Beurteilung der vier Grundformen der Sterbehilfe.

1.2 Ebenen und normative Bezugspunkte der Diskussion

1.21 Diskussionsebenen

Die Frage nach der ethischen Zulissigkeit der passiven Sterbehilfe, der in-
direkten aktiven Sterbehilfe, der direkten aktiven Sterbehilfe sowie der Bei-
hilfe zur Selbsttétung wird auf drei verschiedenen Ebenen diskutiert:

* auf der genuinethischen Ebene wird eine Sterbehilfeform unter dem Ge-
sichtspunkt erdrtert, ob ihre lebensverkiirzende Wirkung eine kategori-
sche ethische Unzulissigkeit begriindet, oder ob es Umstinde gibt, un-
ter denen diese Sterbehilfeform dennoch ethisch zulissig ist,

* auf der rechtsethischen Ebene wird danach gefragt, wie eine Sterbehilfeform
gesetzlich, insbesondere strafgesetzlich geregelt werden sollte,

* auf der standesethischen Ebene schlieRlich wird erwogen, ob eine Sterbe-
hilfeform, sofern sie ethisch nicht unbedingt unzulissig und tiberdies
gesetzlich nicht ausnahmslos zu verbieten ist, mit den besonderen be-
rufsstindischen Normen vereinbar ist, denen das irztliche Handeln zu
unterstellen ist.>

1.2.2 Normative Bezugspunkte

Die normativen Bezugspunkte der Sterbehilfediskussion werden im Kern
von drei ethischen Grundwerten definiert: dem Wert der Selbstbestim-
mung, dem Wert der Freiheit von Schmerz und Leid bzw. dem Wert der
korperlichen und seelischen Unversehrtheit sowie dem Wert des Lebens.
Diese Werte werden nicht nur von zahlreichen Ansitzen der neuzeitlichen
Ethik vertreten — als aus dem Prinzip der Menschenwiirde abgeleitete
Grundrechte, die Eingang in das deutsche Grundgesetz und die Verfas-

5 Zur Unterscheidung der Diskussionsebenen vgl. die Unterscheidung zwischen »act« und
»practice« bei Beauchamp / Childress 2001: 144: »To justify an act is distinct from justifying
a practice or a policy that permits or even legjtimates the act’s performance«. Vgl. ferner Stoffell
1998: 278; Birnbacher 1992: 59; Siep / Quante 1999: 39, 54—55.
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sungen zahlreicher anderer Staaten und in bedeutende zwischenstaatliche
Menschenrechtsabkommen gefunden haben, kommt ihnen zugleich der
Status politisch geteilter »shared maxims« zu.

Maf3geblich fiir die ethische Beurteilung der lebensverkiirzenden Ster-
behilfeformen sind jedoch nicht nur die Selbstbestimmung, die korperliche
und seelische Unversehrtheit und das Leben des Sterbehilfe-Empfangenden,
sondern auch die Selbstbestimmung, die korperliche und seelische Unver-
sehrtheit und das Leben des Sterbehilfe-Leistenden sowie aller, die als Dritte
von den Folgen der Durchfithrung einer Sterbehilfehandlung bzw. den Fol-
gen der gesetzlichen oder berufsstindischen Regulierung einer Sterbehil-
feform betroffen sind.

Geht man von der Mafgeblichkeit der genannten drei Grundwerte fiir
die ethische Beurteilung der Sterbehilfe aus, ergibt sich, dass jegliche Ster-
behilfehandlung nur in dem Mafle im genuinethischen Sinne legitim sein
kann, in dem
a) die durch diese Handlung bewirkte Verkiirzung des Lebens eines Men-

schen als durch dessen eigenen ausdriicklichen oder mutmafSlichen

Wunsch nach Schmerz- oder Leidensfreiheit oder einem selbst-

bestimmten Sterben gerechtfertigt erachtet werden kann und
b) weder durch den Vollzug der Sterbebilfehandlung noch durch die Folgen der

Sterbebilfehandlung die Selbstbestimmung, die korperliche oder seelische

Unversehrtheit oder das Recht auf Leben anderer Menschen (z.B. des

Sterbehilfe-Leistenden oder der Angehorigen des Sterbehilfe-Empfan-

genden) auf nicht zu rechtfertigende Weise verletzt werden.
Demgegeniiber kann die gesetzliche und standesethische Billigung einer
Sterbehilfeform nur dann ethisch zulissig sein, wenn
a) diese Sterbehilfeform nicht nur nicht in genuinethischer Hinsicht kate-

gorisch unzulissig ist, sondern auch
b) die in Frage stehende geserzliche bzw. standesethische Billigung dieser Ster-
behilfeform nicht (z.B. via »Dammbriichen« oder »schiefen Ebenen«)
zu einer unverhiltnismifligen Schidigung der Selbstbestimmung, der
korperlichen oder seelischen Unversehrtheit oder des Lebens derer
fiihrt, die als Biirger bzw. Patienten (oder auch Arzte) von dieser Bil-
ligung betroffen sind.
Die aktuelle Diskussion iiber die ethische Beurteilung der Sterbehilfe hat
einen nicht unerheblichen Grund in der Uneinigkeit tiber die genaue in-
haltliche Bestimmung dieser drei Grundwerte sowie in den aus dieser
Uneinigkeit resultierenden Meinungsverschiedenheiten beziiglich ihrer re-
lativen Gewichtung zueinander. Hinzu kommen unterschiedliche Ein-
schitzungen hinsichtlich des Ausmafles und der Unausweichlichkeit der
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im Falle einer gesetzlichen bzw. standesethischen Billigung einzelner Ster-
behilfeformen anzunehmenden »Dammbruchgefahrenx.

Der folgende Teil des vorliegenden Sachstandsberichts »Sterbehilfe«
fasst unter Beriicksichtigung der soeben unterschiedenen drei Diskus-
sionsebenen, jeweils unterteilt in eine Darstellung der allgemeinen Dis-
kussionslage einerseits sowie der zentralen Diskussionsfelder andererseits,
den aktuellen Stand der Auseinandersetzung iiber die ethische Beurtei-
lung der passiven Sterbehilfe (2.), der indirekten aktiven Sterbehilfe (3.),
der direkten aktiven Sterbehilfe (4.), der Sterbehilfe durch Suizidbeihil-
fe (5.) sowie der eine besondere Betrachtung erfordernden Sterbehilfe bei
entscheidungs- oder erklirungsunfihigen Personen (6.) zusammen. Den
Abschluss bildet ein resiimierender Abschnitt, in dem die wichtigsten
Aspekte der Diskussion noch einmal # nuce zusammengetragen wer-

den (7.).

1.3 Terminologische Anmerkungen

1.341 »Aktiv — Passiv« und »Direkt — Indirekt«

Die Verwendung der beiden Adjektiv-Paare »aktiv — passiv« und »direkt —
indirekt« zur Benennung der Grundformen der Sterbehilfe entspricht zwar
den gegenwirtigen terminologischen Ublichkeiten der Sterbehilfediskussi-
on, wird aber in jiingerer Zeit zunehmend als »missverstindlich und teil-
weise irrefithrend« kritisiert.® So wird vor allem zu bedenken gegeben, dass
diese Terminologie in Kombination mit einer allgemein tief verwurzelten
Assoziation von Aktivitit und Strafbarkeit bzw. von Aktivitit und ethi-
scher Unzulissigkeit Arzte nachweislich zu einer gefihrlichen Zuriickhal-
tung sowohl beim Abbruch einer einmal begonnenen lebenserhaltenden
Behandlung als auch bei der Gabe schmerzlindernder Medikamente ver-
fiihre — mit der Folge, dass Patienten entweder gegen ihren erklirten Wil-
len und damit in ethisch unzulissiger Weise weiterbehandelt wiirden oder
man ihnen die zur Linderung ihrer Schmerzen dringend erforderliche und
auch ethisch geforderte Dosis an Schmerzmitteln vorenthalte.” Auch wenn

¢ Nationaler Ethikrat 2006: 53; zuvor schon dhnlich: Baumann 1986: 13.

7 Schéch / Verrel 2005: 560—561; Verrel 2006: 56; Nationaler Ethikrat 2006: 50; Vollmann
2003: 7-8. Vgl. ferner die Ausfithrungen zum »Technischen Behandlungsabbruch« in Ab-
schnitt 2.2.2. Einige der vorstehenden Autoren reagieren auf die von ihnen teilweise unter Hin-
weis auf empirische Studien konstatierte gefihrliche Missverstindlichkeit der herkémmlichen
Sterbehilfe-Terminologie mit der Forderung einer expliziten spezialgesetzlichen Klarstellung
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diesen Bedenken im Grundsatz zuzustimmen ist, wird im Folgenden auf-
grund der Ermangelung eines vergleichbar etablierten, alternativen termi-
nologischen Konzepts, um willen eines besseren terminologischen An-
schlusses an die aktuelle Sterbehilfedebatte sowie im Interesse der
terminologischen Einheit mit dem vorangegangen, rechtsbezogenen Teil
dieses Sachstandsberichts an dieser Terminologie — jedoch nach Mafsgabe
der in Abschnitt 1.1 vorgenommenen begrifflichen Explikationen — fest-
gehalten.

1.3.2  »Sterbehilfe« und »Euthanasie«

Im Englischen, Franzosischen, Italienischen und Spanischen werden fiir
»Sterbehilfe« in der Regel die Ausdriicke »euthanasia«, »euthanasie« und
»eutanasia« (ital. und span.) gebraucht; auch im Deutschen wird fiir »Ster-
behilfe« gelegentlich der Ausdruck »Euthanasie« verwendet. Diese Aus-
driicke leiten sich von dem altgriechischen Wort »e000vaoio« (»euthana-
sfa«) ab, das — zusammengesetzt aus den beiden Wértern €0 (»eu« = gut /
gliicklich) und Odvatog (»thdnatos« = der Tod) — in wortlicher Uberset-
zung so viel wie der »gute« oder »gliickliche Tod« bedeutet.

Der Euthanasie-Begriff wurde im Laufe seiner Geschichte mit unter-
schiedlichen, teilweise einander widerstreitenden Bedeutungen belegt. Ur-
spriinglich im fiinften vorchristlichen Jahrhundert in der griechischen
Dichtkunst (Kratinos, Menandros, Poseidippos) geprigt und in der Folge
von der antiken Philosophie (frithe Stoiker, Cicero) und der antiken Ge-
schichtsschreibung (Flavius Josephus, Sueton) iibernommen, stand
»eV0avaoio« (bzw. latinisiert »euthanasia«) zunichst vor allem fiir das
Ideal eines »leichten«, schmerz- und leidfreien Todes, teilweise auch fiir
das Wunschbild eines »ehrenwerten« Todes, der darin gesehen wurde, ent-
weder »ruhmreich« zu sterben oder »rechtzeitig« — bevor man sich kérper-
lich oder geistig iiberlebt hat.®

Nachdem er etwa 1.500 Jahre ungebraucht geblieben zu sein scheint,
findet der Euthanasie-Begriff erst Anfang des 17. Jahrhunderts bei Francis
Bacon erneut Verwendung — und zwar als terminus technicus fiir Mafinah-
men, die entweder als seelsorgerische Mafinahmen auf die seelische Unterstiit-
zung eines Sterbenden abzielen, oder als medizinische Mafinahmen darauf
angelegt sind, die kdrperlichen Schmerzen eines Sterbenden zu lindern;

der (rechtlichen) Zulissigkeitsbedingungen fiir die passive Sterbehilfe und die indirekte aktive
Sterbehilfe.
& Benzenhofer 1999: 15—36; Zimmermann-Acklin 2002: 19—29.
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Mafinahmen der ersten Art zihlte Bacon zu der »euthanasia interiorix,
Mafinahmen der zweiten Art zur »euthanasia exteriori«.”

Eine sowohl vom antiken Euthanasie-Begriff als auch vom Euthanasie-
Begriff Bacons abweichende Begriffsbestimmung wurde Ende des 19. Jahr-
hunderts vom britischen Lehrer und Essayisten Samuel D. Williams Jr.
geprigt, der in seinem 1870 unter dem Titel »Euthanasia« erschienenen,
in englischer Sprache abgefassten Artikel den Begrift »euthanasia« erst-
mals als Synonym fiir die — von einem Arzt vorgenommene — direkte aktive
Sterbehilfe gebraucht.'®

Im sogenannten »Euthanasieprogramme« in Deutschland zur Zeit des
Nationalsozialismus schliefSlich wurde der Euthanasie-Begrift in ginzli-
cher Pervertierung seiner urspriinglichen Bedeutung als verschleiernder
Euphemismus zur Bezeichnung des rassistisch und eugenisch motivierten
Massenmords an fiir »lebensunwert« erklirten kranken oder behinderten
Menschen missbraucht."

Im Unterschied zum Euthanasie-Begriff verfiigt der deutsche Begriff
»Sterbehilfe« tiber eine vergleichsweise kurze Geschichte. Er wurde ver-
mutlich erst Anfang des 19. Jahrhunderts eingefithrt und urspriinglich zur
Bezeichnung der direkten aktiven Sterbehilfe verwendet.'> Wie der Eutha-
nasie-Begriff wurde auch der Begrift »Sterbehilfe« in der Folge von den
Nationalsozialisten als Euphemismus fiir die Tétung Kranker und Behin-
derter benutzt," konnte sich dann jedoch besser als der Euthanasie-Begrift
von seinen im deutschen Sprachraum vorherrschenden kriminellen, natio-
nalsozialistischen Konnotationen befreien und zu dem in Abschnitt 1.1
skizzierten und diesem Sachstandsbericht zugrunde gelegten Bedeutungs-
gehalt gelangen.

Es scheint daher angezeigt und entspricht im Ubrigen auch der herr-
schenden Meinung, wenn zur Vermeidung von semantischen Uneindeu-
tigkeiten und zur notwendigen Abgrenzung von den verbrecherischen
Morden der Nationalsozialisten bei der folgenden Darstellung der gegen-
wirtigen ethischen Sterbehilfediskussion auf die Verwendung des Eutha-
nasie-Begriffs verzichtet wird.

° Benzenhéfer 1999: 66—69; Zimmermann-Acklin 2002: 38—40.
10 Zimmermann-Acklin 2002: 48.

" Zimmermann-Acklin 2002: 68—71.

2. Zimmermann-Ackiln 2002: 62—63.

3 Zimmermann-Acklin 2002: 70; Fuchs 2006: 12.
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2. Passive Sterbehilfe
21 Begriff und allgemeine Diskussionslage

2.1.1 Begriff

Von »passiver Sterbehilfe« spricht man, wenn die Erméglichung eines
selbstbestimmteren und weniger schmerzhaften Sterbens durch den Ver-
zicht auf die Einleitung oder auf die Fortfiihrung lebenserhaltender Maf3-
nahmen erfolgt.™

Als lebenserhaltende Mafinahmen gelten insbesondere die kiinstliche
Ernihrung, die kiinstliche Beatmung, der Einsatz herz- und kreislauf-
aktivierender Medikamente, die Behandlung hinzutretender Erkrankun-
gen, aber auch die kardiopulmonale Reanimation, die Chemotherapie, die
Dialyse sowie operative Eingriffe, die auf eine Verlingerung des Lebens
des Patienten ausgerichtet sind."®

»Passiv« wird diese Form der Sterbehilfe genannt, weil der etwaig in
ihrer Folge eintretende Tod des Patienten nicht — wie bei einer aktiven
Sterbehilfe — durch eine von auflen an den Patienten herangetragene Ursa-
che bewirkt wird, sondern dadurch »geschehengelassen« wird, dass man
darauf verzichtet, einem durch andere Ursachen bewirkten Sterbevorgang
entgegenzuwirken.'®

2.1.2  Affirmativer Grundkonsens

Es gilt als unstrittig, dass der Verzicht auf die Einleitung oder die Fort-
fithrung lebenserhaltender MafSnahmen in denjenigen Fillen nicht nur
ethisch zulissig, sondern zugleich auch ethisch geboten und sowohl gesetz-
lich als auch standesethisch zu gebieten ist, in denen ein aktuell entschei-
dungs- und duflerungsfihiger Patient die Einleitung oder Fortfithrung die-
ser Mafdnahmen nach reiflicher Uberlegung und im Wissen um die Folgen
des Behandlungsverzichts ausdriicklich und ernstlich ablehnt. Dies gilt
auch fiir den Fall, dass der Patient durch die von ihm abgelehnten Maf3-
nahmen — und nur durch sie — von seinem Leiden befreit werden kénnte

4 Vgl. die Definitionen der Sterbehilfeformen in Abschnitt 1.1.1 des vorliegenden Sachstands-
berichts.

15 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 64.

16 Zur deskriptiven Differenz zwischen passiver und aktiver Sterbehilfe vgl. auch die Ausfiih-
rungen in Abschnitt 4.2.4 des vorliegenden Sachstandsberichts (»Genuinethische Relevanz der
Aktiv-Passiv- und der Direkt-Indirekt-Unterscheidung«).
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und die Ablehnung dieser Mafinahmen daher aus medizinischer Sicht un-
verniinftig erscheint.!”

Dieser Konsens findet seine Bestitigung im geltenden Recht zahlrei-
cher Lander'®, in den einschligigen Stellungnahmen nationaler Ethikgre-
mien'? sowie in den standesethischen und standesrechtlichen Grundsitzen
und Richtlinien der nationalen und internationalen Arzteschaften®.

2.1.3  Begriindung des affirmativen Grundkonsenses

Die ethische Verpflichtung, die durch den aktuell entscheidungsfihigen
und wohlinformierten Patienten ernstlich erfolgte Ablehnung lebenserhal-
tender Maffnahmen anzuerkennen und den Patienten nicht entgegen die-
ser Ablehnung zu behandeln, wird allgemeinhin unter Verweis auf den
ethischen Anspruch des Patienten auf Selbstbestimmung und kérperliche
Unversehrtheit begriindet.

Unter Zugrundelegung dieser ethischen Anspriiche, die im deutschen
Grundgesetz (GG) als einklagbares Recht auf Selbstbestimmung (Art. 2
Abs. 1) und auf kérperliche Unversehrtheit (Art. 2 Abs. 2 Satz 1) eingeholt
sind, erscheint jedwede medizinische Behandlung als ein Eingriff in die
korperliche Unversehrtheit, der erst dadurch ethisch gerechtfertigt wird,
dass der Patient selbst diesem Eingriff seine wohlinformierte und freiver-
antwortliche Zustimmung erteilt — und nur solange ethisch gerechtfertigt
bleibt, wie der Patient diese Zustimmung nicht zuriicknimmt.

Dieses auch mit dem Namen »principle of informed consent« bezeich-

7 Ebenso unstrittig ist, dass es grundsitzlich ethisch unzulissig und sowohl gesetzlich als
auch standesethisch zu verbieten ist, einem Patienten eine von ihm gewiinschte lebenserhalten-
de Mafinahme vorzuenthalten, wenn diese zugleich medizinisch indiziert ist. Da es bei der
Vorenthaltung einer vom Patienten gewiinschten und zugleich medizinisch indizierten Maf-
nahme jedoch nicht um die Erméglichung eines selbstbestimmteren und weniger schmerzhaf-
ten Sterbens geht, handelt es sich hierbei evidentermafien auch nicht um eine Sterbehilfehand-
lung, so dass dieser Fall an dieser Stelle auch nicht weiter zu verfolgen ist.

8 Vgl. Teil I (Rechtliche Aspekte der Sterbehilfe) fiir Deutschland Abschnitt 1.—3. und fiir die
Schweiz, die Niederlande und GrofSbritannien Abschnitt 4. des vorliegenden Sachstands-
berichts.

' Fur Deutschland vgl. Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 64—65; Nationaler
Ethikrat 2006: 75—76; Bioethik-Kommission Bayern 2007: 46—47.

2 Fiir Deutschland vgl. Bundesirztekammer 2004z 2: »Bei einwilligungsfihigen Patienten hat
der Arzt die durch den angemessen aufgeklirten Patienten aktuell geduflerte Ablehnung einer
Behandlung zu beachten, selbst wenn sich dieser Wille nicht mit den aus érztlicher Sicht gebo-
tenen Diagnose- und Therapiemafinahmen deckt. Das gilt auch fiir die Beendigung schon ein-
geleiteter lebenserhaltender Manahmen. Der Arzt soll Kranken, die eine notwendige Behand-
lung ablehnen, helfen, die Entscheidung zu iiberdenken.«
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nete Bedingungsgefiige fiir die ethische Legitimitit der Durch- und Fort-
filhrung medizinischer Behandlungen gilt spitestens seit seiner — damals
vor allem im Blick auf Humanexperimente erfolgten — expliziten Nieder-
legung im Niirnberger Kodex von 1947 als weltweit anerkannter medizin-
ethischer Grundkonsens.?'

Aufgrund des »principle of informed consent« ist die Ablehnung le-
benserhaltender Mafinahmen durch einen aktuell entscheidungsfihigen
Patienten nicht nur unabhingig davon strikt bindend, ob der Patient be-
reits im Sterben liegt, es ist tiberdies auch unerheblich, ob es sich bei den
von ihm abgelehnten Mafinahmen um solche handelt, die von einigen der
sogenannten Basisversorgung zugerechnet werden.

Wenngleich mithin Einigkeit besteht, dass es keine medizinischen Mafi-
nahmen gibt, deren informierte und ernstliche Ablehnung durch den ent-
scheidungsfihigen Patienten fuir die ihn Behandelnden nicht strikt bindend
ist, besteht auf genuinethischer Diskussionsebene Uneinigkeit beziiglich
der Frage, ob es medizinische Mafdnahmen gibt, die ein Patient aus ethischer
Sicht eigentlich nicht verweigern diirfte (2.2.1). Nicht unstrittig ist zudem
die ethische Beurteilung des sogenannten technischen Behandlungs-
abbruchs (2.2.2) und des Verzichts auf kiinstliche Ernihrung (2.2.3).

Die Auseinandersetzung um die Frage nach der ethischen Bewertung
der passiven Sterbehilfe im Fall entscheidungs- oder erklirungsunfihiger
Personen wird in Abschnitt 6. »Sterbehilfe bei Entscheidungs- oder Erkli-
rungsunfihigen« behandelt.

2.2 Zentrale Diskussionsfelder

2.2.1 Nichtabwihlbare MafSnahmen

Hinsichtlich der Frage, ob die Verweigerung einer lebenserhaltenden Maf3-
nahme durch einen Patienten ethisch zulissig ist, wurde vom katholischen
Lehramt die Unterscheidung zwischen »ordentlichen« und »auferordent-
lichen« Mitteln entwickelt.?? Auf diese Unterscheidung berief sich bereits

2 Nirnberger Kodex 2000. Anerkannte Ausnahmen vom »principle of informed consent«
stellen Notfallsituationen dar, in denen entweder erstens aufgrund der Akuitit der Situation
keine Méglichkeit besteht, die aufgeklirte Zustimmung des Betroffenen einzuholen, aber auch
keine Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass die Behandlung gegen seinen Willen erfolgt, oder in
denen zweitens eine nicht-zurechnungsfihige Person eine Gefihrdung fiir sich oder andere dar-
stellt.

22 Zum Hintergrund dieser Unterscheidung vgl. auch Beauchamp / Childress 2001: 123.
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Pius XII. in seinen Stellungnahmen zu Fragen der Sterbehilfe. In der Folge
wurde sie in der »Erklirung zur Euthanasie« der Romischen Kongregation
fur die Glaubenslehre sowie der Enzyklika »Evangelium vitae« Johannes
Pauls II. aufgegriffen und prizisiert.

Dieser Lehre zufolge darf ein Patient grundsitzlich nur solche Heilmit-
tel ablehnen, die in dem Sinne unverhiltnismiRig sind, dass sie in keinem
»angemessenen Verhiltnis zur Aussicht auf Besserung«? stehen. Die Ab-
lehnung verhiltnismiRiger Mittel, »die keine auflergewohnliche Belastung
fir einen selbst oder fiir andere mit sich bringen«?*, sei dahingegen
»gleichzusetzen mit Selbstmord oder Euthanasie«?.

Auch wenn es sich bei der Verweigerung einer im beschriebenen Sinne
nicht unverhiltnismiffigen Mafinahme durch den Patienten selbst in der
Tat — der Sache wie der Absicht nach — um eine Selbstt6tung handeln
sollte, wire die ethische Unzulissigkeit dieser Verweigerung in Sterbehilfe-
Kontexten gleichwohl nur unter der Voraussetzung gegeben, dass eine
Selbsttétung auch zur Erméglichung eines selbstbestimmteren und weni-
ger schmerzvollen Sterbens stets ethisch verwerflich ist.

Uber die Triftigkeit der fiir die Annahme der ethischen Verwerflichkeit
einer solchermaflen motivierten Selbsttétung vorgebrachten — theo-
logisch-ethischen und philosophisch-ethischen — Argumente wird jedoch
bereits seit der Antike kontrovers diskutiert. Eine Zusammenfassung die-
ser Argumente und ihrer Erwiderungen ist in Abschnitt 5.2.1 »Legitimitit
des Suizids« zu finden.

2.2.2  Technischer Behandlungsabbruch

Als technischer Behandlungsabbruch wird der Abbruch technisch gestiitz-
ter Mafnahmen zur Lebenserhaltung bezeichnet. Eine technisch gestiitzte
Maf3nahme zur Lebenserhaltung stellt zum Beispiel die kiinstliche Beat-
mung durch einen Respirator dar.

Ausgehend von dem Umstand, dass mit dem Abbruch einer technisch
gestiitzten MafSnahme zur Lebenserhaltung ein aktives Tun verbunden ist
— zum Beispiel ein Ausschalten des Beatmungsgerits —, wird ein tech-
nischer Behandlungsabbruch nicht selten als aktive Sterbehilfe gedeutet
und vor dem Hintergrund der im Zusammenhang mit der Sterbehilfe po-
puliren Assoziation von »aktiv« und »verboten« als ethisch unzulissig und

2 Johannes Paul IL. 1995: III. Kapitel, Nr. 65.
2 Pius XII. 1957/58: 229.
% Johannes Paul II. 1995: III. Kapitel, Nr. 65.
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vor dem Hintergrund des auch in Deutschland bestehenden gesetzlichen
Verbots der »Totung auf Verlangen« als strafbar angesehen.

So haben in einer in den Jahren 1995 bis 1999 in Rheinland-Pfalz durch-
gefithrten Befragung von 400 Arzten 48,8% der Befragten das Abstellen
der kiinstlichen Beatmung bei einem Patienten mit infauster Prognose und
weit fortgeschrittener Erkrankung als (direkte) aktive Sterbehilfe klassifi-
ziert.”® Auch in der Gesundheitsberichterstattung der Bundesregierung
wurde 2001 festgestellt, dass unter Arzten die Ansicht weit verbreitet sei,
eine lebenserhaltende Maffnahme miisse, wenn mit ihr einmal begonnen
worden sei, ohne Riicksicht auf den Willen des Patienten fortgesetzt wer-
den, weil deren Abbruch Totung durch aktives Tun und damit nach §216
StGB strafbar sei.?” Erneut bestitigt wurde dieses Ergebnis in einer 2003
veroffentlichten Interview-Studie sowie in einer Befragung von Chefirzten
der Neurologie, die 2004 publiziert vgurde.28

Einigen Autoren zufolge gingen Arzte aufgrund ihrer Annahme, dass
ein technischer Behandlungsabbruch stets eine (direkte) aktive Sterbehilfe
darstelle und daher unter Strafe gestellt sei, mit dieser Form der Beendi-
gung lebenserhaltender Mafdnahmen duferst zuriickhaltend um, weshalb
Patienten sich nicht zu Unrecht vor einer »Lebenserhaltung um jeden
Preis« fiirchteten.?®

Gegen die Deutung eines technischen Behandlungsabbruchs als aktive
Sterbehilfe wird jedoch eingewendet, dass ein solcher Behandlungs-
abbruch, obgleich er mit einem dufSerlich aktiven Tun verbunden sei, sei-
nem Gehalt nach die Riicknahme des Aufhaltens eines Sterbeprozesses
und damit ein blofles, passives Geschehenlassen dieses Sterbeprozesses
darstelle. Zudem wird darauf hingewiesen, dass gemif§ dem »principle of
informed consent« nicht nur die Einleitung einer lebenserhaltenden Maf3-
nahme einer Zustimmung durch den Patienten bediirfe, sondern auch die
Fortfiibrung dieser Mafinahme nur solange ethisch gerechtfertigt sei, wie
der Patient seine Zustimmung nicht widerrufe. Widerrufe dieser seine Zu-
stimmung, werde daher der Abbruch der Behandlung zur Pflicht.

Diese Einschitzung, nach der der Abbruch einer technisch unterstiitz-
ten lebenserhaltenden Mafdnahme ceteris paribus wie die Nichtaufnahme
dieser Behandlung — und damit als passive Sterbehilfe — einzuordnen sei,
wird nicht nur vom weit iiberwiegenden Teil des ethischen Schrifttums

26 Zit. nach Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 65-66.

27 Zit. nach Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004: 53—54.
28 Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004: §4.

29 Reiter-Theil 2004.
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und von den einschligigen Ethikgremien geteilt, sondern findet seine Be-
stitigung auch in der deutschen Rechtsprechung.3°

2.2.3  Verzicht auf kiinstliche Ernihrung

Bei der kiinstlichen Ernidhrung handelt es sich um einen Unterfall der tech-
nisch gestiitzten Maffnahmen zur Lebenserhaltung. Eine kunstliche Er-
nihrung kann auf verschiedenen Wegen erfolgen. Beim Einsatz einer Na-
sensonde wird die Nahrung tiber einen Schlauch durch die Nase tiber den
Rachenraum und die Speiseréhre in den Magen geleitet; beim Einsatz
einer PEG-Sonde (PEG: Perkutane Endoskopische Gastrostomie) wird
die Nahrung iiber einen Schlauch verabreicht, der durch die Bauchdecke
in den Magen eingefiihrt wird. Da die Nahrung sowohl bei der Nasenson-
de als auch bei der PEG-Sonde in den Magen-Darm-Trakt eingespeist
wird, spricht man im Hinblick auf diese beiden Formen der kiinstlichen
Ernihrung von »enteraler« kiinstlicher Ernihrung (von altgriech. »ente-
ron«: der Darm). Eine andere Form der kiinstlichen Ernihrung stellt die
Infusion dar, mit der die Nahrung in geléster Form unter Umgehung des
Magen-Darm-Trakts — und damit »parenteral« — unmittelbar in die Blut-
bahn geleitet wird.

Hinsichtlich der ethischen Bewertung des Verzichts auf die kiinstliche
Ernihrung werden in der Diskussion unterschiedliche Auffassungen ver-
treten. Die Annahme der strikten ethischen Unzulissigkeit des Verzichts
auf kiinstliche Ernihrung wird mit dem Argument zu begriinden versucht,
dass sich ein Verzicht auf kiinstliche Ernihrung von einem Verzicht auf
andere lebenserhaltende Mafinahmen in entscheidender Weise abhebe.
Zum einen werde mit dem Verzicht auf kiinstliche Ernihrung nicht blof§
ein bereits begonnener Sterbeprozess geschehen gelassen, vielmehr werde
mit diesem Verzicht ein eigener Kausalprozess begonnen, durch den der
Tod des Patienten allererst, nimlich durch Verhungern oder Verdursten,
verursacht werde;*' zum anderen handele es sich bei der Nahrungsaufnah-
me um ein fundamentales Grundbediirfnis, dessen Befriedigung unbe-
dingt sicherzustellen sei.??

Dem wird entgegengehalten, dass der Verzicht auf kiinstliche Ernih-

30 Vgl. exemplarisch Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 65—66; Nationaler Ethikrat
2006: 76; zur Rechtsprechung in Deutschland vgl. Teil I (Rechtliche Aspekte der Sterbehilfe)
Abschnitt 2.2.1.3 des vorliegenden Sachstandsberichts.

31 Merkel 1995: 563.

32 Eibach 2000: 15.
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rung nicht schon fiir sich allein den Tod des Patienten verursache, sondern
lediglich im Zusammenhang mit dem krankheitsbedingten Unvermégen
des Patienten, sich auf natiirlichem Wege zu ernihren, das ohne die kiinst-
liche Ernihrung unweigerlich den Tod des Patienten zur Folge hitte. So
wie der Verzicht auf sonstige lebenserhaltende Mafinahmen sei mithin
auch der Verzicht auf kinstliche Ernihrung lediglich als ein Nicht-Aufhal-
ten eines zuvor durch andere Ursachen bewirkten Sterbeprozesses zu se-
hen. Zudem sei auch die Durchfithrung einer kiinstlichen Ernihrung,
wenn diese gegen den Willen des Patienten erfolge, ein ethisch unzulissi-
ger Verstof$ gegen das »principle of informed consent, da es diesem Prin-
zip zufolge keine Mafdnahmen gebe, insbesondere keine invasiven, deren
informierte und ernstliche Ablehnung durch den entscheidungsfihigen Pa-
tienten nicht fiir die ihn Behandelnden strikt bindend wire.33 Auch kénne
die Durchfiihrung einer kiinstlichen Ernihrung schon deshalb nicht stets
und unter allen Umstinden ethisch verpflichtend sein, weil es Fille gebe, in
denen eine kiinstliche Ernihrung zu schweren Belastungen des Patienten
fithre und — anders als das Stillen von Hunger- und Durstgeféihlen — auch
aus medizinischer Sicht kontraindiziert sei.34

Die Rémische Kongregation fiir die Glaubenslehre formulierte in ihrer
Anfang August 2007 veroffentlichten »Antwort auf Fragen der Bischofs-
konferenz der Vereinigten Staaten beziiglich der kiinstlichen Ernihrung
und Wasserversorgung« unter Anwendung der in Abschnitt 2.2.1 skizzier-
ten Unterscheidung zwischen verhiltnismifigen und unverhiltnismifligen
Mitteln die Auffassung, dass die »Verabreichung von Nahrung und Was-
ser, auch auf kiinstlichen Wegen, [...] prinzipiell ein gewohnliches und
verhiltnismifliges Mittel der Lebenserhaltung« sei. Sie sei »darum [fiir
die behandelnden Arzte wie fiir den Patienten selbst] verpflichtend in
dem Mafs, in dem und solange sie nachweislich ihre eigene Zielsetzung
erreicht, die in der Wasser- und Nahrungsversorgung des Patienten be-
steht«.35

Wie sie in ihrem Kommentar zu dieser Antwort ausfiihrt, schlieft die
Kongregation damit »nicht aus, dass es zusitzliche Komplikationen geben
kann, die dazu fithren, dass der Patient Nahrung und Fliissigkeit nicht
mehr aufnehmen kann« und die Verabreichung bzw. die Einnahme von
Nahrung und Fliissigkeit »vollkommen unniitz« wird. Auch hilt die Kon-

33 Nationaler Ethikrat 2006: 76.

34 Schéch / Verrel 2004: 561 unter Verweis auf Bundesirztekammer 1998; Bundesirztekammer
2004.

3 Kongregation fiir die Glaubenslehre 2007a.
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gregation es fiir »nicht ganz ausgeschlossen, dass die kiinstliche Ernihrung
und Wasserversorgung in gewissen seltenen Fillen fiir den Patienten eine
tibermifiige Belastung oder ein erhebliches physisches Unbehagen, etwa
aufgrund von Komplikationen beim Gebrauch der Hilfsinstrumente, mit
sich bringen kann«.3

Diese »aufsergewohnlichen Fille« beeintrichtigten jedoch »in keiner
Weise das allgemeine ethische Prinzip, gemiff dem die Verabreichung von
Wasser und Nahrung, auch wenn sie auf kiinstlichen Wegen erfolgt, im-
mer ein natirliches Mittel der Lebenserhaltung und nicht eine therapeuti-
sche Behandlung darstellt«. Ihre Anwendung sei »deshalb als gewohnlich
und verhiltnismiflig zu betrachten«; dies gelte auch fiir den Fall, dass sich
der Patient in einem »anhaltenden vegetativen Zustand« befinde.?”

Auch wenn die Kongregation es an dieser Stelle an der wiinschenswer-
ten Klarheit fehlen lisst, legen ihre Ausfithrungen die Vermutung nah,
dass sie einen Verzicht auf kiinstliche Ernihrung nicht nur dann fiir
ethisch zulissig erachtet, wenn die kiinstliche Ernihrung im oben aus-
geftihrten Sinne nutzlos ist, sondern dariiber hinaus auch dann, wenn die
kiinstliche Ernihrung eine »libermiflige Belastung oder ein erhebliches
physisches Unbehagen« fiir den Patienten bedeuten wiirde und daher in
diesem Sinne unverhiltnismifSig wire.3

3. Indirekte aktive Sterbehilfe
3.1 Begriff und allgemeine Diskussionslage

311 Begriff

Von »indirekter aktiver Sterbehilfe« spricht man, wenn die Erméglichung
eines selbstbestimmteren und weniger schmerzhaften Sterbens durch den
Einsatz schmerzlindernder Medikamente versucht wird, deren Neben-

3% Kongregation fiir die Glaubenslehre 2007b.

37 Kongregation fiir die Glaubenslehre 2007b.

38 Klarer ist die im selben Kommentar erwihnte, vom Pipstlichen Rat fiir die Pastoral im Kran-
kendienst in seiner »Charta fiir die im Gesundheitsdienst titigen Personen« von 1995 gewihlte
Formulierung, die dann jedoch an den primir einschligigen Passagen des Kommentars iiber-
raschenderweise nicht mehr aufgegriffen wird: »Die Versorgung mit Nahrung und Fliissigkeit
gehort, auch wenn sie kiinstlich erfolgt, zur normalen Pflege, die man dem Kranken immer
schuldet, solange sie sich nicht als unertriglich fiir ihn erweist« (Kongregation fiir die Glau-
benslehre 2007b).
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wirkungen die Lebensdauer des Patienten herabsetzen oder herabsetzen
koénnen.3®

»Aktiv« ist diese Form der Sterbehilfe insofern, als der Tod anders als
bei der passiven Sterbehilfe nicht durch ein blofSes Geschehenlassen des
Sterbevorgangs, sondern durch eine von auflen an den Patienten heran-
getragene Ursache bewirkt wird; »indirekt« ist sie insoweit, als der Tod im
Unterschied zur direkten aktiven Sterbehilfe nicht unmittelbar angezielt,
sondern nur mittelbar, nimlich als Folge einer auf ein anderes Ziel gerich-
teten Handlung herbeigefiihrt wird.*

3.1.2  Affirmativer Grundkonsens

Die ethische Zulissigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe ist fur die Fille

unstrittig, in denen die folgenden fiinf Bedingungen erfiillt sind:

a) Der Patient liegt im Sterben,

b) die Schmerzen des Patienten sind schwerwiegend,

c) die Schmerzen sind nicht mit einem anderen, weniger lebensverkiirzen-
den Medikament zu lindern,

d) der Patient stimmt im Wissen um ihre lebensverkiirzende Wirkung
dem Einsatz dieser Medikamente zu und

e) die durch die Medikamente bewirkte Lebensverkiirzung wird lediglich
in Kauf genommen, d.h. der Einsatz der Medikamente erfolgt weder
von Seiten des Arztes noch von Seiten des Patienten mit der Absicht,
das Leben des Patienten zu verkiirzen.

In den Fillen, in denen diese Voraussetzungen gegeben sind, wird die in-

direkte aktive Sterbehilfe gemeinhin nicht nur fiir ethisch zulissig erachtet,

sondern zugleich auch fiir ethisch geboter und fiir gesetzlich und standes-

ethisch zu gebieten.
Auch dieser Konsens findet — wie der in Abschnitt 2.1 beschriebene

genuin-, rechts- und standesethische Konsens beziiglich der passiven Ster-

3 Vgl. die Definitionen der Sterbehilfeformen in Abschnitt 1.1.1 des vorliegenden Sachstands-
berichts. Zur praktischen Bedeutung der indirekten aktiven Sterbehilfe vgl. Schweizerische
Akademie der Medizinischen Wissenschaften 2004: 8: »Der slebensverkiirzende Effekt« zentral
wirkender Substanzen ist lange Zeit tiberschitzt worden. Im Allgemeinen sind Schmerzmittel
und Sedativa, wenn sie ausschliefllich zur Symptomkontrolle in der letzten Lebenswoche kor-
rekt eingesetzt werden, nicht mit einer Verkiirzung der Uberlebenszeit assoziiert.«

40 Zur deskriptiven Differenz zwischen passiver und aktiver Sterbehilfe und zwischen indirek-
ter aktiver Sterbehilfe und direkter aktiver Sterbehilfe vgl. auch die Ausfithrungen in Abschnitt
4.2.4 des vorliegenden Sachstandsberichts. (»Genuinethische Relevanz der Aktiv-Passiv- und
der Direkt-Indirekt-Unterscheidung«).
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behilfe — seine Entsprechung im geltenden Recht zahlreicher Linder*!, den
einschligigen Stellungnahmen vieler nationaler und internationaler Ethik-
gremien*? sowie den standesethischen bzw. standesrech.t_lichen Grundsit-
zen und Richtlinien der nationalen und internationalen Arzteschaften.?

Uneinigkeit besteht indes in der auf der genuinethischen Diskussions-
ebene lokalisierten Frage, wie sich der bestehende Konsens beziiglich der
ethischen Zulissigkeit der indirekten Sterbehilfe ethisch befriedigend be-
grinden lisst (3.2.1).

3.2 Zentrale Diskussionsfelder

3.21 Begriindung des affirmativen Grundkonsenses

Fiir die Begriindung der ethischen Zulissigkeit bzw. Gebotenheit der indi-
rekten aktiven Sterbehilfe werden zwei verschiedene Konzepte vorgebracht.
Diese beiden Konzepte stehen zwar in einem gewissen Zusammenhang
miteinander, sind jedoch argumentationslogisch nicht zuletzt deshalb von-
einander zu unterscheiden, weil sich aus ihnen divergierende Legitimitits-
kriterien fiir die ethische Zulissigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe
ergeben.

3.2141 Giiterabwiigungs-Konzept
Im Rahmen des ersten Konzepts, des Giiterabwigungs-Konzepts, wird die
Situation der indirekten aktiven Sterbehilfe als klassische, zweipolige Gii-
terkonflikt-Situation gedeutet, in der sich ein ethisches Gut nur unter
Preisgabe eines anderen Gutes erreichen lisst bzw. ein Ubel nur dadurch
vermieden werden kann, dass ein anderes Ubel hingenommen wird — und
der Nachweis der ethischen Zulissigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe
wird auf dem Wege einer Abwigung der miteinander konfligierenden Gii-
ter bzw. Ubel gesucht.

Als bei der indirekten aktiven Sterbehilfe miteinander konfligierende
Giiter werden auf der einen Seite das patientenseitige Gut der Freiheit

4 Fiir Deutschland, die Schweiz, die Niederlande und Grofbritannien vgl. den Abschnitt 4
des Teils I (Rechtliche Aspekte der Sterbehilfe) des vorliegenden Sachstandsberichts.

42 Fiir Deutschland vgl. Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 67; Nationaler Ethikrat
2006: 74; Bioethik-Kommission Bayern 2007: 47—48.

4 Fiir Deutschland vgl. Bundesirztekammer 2004: 1: »Bei Sterbenden kann die Linderung des
Leidens so im Vordergrund stehen, dass eine méglicherweise dadurch bedingte unvermeidbare
Lebensverkiirzung hingenommen werden darf.«
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von Schmerz und Leid sowie das Gut der Selbstbestimmung und auf der
anderen Seite das patientenseitige Gut des Lebens angesetzt. Die indirekte
aktive Sterbehilfe sei nun deshalb ethisch zulissig und geboten, weil die
Ermoglichung eines schmerzfreien und/oder selbstbestimmten Todes,
wenn es vom Sterbenden selbst als ein solches gewertet werde, ein hoheres
Gut darstelle als die Aussicht, unter schwersten Schmerzen nur noch kurze
Zeit linger leben zu kénnen.*

3.2.1.2  Doppelwirkungs-Konzept

Das zweite Konzept, das Doppelwirkungs-Konzept, nimmt seinen Ausgang
in der Rekonstruktion der im Rahmen der indirekten aktiven Sterbehilfe
vollzogenen Handlung (Einsatz schmerzlindernder Medikamente, deren
Nebenwirkungen die Lebensdauer herabsetzen) als einer klassischen
Handlung mit Doppelwirkung (»actus cum duplici effectu«), d.h. einer
Handlung, die sowohl eine ethisch gute als auch eine ethisch schlechte Wir-
kung hervorruft, und sucht die Begriindung der ethischen Zulissigkeit
dieser Handlung unter Zugrundelegung des sogenannten Prinzips der
Doppelwirkung.

Das Prinzip der Doppelwirkung wurde unter anderem von Aristoteles
vorbereitet und im Rahmen der scholastischen Moralphilosophie, ins-
besondere von Thomas von Aquin, weiterentwickelt. Den Hintergrund bil-
det die traditionelle Annahme, dass es Handlungen gebe, die unabhingig
von ihren jeweiligen Umstinden und Folgen ethisch i sich schlecht seien
(»actus intrinseci mali«). Mit dem Prinzip der Doppelwirkung sollten Fille
gerechtfertigt werden, in denen eine Handlung, die traditionell zu den
ethisch in sich schlechten Handlungen gezihlt wurde, gleichwohl unbe-
stritten ethisch zulissig oder sogar geboten ist. So wurde das Prinzip der
Doppelwirkung von Thomas von Aquin fiir den Versuch einer Begriin-
dung verwendet, warum Tétungshandlungen gegen einen Menschen — ob-
gleich ethisch in sich schlecht — dennoch in Norwebrsituationen zu Recht als
ethisch zulissig oder gar geboten gelten.*

4 Ein Rekurs auf dieses Begriindungskonzept findet sich in Nationaler Ethikrat 2006: 74;
ferner — unter Verweis auf die Begriindung der (rechtlichen) Zulissigkeit der indirekten aktiven
Sterbehilfe durch die Rechtsfigur des rechtfertigenden Notstands in Bundesgerichtshof 1997 —
in Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 68.

4 Thomas von Aquin, Summa Theologica, II-II 64,7 (Thomas von Aquin 1953: 172—176); zur
Einfithrung in das Prinzip der Doppelwirkung vgl. Aulisio; Ricken 2003: 281-293; Feldhaus
1998; zur Anwendung des Prinzips der Doppelwirkung im Zusammenhang mit der Begriin-
dung der ethischen Zulissigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe vgl. Zimmermann-Acklin
2002: 279-289; Beauchamp / Childress 2001: 128—132; eine ausfiihrliche, kritische Betrachtung
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Gemif der klassischen Formulierung des Prinzips der Doppelwirkung
ist eine Handlung, die traditionell zu den in sich schlechten Handlungen
gezihlt wird, dann ethisch zulissig, wenn diese Handlung neben ihrer
ethisch schlechten Wirkung zugleich eine ethisch gute oder jedenfalls
ethisch erlaubte Wirkung hat, der Handelnde ausschliefSlich die gute oder
erlaubte Wirkung beabsichtigt, die schlechte Wirkung kein Mittel zur Er-
reichung der guten Wirkung ist (da die schlechte Wirkung sonst doch be-
absichtigt wiirde, nimlich als Mittel zur Erreichung der guten Wirkung)
und die gute Wirkung zur schlechten Wirkung in einem angemessenen
Verhiltnis steht.

Ausgehend von diesem Deutungsschema stellt sich auch die indirekte
aktive Sterbehilfe vorderhand als eine ethisch in sich schlechte Handlung
dar, da durch sie aktiv der Tod eines — tiberdies unschuldigen — Menschen
bewirkt wird, die aber deshalb ethisch zulissig ist, weil sie zum einen diesem
Menschen ein nicht auf andere Weise zu erméglichendes schmerzfreieres
Sterben verschafft, dem von diesem Menschen selbst der Vorzug vor einem
nur geringfiigig lingerem Leben unter gravierenden Schmerzen gegeben
wird, und zum anderen die durch das schmerzlindernde Medikament be-
wirkte Verkiirzung des Lebens dieses Menschen nicht beabsichtigt, son-
dern lediglich um willen seiner Schmerzfreiheit in Kauf genommen wird.

3.21.3  Unterschiede und Probleme der beiden Konzepte
Der zentrale Unterschied zwischen dem Giiterabwigungs-Konzept und
dem Doppelwirkungs-Konzept liegt darin, dass die ethische Zulissigkeit
der indirekten aktiven Sterbehilfe zwar bei beiden jeweils unter Berticksich-
tigung der aufgezeigten — an der Werteordnung des Patienten selbst orien-
tierten — Giiterabwigung geschieht; wihrend eben diese Giiterabwigung
im Giiterabwigungs-Konzept jedoch als fiir sich hinreichender Rechtfer-
tigungsgrund fiir die indirekte aktive Sterbehilfe fungiert — vorausgesetzt,
dass der Patient im Sterben liegt, die Schmerzen nicht anders gelindert
werden konnen und der Patient dem Einsatz der Medikamente seine Zu-
stimmung erteilt —, erfihrt diese Giiterabwigung im Doppelwirkungs-
Konzept ihre legitimierende Kraft allererst unter der Voraussetzung, dass
die durch die Sterbehilfehandlung bewirkte Lebensverkiirzung nicht beab-
sichtigt wird.

Beide Konzepte sind mit etwaigen Problemen verbunden: Durch den
Verzicht auf die Nicht-Absichtlichkeit der Lebensverkiirzung als notwen-

dieses Prinzips und seiner Verwendung im Zusammenhang mit der ethischen Beurteilung der
(lebensverkiirzenden) Sterbehilfe findet sich insbesondere bei Kuhse 1994: 109—205.
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dige Legitimititsbedingung fiir die indirekte aktive Sterbehilfe begeben
sich Vertreter des Giiterabwigungs-Konzepts nolens volens der Moglichkeit,
argumentationslogisch konsistent die genuinethische Zulissigkeit der 4i-
rekten aktiven Sterbehilfe jedenfalls kategorisch zu verneinen.

Diesem Problem scheint das Doppelwirkungs-Konzept zunichst zu
entkommen, indem es die Nicht-Absichtlichkeit der Lebensverkiirzung ja
gerade als fundamentale Legitimititsbedingung der indirekten aktiven
Sterbehilfe ansetzt. Das Doppelwirkungs-Konzept fiihrt aber eben damit
zu dem Problem, wie sich feststellen lisst, mit welcher Absicht ein schmerz-
linderndes Medikament verabreicht bzw. eingenommen wurde.

Skeptiker vertreten die Ansicht, dass sich diese Frage bereits aus prin-
zipiellen Griinden nie mit zufriedenstellender Sicherheit kliren lasse und
ein Abstellen auf die Absichtlichkeit bzw. Nicht-Absichtlichkeit als letztlich
entscheidendes Kriterium der ethischen Zulissigkeit schon deshalb ver-
fehlt sei. Andere verweisen auf Moglichkeiten der »Objektivierung« der
Absicht der Handelnden. So lasse sich die Frage, mit welcher Absicht ein
schmerzlinderndes Medikament gegeben worden sei, etwa daran erkennen,
ob der Einsatz dieses Medikaments Jege artis erfolgt sei. Die Absicht sei
stets dann verdichtig, wenn das eingesetzte Medikament in Art oder Dosis
das medizinisch Indizierte tibersteige.*® Freilich wird hier eine Einigkeit
beziiglich des jeweils medizinisch Indizierten vorausgesetzt, die in praxi
nicht immer gegeben ist.

Auch das beim Giiterabwigungs-Konzept angetroffene potenzielle
Problem, die Annahme einer kategorischen genuinethischen Unzulissig-
keit der direkten aktiven Sterbehilfe widerspruchslos begriinden zu kon-
nen, wird vom Doppelwirkungs-Konzept nur bedingt gelost. Die Méglich-
keit, eine kategorische genuinethische Unzulissigkeit der direkten aktiven
Sterbehilfe ohne Widerspruch behaupten zu konnen, hingt beim Doppel-
wirkungs-Konzept davon ab, ob sich die in diesem Konzept vorausgesetzte
ethische Relevanz der Unterscheidung zwischen »beabsichtigt« und »in
Kauf genommen« auch argumentativ einholen lisst.*

4 Schoch / Verrel 2005: 576-579.

47 Vgl. den im Abschnitt 2.1.2.1 (»Vorsatzfrage«) des vorliegenden Sachstandsberichts erwihn-
ten Gutachter-Streit im so genannten »Dolantin-Fall«.

48 Zur Auseinandersetzung iiber die ethische Relevanz der Unterscheidung zwischen »beab-
sichtigen« und »in Kauf nehmen« und die systematisch vorgingige Frage der Plausibilitit ihrer
handlungstheoretischen Unterscheidung vgl. die diesbeziiglichen Ausfithrungen in Abschnitt
4.2.3 »Legitimitit der Totung aufgrund eines legitimen und validen Verlangens«, Unter-
abschnitt »Direkt-Indirekt-Unterscheidung«.

104



Direkte aktive Sterbehilfe
4. Direkte aktive Sterbehilfe
4.1 Begriff und allgemeine Diskussionslage

4141 Begriff

Als direkte aktive Sterbehilfe wird die Erméglichung eines selbstbestimm-
teren und weniger schmerzhaften Sterbens durch die gezielte Tétung eines
Menschen auf dessen eigenes Verlangen bezeichnet.*

»Aktiv« ist diese Form der Sterbehilfe insofern, als der Tod im Unter-
schied zur passiven Sterbehilfe nicht durch ein blofles Geschehenlassen des
Sterbevorgangs, sondern durch eine von auflen an den Patienten heran-
getragene Ursache bewirkt wird; »direkt« ist sie, da der Tod anders als bei
der indirekten aktiven Sterbehilfe nicht die Folge einer auf ein anderes Ziel
gerichteten Handlung ist, sondern als Ziel oder Mittel der Handlung
unmittelbar beabsichtigt wird.*® Von einer durch eine Beihilfe zur Selbst-
totung vollzogenen Sterbehilfe unterscheidet sich die direkte aktive Sterbe-
hilfe dadurch, dass der Tod nicht durch eine dem Sterbehilfe-Empfangenden,
sondern eine dem Sterbehilfe-Leistenden zurechenbare Tétungshandlung
bewirkt wird.5!

4.1.2  Grunddissens

Anders als in den Fillen der passiven und der indirekten aktiven Sterbe-
hilfe, hinsichtlich derer auf allen drei Diskussionsebenen ein affirmativer
Grundkonsens besteht,?? ist die Beurteilung der direkten aktiven Sterbe-
hilfe sowohl in genuinethischer Hinsicht als auch in rechtsethischer und
standesethischer Hinsicht bereits im Grundsatz strittig.

Diese Uneinigkeit zeigt sich nicht nur im Blick auf die diesbeziiglichen
Kontroversen innerhalb der philosophisch-ethischen Fachdiskussion und
auf einzelne Stellungnahmen verschiedener Ethikgremien®3; sie spiegelt

s

4 Vgl. die Definitionen der Sterbehilfeformen in Abschnitt 1..1 des vorliegenden Sachstands-
berichts.

50 Zur genauen deskriptiven Differenz vgl. die Ausfithrungen in Abschnitt 4.2.3 »Legitimitit
der Tétung aufgrund eines legitimen und validen Verlangens«.

1 Beauchamp / Childress 2001: 144: »In assisted suicide, the final agent is the one whose
death is brought about, and in voluntary active euthanasia, the final agent is another party
who has been authorized to act by the one whose death is brought about.«

52 Hinsichtlich der affirmativen Grundkonsense beziiglich der passiven Sterbehilfe und der
indirekten aktiven Sterbehilfe vgl. die Ausfithrungen in den Abschnitten 2.1 und 3.1.

3 Vgl. exemplarisch die Meinungsverschiedenheit innerhalb des Nationalen Ethikrates beziig-
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sich dariiber hinaus vor allem auch in dem gegenwirtigen Nebeneinander

fundamental unterschiedlicher rechtlicher Regelungsmodelle zur direkten

aktiven Sterbehilfe innerhalb Westeuropas wider: Wihrend in den meisten

Lindern die direkte aktive Sterbehilfe — zumeist als »Tétung auf Verlan-

gen« — unter Strafe gestellt ist, ist sie in den Niederlanden und in Belgien

unter bestimmten — von diesen Lindern jedoch wiederum uneinheitlich
gesetzten — Bedingungen straffrei (Niederlande) bzw. sogar rechtlich zu-
lassig (Belgien).>*

Grob typologisierend lassen sich im Rahmen der ethischen Diskussion
der direkten aktiven Sterbehilfe drei Positionen ausmachen:

Position 1: Die direkte aktive Sterbehilfe ist stets und unter allen Umstin-
den ethisch unzulissig und sollte deshalb auch strafgesetzlich und stan-
desethisch ausnahmslos missbilligt werden.>>

Position 2: Es gibt Situationen, in denen die direkte aktive Sterbehilfe
ethisch zulissig und sogar ethisch geboten ist; im Hinblick auf diese
Situationen sollte sie auch im Strafrecht und im Standesethos partiell
gebilligt werden.>¢

Position 3: Es gibt Situationen, in denen die direkte aktive Sterbehilfe
ethisch zulissig und sogar ethisch geboten ist; dennoch sollte auch auf
eine lediglich partielle strafgesetzliche und standesethische Billigung
verzichtet werden.>’

lich der genuinethischen Bewertung der direkten aktiven Sterbehilfe: Nationaler Ethikrat 2006:
91-95-

% Vgl. den abschlieSenden, rechtsvergleichenden Abschnitt im vorangegangen, rechtsorien-
tierten Teil des vorliegenden Sachstandsberichts. Im Februar 2008 hat auch das Parlament des
Groflherzogtums Luxemburg mit knapper Mehrheit einen Gesetzentwurf angenommen, ge-
mif} dem die direkte aktive Sterbehilfe unter bestimmten Voraussetzungen straffrei gestellt
wird. Das Inkrafttreten dieses Gesetzes setzt jedoch noch die Bestitigung seiner Verfassungs-
mifigkeit voraus, die vom Staatsrat des Groflherzogtums zu tiberpriifen ist; diese Bestitigung
steht zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch aus.

55 Zuden Vertretern der ersten Position zihlen u.a. das Lehramt der katholischen Kirche (vgl.
z.B. Kongregation fiir die Glaubenslehre 1980; Johannes Paul II. 1995: I11. Kapitel, Nr. 66; Ka-
techismus der Katholischen Kirche 1997: Nr. 2277) und die Evangelische Kirche in Deutschland
(vgl. Rat der Evangelischen Kirche in Deutschland 2007: 1); ferner Bormann 2002; einige Mit-
glieder des Nationalen Ethikrates in Nationaler Ethikrat 2006: 91-95.

%6 Zu den Vertretern der zweiten Position zihlen u.a. Rachels 1999; Callahan 2006; Singer
2004; Kuhse 1994; Birnbacher 1995; 1992; 2005; Kiing 1995; Hoerster 1999; Hoerster 1998;
Schone-Seifert 2006; Krimer 1995: 297—299; Admiraal 2006.

57 Zu den Vertretern der dritten Position zihlen u.a. Spaemann 1997; einige Mitglieder des
Nationalen Ethikrates in Nationaler Ethikrat 2006: 91—95; Danish Council of Ethics 2003;

Krimer 1995: 297-299.
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Im Zentrum der Auseinandersetzung um die genuinethische Bewertung der

direkten aktiven Sterbehilfe stehen vor allem folgende Fragen:

* Ist das Verlangen, um willen eines méglichst schmerzfreien und selbst-
bestimmten Sterbens von einem anderen Menschen getétet zu werden,
ethisch zuldssig? (4.2.1)

* Ist das Verlangen, um willen eines méglichst schmerzfreien und selbst-
bestimmten Sterbens von einem anderen Menschen getétet zu werden,
hinreichend valide? (4.2.2)

* Istes ethisch zulissig, dem Verlangen eines Menschen zu entsprechen, ihn
um willen eines moglichst schmerzfreien und selbstbestimmten Ster-
bens zu toten, falls dieses Verlangen sowohl ethisch zulissig als auch
hinreichend valide ist? (4.2.3)

* Worin liegt der Unterschied zwischen der direkten aktiven Sterbehilfe
auf der einen Seite und der passiven und der indirekten aktiven Sterbe-
hilfe auf der anderen Seite, und kommt diesem Unterschied eine genui-
nethische Relevanz zu? (4.2.4)

Auf der rechtsethischen und der standesethischen Diskussionsebene steht dage-

gen die Frage im Vordergrund, welche Risiken mit einer auch nur partiellen

strafgesetzlichen und standesethischen Billigung der direkten aktiven Ster-
behilfe fir diejenigen verbunden sind, die als Biirger, Patienten und Arzte
von dieser Billigung betroffen sind, und ob diese Risiken eine ausnahmslose

strafgesetzliche und standesethische Missbilligung rechtfertigen. (4.2.5)

4.2 Zentrale Diskussionsfelder

421  Legitimitit des Verlangens, getétet zu werden

Dem Verlangen eines Menschen zu entsprechen, ihn um willen eines mog-
lichst schmerzfreien und selbstbestimmten Sterbens zu téten, kann {iber-
haupt nur dann ethisch zulissig sein, wenn dieses Verlangen selbst nicht
ethisch unzulissig ist.

Die Zulissigkeit eines solchen Verlangens wird jedoch von einigen ver-
neint. Es gebe zwar keine unbedingte Pflicht, das eigene Leben stets und
unter allen Umstinden und mit allen nur denkbaren Mitteln zu verlingern
bzw. verlingern zu lassen, sich um willen eines méglichst schmerzfreien
und selbstbestimmten Sterbens toten zu lassen verstofie jedoch in unzu-
lassiger Weise gegen die ethischen Pflichten, denen der Mensch gegeniiber
Gott, gegeniiber sich selbst oder gegeniiber anderen Menschen unterstellt
sei.
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Diese Position wird nicht nur von religiéser Seite aus vertreten; unter
Verweis auf die beiden zuletzt genannten Pflichten des Menschen gegen
sich selbst und gegen seine Mitmenschen begegnet man ihr auch in siku-
laren Argumentationskontexten und unabhingig von einem argumentati-
onslogischen Rekurs auf religiose Glaubensannahmen.

Kritiker dieser Position leugnen zum Teil die Existenz der im Rahmen
dieses Arguments beanspruchten Pflichten, zum Teil bezweifeln sie, dass
sich durch diese Pflichten tatsichlich das behauptete kategorische Verbot der
direkten aktiven Sterbehilfe begriinden lasst.

Zur Darstellung der diesbeziiglichen Kontroverse sei an dieser Stelle
auf die Ausfithrungen in Abschnitt 5.2.1 »Legitimitit des Suizids« verwie-
sen.

4.2.2  Validitit des Verlangens, getotet zu werden

Ob es ethisch zulissig ist, dem Verlangen eines Menschen zu entsprechen,
ihn um willen eines méglichst schmerzfreien und selbstbestimmten Ster-
bens zu t6ten, hingt jedoch nicht nur davon ab, ob dieses Verlangen
ethisch zulissig ist, sondern auch davon, ob dieses Verlangen valide ist.
Dies kann es nur dann sein, wenn dieses Verlangen in einem entschei-
dungsfihigen Zustand, in Kenntnis aller relevanten Umstinde und nach
reiflicher Uberlegung formuliert worden ist.

Kritiker sehen die direkte aktive Sterbehilfe zum Teil bereits deshalb als
ethisch unbedingt unzulissig an, weil es sich ihrer Meinung nach bei dem
Verlangen eines Menschen, um willen eines moglichst schmerzfreien und
selbstbestimmten Sterbens getétet zu werden, niemals um ein valides Ver-
langen handeln konne — oder aber zumindest die Validitit eines solchen
Verlangens niemals mit der Sicherheit verifizierbar sei, die erforderlich sei,
um diesem Verlangen entsprechen zu diirfen.

Verlange ein Patient nach direkter aktiver Sterbehilfe, so erstrebe er sei-
nen Tod nicht als Selbstzweck, sondern lediglich als ein von ihm fiir not-
wendig erachtetes Mittel, um den von ihm als unertriglich empfundenen
Schmerzen oder den von ihm als zu bedriickend oder unwiirdig empfun-
denen Gefiihlen der Hilflosigkeit, der Angst, der Einsamkeit oder auch der
Nutzlosigkeit zu entkommen.® Valide konne das Verlangen eines Patien-
ten nach direkter aktiver Sterbehilfe daher tiberhaupt nur unter der Voraus-
setzung sein, dass die direkte aktive Sterbehilfe als Mittel der Schmerzlin-

58 Niethammer 1995: 140; Deutsches Arzteblatt 2008.
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derung oder der Erl6sung von anderen, quilenden Leidenszustinden tat-
sichlich alternativlos sei.

Die erwiinschte Schmerz- und Leidenslinderung lasse sich aber ebenso
mithilfe einer angemessenen palliativmedizinischen Versorgung, der ent-
sprechenden mitmenschlichen Zuwendung und einer psychologischen
oder seelsorgerischen Betreuung — und ohne eine direkte aktive Herbeifiih-
rung des Todes des Patienten — erreichen. Entsprechend werde auch durch
die Erfahrungen in der Hospizarbeit belegt, dass der Wunsch von Patien-
ten nach einer direkten aktiven Sterbehilfe bei ausreichender palliativmedi-
zinischer und sonstiger, sterbebegleitender Zuwendung abnehme.> An die-
se Beobachtung werden nicht selten Forderungen nach dem Ausbau
palliativmedizinischer Versorgungs-, Ausbildungs- und Aufklirungsstruk-
turen sowie des Hospizwesens gekniipft.

Ein weiterer Grund dafiir, dass das Verlangen nach direkter aktiver
Sterbehilfe nicht valide und die direkte aktive Sterbehilfe eben darum kate-
gorisch ethisch unzulissig sei, wird darin gesehen, dass die gravierenden
Schmerz- oder Leidenszustinde, aufgrund derer ein Mensch eben dieses
Verlangen formuliere, ihn zugleich seiner autonomen Entscheidungsfihig-
keit beraubten. Uberdies gelte es zu berticksichtigen, dass ein Mensch wih-
rend seines Sterbeprozesses typischerweise verschiedene psychische Pha-
sen durchlaufe, die mit gravierenden Stimmungswechseln einhergingen.
Beim Verlangen eines Sterbenden nach direkter aktiver Sterbehilfe handele
es sich mithin um eine ebenso natiirliche wie vorriibergehende Begleit-
erscheinung des Sterbeprozesses, die nicht mit einem fiir die ethische Zu-
lassigkeit einer direkten aktiven Sterbehilfe erforderlichen, validen Sterbe-
verlangen verwechselt werden diirfe.®’

Gegen diesen psychologisch-epistemologischen Argumentationsansatz
fur die unbedingte ethische Unzulissigkeit der direkten aktiven Sterbehilfe
wird ins Feld gefiihrt, dass es zumindest vereinzelt Fille gebe, in denen
selbst eine optimale palliativmedizinische Versorgung die Schmerzen oder
Leiden eines Menschen nicht auf ein fiir ihn ertrigliches Maf$ reduzieren

% May 2005: 71 Kettler 2005: 136; Schockenhoft 1992: 108 formuliert: »Wo wirksame
Schmerzbekimpfung und menschliche Zuwendung dem Kranken die Méglichkeit zur persén-
lichen Gestaltung seines Sterbens geben, da taucht der Wunsch, den Sterbeprozess durch eine
bewusste Manipulation des Todeseintritts zu beschleunigen, nicht mehr auf.«

€ Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004: 14; Kettler 2005: 136—137;
Deutsche Hospiz Stiftung 2006.

& Bonelli 2000: 93; Péltner 2000: 40. Grundlegend im Zusammenhang mit der Einteilung so
genannter (typischer psychischer) Sterbephasen v.a. Kiibler-Ross 2004; 2001.
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konne — oder dies zwar vermochte, aber nur zum Preis von Nebenwirkun-
gen, die vom Patienten ebenfalls als unertriglich empfunden wiirden.®?

Zudem hitten auch nicht alle Menschen, bei denen eine palliativmedizi-
nische Versorgung angezeigt sei, Zugang zu einer solchen Versorgung —
sei es aus allgemein-strukturellen Griinden, weil das Gesundheitssystem
eines Landes nicht tiber die entsprechenden Ressourcen verfiige, sei es
aus spezifisch-situativen Griinden, weil diese Menschen sich — wie zum
Beispiel der todlich verletzte, unter unertriglichen Schmerzen leidende
und um einen »Gnadenschuss« flehende Soldat im Gefecht — in einer Aus-
nahmesituation befinden, in der eine angemessene palliativmedizinische
Versorgung nicht rechtzeitig erreichbar sei.

Dariiber hinaus wird darauf verwiesen, dass es einige Leidenszustinde
gebe, wie etwa das Gefiihl des Autonomieverlusts oder der Wiirdelosigkeit
oder das Empfinden, Angehérigen und Behandelnden zur Last zu fallen,
die nicht durch palliativmedizinische Mafsnahmen bekimpft werden konn-
ten und auch nicht immer durch zwischenmenschliche, psychologische oder
seelsorgerische Betreuung behebbar seien.

Es konne daher durchaus Situationen geben, in denen die Linderung
der Schmerzen oder Leiden eines Menschen nur auf dem Wege einer di-
rekten aktiven Sterbehilfe moglich sei und das Verlangen nach direkter ak-
tiver Sterbehilfe daher nicht schon deshalb als nicht valide angesehen wer-
den kénne, weil sich das mit der direkten aktiven Sterbehilfe auch vom
Patienten selbst efgentlich verfolgte Ziel der Ermoglichung eines weniger
schmerz- und leidvollen Sterbens stets auch unter Umgebung der direkten
aktiven Sterbehilfe erreichen lasse.®*

Beziiglich des Einwandes, dass sich die Validitit eines Verlangens nach
aktiver Sterbehilfe nie mit der Sicherheit verifizieren lasse, die erforderlich
sei, um diesem Verlangen entsprechen zu diirfen, wird zu bedenken gege-
ben, dass es sich hierbei keineswegs um ein spezifisches Problem der direk-
ten aktiven Sterbehilfe handele: Auch bei dem Verlangen nach passiver
Sterbehilfe und nach indirekter aktiver Sterbehilfe sei nicht mit letzter Si-
cherheit klirbar, ob dieses Verlangen tatsichlich ernstlich, wohlinformiert
und reiflich iiberlegt sei, ohne dass diese Formen der Sterbehilfe deshalb
als kategorisch ethisch unzulissig angesehen wiirden.®®

Auch das Argument, dass ein Irrtum beziiglich der Validitit des Sterbe-
hilfe-Verlangens oder auch beziiglich der Diagnose in den Fillen der passi-

62 Kiing 1995: 42; Hoerster 1998: 141; Birnbacher 2005: 32; Ruf§ 2002: 18.
6 Gordijn 1997; Ruf§ 2002: 18; Birnbacher 2005: 32.

6 Kiing 1995: 42.

8 Ruf 2002: 14.
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ven und der indirekten aktiven Sterbehilfe nicht so gravierend sei, weil sich
ein solcher Irrtum in diesen Fillen riickgingig machen lasse, wihrend die
Folgen einer direkten aktiven Sterbehilfe irreversibel seien,% verfange
nicht. Denn zum einen kénnten die Folgen unter bestimmten Umstinden
auch bei der passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe irreversibel
sein,®” zum anderen konne das mutmaflich erhohte Irrtumsrisiko beziig-
lich der Diagnose bei der direkten aktiven Sterbehilfe gegebenenfalls da-
durch abgefangen werden, dass es vom Sterbehilfe-Verlangenden selbst im
Rahmen einer Abwigung gegen die von ihm erstrebte baldige Erlosung
von seinen Schmerzen und Leiden bewusst in Kauf genommen werde.®

423 [ egitimitit der Totung aufgrund eines legitimen und
validen Verlangens

Gesetzt den Fall, das Verlangen eines Menschen, um willen eines mog-
lichst schmerzfreien und selbstbestimmten Sterbens von einem anderen
Menschen getétet zu werden, ist zumindest unter bestimmten Umstinden
nicht nur legitim, sondern in seiner Validitit auch hinreichend unzweifel-
haft: Ist es unter diesen Umstinden ethisch zulissig, diesem Verlangen zu
entsprechen?

Diejenigen, die diese Frage verneinen, argumentieren, dass jedwede To-
tung auf Verlangen unabhingig von der Legitimitit und der Validitit die-
ses Verlangens stets eine ethisch unzulissige Verfiigung tiber Leben und
Tod eines anderen Menschen und einen Verstof} gegen die Wiirde dieses
Menschen darstelle.

Wer einen anderen Menschen auf dessen Verlangen hin tote, dem kom-
me nicht nur die Tatherrschaft tiber die Tétungshandlung gegen einen an-
deren Menschen zu, sondern mit dieser Tatherrschaft zugleich auch die
Letztentscheidung iiber die Toétungshandlung gegen diesen Menschen.
Wer aber nicht nur einen anderen Menschen téte, sondern zugleich auch
die Letztentscheidung tber die Totung dieses Menschen treffe, der ver-
fige in unzulissiger Weise tiber Leben und Tod dieses anderen Menschen,
der dadurch seinerseits, indem er die gegen sich gerichtete Totungshand-
lung weder selbst ausfiihre noch auch tiber ihre Ausfiithrung letztlich selbst

€ Beauchamp 1999: 271.

7 Hoerster 1998: 151: »Auch im Fall passiver oder indirekter Sterbehilfe kommt natiirlich im
Kausalverlauf irgendwann der >point of no returns, an dem weder der Betroffene seine Entschei-
dung fiir den Tod wirksam revidieren noch der Arzt einen bei der Priifung der Voraussetzungen
legitimer Sterbehilfe begangenen Fehler noch erfolgreich korrigieren kann.«

€ Birnbacher 1995: 352—-353.
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befinde, von einem Handlungssubjekt zu einem blofRen Handlungsobjeks
herabgewiirdigt werde.5?

Andere leugnen, dass einen Menschen auf dessen eigenes Verlangen
hin zu téten stets eine Fremdverfigung und einen Verstoff gegen dessen
Wiirde darstelle. Eine Fremdverfiigung iiber einen Menschen und eine He-
rabwiirdigung eines Menschen zum blofSen Objekt liege nur dort vor, wo
ein Mensch nicht — seiner Natur als Zwecke setzen konnendes Wesen ent-
sprechend — als Zweck an sich, sondern ausschlieflich als Mittel zur Ver-
folgung von Zwecken behandelt werde, die nicht die seinigen seien.

Erfolge die Totung eines anderen Menschen deshalb, weil dieser
Mensch danach verlange, werde — jedenfalls dann, wenn dieses Verlangen
valide sei — mit dieser T6tung aber gerade nicht ein beliebiger fremder
Zweck, sondern ein Zweck der um die Totung verlangenden Person selbst
verfolgt. Die Validitit des Verlangens vorausgesetzt, sei die Tétung auf
Verlangen daher keine Fremdverfiigung, sondern eine arbeitsteilig voll-
zogene Selbstverfiigung’®, mit der die Subjektstellung des nach seiner To-
tung Verlangenden nicht missachtet, sondern im Gegenteil geachtet werde
und durch die der Vollzug seiner Subjektstellung dann, wenn er physisch
nicht mehr in der Lage sei, seine Selbstverfiigung ohne die Hilfe anderer
umzusetzen, allererst weiterhin erméglicht werde. Eine solche arbeitstei-
lige Selbstverfiigung sei daher zumindest in den Fillen als ethisch zulissig
anzunchmen, in denen die Selbstverfiigung nicht als ethisch unzulissig
angesehen werde”" und sie von dem valide um seine Tétung Verlangenden
nicht ohne Inanspruchnahme anderer vollzogen werden kénne.”?

4.2.4  Genuinethische Relevanz der Aktiv-Passiv- und der
Direkt-Indirekt-Unterscheidung

Die Annahme, dass zwar sowohl die passive als auch die indirekte aktive
Sterbehilfe jedenfalls unter bestimmten Umstinden nicht nur ethisch zu-
lissig, sondern ethisch geboten sind, die direkte aktive Sterbehilfe aber
unter allen Umstinden ethisch unzulissig ist, lisst sich nur dann ohne Wi-

 Vossenkuhl 1995: 30—33; Schroeder 1994: 573; Rilinger 1997: 429; Callahan 2006.

70 Vgl. die Deutung der Tétung auf Verlangen als »arbeitsteilige Selbsttétung« bei Jakobs
1998: 16.

" 9Zur Auseinandersetzung um die ethische Zulissigkeit der Verfiigung iiber Sein und Nicht-
sein der eigenen Existenz vgl. die Ausfithrungen in Abschnitt 4.2.1 des vorliegenden Sach-
standsberichts (»Legitimitit des Verlangens, getotet zu werden«) und in Abschnitt 5.2.1 (»Le-
gitimitit des Suizids«).

72 Antoine 2004: 262.

112



Direkte aktive Sterbehilfe

derspruch vertreten, wenn zwischen der direkten aktiven Sterbehilfe einer-
seits und der passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe andererseits
ein deskriptiv fassbarer intrinsischer Unterschied besteht, der die behaup-
tete normative Differenz begriindet.”

Kritiker der Auffassung, dass die direkte aktive Sterbehilfe unbedingt
ethisch unzulissig sei, bezweifeln entweder bereits die Existenz eines de-
skriptiv fassbaren intrinsischen Unterschieds, oder aber sie gestehen zwar
einen deskriptiv fassbaren intrinsischen Unterschied zu, verneinen aber,
dass diesem die behauptete normative Differenz entspricht.

4.2.44  Aktiv-Passiv-Unterscheidung

Die entscheidende deskriptive Differenz zwischen aktiver und passiver
Sterbehilfe wird in erster Niherung oftmals darin gesehen, dass der Tod
des Sterbehilfe-Empfangenden im ersten Fall durch ein »Tuns, im zweiten
Fall dahingegen durch ein »Unterlassen« bewirkt werde, wobei »Tun« und
»Unterlassen« rein phinomenologisch aufgefasst werden und ein »Tun« als
durch das willentliche Ausfithren einer kérperlichen Bewegung, ein »Un-
terlassen« als durch den willentlichen Verzicht auf die Ausfithrung einer
korperlichen Bewegung definiert angesehen wird.”*

Gemif8 dieser Deutung wire jedoch auch die durch einen Behandlungs-
abbruch vollzogene Sterbehilfe — dann jedenfalls, wenn dieser Behand-
lungsabbruch durch eine kérperliche Bewegung des Sterbehilfe-Leisten-
den vollzogen wird, wie dies etwa beim Ausschalten eines Beatmungsgeri-
tes oder beim Entfernen einer Ernihrungssonde der Fall ist — als aktive
Sterbehilfe einzuordnen.

Um diese von vielen als kontraintuitiv empfundene Konsequenz zu ver-
meiden,”® wird vorgeschlagen, den entscheidenden deskriptiven Unter-
schied zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe nicht darin zu sehen, ob
der Tod in phinomenologischer Hinsicht durch ein »Tun« oder ein »Un-
terlassen« herbeigefiihrt werde, sondern vielmehr darin, ob der Tod durch
einen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit des Sterbehilfe-Empfan-
genden bewirkt werde oder dadurch, dass auf einen solchen Eingriff — oder
dessen Fortfithrung — verzichtet werde. Werde der Tod durch einen Ein-
griff in die kérperliche Unversehrtheit des Sterbehilfe-Empfangenden be-
wirkt, handele es sich um eine aktive Sterbehilfe, werde er hingegen da-

7 Siep / Quante 1999: 43.

74 Rachels 1999; Beauchamp 1999: 272—273.

> Antoine 2004: 185; Birnbacher 1995: 340-341. Vgl. ferner die Ausfithrungen zum »Tech-
nischen Behandlungsabbruch« in Abschnitt 2.2.2 des vorliegenden Sachstandsberichts.

113



Ethische Aspekte der Sterbehilfe

durch bewirkt, dass auf einen solchen Eingriff — oder dessen Fortfihrung
— verzichtet werde, handele es sich um eine passive Sterbehilfe.”

Eben diese handlungstheoretische Differenz von »Eingriff« und
»Nicht-Eingriff« begriinde zugleich eine wichtige kausaltheoretische Diffe-
renz zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe: Zwar seien sowohl die ak-
tive als auch die passive Sterbehilfe kausal am Tod des Sterbehilfe-Empfan-
genden beteiligt; wihrend bei einer aktiven Sterbehilfe jedoch der
vollzogene Eingriff in die korperliche Unversehrtheit des Sterbehilfe-Emp-
fangenden bereits fiir sich allein hinreichend sei, um dessen Tod zu bewir-
ken, bewirke der bei einer passiven Sterbehilfe erfolgende Verzicht auf
einen solchen Eingriff dessen Tod lediglich im Zusammenhang mit einer
vorgingigen todlichen Erkrankung, die die eigentliche Ursache fiir den
Tod des Patienten darstelle.”” Dies fithre auch dazu, dass die Folgen einer
aktiven und einer passiven Sterbehilfe bereits auf der Ebene der Einzel-
handlung keineswegs immer dieselben seien: Habe die direkte aktive Ster-
behilfe stets den Tod des Patienten zur Folge, konne der passiven Sterbe-
hilfe eine Besserung oder gar Genesung folgen.”®

Wihrend einige diese spezifische intrinsische handlungs-, kausal- und
folgentheoretische Differenz der aktiven Sterbehilfe bereits als einen fiir
sich hinreichenden Beleg fiir die von ihnen angenommene unbedingte ethi-
sche Unzulissigkeit der direkten aktiven Sterbehilfe anfiihren, leugnen an-
dere, dass diese Differenz tatsichlich geeignet sei, allein fur sich genom-
men eine unbedingte ethische Unzulissigkeit der direkten aktiven
Sterbehilfe zu begriinden.

Werde eine Sterbehilfe allein schon dadurch ethisch kategorisch unzu-
lissig, dass der Tod des Sterbehilfe-Empfangenden durch einen Eingriff in
seine kérperliche Unversehrtheit bewirkt werde, der fiir sich allein hinrei-
chend sei, um den Tod des Sterbehilfe-Empfangenden herbeizufiihren,
dann miisse auch die indirekte aktive Sterbehilfe als ethisch unbedingt un-
zulissig abgelehnt werden; die indirekte aktive Sterbehilfe jedoch werde

76 Gert 1988: 299; Birnbacher 1995: 344—345; Wils 1999: 205; Antoine 2004: 42—44 sowie
184-185.

7 Fuchs 1997: 83—84; Bormann 2002: 31; Fuchs 2006: 24.

8 Honnefelder 1998: 28. Vgl. Beauchamp 1999: 271. Dieser (aus ihrer handlungstheoretischen
Differenz abgeleiteten) kausaltheoretischen Differenz zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe
entspricht zugleich ein hoheres Risiko der ersteren im Falle einer Fehldiagnose. Zur Auseinan-
dersetzung um die Frage, ob dieses erhohte Risiko eine kategorische ethische Unzulissigkeit
der direkten aktiven Sterbehilfe begriindet, vgl. die Ausfithrungen in Abschnitt 4.2.2 des vor-
liegenden Sachstandsberichts (»Validitit des Verlangens, getotet zu werden).
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allgemeinhin und zu Recht nicht nur als ethisch zulissig, sondern auch als
ethisch geboten angesehen.

Uberdies lasse gerade der Umstand, dass die aktive Sterbehilfe den Tod
des Sterbehilfe-Empfangenden schnell und mit Gewissheit bewirke, wih-
rend die passive Sterbehilfe seinen Tod lediglich mit Wahrscheinlichkeit
und mit einer zeitlichen, fiir den Sterbehilfe-Empfangenden méoglicherwei-
se dufSerst qualvollen, Verzogerung zur Folge habe, die aktive Sterbehilfe
im Vergleich mit der passiven Sterbehilfe — jedenfalls in bestimmten Situa-
tionen und sofern das Verlangen, getotet zu werden, legitim und valide sei
—im Gegenteil sogar als die ethisch vorzugswiirdigere erscheinen.”

4.2.4.2  Direkt-Indirekt-Unterscheidung

Trifft es zu, dass die Annahme einer kategorischen ethischen Unzulissig-
keit der direkten aktiven Sterbehilfe nicht auf das Element der » Aktivitit«
gestiitzt werden kann, ist die Frage umso dringlicher, ob das Element der
»Direktheit« als hinreichender Grund fiir diese Annahme zu fungieren
vermag,

Allgemeinhin wird der Unterschied zwischen direkter aktiver Sterbehil-
fe und indirekter aktiver Sterbehilfe darin gesehen, dass der Sterbehilfe-
Leistende den Tod im ersten Fall absichtlich herbeifiithre, wihrend er ihn
im zweiten Fall lediglich als — wahrscheinliche oder sichere — Nebenfolge
einer anders nicht méglichen Schmerzlinderung in Kauf nehme.®

Eben diese Unterscheidung zwischen beabsichtigter Tétung und in
Kauf genommener Totung eignet sich jedoch nur dann als Fundament
fiir die Annahme einer radikalen ethischen Differenz zwischen der direkten
aktiven Sterbehilfe und der indirekten aktiven Sterbehilfe, wenn sie sich
auch begrifflich einholen lisst und ihrer etwaig bestitigten deskriptiven
Differenz tatsichlich auch die behauptete ethische Differenz zukommt.

Bereits die Frage nach der Existenz einer deskriptiven Differenz wird
indes kontrovers diskutiert. Im Mittelpunkt dieser Diskussion steht die
Frage, ob Handlungsfolgen, wie es bei der indirekten aktiven Sterbehilfe
der Fall ist, zugleich als sicher oder zumindest wahrscheinlich vorausgese-
hen und dennoch ungewollt sein konnen.

Nach Auffassung derjenigen, die diese Frage verneinen, erstreckt sich

7 Quill 1994: 185—187; Tugendhat: 132; Rachels 1999: 256; Singer 2004: 270; Hoerster 1998:
181; Admiraal 2006: 393.

8 Vgl. die Ausfithrungen in den Abschnitten r.1.1 des vorliegenden Sachstandsberichts (»Be-
griff und Grundformen der Sterbehilfe«) und 3.1 (»Indirekte aktive Sterbehilfe« / »Allgemeine
Diskussionslage«).
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die mit einer Handlung verbundene Absicht auch auf simtliche Folgen
dieser Handlung, sofern diese Folgen zumindest als wahrscheinlich vo-
rausgesehen werden. Wenn ein Arzt im Einvernehmen mit dem Patienten
diesem ein Medikament zur Linderung seiner anders nicht behebbaren
Schmerzen gebe, das als wahrscheinliche oder sogar sichere Nebenfolge
zugleich den Tod dieses Patienten bewirke, beabsichtige der Arzt nicht al-
lein die Schmerzlinderung, sondern auch den Tod des Patienten, da der
Tod des Patienten untrennbar ein Teil der Sachlage sei, die der Arzt ab-
sichtlich und eigenverantwortlich herbeifiihre und einer alternativen Sach-
lage vorziehe, die den Tod des Patienten nicht enthalte.

Bestehe aber zwischen vorhergesehenen Folgen und beabsichtigten Fol-
gen eine vollstindige Kongruenz, so sei es mithin auch nicht moglich, zwi-
schen einer beabsichtigten und einer in Kauf genommenen Tétung zu un-
terscheiden. Daher entpuppe sich auch die Unterscheidung zwischen
direkter aktiver Sterbehilfe und indirekter aktiver Sterbehilfe bereits in de-
skriptiver Hinsicht als eine bloffe Schein-Unterscheidung, weshalb diese
beiden Formen der Sterbehilfe auch in genuinethischer Hinsicht ceteris pa-
ribus stets gleich zu bewerten seien.®'

Andere halten es dagegen durchaus fiir méglich, dass Folgen einer
Handlung zwar vorhergesehen, aber dennoch nicht gewollt werden. Ent-
scheidend dafiir, ob eine Folge gewollt werde, sei nicht, ob sie als Teil einer
Sachlage herbeigefiihrt werde, deren Herbeifithrung ihrer Nicht-Herbei-
filhrung bewusst vorgezogen werde, sondern ob diese Folge ein Ziel oder
Mittel der Handlung darstelle. Werde eine Folge als eine — mégliche, wahr-
scheinliche oder sichere — Folge einer Handlung vorausgesehen, ohne zu-
gleich auch Ziel oder Mittel dieser Handlung zu sein, so sei diese Folge
auch nicht gewollt, sondern lediglich in Kauf genommen.

Eine beabsichtigte Totung unterscheide sich demnach von einer in Kauf
genommenen Totung dadurch, dass der Tod im ersten Fall ein Ziel oder
Mittel der Handlung darstelle, wihrend er im zweiten Fall zwar voraus-
gesechen werde, aber weder Ziel noch Mittel der Handlung sei. Ob der
Tod Ziel oder Mittel einer Handlung sei, lasse sich dabei mit der hypothe-
tischen Frage kliren, ob diese Handlung auch dann vollzogen wiirde, wenn

8 Vgl. — vor allem unter Berufung auf Sidgwick 1909 — Kuhse 1994: 188-191; Green 1980:
197; ferner Chisholm 1970: 636. »Wenn ein rationaler Mensch in der Absicht handelt, einen
bestimmten Zustand P herbeizufithren und wenn er der Uberzeugung ist, dass er, indem er P
herbeifiihrt, auch den aus der Konjunktion P und Q bestehenden Zustand herbeifiihrt, dann
handelt er in der Absicht, den aus der Konjunktion P und Q bestehenden Zustand herbei-
zufiihren« (dt. Ubersetzung zit. nach Kuhse 1994 188).

116



Direkte aktive Sterbehilfe

sie den Tod des Patienten nicht zur Folge hitte; werde diese Frage bejaht,
sei die Totung in Kauf genommen, andernfalls beabsichtigt.52

Erblickt man den Unterschied zwischen beabsichtigter und in Kauf ge-
nommener Totung in der genannten Ziel/Mittel-Verfolgung, dann hingt
die genuinethische Relevanz der Direkt-Indirekt-Unterscheidung davon ab,
ob eine Sterbehilfe tatsichlich dadurch kategorisch ethisch unzulissig wird,
dass der Tod, den sie zur Folge hat, als Ziel oder Mittel verfolgt wird.

Kritiker verneinen dies. Wiirde eine Sterbehilfe dadurch kategorisch
unzulissig, dass der Tod, den sie zur Folge habe, vom Sterbehilfe-Empfan-
genden oder vom Sterbehilfe-Leistenden als Ziel oder Mittel angestrebt
werde, dann miissten auch all die Fille der passiven Sterbehilfe als ethisch
unzulissig abgelehnt werden, in denen der Sterbehilfe-Empfangende le-
benserhaltende Mafdnahmen ablehne, um durch einen fritheren Tod seinen
Schmerzen eher zu entkommen, oder der Sterbehilfe-Leistende der Ableh-
nung der lebenserhaltenden Mafinahmen durch den Sterbehilfe-Empfan-
genden deshalb folge, weil er den Tod des Sterbehilfe-Empfangenden be-
absichtige.

Im Fall der passiven Sterbehilfe bestehe aber Einigkeit, dass der Ver-
zicht auf lebenserhaltende Mafnahmen immer dann nicht nur ethisch zu-
lissig, sondern sogar ethisch geboten sei, wenn der Sterbehilfe-Empfan-
gende diesen Mafinahmen seine Zustimmung verweigere — und dies
unabhingig davon, welche Absicht der Sterbehilfe-Empfangende mit sei-
ner Ablehnung dieser Mafinahmen oder der Sterbehilfe-Leistende mit sei-
nem Gehorsam gegeniiber dieser Ablehnung verbinde.®

Uberdies wird geltend gemacht, dass sich die ethisch schlechten Folgen
einer Handlung nicht durch den Hinweis darauf rechtfertigen liefSen, dass
diese Folgen nicht beabsichtigt seien. Die ethisch schlechten Folgen einer
Handlung liefen sich allein dadurch rechtfertigen, dass sie zu den ethisch
guten Folgen dieser Handlung in einem angemessenen Verhiltnis stiinden.
Stiinden die schlechten Folgen aber zu den guten Folgen in einem ange-
messenen Verhiltnis, so sei es auch — entgegen dem Prinzip der Doppel-
wirkung® — ginzlich unerheblich, ob die schlechten Folgen als Ziel oder
als Mittel verfolgt oder lediglich in Kauf genommen wiirden.

Entsprechend sei es auch in genuinethischer Hinsicht unerheblich, ob

82 Ricken 2003: 281-293.

8 Antoine 2004: 187.

84 Zum Prinzip der Doppelwirkung, im Riickgriff auf das versucht wird, die allgemein aner-
kannte, bedingte ethische Zulissigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe und zugleich die unbe-
dingte ethische Unzulissigkeit der direkten aktiven Sterbehilfe zu begriinden, vgl. die Ausfiih-
rungen in Abschnitt 3.2.1 des vorliegenden Sachstandsberichts (»Indirekte aktive Sterbehilfe« /
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der im Rahmen einer Sterbehilfehandlung bewirkte Tod des Sterbehilfe-
Empfangenden — wie im Fall der direkten aktiven Sterbehilfe — als Ziel
oder Mittel verfolgt oder — wie bei der indirekten aktiven Sterbehilfe —
nicht als Ziel oder Mittel verfolgt, sondern lediglich vorausgesehen und
in Kauf genommen werde. Dies gelte, sofern der Tod im Einvernehmen
mit dem Sterbehilfe-Empfangenden herbeigefithrt und die Herbeifithrung
seines Todes vom Sterbehilfe-Empfangenden selbst im Hinblick auf das
von der in Frage stehenden Sterbehilfehandlung ermdéglichte, selbst-
bestimmtere und weniger schmerzhafte Sterben als verhiltnismifSig und
damit als gerechtfertigt angesehen werde.

Dass es keineswegs immer unverniinftig sei, es fiir verhiltnismifig zu
erachten, die Linderung grofiter Schmerzen auch mit Mitteln zu erstre-
ben, durch die zugleich der eigene Tod bewirkt werde, kénne dann nicht
geleugnet werden, wenn man zugleich an der zumindest bedingten ethi-
schen Zulissigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe festhalten wolle.8

4.2.5  Strafgesetzliche und standesethische Regulierung

In der Frage nach der aus ethischer Sicht angezeigten strafgesetzlichen und
standesethischen Handhabung der direkten aktiven Sterbehilfe besteht
Einigkeit, dass jedwede direkte aktive Sterbehilfe, die gegen den Willen
oder auch nur ohne Riicksicht auf den Willen des Betroffenen erfolgt, so-
wohl strafgesetzlich als auch standesethisch unbedingt abzulehnen ist.
Uneinigkeit besteht jedoch beziiglich der Frage, ob es Fille der einver-
nehmlichen direkten aktiven Sterbehilfe gibt, in denen diese strafgesetzlich
und standesethisch ausnahmsweise gebilligt werden sollte. Diese Uneinig-
keit kommt nicht nur im diesbeziiglichen Diskurs unter Fachphilosophen
und in diversen Ethik-Gremien sowie dem Umstand zum Ausdruck, dass
hier international unterschiedliche rechtliche Regelungsmodelle existie-
ren,® sie zeigt sich dariiber hinaus auch im Blick auf die wihrend der letz-

»Begriindung des affirmativen Grundkonsenses«, Unterabschnitt »Doppelwirkungs-Kon-
zept«.

8 Zu diesem Argumentationsgang vgl. Singer 2004: 268.

8 Wihrend die direkte aktive Sterbehilfe in den meisten westeuropiischen Lindern unter Stra-
fe gestellt ist, ist sie sowohl in den Niederlanden als auch in Belgien unter bestimmten Bedin-
gungen straffrei (Niederlande) bzw. sogar rechtlich zulissig (Belgien). Zu den international
unterschiedlichen rechtlichen Regelungsmodellen der direkten aktiven Sterbehilfe vgl. die Aus-
fithrungen in Abschnitt 4. (»Lindervergleich«) des rechtsbezogenen Teils des vorliegenden
Sachstandsberichts.
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ten zwanzig Jahre in Deutschland beziiglich des §216 StGB gefiihrte
rechtspolitische Debatte.

Mit § 216 StGB wird jedwede Tétung auf Verlangen und damit implizit
auch jedwede direkte aktive Sterbehilfe ausnahmslos unter Strafe gestellt.®”
Bereits 1985 hatte ein Arbeitskreis von Professoren des Strafrechts und der
Medizin in einem »Alternativentwurf eines Gesetzes tiber Sterbehilfe
(AE-Sterbehilfe)« vorgeschlagen, §216 StGB um einen Absatz zu ergin-
zen, nach dem das Gericht bei einer Tétung, die auf das ausdriickliche und
ernstliche Verlangen des Getoteten erfolgt, von Strafe absehen kann,
»wenn die Tétung der Beendigung eines schwersten, vom Betroffenen
nicht mehr zu ertragenden Leidenszustandes dient, der nicht durch andere
Maf3nahmen behoben oder gelindert werden kann«.® Auch der 56. Deut-
sche Juristentag 1986 sah es als empfohlen an, »bei der Tétung auf Verlan-
gen [...] gesetzlich die Moglichkeit vorzusehen, dass das Gericht von Stra-
fe absehen kann, wenn die Tétung zur Beendigung eines unertriglichen
Leidenszustandes vorgenommen worden ist«.8? Diesem Votum des AE-
Sterbehilfe und des 56. Deutschen Juristentages schloss sich 2004 die Bio-
ethik-Kommission Rheinland-Pfalz in ihrer Stellungnahme »Sterbehilfe
und Sterbebegleitung« an.%°

Demgegeniiber sprach sich der Nationale Ethikrat 2006 in seiner Stel-
lungnahme fiir die Beibehaltung von §216 StGB in seiner jetzigen Form
und gegen eine »ausdriickliche gesetzliche Verbotsausnahme«®' aus und
vertrat damit eine Linie, die schon in dem »Alternativ-Entwurf Sterbe-
begleitung (AE-StB)« formuliert worden war, den einige Rechtswissen-
schaftler 2005 unter direkter Bezugnahme auf den AE-Sterbehilfe von
1986 verfasst hatten.®?

Die bereits von einem der Verfasser des AE-Sterbehilfe von 1986 ver-
tretene Auffassung, nach der in §216 StGB fuir bestimmte Fille der To-
tung auf Verlangen statt einer Verbotsausnahme ein Ausnahmetatbestand

87 §216 StGB: »(1) Ist jemand durch das ausdriickliche und ernstliche Verlangen des Getoteten
zur Totung bestimmt worden, so ist auf Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf Jahren
zu erkennen. (2) Der Versuch ist strafbar.« Vgl. auch die Ausfihrungen zu §216 StGB in
Abschnitt 2.1.1 im rechtsbezogenen Teil des vorliegenden Sachstandsberichts.

8 Baumann 1986: 12, 34.

8 Deutscher Juristentag 2001: 229.

% Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 72.

" Nationaler Ethikrat 2006: 101.

92 Schoch / Verrel 2004: §82: »Durch den Verzicht auf die in §216 Abs. 2 AE-Sterbehilfe vor-
gesehene Moglichkeit, in Ausnahmefillen nicht therapierbarer schwerster Leiden von der Be-
strafung einer gezielten Totung des Patienten abzusehen, unterscheidet sich der jetzt vorgelegte
Gesetzesvorschlag in einem weiteren wichtigen Punkt von seinem Vorliufer.«
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eingefiigt werden sollte, aufgrund dessen die Tétung auf Verlangen in
Ausnahmesituationen nicht nur unbestraft bleiben kann, sondern auch als
nicht rechtswidrig gilt,®® wurde nicht nur von der Mehrheit der Verfasser
des AE-Sterbehilfe, sondern auch von der Mehrheit des §6. Deutschen Ju-
ristentags 1986, der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz, den Autoren
des AE-Sterbebegleitung sowie vom Nationalen Ethikrat zuriickgewiesen.

Der 66. Deutsche Juristentag 2006 hat zwar mehrheitlich einen Be-
schluss angenommen, nach dem »eine auch nur partielle Legalisierung
der Totung auf Verlangen — etwa nach niederlindischem Vorbild — [...]
abzulehnen« ist, jedoch anders als 1986 keinen Beschluss zur Frage einer
etwaigen Aufnahme einer gesetzlichen Verbotsausnahme oder eines Hin-
weises auf die Moglichkeit, in bestimmten Fillen von einer Strafe abzuse-
hen, gefasst.%

Aus ethischer Sicht hingt die Antwort auf die Frage, wie die direkte
aktive Sterbehilfe strafgesetzlich und standesethisch geregelt werden sollte,
vor allem von zwei Faktoren ab: zum einen davon, ob es Situationen gibt,
in denen die direkte aktive Sterbehilfe in genuinethischer Hinsicht ethisch
zulissig (oder geboten) ist, zum anderen davon, ob die jeweils in Frage
stehende partielle strafgesetzliche oder standesethische Billigung nicht zu
einer unverhiltnismifligen Schidigung der berechtigten ethischen An-
spriiche der von dieser Billigung betroffenen Biirger, Patienten und Arzte
insbesondere auf einen wirksamen Schutz ihrer Selbstbestimmung und
ihres Lebens fiihrt.%>

4.2.5.1  Argumente fiir eine unbedingte strafgesetzliche und
standesethische Missbilligung

Kritiker einer auch nur partiellen strafgesetzlichen Billigung der direkten ak-
tiven Sterbehilfe verweisen in erster Linie entweder darauf, dass die direkte
aktive Sterbehilfe bereits genuinethisch unbedingt unzulissig sei (vgl. die
Ausfithrungen in den vorangegangenen Abschnitten 4.2.1-4.2.3) oder
aber sie argumentieren damit, dass die direkte aktive Sterbehilfe zwar in
Ausnahmefillen ethisch erlaubt (oder gar geboten) sein kénne, jegliche par-
tielle strafgesetzliche Billigung aber — ob in Form einer partiellen Legali-
sierung, in Form einer partiellen Entpénalisierung oder in Form einer ex-
pliziten Erwihnung der Moglichkeit, in bestimmten Fillen von Strafe

% So der Vorschlag von Klug. Vgl. Baumann 1986: 36—37. Ahnlich Hoerster 1998: 169—170;
Birnbacher 2005: 41.

9 Deutscher Juristentag 2006: 13.

% Vgl. die Ausfithrungen in Abschnitt 1.2.2 des vorliegenden Sachstandsberichts (»Normative
Bezugspunkte«).
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abzusehen — abzulehnen sei, weil mit einer solchen Billigung zugleich eine
»schiefe Ebene« betreten werde, auf der »dammbruchartig« die Gefahr von
Tétungen gegen den Willen oder ohne Riicksicht auf den Willen des Be-
troffenen in nicht zu rechtfertigender Weise wachse.

Die gegen eine auch nur partielle strafgesetzliche Billigung der direkten
aktiven Sterbehilfe vorgebrachten »Schiefe-Ebene-« oder »Dammbruch-
Argumente« lassen sich im Wesentlichen in drei Gruppen aufteilen: die
Gruppe der Missbrauchs-Argumente, die Gruppe der Heteronomie-Argu-
mente sowie die Gruppe der Enthemmungs-Argumente.

Entsprechend den Missbrauchs-Argumenten ist jede auch nur partielle
strafgesetzliche Billigung der direkten aktiven Sterbehilfe deshalb abzuleh-
nen, weil eine solche Billigung genutzt werden konnte, um illegitime T6-
tungshandlungen zu verschleiern — etwa auch dadurch, dass Menschen, die
eigentlich gar nicht sterben wollten, das Verlangen, getétet zu werden, al-
lererst eingeredet wiirde.

Vertreter von Heteronomie-Argumenten sehen eine partielle strafge-
setzliche Billigung der direkten aktiven Sterbehilfe deshalb als unzulissig
an, weil mit dieser Billigung zwar de jure eine Wahl-Situation fiir die Pa-
tienten geschaffen werde, diese »Wahl-Situation« aber de facto zu einem
Druck fir die Patienten werde, von dieser »Wahl-Moglichkeit« auch Ge-
brauch zu machen; eine Billigung der direkten aktiven Sterbehilfe fiihre so
im Ergebnis nicht zu einem Zuwachs an Autonomie, sondern im Gegenteil
zu ihrer Unterminierung.®

Gemif den Enthemmungs-Argumenten schlielich ist eine strafgesetz-
liche Billigung der direkten aktiven Sterbehilfe unangebracht, weil eine sol-
che Billigung aufgrund des Signalcharakters von Gesetzen zu einer Sen-
kung der Hemmschwelle nicht nur zur Mitleidst6tung anderer Menschen
ohne Riicksicht auf deren Willen, sondern auch — méglicherweise mit der
Zeit noch durch eine Art »Werther-Effekt« verstirkt — zu einer Senkung
der Hemmschwelle zu einer Preisgabe des eigenen Lebens verfiithre. Als
»Symbol der Abwertung ilterer Menschen«?” verstanden, kénne eine
strafgesetzliche Billigung der direkten aktiven Sterbehilfe zudem zu einer
generellen Entsolidarisierung mit vulnerablen Gruppen fithren. Diese Ge-
fahren einer gesellschaftlichen Enthemmung wiirden — wie auch die Miss-
brauchs-, und die Heteronomisierungsrisiken — durch eine zunehmende
Ressourcenknappheit im Gesundheitswesen zusitzlich verstirkt.

% Schockenhoft 2000: 469; Danish Council of Ethics 2003.
%7 Callahan 1987: 194.
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Auch die Kritiker jedweder standesethischen Billigung der direkten akti-
ven Sterbehilfe fithren fiir ihre Position — iiber die soeben genannten a//-
gemeinen Missbrauchs-, Heteronomisierungs- und Enthemmungs-Argu-
mente hinaus — vor allem drei standesspezifische Griinde an.

Zum einen verweisen sie darauf, dass die Durchfiihrung einer direkten
aktiven Sterbehilfe mit der 4rztlichen Teleologie, das heifst den Zielen und
Aufgaben des Arztes, normativ unvereinbar sei. Der Arzt sei verpflichtet
zu heilen, zu lindern und zu trésten. Lasse er sich zum Téten verfithren,
verrate er seinen Auftrag.%®

Zum anderen geben sie zu bedenken, dass jedwede standesethische Bil-
ligung der direkten aktiven Sterbehilfe das Vertrauen der Patienten zu
ihrem Arzt erheblich gefihrde. Grundlage des Vertrauensverhiltnisses zwi-
schen Arzt und Patient sei seit jeher der Auftrag, menschlichem Leben
nicht zu schaden, sondern es zu erhalten und zu férdern. Dieses Vertrau-
ensverhiltnis wiirde erheblich gefihrdet, wenn der Arzt dem Patienten
nicht mehr allein in seiner traditionellen Rolle als Heilender und Helfen-
der, sondern ebenso als Tétender bqgegnen konne.??

Schliefilich fithren sie an, dass Arzte, die vor dem Hintergrund einer
standesethischen Billigung hiufiger direkte aktive Sterbehilfe praktizier-
ten, Gefahr liefen, charakterlich allmihlich zu »verrohen« und »abzu-
stumpfen« — mit der Folge, dass sie mit der Zeit versucht sein kénnten,
Patienten auch gegen deren Willen oder ohne Riicksicht auf deren Willen
zu tdten.1%0

% So Schara et al. 1998: 448. Ahnlich Fuchs / Lauter 1997: 187.

% So eine EntschlieBung des Deutschen Arztetages 1995. Zit. nach Schone-Seifert 1999: 12—
13, Ahnlich auch Deutscher Arztetag 2006 sowie der ggw. Prisident der Bundesirztekammer
Hoppe 2006: 4. Vgl. ferner Auer 1995: 286; Honnefelder 1998: 29. Zur Position der Bundes-
drztekammer bzgl. der standesethischen und standesrechtlichen Regulierung der direkten aktiven Ster-
behilfe vgl. auch §16 der »(Muster-)Berufsordnung fiir die deutschen Arztinnen und Arzte«:
»Arztinnen und Arzte diirfen das Leben der oder des Sterbenden nicht aktiv verkiirzen. Sie
diirfen weder ihr eigenes noch das Interesse Dritter iiber das Wohl der Patientin oder des Pa-
tienten stellen« (Bundesirztekammer 2006: 16). Aufschlussreich fiir die Positionierung der
Bundesirztekammer bzgl. der genuinethischen Beurteilung der direkten aktiven Sterbehilfe diirfte
die in der Priambel der aktuellen »Grundsitze der Bundesirztekammer zur 4rztlichen Sterbe-
begleitung« gewihlte Formulierung sein: » Aktive Sterbehilfe ist unzulissig und mit Strafe be-
droht, auch dann, wenn sie auf Verlangen des Patienten geschieht. [...] Diese Grundsitze kon-
nen dem Arzt die eigene Verantwortung nicht abnehmen. Alle Entscheidungen miissen
individuell erarbeitet werden« (Bundesirztekammer 2004z 1).

190 Foley 1997; Wolf 1999: 89; Spaemann 2000.
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4.2.5.2  Argumente fiir eine partielle strafgesetzliche und

standesethische Billigung
Befiirworter einer zumindest partiellen strafgesetzlichen Billigung der direk-
ten aktiven Sterbehilfe begriinden ihre Auffassung damit, dass eine unbe-
dingte strafgesetzliche Missbilligung der direkten aktiven Sterbehilfe dazu
fiihre, dass diese auch in den Fillen verweigert werde, in denen sie ethisch
geboten und ihre Unterlassung grausam und zutiefst inhuman wire — aus
Angst davor, bestraft zu werden.

Die von den Gegnern jedweder strafgesetzlichen Billigung der direkten
aktiven Sterbehilfe angefithrten Missbrauchs-, Heteronomisierungs- und
Enthemmungs-Risiken seien entweder auch bei der passiven und der indi-
rekten aktiven Sterbehilfe gegeben oder liefSen sich mit entsprechenden
Sicherheitsvorkehrungen so weit reduzieren, dass eine unbedingte strafge-
setzliche Missbilligung der direkten aktiven Sterbehilfe — angesichts der
Zumutungen, die eine solche Missbilligung fiir diejenigen bedeute, die
nur dadurch vor gréfiten Qualen bewahrt werden kénnten, dass man ihrem
validen Verlangen, getotet zu werden, Folge leiste — unverhiltnismifig und
damit auch ethisch unzulissig sei.'”"

Auch die Erlaubnis der passiven und der indirekten Sterbehilfe kénne
zur Vertuschung illegitimer Totungen missbraucht werden; ebenso sei
auch der Wunsch eines Menschen nach passiver oder indirekter aktiver
Sterbehilfe manipulierbar und Insinuationen etwa durch Angehérige oder
Arzte zuginglich, und auch von einer allgemein anerkannten Praxis der
passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe gingen durchaus Gefahren
der Heteronomisierung und der Enthemmung aus. %2

Sollten diese Risiken bei der direkten aktiven Sterbehilfe tatsichlich
hoher sein als bei der passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe, so
konne dem dadurch Rechnung getragen werden, dass die partielle strafge-
setzliche Billigung der direkten aktiven Sterbehilfe im Gesetz selbst aus-
driicklich an gewisse Voraussetzungen riickgebunden werde, durch die die-
se Risiken auf ein Maf§ zuriickgefiihrt wiirden, wie es auch im Falle der
passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe als akzeptabel angesehen
werde.

Indes wird die Frage danach, welche einschrinkenden Bedingungen not-
wendig, aber zugleich auch hinreichend seien, um die Risiken einer

101 Birnbacher 1992: 65.

192 Birnbacher 1992: 67; Ruff 2002: 14: »Auch wenn es darum geht, auf Wunsch eines Patienten
eine Behandlung abzubrechen oder Schmerzmittel in einer potentiell todlichen Dosis zu ver-
abreichen, kann dieser Wunsch manipuliert sein.«; dhnlich Hoerster 1998: 149-150.
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partiellen strafgesetzlichen Billigung geniigend abzufangen, von den Bil-
ligungs-Befurwortern selbst uneinheitlich beantwortet. Nach dem AE-Ster-
behilfe ist es eine unabdingbare Voraussetzung, dass der Leidenszustand
des nach seiner T6tung Verlangenden »nicht durch andere MafSnahmen be-
hoben oder gelindert werden kann«"%; andere halten es zusitzlich fiir erfor-
derlich, »dass der unheilbar Kranke, der den Tod wiinscht, zu einer Selbst-
totung physisch nicht in der Lage ist«'%; wieder andere negieren, dass es
sich bei den genannten beiden Bedingungen tatsichlich um notwendige
Einschrinkungen handelt, sehen es aber ihrerseits als unhintergehbare Be-
dingung an, dass die T6tung von einem Arzt vollzogen wird.'%®

Verfechter einer zumindest partiellen standesethischen Billigung der di-
rekten aktiven Sterbehilfe bringen vor, dass Arzte nicht nur eine besondere
Kompetenz im Heilen von Krankheiten und Lindern von Schmerzen hit-
ten, sondern auch darin, einen Menschen zugleich ebenso »sicher« wie
schmerzfrei zu t6ten;'® Menschen mit einem sowohl legitimen als auch
validen Verlangen, getétet zu werden, den Zugang zu einer sanften irzt-
lichen Tétung standesethisch zu verweigern, sei ethisch unzulissig, denn
diese Verweigerung bedeute, diese Menschen unnoétigerweise zu einem
qualvollen und unwiirdigen Sterben zu verurteilen.

Gegen das Argument, dass die direkte aktive Sterbehilfe mit den Auf-
gaben und Zielen des Arztes unvereinbar sei, wird zum einen ins Feld ge-
fithrt, dass es alles andere als einleuchtend sei, dass die Medizin ein quasi
selbstindiges Telos habe, an dem sich medizinische Moralnormen ablesen
lieBen. Vielmehr bestimmten die Menschen bzw. die Gesellschaften das
Telos ihrer Medizin iiber unterschiedliche Prozesse des sozialen Aushan-
delns. Auseinandersetzungen iiber die Zulissigkeit von Sterbehilfe seien
dabei gerade selbst zentraler Teil solcher »Telos-Bestimmung«.'"” Zum an-
deren wird geltend gemacht, dass, sofern die Aufgaben und Ziele des Arz-
tes — wie allgemeinhin angenommen — in der Heilung und Linderung so-
wie in der Sorge fiir einen méglichst wiirdigen Tod bestiinden, die direkte
aktive Sterbehilfe, jedenfalls dann, wenn sie als einvernehmliche #/tima-ra-

193 Baumann 1986: 34.

104 So Birnbacher 2005: 41, in Ubereinstimmung mit einem Gesetzentwurfs-Vorschlag der
»Deutschen Gesellschaft fiir Humanes Sterben (DGHS)«. Vgl. Deutsche Gesellschaft fiirr Hu-
manes Sterben e. V. 2000: 234-235.

195 So Hoerster 1998: 172—173. Zu den einschrinkenden Bedingungen im derzeitigen nieder-
lindischen Recht vgl. die entsprechenden Ausfithrungen in Abschnitt 4.3 des Teils I (Recht-
liche Aspekte der Sterbehilfe) des vorliegenden Sachstandsberichts.

1% Hoerster 1998: 181.

197 Schone-Seifert 1999: 114.
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tio-Mafinahme zur Linderung schwerster Leidenszustinde zum Einsatz
komme, den Aufgaben und Zielen des Arztes nicht nur nicht entgegen-
gesetzt sei, sondern von diesen im Gegenteil sogar geradezu gefordert wer-
de.108

Auch die Annahme, dass das Vertrauensverhiltnis zwischen Arzt und
Patient untergraben werde, wenn die direkte aktive Sterbehilfe standes-
ethisch in Ausnahmefillen gebilligt werde, sei nicht plausibel. Eine solche
Billigung, da sie sich ja ausschlieflich auf eine einvernehmliche direkte
aktive Sterbehilfe bezoge, wiirde die Rechte des Patienten nicht beschnei-
den, sondern erweitern. Fiir den Patienten werde das Wissen um die
Moglichkeit, gegebenenfalls mit direkter aktiver Sterbehilfe als ultima ratio
der Leidensbegrenzung rechnen zu kénnen, in der Regel eher willkom-
men sein und so sogar zu einer Stirkung seines Vertrauens zu seinem
Arzt beitragen.'®

Ebenso wird schliefflich das Verrohungs-Argument zuriickgewiesen.
Arzte seien sehr wohl in der Lage, zwischen der Totung eines Patienten
gegen dessen Willen oder ohne Riicksicht auf dessen Willen und der T6-
tung eines Patienten im Einklang mit dessen Willen zu unterscheiden.
Ein Arzt, der Menschen auf deren eigenes, valides Verlangen hin tote,
weil er die autonome Entscheidung dieser Menschen anerkenne, in einer
Situation nachvollziehbar schwersten Leidens dem eigenen Tod den
Vorzug zu geben, verkenne gerade nicht, dass sowohl das ausdriickliche
Verlangen, getotet zu werden, als auch die Validitit dieses Verlangens
unverzichtbare Voraussetzungen fiir die Legitimitit einer Totung dar-
stellten.!°

4.2.5.3  Erwiderung auf die Argumente fiir eine partielle strafgesetzliche und
standesethische Billigung

Auf die in Abschnitt 4.2.5.2 skizzierten Argumente fiir eine partielle straf-
gesetzliche und standesethische Billigung der direkten aktiven Sterbehilfe
reagieren einige ihrer Kritiker mit dem Argument, dass es, um den selte-
nen Fillen gerecht zu werden, in denen jemand in Ubereinstimmung mit
dem ethisch Gebotenen und aus tiefster Gewissensnot einen anderen
Menschen auf dessen legitimes und valides Verlangen hin téte, weder eine
partielle Legalisierung, noch eine partielle Entponalisierung, noch auch
nur eine explizite Erwihnung der Méglichkeit, unter bestimmten Umstin-

198 Schoéne-Seifert 1999: 114..
199 Birnbacher 2005: 37.
110 Wolf 1999: 89—go.
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den von einer Strafe abzusehen, erforderlich seien, sofern das Gericht — wie
es auch im deutschen Strafrecht der Fall sei — bereits die Moglichkeit habe,
in Wiirdigung der auflerordentlichen Umstinde des konkreten Einzelfalls,
etwa unter Verweis auf einen ibergesetzlichen entschuldigenden Notstand,
auf die Verhingung einer Strafe zu verzichten.'

Zwar stimme es, dass die Straflosigkeit einer ethisch zulissigen oder
gar gebotenen direkten aktiven Sterbehilfe so in nicht geringem Mafie
vom Ermessen des Gerichts abhinge, aber die Straflosigkeit einer ethisch
zulissigen oder gar gebotenen direkten aktiven Sterbehilfe sei ja auch im
Falle einer partiellen Legalisierung, einer partiellen Entponalisierung oder
einer expliziten Erwihnung der Moglichkeit, von Strafe abzusehen, keines-
wegs garantiert; denn auch in diesen Fillen unterliege derjenige, der einen
Menschen auf dessen Verlangen hin téte, grundsitzlich weiterhin einer
strafrechtlichen und — sofern er Arzt sei — standesrechtlichen Verantwor-
tungspflicht.

Trifft das Argument zu, dass die Moglichkeit, einer ethisch zulissigen
oder gebotenen direkten aktiven Sterbehilfe auch strafrechtlich und stan-
desethisch gerecht zu werden, nicht daran gebunden ist, dass die direkte
aktive Sterbehilfe partiell legalisiert oder partiell entponalisiert wird oder
dass zumindest die Moglichkeit, in bestimmten Fillen von einer Strafe ab-
zusehen, ausdriicklich ins Strafgesetz oder ins Standesrecht aufgenommen
wird, dann erweisen sich auch simtliche Spekulationen dariiber, welche Ri-
siken mit diesen Formen einer partiellen Billigung verbunden sind und als
wie effektiv oder ineffektiv welche Sicherheitsvorkehrungen anzusehen sind
— ebenso wie die ohnehin von den jeweiligen Parteien jeweils unterschied-
lich gedeuteten empirischen Untersuchungen tiber etwaige Dammbriiche in
den Niederlanden und in Belgien — letztlich als unnotig."?

111 Nationaler Ethikrat 2006: 101; dhnlich Spaemann 1997: 27.

112 Zu den empirischen Studien beziiglich etwaiger »Dammbriiche« in den Niederlanden und
in Belgien und der Kontroverse beziiglich der Deutungen dieser Studien vgl. Gordijn 1997;
Ruf 2002: 15-17; Zimmermann-Acklin 2002: 388—400; van der Heide et al. 2003; Birnbacher
2006a; Diiwell et al. 2006; Battin et al. 2007; Bilsen et al. 2007; van der Heide et al. 2007.

126



Sterbehilfe durch Suizidbeihilfe
5. Sterbehilfe durch Suizidbeihilfe
5.1 Begriff und allgemeine Diskussionslage

5.1.1 Begriff

Sterbehilfe durch Beihilfe zur Selbsttétung meint die Erméglichung eines
selbstbestimmteren und weniger schmerzhaften Sterbens durch die geziel-
te Vermittlung oder Verschaffung von Gelegenheiten zum Suizid."?

Gelegenheiten zum Suizid verschafft, wer zum Zweck der Ermoglichung
des Suizids, beispielsweise durch die Bereitstellung eines tddlichen Giftes,
juflere Umstinde herbeifiihrt, die die Selbsttotung wesentlich erleichtern.
Gelegenheit zum Suizid vermittelt, wer zwecks Ermoglichung des Suizids
konkrete personliche Beziehungen zwischen dem Suizidenten und dem un-
mittelbaren Suizidgehilfen herstellt."*

Von einer direkten aktiven Sterbehilfe unterscheidet sich eine durch
eine Beihilfe zur Selbsttétung vollzogene Sterbehilfe dadurch, dass der
Tod des Sterbehilfe-Empfangenden nicht durch eine dem Sterbehilfe-Leis-
tenden, sondern eine dem Sterbehilfe-Empfangenden zurechenbare Tétungs-
handlung bewirkt wird.">

Hinsichtlich des Suizidbeihilfe-Leistenden und seiner Motivation wird
in der Diskussion zwischen der individuellen, der irztlichen, der organi-
sierten und der kommerziellen Suizidbeihilfe unterschieden.

Als individuelle Suizidbeihilfe wird die Suizidbeihilfe durch eine dem
Suizidenten persénlich nahestehende Person bezeichnet. Arztliche Suizid-
beihilfe wird die Suizidbeihilfe genannt, die durch einen Arzt erfolgt. Von
einer organisierten Suizidbeihilfe ist die Rede, wenn die Suizidbeihilfe von
einer zum Zweck der regelmifSigen Suizidbeihilfe gegriindeten Vereini-
gung mindestens zweier Personen an vorher Unbekannten geleistet wird.
Als kommerzielle Suizidbeihilfe schliefSlich gilt diejenige Suizidbeihilfe, die
— ob individuell, drztlich oder organisiert — mit der Absicht einer, iiber eine
blofle Aufwandsentschidigung hinausgehenden, materiellen Gewinnerzie-
lung erfolgt.

13 Vgl. die Definitionen der Sterbehilfeformen in Abschnitt 1.1.1 des vorliegenden Sachstands-
berichts.

114 Deutscher Bundesrat 2006: 4.

115 Beauchamp / Childress 2001: 144: »In assisted suicide, the final agent is the one whose
death is brought about, and in voluntary active euthanasia, the final agent is another party
who has been authorized to act by the one whose death is brought about.«
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5.1.2  Grunddissens

Wie die ethische Beurteilung der direkten aktiven Sterbehilfe, so ist auch
die ethische Beurteilung der Sterbehilfe durch Beihilfe zur Selbsttétung
auf allen drei Diskussionsebenen bereits im Grundsatz strittig. Von dieser
Uneinigkeit ist nicht nur die drztliche, die organisierte und die kommerziel-
le Suizidbeihilfe, sondern auch die nicht-kommerzielle individuelle Suizid-
beihilfe betroffen.

Zu den zentralen Punkten der Auseinandersetzung gehért zunichst die
Frage nach der genuinethischen Zulissigkeit der Suizidbeihilfe. Im Zusam-
menhang mit dieser Frage wird vor allem das Problem erértert, ob es
tiberhaupt ethisch zulissig ist, sich um willen eines selbstbestimmteren
und weniger schmerzhaften Sterbens selbst zu toten (5.2.1). In denselben
Zusammenhang gehort auch die Diskussion der Frage nach der Validitit
des Suizidwunsches (5.2.2).

Ein weiterer Fokus der Diskussion liegt sodann vor allem auf den bei-
den Fragen nach der aus ethischer Sicht angezeigten standesrechtlichen Re-
gulierung der irztlichen Suizidbeihilfe (5.2.3) sowie der angemessenen
(straf)gesetzlichen Regulierung der organisierten und der kommerziellen Sui-
zidbeihilfe (5.2.4).

5.2 Zentrale Diskussionsfelder

5.2.1 Legitimitit des Suizids

Die Erméglichung eines weniger selbstbestimmteren und schmerzvollen
Sterbens durch die Verschaffung oder Vermittlung von Gelegenheiten
zum Suizid kann — ob individuell, drztlich, organisiert, kommerziell oder
nicht-kommerziell — nur in dem Mafe ethisch zulissig sein, in dem es dem
Sterbehilfe-Willigen ethisch gestattet ist, sich selbst zu téten, um einem
schmerzvolleren oder weniger selbstbestimmten Tod zu entgehen.

Die Frage nach der ethischen Zulissigkeit der Selbsttétung im All-
gemeinen sowie der Selbsttétung zum Zwecke der Erméglichung eines
»guten« Sterbens im Besonderen ist Gegenstand einer bereits lang wih-
renden Kontroverse. Diejenigen, die die Zulissigkeit der Selbsttotung ver-
neinen, begriinden ihre Ansicht unter Verweis auf ethische Pflichten, de-
nen jeder Mensch gegeniiber Gott, sich selbst oder anderen Menschen
unterstellt sei und aufgrund derer sich ein solches Handeln verbiete.

Kritiker dieser Ansicht leugnen entweder die Existenz dieser Pflichten
oder bestreiten, dass sie geeignet sind, ein kategorisches Verbot der Selbst-
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totung um willen eines selbstbestimmteren und weniger schmerzvollen
Sterbens zu begriinden.

5.21.4  Pflichten gegen Gott

Bei der Annahme, dass der Mensch Pflichten gegeniiber Gott untersteht,
aufgrund derer es ihm verwehrt ist, tiber Sein und Nichtsein seines eigenen
Lebens selbst zu verfiigen, handelt es sich keineswegs um ein Proprium
christlicher Glaubensvorstellungen. Schon bei den Pythagoreern des 5. vor-
christlichen Jahrhunderts findet sich die Ansicht, dass der Korper das
»Grab der Seele« sei, die von den Gottern »zur Strafe« an den Leib gebun-
den sei, weshalb auch der Leib nicht eigenmichtig verlassen werden diir-
fe.16 Ahnlich lehrte auch Platons Sokrates, dass »die Gétter unsere Hiiter
und wir Menschen eine von den Herden der Gotter« seien; wer sich auf-
grund eines eigenen Entschlusses das Leben nehme, ziehe daher den Zorn
der Gotter auf sich."”

Im Rahmen ihrer christlichen Rezeption werden diese ilteren Anschau-
ungen jedoch nicht nur zum Teil iibernommen, sondern zugleich um eine
weitere Facette erginzt:'"® Gemifl Thomas von Aquin ist das Leben des
Menschen nicht nur ein »Eigentum« Gottes, sondern zugleich auch »ein
dem Menschen von Gott gewordenes Geschenk«. Auch als Geschenk blei-
be das Leben aber »der Gewalt dessen unterworfen, der totet und lebendig
macht«.""? Diese Argumentationsfigur greift auch die Romische Glau-
benskongregation in ihrer »Erklirung zur Euthanasie« auf. Hier wird das
Leben als ein »Geschenk der Liebe Gottes« begriffen, das dem Menschen
als »ein Gut anvertraut« sei und das er »bewahren« und »fruchtbar« ma-
chen miisse. Die gezielte Herbeifithrung des eigenen Todes bedeute eine
unzulissige »Zuriickweisung der Oberherrschaft Gottes und seiner lie-
benden Vorsehung«. Ausnahmen bildeten lediglich jene »Lebensopfer<,
die jemand »aus iibergeordnetem Grund — wie Gottes Ehre, das Heil der
Seele oder der Dienst an den Briidern — bringt, indem er sein Leben hin-
gibt oder der duflersten Gefahr aussetzt«. Die Herbeifithrung des eigenen
Todes durch Unterlassung oder Tun in der Absicht, einem als unertriglich
oder sinnlos empfundenen Leben zu entkommen, sei damit — auch fiir den
Fall, dass »seelische Verfassungen zugrunde liegen, welche die Schuld-

116 Benzenhofer 1999: 26.

117 Platon, Phaidon, 62 b-c (Platon 1989: 15).

18 Wittwer 2003 315.

119 Thomas von Aquin, Summa Theologica, II-II 64, 5§ (Thomas von Aquin 1953: 165).

129



Ethische Aspekte der Sterbehilfe

fihigkeit mindern oder auch ganz aufheben kénnen« — stets ein nicht zu
billigender Akt."?

Kritiker dieser theologischen Argumentation gegen die Zulissigkeit,
den eigenen Tod absichtlich herbeizufiihren, verweisen zum einen darauf,
dass diese Argumentation von religiésen Glaubensprimissen ausgehe, die
rational nicht einholbar seien. Verbindlichkeit kénne diese Argumentation
daher nur fiir jene beanspruchen, die diese Glaubensprimissen teilten. Sie
zum Ausgangspunkt eines allgemeinverbindlichen, sikularen Verbots zu
machen, das eigene Leben eigenmichtig zu beenden, stelle deshalb einen
unzulissigen Eingriff in die Freiheitsrechte derjenigen dar, die diese Glau-
benspramissen nicht teilten.'?!

Zum anderen wird diese Argumentation aber auch hinsichtlich ihrer
theologischen Plausibilitit bezweifelt. Dabei wird insbesondere die Wider-
spriichlichkeit beklagt, die in der Annahme liege, dass das Leben zwar ein
Geschenk Gottes an den Menschen, zugleich aber Gottes Eigentum und
damit der Verfiigungsbefugnis des Menschen entzogen sei. Ein Geschenk
sei gerade dadurch definiert, dass es in das Eigentum des Beschenkten und
damit in seine Verfiigungsgewalt iibergehe.'?2 Uberdies handele es sich
beim Geschenk des Lebens um ein Geschenk, das dem Menschen unge-
fragt zuteil geworden sei; ein ungewolltes Geschenk zuriickzugeben, wenn
es sich als beschwerlich erweise, kénne aber nicht ethisch unzulissig
sein.'?® Ein unbedingtes Verbot der Riickgabe des Geschenks des Lebens
fiihre so letztlich auf das Problem der Theodizee.'?*

Einige sehen hinter der Annahme der alleinigen Souverinitit Gottes
iiber das Leben des Menschen ein »schiefes Gottesbild«, das auf einseitig
ausgewihlten und wortlich genommenen Bibelstellen beruhe, und in dem
Gott als absoluter Herrscher gesehen werde, statt als Vater der Schwachen
und solidarischer Bundesgott, der den Menschen, sein Ebenbild, als einen
freien, verantwortlichen Partner haben wolle. Als Gott, der den Menschen
als einen freien, verantwortlichen Partner haben wolle, habe er dem Men-
schen auch die Entscheidung dartiber gegeben, ob und unter welchen Um-

120 Kongregation fiir die Glaubenslehre 1980. Ahnlich die EntschlieRung der Generalsynode
der Vereinigten Evangelisch-Lutherischen Kirche Deutschlands aus dem Jahr 1988: »Denn das
Leben ist eine Gabe Gottes. Der Mensch darf iiber diese Gabe nicht nach eigenem Gutdiinken
verfiigen. [...] Zum Humanum gehort es, sich auch dem Elend zu stellen, das mit dem Sterben
verbunden sein kann.« (zit. nach Hoerster 1998: 19).

121 Wittwer 2003: 319; Bormann 2002: 32; Hoerster 1998: 20.

122 Birnbacher 2006b: 197.

123 Birnbacher 2006b: 197; Battin 1982: 46; Wittwer 2003: 316—317.

124 Battin 1982: 45—48.

130



Sterbehilfe durch Suizidbeihilfe

stinden es ethisch zulissig ist, von der Moglichkeit, dem eigenen Leben
ein Ende zu setzen, Gebrauch zu machen.'?

5.2.1.2  Pflichten gegen sich selbst

Der Versuch, die Unzulissigkeit der Selbsttotung unter Riickgriff auf die
Vorstellung von Pflichten gegen sich selbst zu begriinden, unterscheidet
sich von den beiden anderen Argumentationsansitzen dadurch, dass in
ihm die Beziehung des Menschen zu Gott ebenso wie die zu den Mitmen-
schen argumentationslogisch — jedenfalls vorderhand — aufer Acht gelas-
sen wird. Stattdessen wird das mutmafliche Suizidverbot vor allem auf die
Annahme zu griinden versucht, dass die eigenmichtige Beendigung des
eigenen Lebens einen nicht zu rechtfertigenden Verstoff gegen die eigene
Menschenwiirde darstelle.

Auch Vorformen dieses Arguments finden sich schon bei Thomas von
Aquin, der die Selbsttétung nicht nur als Verstof gegen die alleinige Sou-
verinitit Gottes iiber das menschliche Leben ablehnte, sondern zugleich
als Verstof§ gegen »die Liebe, mit der jeder sich selbst lieben muss [contra
caritatem, qua quilibet debet seipsum diligere]«.'?6 Als prominentester
Verfechter dieses Arguments gilt jedoch Kant, der ihm auch seinen prig-
nantesten Ausdruck verliechen hat. Kant zufolge liegt ein durch nichts zu
rechtfertigender Verstof gegen die Menschenwiirde immer dann vor, wenn
ein Mensch nicht als »Zweck« geachtet, sondern »blof als Mittel« benutzt
wird."?” Wer seinen Tod absichtlich herbeifithre, »um einem beschwer-
lichen Zustand zu entflichen«, bediene sich seiner selbst aber »blof als
eines Mittels zur Erhaltung eines ertriglichen Zustandes bis zum Ende
des Lebens« und wiirdige sich damit selbst in unbedingt unzulissiger Wei-
se zu einer »Sache« herab.128

Gegen dieses Argument wird vorgebracht, dass der Zweck, den eine
Person verfolge, wenn sie ihren eigenen Tod herbeifiihre (oder herbeifiih-
ren lasse), um einem ihr unertriglich oder sinnlos erscheinenden Leben zu
entkommen, sofern sie diesen Zweck freiverantwortlich verfolge, ein von
dieser Person selbst gewollter Zweck sei. Indem sie sich selbst als Mittel
zu einem eigenen Zweck gebrauche, bediene sich eine Person ihrer selbst
aber gerade nicht als eines blgfien Mittels. Mithin kénne auch keine Ver-

125 Kiing 1995: 54—75. Auf evangelischer Seite Ghnlich bereits Fletcher 1969 und Kuitert 1991:
69. Zur moraltheologischen Beurteilung der absichtlichen Herbeifiihrung des eigenen Todes
vgl. auflerdem Stoeckle 1995; Auer 1995.

126 Thomas von Aquin, Summa Theologica, II-II 64, § (Thomas von Aquin 1953: 165).

127 Kant, Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, AA IV, 429 (Kant 1994: 52).

128 Kant, Grundlegung zur Metaphysik der Sitten, AA IV, 429 (Kant 1994: 52).
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letzung ihrer Wirde gegeben sein. Kant versuche den Begriff eines
»interpersonalen Ausbeutungsverhiltnisses« auf ein »intrapersonales Aus-
beutungsverhiltnis« zu tbertragen, was aber jedenfalls dann, wenn der
Zweck, zu dem sich eine Person ihrer selbst bediene, von ihr in freiverant-
wortlicher Weise gesetzt werde, unzulissig sei.'?® Den eigenen Tod herbei-
zufithren, um einem Leben zu entkommen, das in Ansehung der eigenen
MafSstibe als unwiirdig erscheint, stelle daher, jedenfalls unter bestimmten
Umstinden, nicht nur keinen Verstof§ gegen die Menschenwiirde dar, son-
dern finde in ihr sogar die rechtfertigende Grundlage.3°

Ein anderes, ebenfalls von Kant geprigtes und auf die Vorstellung von
Pflichten gegen sich selbst gegriindetes Argument gegen die Zulissigkeit,
den eigenen Tod absichtsvoll herbeizufiihren, besteht in der Annahme,
dass die absichtliche Herbeifithrung des eigenen Todes die Moglichkeit
der »Sittlichkeit« als »Zweck an sich selbst« vernichte: »Das Subjekt der
Sittlichkeit in seiner eigenen Person zernichten, ist eben so viel, als die
Sittlichkeit selbst ihrer Existenz nach, so viel an ihm ist, aus der Welt ver-
tilgen, welche doch Zweck an sich selbst ist.«'3!

Interpretiert man dieses Argument als die Behauptung einer Pflicht zur
»unbedingten Selbstkontinuierung«'3? des sittlichen Subjekts um willen
des Fortbestands der Moglichkeit von Sittlichkeit tiberhaupt, so hingt die
Plausibilitit dieses Arguments in erster Linie davon ab, dass die Sittlich-
keit tatsichlich einen »Zweck an sich selbst« darstellt, der um jeden Preis
erhalten werden muss. Von der Mehrzahl der zeitgenossischen Ansitze der
philosophischen Ethik wird diese Ansicht jedoch nicht geteilt. Moralitit
wird von ihnen zwar als normatives Kriterium menschlichen Handelns ge-
fasst, nicht aber als das Worumwillen menschlichen Handelns, noch auch
als das Worumwillen handelnkénnender Personen.'** Zudem wird zu be-
denken gegeben, dass das Ziel, die Moglichkeitsbedingung der Moralitit
zu sichern, in der Gesamtverantwortung aller liege und daher die individu-
elle Selbstbestimmung des Einzelnen iiber das Ende des eigenen Lebens
nicht notwendig ausschlief3e.'**

129 Birnbacher 2006b: 202—203. Vgl. ferner Léwith 1981: 408; Cosculluela 1995: 37; Wittwer
200%: 323. Ahnlich auch schon Schopenhauer, Preisschrift iiber die Grundlage der Moral (Scho-
penhauer 1988: 482).

130 Nationaler Ethikrat 2006: 62.

131 Kant, Metaphysik der Sitten, AA VI, 423 (Kant 1990: 60).

132 So Ebeling 1996: 17.

133 Wittwer 2003 332—333.

134 Antoine 2004: 238.
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Uberdies kann das Argument nur dort verfangen, wo ein Mensch nicht
nur ein sittliches Subjekt 757, sondern sich auch als sittliches Subjekt zu
vollziehen vermag. Auch wenn man mit Bormann anerkennt, dass die
menschliche Handlungsfihigkeit nicht »aktivistisch verkiirzt« werden darf
und es auch eine »passiv-kontemplative Dimension menschlicher Hand-
lungsfihigkeit« gibt, die auch dann noch besteht, wenn ein Mensch in sei-
ner aktiven Handlungsfreiheit krankheitsbedingt eingeschrinkt ist,'
kann der Mensch doch in Situationen geraten, in denen er irreversibel am
Ausdruck seiner selbst als sittlichem Subjekt auch im rudimentirsten Sin-
ne gehindert ist. Es ist fraglich, ob die Moglichkeit der Sittlichkeit tatsich-
lich aufgehoben wird, wenn man in einer Vorausverfiigung fiir den Fall des
Eintritts einer solchen Situation um die Herbeifithrung des eigenen Todes
ersucht. Dagegen liefle sich einwenden, dass die Moglichkeit des Selbst-
vollzugs als sittliches Subjekt in einer solchen Situation bereits unwieder-
bringlich verloren ist.

5.2.1.3_ Pflichten gegen andere Menschen
Das sozialethische Argument gegen die Erlaubtheit des Suizids lisst sich
in einer frithen Form bereits bei Aristoteles nachweisen. Aristoteles zufol-
ge versiindigt sich der, der seinen eigenen Tod absichtlich herbeifiihrt, am
Gemeinwesen.'* Wenn man sterbe, »um der Armut oder einer ungliick-
lichen Liebe oder einem Schmerz zu entgehens, so verrate das »nicht den
mutigen, sondern den feigen Mann«.'¥

Die Begriindung der Unzulissigkeit eines eigenmichtigen Todes durch
den Verweis auf das Ubel, das ein solcher Tod den Mitmenschen zufiigt,
fand — ebenfalls vermittelt iiber Thomas von Aquin, der sich explizit auf
Aristoteles beruft'®® — auch Eingang in die offizielle katholische Lehre. So
lehnt die rémische Glaubenskongregation in ihrer »Erklirung zur Eutha-
nasie« die absichtliche Herbeifilhrung des eigenen Todes auch deshalb
grundsitzlich ab, weil sie eine »Flucht vor den Pflichten der Gerechtigkeit
und der Liebe [sei], die den Nichsten, den verschiedenen Gemeinschaften
oder auch der ganzen menschlichen Gemeinschaft geschuldet werden«.'3
Jenseits kirchlicher Stellungnahmen findet diese Auffassung unter ande-

135 Bormann 2002: 35.

136 Aristoteles, Nikomachische Ethik, Buch V, Kap. 15, 1138a (Aristoteles 1985: 127-128).

137 Aristoteles, Nikomachische Ethik, Buch III, Kap. 10, 1116a (Aristoteles 1985: 62).

138 Thomas von Aquin, Summa Theologica, II-II 64, § (Thomas von Aquin 1953: 165).

139 Kongregation fiir die Glaubenslehre 1980. Vgl. Johannes Paul II. 1995: III. Kapitel, Nr. 66;
Katechismus der Katholischen Kirche 1997: Nr. 2281.
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rem bei Diderot einen prignanten Ausdruck: Wer gegen das »Gesetz der
Erhaltung« verstofSe, trete die Beziehungen zu seinen Freunden und Ver-
wandten, aber auch zur Gesellschaft und zur Menschheit insgesamt mit
Fiif3en.140

Eine Variante dieses Arguments stellt die Ansicht dar, dass mit der
gezielten Verkiirzung des eigenen Lebens zugleich der fundamentale
Wert- und Achtungsanspruch geleugnet werde, der jedem Menschen zu-
komme. Diese Ansicht kommt auch in einer gemeinsamen Aufgerung des
Kirchenamts der Evangelischen Kirche in Deutschland und des Sekretari-
ats der Deutschen Bischofskonferenz zum Ausdruck: Wer das Leben nur
dann als wertvoll erlebe, solange er unabhingig und frei entscheiden kon-
ne, stehe in der Gefahr, jedes durch Behinderung, Krankheit und Siechtum
begrenzte Leben abzulehnen.™!

Kritiker des sozialethischen Argumentationsansatzes bestreiten nicht
die Existenz von Pflichten gegen andere. Auch stellen sie nicht in Abrede,
dass es ethisch unbedingt geboten ist, diese Pflichten bei der Entscheidung
tber die Herbeifithrung des eigenen Todes zu bedenken. Sie verneinen
jedoch, dass sich aus diesen Pflichten ein unbedingtes Verbot der Selbst-
totung ableiten lasse.

Ethische Vorbehalte gegen die Selbsttétung seien immer dann ange-
zeigt, wenn diese die Rechte oder die berechtigten Interessen anderer in
gravierender Weise verletze, etwa durch den Entzug materieller Lebens-
grundlagen oder durch die Belastung mit Schuldgefiihlen. Wie grof} die
negative Betroffenheit anderer sein miisse, um fiir den Sterbewilligen eine
ethische Pflicht zu begriinden, um der anderen willen von der Selbsttétung
abzusehen, sei nur im Rahmen einer Einzelfallabwigung zu bestimmen.'
Zudem sei zu bedenken, dass sich der Sterbewillige nicht selten in einer
Situation befinde, in der er seinen etwaigen Pflichten gegeniiber anderen
krankheitsbedingt ohnehin nicht mehr nachkommen konne.

Eine Missachtung des jedem Menschen zukommenden Wert- und
Achtungsanspruchs sei deshalb nicht gegeben, weil der Sterbewillige, in-
dem er seinen eigenen Tod anstrebe, lediglich bekunde, dass ihm sein Le-
ben an seinen Mafdstiben gemessen nicht mehr lebenswert erscheine. Da er
nicht die Allgemeinverbindlichkeit dieser Maf3stibe behaupte, leugne er auch

19 Diderots Enzyklopidie-Artikel »Erhaltung« (Diderot 1961: 304).

141 Kirchenamt der Evangelischen Kirche in Deutschland / Sekretariat der Deutschen Bischofs-
konferenz 2003: 32.

42 Birnbacher 2006b: 206. Ahnlich bereits Hume, Uber Selbstmord (Hume 2000: 97): »Ich
bin nicht verpflichtet, der Gesellschaft ein geringfiigiges Gutes auf Kosten eines groRen Ubels
fiir mich zu erweisen«.
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nicht die Subjektstellung oder das Lebensrecht anderer Menschen, selbst
wenn deren Lebensumstinde den seinen dhnlich sein sollten.'*?

5.2.2  Validitit des Suizidverlangens

Auch wenn es nicht unbedingt ethisch unzulissig sein sollte, sich das eige-
ne Leben zu nehmen, um einem qualvollen oder als entwiirdigend emp-
fundenen Sterben zuvorzukommen, so kann die Beihilfe zu einer Selbst-
tétung doch nur dann ethisch zulissig sein, wenn der Suizidwunsch
tatsichlich freiverantwortlich, wohlinformiert, reiflich tiberlegt und ernst-
lich und — in diesem Sinne — valide ist.

Kritiker argumentieren, dass eine Beihilfe zu einer Selbsttétung auch
schon deshalb niemals ethisch zulissig sein konne, weil der Wunsch eines
Menschen, sich um willen eines selbstbestimmteren und weniger schmerz-
haften Sterbens zu téten, niemals valide sei — und falls er doch valide sei,
seine Validitit niemals mit der Sicherheit festgestellt werden kénne, die
nétig sei, um ihm bei seiner Selbsttotung helfen zu diirfen. Mithin sei eine
Beihilfe zur Selbsttotung auch in den Fillen stets ethisch unzulissig, in
denen die Selbsttétung selbst womdoglich ethisch legitim sei.

Dieser Einwand verliuft analog dem bereits in Abschnitt 4.2.2 dar-
gestellten Einwand gegen die ethische Zulissigkeit einer Tétung auf Ver-
langen aufgrund der mutmafllich unmoglichen bzw. zweifelhaften Validitit
des Verlangens, getotet zu werden.

Beziiglich der einzelnen zur Stiitzung dieses Einwands vorgebrachten
Argumente — wie vor allem das der Méglichkeit einer effektiven palliativ-
medizinischen Leidenslinderung, der Unméglichkeit einer authentischen
Willensbekundung in schweren psychischen und physischen Leidens-
zustinden und der Unmoglichkeit einer zweifelsfreien Verifikation des
Sterbewunsches — sowie der jeweiligen Gegenargumente sei daher an die-
ser Stelle auf den genannten Abschnitt verwiesen.

5.2.3  Standesethische Regulierung der irztlichen Suizidbeihilfe

In der Frage, wie die irztliche Suizidbeihilfe standesrechtlich gehandhabt
werden sollte, werden drei unterschiedliche Positionen vertreten.

Vertreter der ersten Position plidieren dafiir, die drztliche Suizidbei-
hilfe standesrechtlich unbedingt zu verbieten und jeden einzelnen Fall der
irztlichen Suizidbeihilfe ausnahmslos zu ahnden. Anhinger der zweiten

43 Antoine 2004 237.
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Position treten fiir eine bedingte standesrechtliche Zulassung der irzt-
lichen Suizidbeihilfe ein. Proponenten der dritten Position schliellich
halten es fiir angezeigt, die irztliche Suizidbeihilfe zwar unter ein unbe-
dingtes standesrechtliches Verbot zu stellen, im Einzelfall und unter be-
stimmten Umstinden jedoch von einer standesrechtlichen Ahndung der
idrztlichen Suizidbeihilfe abzusehen.

Die Kontroverse iiber die angemessene standesrechtliche Handhabung
der drztlichen Suizidbeihilfe spiegelt sich nicht zuletzt in den divergieren-
den Voten auch innerbalb der jiingsten, diesbeziiglichen Stellungnahmen
der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz und des Nationalen Ethikrats
wider.

Die Mehrheit der Bioethik-Kommission vertrat die der dritten Position
zuzurechnende Auffassung, dass die irztliche Beihilfe zur Selbsttotung
»weiterhin standesrechtlich untersagt« bleiben solle, jedoch »in Fillen un-
ertriglichen, unheilbaren Leidens, das trotz palliativ-medizinischer Maf3-
nahmen nicht ausreichend zu lindern ist, [...] eine abweichende Entschei-
dung, die unter Abwigung aller Umstinde und unter Zugrundelegung des
Selbstbestimmungsrechts der Patientin oder des Patienten in irztlicher
Verantwortung getroffen worden ist, im Einzellfall zu rechtfertigen sein«
konne." Ein Teil der Kommissions-Mitglieder war dahingegen der zur
ersten Position zu zihlenden Ansicht, dass die irztliche Suizidbeihilfe
standesrechtlich weiterhin untersagt bleiben solle und auch keinerlei
»Sanktionsverzicht im Einzelfall« getibt werden durfe.

Einige der Mitglieder des Nationalen Ethikrats sprachen sich gemifS
der zweiten Position dafiir aus, »die irztliche Beihilfe zum Suizid berufs-
rechtlich zuzulassen, sofern ein unertrigliches und unheilbares Leiden des
Patienten vorliegt, die Entscheidungsfihigkeit des Patienten gegeben ist
und sein Wunsch zu sterben — nach Beratung und ausdriicklicher Bedenk-
zeit — als endgiiltig anzusehen ist«.'*¢ Andere Ratsmitglieder schlossen
sich der dritten Position an und hielten »die Entscheidung des Arztes fiir
oder gegen eine Beihilfe beim Suizid seines schwer kranken und leidenden
Patienten fiir eine hochstpersonliche Gewissensentscheidung«, die stan-
desethisch als »tragische Einzelfallentscheidung« gebilligt und auch be-
rufsrechtlich nicht geahndet werden solle.'

144 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 108.

145 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 144.

146 Nationaler Ethikrat 2006: 89. Zu den Vertretern der zweiten Position zihlen aufSerdem
u.a. Hoerster 1998: 169; Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben e. V. 2004.

147 Nationaler Ethikrat 2006: 87—88.
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Eindeutig zu den Vertretern der dritten Position zihlt dahingegen die
Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften. In der aktu-
ellen Fassung ihrer »Medizinisch-ethischen Richtlinien zur Betreuung von
Patientinnen und Patienten am Lebensende« von 2004 ist ausgefiihrt, dass
die Beihilfe zum Suizid auf der einen Seite »nicht Teil der 4rztlichen Titig-
keit [ist], weil sie den Zielen der Medizin widerspricht. Auf der anderen
Seite ist die Achtung des Patientenwillens grundlegend fiir die Arzt-Pa-
tienten-Beziehung. Diese Dilemmasituation erfordert eine personliche Ge-
wissensentscheidung des Arztes. Die Entscheidung, im Einzelfall Beihilfe
zum Suizid zu leisten, ist als solche zu respektieren.«'48

Die deutsche Bundesirztekammer formuliert in ihren, ebenfalls 2004
verfassten, »Grundsitzen zur irztlichen Sterbebegleitung« bereits in der
Priambel: »Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht
dem irztlichen Ethos und kann strafbar sein.« Im unmittelbar folgenden,
die Priambel abschlieenden Abschnitt heifdt es jedoch: »Diese Grundsit-
ze konnen dem Arzt die eigene Verantwortung in der konkreten Situation
nicht abnehmen. Alle Entscheidungen miussen individuell erarbeitet wer-
den.«'* Mit dieser Formulierung bleibt unklar, ob die Haltung der Bun-
desirztekammer der ersten oder der dritten Position zuzurechnen ist.

Die fiir die verschiedenen Positionen jeweils vorgebrachten Argumenta-
tionen sind tiber weite Strecken den im Zusammenhang mit der Frage
nach der standesethischen Regulierung der direkten aktiven Sterbehilfe
ausgetauschten Argumentationen analog. Sie seien aus diesem Grunde im
Folgenden — unter Verweis auf die Ausfithrungen in den Abschnitten
4.2.51—4.2.5.3 — in gekiirzter Form aufgefiihrt:

Diejenigen, die dafiir eintreten, dass die irztliche Suizidbeihilfe stan-
desrechtlich unbedingt zu verbieten und jeder einzelne Fall der 4rztlichen
Suizidbeihilfe ausnahmslos standesrechtlich zu ahnden ist, argumentieren
entweder damit, dass jedwede Suizidbeihilfe kategorisch ethisch unzulissig
sei (vgl. die Ausfithrungen in den Abschnitten 5.2.1 und §5.2.2), oder damit,
dass einem Menschen bei seiner Selbsttotung zu helfen gegen die Auf-
gaben und Ziele des Arztes verstofie, oder aber damit, dass jedwede stan-

148 Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften 2004: 6.

149 Bundesirztekammer 2004: 1. Uneindeutig zwischen der zweiten und dritten Position liegt
der Beschluss des 66. Deutschen Juristentages 2006 zur irztlichen Suizidbeihilfe: »Die aus-
nahmslose standesrechtliche Missbilligung des 4rztlich assistierten Suizids sollte einer differen-
zierten Beurteilung weichen, welche die Mitwirkung des Arztes an dem Suizid eines Patienten
mit unertriglichem, unheilbarem und mit palliativmedizinischen Mitteln nicht ausreichend zu
linderndem Leiden als eine nicht nur strafrechtlich zulissige, sondern auch ethisch vertretbare
Form der Sterbebegleitung toleriert.« (Deutscher Juristentag 2006: 12).
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desrechtliche Duldung der irztlichen Suizidbeihilfe — auch aufgrund des
»Signalcharakters« einer solchen Duldung — auf eine »schiefe Ebene« und
zu »Dammbriichen« fithre, durch die — via Missbrauch, Heteronomisie-
rung oder Enthemmung'® — die Selbstbestimmung und das Leben der
Patienten, die Selbstbestimmung der Arzte sowie die gesamtgesellschaftli-
che Solidaritit mit kranken und schwachen Menschen in unverhiltnis-
mifliger Weise gefihrdet werde.

Vertreter der Auffassung, dass die drztliche Suizidbeihilfe in bestimm-
ten Fillen standesrechtlich zugelassen werden sollte, geben zu bedenken,
dass Arzte iiber eine besondere Expertise verfiigten, um Menschen eine
ebenso »effektive« wie schmerzfreie Selbsttotung zu erméglichen. Den
Zugang zu dieser Expertise zu versperren, fihre dazu, dass Menschen im
Stich gelassen und ohne Not zu einem qualvollen Tod verurteilt wiirden.*>'
Sofern die Suizidbeihilfe eine einvernehmliche u/tima-ratio-Mafinahme zur
Leidenslinderung darstelle, verstofle sie auch keineswegs gegen das irzt-
liche Ethos, da die Linderung von Leiden gerade elementarer Bestandteil
dieses Ethos sei. Die Risiken des Missbrauchs, der Heteronomisierung
und der Enthemmung seien bei einer blof§ partiellen standesrechtlichen
Erlaubnis der irztlichen Suizidbeihilfe nicht grofSer als bei den akzeptier-
ten Formen der passiven und der indirekten aktiven Sterbehilfe oder da-
durch auf ein gerechtfertigtes Maf reduzierbar, dass man die standesrecht-
liche Erlaubnis der irztlichen Suizidbeihilfe an verschiedene objektive
Bedingungen binde, durch die sichergestellt werde, dass der Suizidwunsch
tatsichlich valide sei. Zudem konne durch eine bedingte standesrechtliche
Zulassung der irztlichen Suizidbeihilfe nicht nur einer Liberalisierung der
direkten aktiven Sterbehilfe, sondern auch der Inanspruchnahme der orga-
nisierten Suizidbeihilfe und einem »Sterbetourismus« entgegengewirkt
werden, bei der bzw. bei dem die Gefahr, dass die bei einer Suizidbeihilfe
erforderlichen Sorgfaltskritieren nicht beachtet wiirden, ungleich gréfler
sei. 152

Befiirworter der dritten Position, nach der die irztliche Suizidbeihilfe
zwar unter ein unbedingtes standesrechtliches Verbot gestellt werden soll,
in einzelnen Ausnahmefillen aber von einer standesrechtlichen Strafe ab-
gesehen werden kénnen soll, versuchen ihre Auffassung mit dem Argu-
ment zu plausibilisieren, dass sich Normen aufzulésen drohten, sobald

150 Zu dieser Argumentations-Trias Missbrauch, Heteronomisierung und Enthemmung vgl.
insbesondere die Ausfithrungen im Abschnitt 4.2.5.1 des vorliegenden Sachstandsberichts.

151 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 108; Deutsche Gesellschaft fiir Humanes
Sterben e. V. 2004.

152 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 108.
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man generalisierende Ausnahmebedingungen zulasse,'** die von den An-
hingern der ersten Position auch schon fiir den Fall eines ausnahmsweisen
Sanktionsverzichts behaupteten — abstrakten — gesellschaftlichen und stan-
desbezogenen Risiken es aber nicht rechtfertigten, einem Einzelnen die
einzig adiquate Linderung seines — konkreten — schwersten Leides zu ver-
sagen, indem man Arzte auch in diesem Fall fiir eine Suizidbeihilfe stan-
desrechtlich bestrafe.'>*

5.2.4  Gesetzliche Regulierung der organisierten und der kommerziellen
Suizidbeihilfe

Nicht zuletzt vor dem Hintergrund kritischer Berichte iiber von Schweizer
Sterhilfeorganisationen durchgefithrte »Freitodbegleitungen« und tiber
einen ansteigenden »Sterbehilfetourismus« in die Schweiz wird in den letz-
ten Jahren zunehmend die Frage nach einer gesetzlichen Regulierung der
organisierten Suizidbeihilfe diskutiert.

In ihrer 2005 vorgelegten Stellungnahme zur »Beihilfe zum Suizid«
empfahl die Schweizer Nationale Ethikkommission im Bereich der Hu-
manmedizin (NEK), Organisationen, die eine Beihilfe zum Suizid anbie-
ten, »unter eine staatliche Aufsicht zu stellen«, um zu gewihrleisten, dass
die bei einer Suizidbeihilfe erforderlichen »Qualititskriterien« eingehalten
wiirden. %>

Welche »Mindestanforderungen [...] tberpriift, erfiillt und dokumen-
tiert« sein miissen, »damit aus ethischer Sicht Suizidbeihilfe geleistet wer-
den darf«, hat die NEK 2006 in ihrer Stellungnahme »Sorgfaltskriterien
im Umgang mit Suizidbeihilfe« dargelegt."®

Zu den von der NEK empfohlenen Mindestanforderungen gehért, dass
keine Zweifel an der »Urteilsfihigkeit« des Suizidwilligen bestehen. Ferner
muss der Suizidwunsch »aus einem schweren, krankheitsbedingten Lei-
den« entstanden sein. Der Suizidwunsch darf nicht »aus einem Affekt oder
aus einer absehbar voriibergehenden Krise« resultieren oder Symptom
einer psychischen Krankheit sein. Zudem ist erforderlich, dass der Suizid-
wunsch »frei von duflerem Druck« zustande gekommen ist und »alle alter-
nativen Optionen« mit dem Suizidwilligen abgeklirt worden sind. Um das
Vorliegen dieser Voraussetzungen zu iiberpriifen, seien »personliche,
mehrmalige Kontakte und intensive Gespriche« unabdingbar — ebenso

153 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 107.

154 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 108-109.

155 Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin NEK/CNE (Schweiz) 2005: 63.
16 Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin NEK/CNE (Schweiz) 2006: 4.
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wie die Bestitigung durch eine unabhingige »Zweitmeinung [...] von
einer dafiir kompetenten Person«. Um Missbriuchen der straffreien Sui-
zidbeihilfe in Sterbehilfeorganisationen vorzubeugen, empfahl die NEK
tiberdies eine Kontrolle solcher Organisationen »durch organisationsinter-
ne und -externe Personen«.'’

Der NEK-Stellungnahme von 2006 vorausgegangen war eine Empfeh-
lung des Schweizer Bundesrates aus demselben Jahr an das Parlament, auf
den Erlass eines Gesetzes tiber die Zulassung und Beaufsichtigung von
Sterbehilfeorganisationen zu verzichten.'® Die Empfehlung des Bundes-
rates griindete auf einem entsprechenden Bericht des Eidgendssischen Jus-
tiz- und Polizeidepartements. Der Bericht war zu dem Ergebnis gelangt,
dass Missbriuche bei der Suizidhilfe »auf kantonaler und auf kommunaler
Ebene [...] durch konsequente Anwendung und Durchsetzung des gelten-
den Rechts [...] sowie durch Erlass von Bestimmungen im Bereich des
Spital-, Pflege- und Heimwesens« verhindert werden konnten. Bundes-
gesetzgeberische MafSnahmen, mit denen Sterbehilfeorganisationen einer
besonderen staatlichen Aufsicht unterstellt wiirden, hatte der Bericht da-
gegen abgelehnt.'®

In Deutschland hatten sich bereits 2004 die Mitglieder der Bioethik-
Kommission Rheinland-Pfalz dafiir ausgesprochen, »dass die Mitwirkung
bei einer Selbsttotung [...] gesetzlich generell verboten und unter Strafe
gestellt werden [solle], wenn sie aus Gewinnsucht erfolgt«.'®® Dem Ge-
setzgeber empfahl sie, »Kriterien zur Bewertung von Organisationen zu
erarbeiten, die sich mit der Unterstiitzung der Selbsttétung befassen«.®!

Der Nationale Ethikrat plidierte in seiner 2006 vorgelegten Stellung-
nahme zwar einmiitig »fiir ein strafbewehrtes Verbot einer gewinnorien-
tiert betriebenen Beihilfe zum Suizid«;'®? in der Frage der gesetzlichen
Regulierung einer organisierten Suizidbeihilfe, die ohne Gewinnabsicht
erfolgt, konnte unter den Mitgliedern des Rates jedoch keine Einigkeit
erzielt werden. Wihrend der tiberwiegende Teil der Mitglieder »die Etab-
lierung einer organisierten Vermittlung der Beihilfe zum Suizid in
Deutschland« ablehnte und die Ansicht vertrat, dass »gegebenenfalls ein

157 Zu den zitierten »Mindestanforderungen« vgl. insgesamt Nationale Ethikkommission im
Bereich Humanmedizin NEK (Schweiz) 2006: 4—6.

158 Eidgenossisches Justiz- und Polizeidepartement 2006b.

159 Eidgenossisches Justiz- und Polizeidepartement 2006a: §2.

160 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 133.

161 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 133.

162 Nationaler Ethikrat 2006: 101.

o
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strafrechtliches Verbot erwogen werden«'® sollte, waren einige Mitglieder
der Auffassung, dass — jedenfalls solange eine professionelle Suizidbeihilfe
durch einen Arzt in Deutschland nicht zuginglich sei — es »nicht notwen-
dig und auch nicht gerechtfertigt [sei], organisierte Beihilfe zum Suizid
tiberhaupt zu verbieten«.'®* Die Einhaltung der bei einer Suizidbeihilfe
erforderlichen Regeln sei »durch staatliche Aufsicht zu gewihrleisten«."
Ebenfalls 2006 legten die Linder Saarland, Thiiringen und Hessen
einen gemeinsamen »Entwurf eines Gesetzes zum Verbot der geschifts-
mifsigen Vermittlung von Gelegenheiten zur Selbsttétung« vor. Der Ent-
wurf sah die Schaffung eines neuen Straftatbestandes vor. Gemifs eines
neuen §217 StGB sollte mit einer »Freiheitsstrafe bis zu funf Jahren oder
mit Geldstrafe« bestraft werden, »wer in der Absicht, die Selbsttétung
eines anderen zu fordern, diesem hierzu geschiftsmiflig die Gelegenheit
vermittelt oder verschafft«.'%6
Dieser Gesetzesantrag wurde vom federfithrenden Rechtsausschuss
und Gesundheitsausschuss aufgegriffen und 2008 in einer verinderten
Fassung erneut vorgelegt. Entsprechend der verinderten Version soll ab-
weichend von der Fassung aus dem Jahre 2006 nicht nur ein strafgesetz-
liches Verbot der kommerziellen Suizidbeihilfe, sondern iiberdies auch jeg-
licher — auch nicht-kommerzieller — organisierter Suizidbeihilfe eingefiihrt
werden. Die mit dem neuen §217 StGB formulierte Strafandrohung von
»bis zu drei Jahren« oder einer Geldstrafe richtet sich nach der neuen Fas-
sung gegen jeden, der »ein Gewerbe betreibt oder eine Vereinigung griin-
det, deren Zweck oder Titigkeit darauf gerichtet ist, anderen die Gelegen-
heit zur Selbsttotung zu gewihren oder zu verschaffen«. Ebenso soll
bestraft werden, wer fiir eine solche Vereinigung »als Mitglied oder Au-
Renstehender geistig oder wirtschaftlich eine mafigebende Rolle spielt«.'¢?
Aus ethischer Sicht ist ein strafgesetzliches Verbot der organisierten
oder der kommerziellen Suizidbeihilfe genau dann angezeigt, wenn entwe-
der jegliche Suizidbeihilfe bereits per se ausnahmslos ethisch unzulissig ist
oder aber die Selbstbestimmung oder das Leben von Menschen in unzu-
lissiger Weise gefihrdet sind, falls auf ein solches Verbot verzichtet wird.
Die in der Diskussion iiber die gesetzliche Regulierung der organi-
sierten und der kommerziellen Suizidbeihilfe ausgetauschten Argumente

163 Nationaler Ethikrat 2006: 100.
164 Nationaler Ethikrat 2006: go.
165 Nationaler Ethikrat 2006: go.
166 Deutscher Bundesrat 2006: 1 (Anhang).
167 Deutscher Bundesrat 2008: 4.
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verlaufen — wie auch schon die Argumente, die in der Frage nach der stan-
desethischen Handhabung der irztlichen Suizidbeihilfe vorgebracht wur-
den,®® — teilweise analog zu den im Zusammenhang mit der Regulierung
der direkten aktiven Sterbehilfe vorgebrachten Begriindungen.¢®

Befiirworter eines strafgesetzlichen Verbots sowob! der kommerziellen als
auch der organisierten Suizidbeibilfe argumentieren entweder damit, dass es
keine Situationen gebe, in denen Sterbehilfe durch Suizidbeihilfe auch
nur ausnahmsweise ethisch zulissig sei, oder aber sie riumen zwar ein,
dass eine Sterbehilfe durch eine — individuelle — Suizidbeihilfe unter be-
stimmten Umstinden ethisch zulissig und gesetzlich zu erlauben sei,'”
verweisen aber darauf, dass eine strafgesetzliche Tolerierung der kommer-
ziellen oder der organisierten Suizidbeihilfe mit der ethischen und recht-
lichen Pflicht des Staates zum Schutz der Selbstbestimmung und des Le-
bens seiner Biirger unvereinbar sei.

Sowohl bei der kommerziellen als auch bei der organisierten Suizidbei-
hilfe sei die Gefahr, dass die Freiverantwortlichkeit, die Ernstlichkeit und
die Alternativlosigkeit des Suizidwunsches nicht hinreichend sichergestellt
wiirden, ungleich héher als bei der individuellen Suizidbeihilfe, bei der der
Suizidbeihelfer und der Suizident in einem persénlichen Niheverhiltnis
zueinander stiinden. Fir die Vermittlung einer im Ausland durchgefiihr-
ten Suizidbegleitung gelte dies im besonderen Mafle, da in diesem Fall
eine hinreichende Sorgfalt bei der Uberpriifung des Suizidwunsches noch
viel weniger zu gewihrleisten sei.'”!

Zudem wiirden Menschen durch die Duldung einer institutionalisier-
ten Suizidbeihilfe zu vorschnellen Suiziden verleitet, die sie andernfalls,
ohne den erleichterten Zugang zu einem vermeintlich schmerzlosen Sui-
zid, unterliefen.'”? Auch sei nicht auszuschlie8en, dass eine solche Dul-
dung dazu fiihre, dass kranke oder schwache Menschen sich einem Erwar-
tungsdruck ausgesetzt fiihlten, von einer solchen Suizidbeihilfe auch

168 Siehe dazu Abschnitt §.2.3 des vorliegenden Sachstandsberichts.

169 Siehe dazu Abschnitte 4.2.5.1-4.2.5.3 des vorliegenden Sachstandsberichts.

170 Zur Kontroverse beziiglich der genuinethischen Zulissigkeit der Suizidbeihilfe vgl. die Ab-
schnitte 5.2.1 und 5.2.2 des vorliegenden Sachstandsberichts.

171 Deutscher Bundesrat 2006: 5.

172 Nationaler Ethikrat 2006: 89; ferner Nationaler Ethikrat 2006: 105: »Das offentliche An-
gebot einer organisierten Suizidbeihilfe wiirde Handlungen, die auf die Ausléschung des eige-
nen Lebens gerichtet sind, den Anschein von Normalitit und gesellschaftlicher Akzeptanz ver-
leihen. Auf diese Weise wiirde die Schwelle erheblich herabgesetzt, die eine suizidgefihrdete
Person durch die gesellschaftliche Tabuisierung der Selbsttétung in zahlreichen Fillen davon
abhalten wiirde, ihrer psychischen Disposition entsprechende Taten folgen zu lassen.«
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Gebrauch zu machen'”® — oder dass sich in der Gesellschaft mit der Zeit
sogar tatsichlich eine dahingehende Erwartungshaltung entwickle.'?*

Befiirworter eines Verbots /lediglich der kommerziellen Sterbebilfe ver-
suchen ihre Position mit der Begriindung zu plausibilisieren, dass das Ver-
bot einer organisierten Suizidbeihilfe, zumindest dann, wenn zugleich
auch der Zugang zu einer eigentlich zu priferierenden irztlichen Suizid-
beihilfe verwehrt sei, zur Folge habe, dass Menschen allein gelassen und
unter Qualen sterben gelassen wiirden, denen man eigentlich einen selbst-
bestimmteren und weniger schmerzhaften Tod erméglichen konnte.'?®

Auch konne sich innerhalb von Sterbehilfeorganisationen ein bedeuten-
des »Fachwissen und ein Erfahrungsschatz herausbilden, der fiir die Qua-
litit der Durchfihrung von Suizidbeihilfe férderlich« sei.'”® Die behaupte-
ten Risiken der Verfithrung Suizidgefihrdeter zu vorschnellem Handeln
und der Gesellschaft zur Entsolidarisierung mit Schwachen und Kranken
im Falle einer gesellschaftlichen Akzeptanz der institutionalisierten Sui-
zidbeihilfe seien auch bei der gesellschaftlichen Akzeptanz der passiven
und der indirekten Sterbehilfe gegeben — und wiirden auch hier in Kauf
genommert.

Angesichts der Moglichkeit, geeignete Kriterien zu formulieren und —
gegebenenfalls auch durch die Einrichtung einer staatlichen Aufsicht —
wirksam in die Praxis zu implementieren, durch die sich die Freiverant-
wortlichkeit, die Ernstlichkeit und die Alternativlosigkeit des Suizidwun-
sches in hinreichendem Mafle sicherstellen lasse, sei ein strafgesetzliches
Verbot der organisierten Suizidbeihilfe unverhiltnismifig und deshalb
auch ethisch nicht zu rechtfertigen.’”’

Vertreter einer dritten Position sind der Auffassung, dass die Frage nach
der angemessenen strafgesetzlichen Regulierung der institutionalisierten
Suizidbeihilfe nicht davon abhingig gemacht werden solle, ob die Suizid-
beihilfe kommerziell oder in Form einer organisierten Suizidbeihilfe erfol-
ge. Entscheidend sei vielmehr, ob der Suizidwunsch, zu dessen Umsetzung
verholfen werde, valide sei oder nicht.

Stehe aufler Frage, dass der Wunsch nach einem Suizid freiverantwort-
lich, ernstlich und alternativlos (und eine Suizidbeihilfe in diesem Fall
ethisch und rechtlich zulissig) sei, sei es sowohl fiir die ethische Beurtei-

173 Nationaler Ethikrat 2006: 89, 105; Deutscher Bundesrat 2006: 4; Deutscher Bundesrat
2008: 2.

174 Deutscher Bundesrat 2006: 4; Deutscher Bundesrat 2008: 2.

175 Nationaler Ethikrat 2006: go.

176 Nationale Ethikkommission im Bereich Humanmedizin NEK (Schweiz) 2005: 63.

177 Nationaler Ethikrat 2006: go.
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lung als auch fir die rechtliche Wertung unbeachtlich, ob die Beihilfe zu
eben diesem Suizid aufgrund kommerzieller Interessen oder in organisier-
ter Form erfolge. Aus diesem Grund sei es angezeigt, statt pauschal die
kommerzielle oder die organisierte Suizidbeihilfe mit einem stratbewehr-
ten Verbot zu belegen, genau die Suizidbeihilfe unter Strafe zu stellen, die
— ob kommerziell, organisiert oder auch individuell — zu Suiziden verhelfe,
die nicht auf einem validen Suizidwunsch beruhten.'7®

6. Sterbehilfe bei Entscheidungs- oder Erklarungsunfihigen
6.1 Begriff und allgemeine Diskussionslage
6.1.1 _ Begriff

Unter dem Titel »Sterbehilfe bei Entscheidungs- oder Erklirungsunfi-
higen« wird die Frage nach der ethischen Zulissigkeit einer mutmaflich
lebensverkiirzenden Sterbehilfe bei Menschen diskutiert, die nicht in der
Lage sind, sich selbst valide zur Durchfiithrung einer solchen Sterbehilfe zu
juflern.

6.1.2  Problemkreise

Im Zusammenhang mit dieser Frage werden vor allem drei — einander
iiberschneidende — Problemkreise diskutiert: das Problem der ethischen
Zulissigkeit eines Bebandlungsverzichts bei Entscheidungs- oder Erkli-
rungsunfihigen, das Problem der ethischen Zulissigkeit einer direkten akti-
ven Sterbebilfe bei Entscheidungs- oder Erklirungsunfihigen und das Pro-
blem der sogenannten »Neugeboreneneuthanasie«.

Bei dem Problem der »Neugeboreneneuthanasie« handelt es sich jedoch
in systematischer Hinsicht nicht eigentlich um einen eigenen Problemkreis;
geht es um die Frage nach der ethischen Zulissigkeit eines Behandlungs-
verzichts bei Neugeborenen, handelt es sich um einen Unterfall des erst-
genannten Problemkreises, steht die Frage nach der ethischen Zulissigkeit
der direkten aktiven Sterbehilfe bei Neugeborenen zur Diskussion, handelt
es sich um einen Unterfall des zweiten Problemkreises.

Die Auseinandersetzung um die Frage nach der ethischen Zulissigkeit
der direkten aktiven Sterbehilfe bei Entscheidungs- oder Erklirungsunfi-

178 So etwa Hoerster 1998: 5057, 169.
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higen kreist vor allem um das Problem, ob eine direkte aktive Sterbehilfe
tiiberhaupt ethisch zulissig sein kann. Ist es stets und unter allen Umstin-
den ethisch unzulissig, einen Menschen um willen eines selbstbestimm-
teren und weniger schmerzvollen Sterbens zu toten, dann ist es auch stets
und unter allen Umstinden ethisch unzulissig, einen entscheidungs- oder
erklirungsunfihigen Menschen um willen eines selbstbestimmteren und
weniger schmerzvollen Sterbens zu toten, auch wenn ihn zu téten seinem
zuvor erklirten Willen entsprechen sollte. Hinsichtlich der Frage nach der
ethischen Zulissigkeit der direkten aktiven Sterbehilfe bei Entscheidungs-
oder Erklirungsunfihigen sei an dieser Stelle daher auf die Darstellung der

Diskussion um die genuinethische Zulissigkeit der direkten aktiven Ster-

behilfe in den Abschnitten 4.2.1—4.2.4 verwiesen.

Entsprechend ist der Fokus im Folgenden auf die Auseinandersetzung
beziiglich des ersten Problemkreises und der Frage nach der ethischen Zu-
lissigkeit eines Bebandlungsverzichts bei Entscheidungs- oder Erklirungs-
unfihigen zu legen.

Unbezweifelt ist, dass jeglicher Verzicht auf eine medizinisch indizierte
Behandlung auch bei Entscheidungs- oder Erklirungsunfihigen ethisch un-
zulissig und gesetzlich zu verbieten ist, der gegen oder ohne Riicksicht auf den
im Voraus erklirten oder mutmaflichen Willen des Betroffenen erfolgt.

Umstritten ist die Frage nach der ethischen Zulissigkeit eines Verzichts
auf medizinisch indizierte Maffnahmen bei einem Entscheidungs- oder Er-
klirungsunfihigen jedoch insbesondere in folgenden Situationen:

* wenn sich der Betroffene vor Eintritt seiner Entscheidungs- oder Erkli-
rungsunfihigkeit in einer formellen Willenserklirung gegen die Auf-
nahme oder Fortsetzung dieser MafSnahmen erklirt hat (»vorausverfiig-
ter Wille«) (6.2.1),

* wenn sich der Betroffene zwar nicht vor Eintritt seiner Entscheidungs-
oder Erklirungsunfihigkeit in einer formellen Willenserklirung gegen
die Aufnahme oder Fortsetzung dieser Mafinahmen erklirt hat, aber es
aufgrund anderweitiger, personlicher Aufgerungen Anhaltspunkte dafiir
gibt, dass er sich in der gegenwirtigen Entscheidungssituation gegen
diese Behandlung entscheiden wiirde (»mutmaflicher Wille«) (6.2.2),
und

* wenn sich der Betroffene nicht vor Eintritt seiner Entscheidungs- oder
Erklirungsunfihigkeit in einer formellen Willenserklirung gegen die
Aufnahme oder Fortsetzung dieser Mafdnahmen erklirt hat, es aber
auch keine Anhaltspunkte gibt, anhand derer sich ein individueller mut-
maflicher Wille ermitteln lisst (6.2.3).

145



Ethische Aspekte der Sterbehilfe
6.2 Zentrale Diskussionsfelder

6.2.1 Behandlungsverzicht bei Vorliegen einer Patientenverfiigung

Im derzeitigen Diskussionskontext wird die Frage nach der ethischen Zu-
lissigkeit eines Behandlungsverzichts bei Vorliegen eines im Voraus ver-
fiigten Willens vor allem als Frage nach der ethischen Zulissigkeit eines
Behandlungsverzichts bei Vorliegen eines im Rahmen einer Patientenver-
Siigung erklirten Willens thematisiert.

Eine Patientenverfiigung stellt — neben der Vorsorgevollmacht und der
Betreuungsverfiigung — eines von mehreren Instrumenten zur Vorsorge in
Gesundheitsangelegenheiten fiir den Fall einer etwaigen Entscheidungs-
oder Erklirungsunfihigkeit dar.

Mit einer Patientenverfiigung ist es moglich, fiir den Fall einer spiteren
Entscheidungs- oder Erklirungsunfihigkeit den eigenen Willen beziiglich
der Aufnahme, der Nichtaufnahme oder des Abbruchs medizinischer Be-
handlungen zu erkliren. Patientenverfiigungen richten sich in erster Linie
an den Arzt oder das Behandlungsteam. Sie konnen sich zusitzlich an
einen bevollmichtigten oder gesetzlich bestellten Vertreter richten und
Anweisungen zur Auslegung und Durchsetzung der Patientenverfiigung
enthalten. Auch kann in einer Patientenverfiigung die Letztentscheidung
dariiber, wie diese Patientenverfiigung auszulegen ist, einem selbst bestell-
ten Gesundheitsbevollmichtigen, einem Betreuer oder einer anderen Per-
son {iberantwortet werden."”?

Mit einer Vorsorgevollmacht kann eine Vertrauensperson benannt wer-
den, die im Fall der Entscheidungs- oder Erklirungsunfihigkeit des Voll-
machtgebers als dessen (Gesundheits-)Bevollmichtigter zum Vertreter sei-
nes Willens wird und diesem Willen Ausdruck und Geltung verschaffen
soll."® Eine Betreuungsverfiigung ist eine fiir das Vormundschaftsgericht
bestimmte Willensiuferung einer Person fiir den Fall einer Anordnung
der Betreuung. Eine Betreuung kann in Gesundheitsbelangen vom Amts-
bzw. Vormundschaftsgericht angeordnet werden, wenn ein Patient nicht
mehr in der Lage ist, seine Belange selbst zu regeln, und eine Vorsorgevoll-
macht nicht vorliegt oder nicht ausreicht. In einer Betreuungsverfiigung
konnen Vorschlige zur Person eines Betreuers und Handlungsanweisun-

gen flir den Betreuer zur Wahrnehmung seiner Aufgaben gemacht wer-
den.®

179 Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004: 15.
18 Bundesirztekammer 2007: A 892.
18" Bundesirztekammer 2007: A 893.
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Im Unterschied zur Vorsorgevollmacht und Betreuungsverfiigung ist
die Patientenverfiigung gegenwirtig in Deutschland nicht spezialgesetzlich
geregelt. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund einer von vielen als unein-
deutig empfundenen Rechtsprechung'® werden die Fragen nach der
Bindungswirkung, dem Geltungsbereich und den Wirksamkeitsvoraus-
setzungen einer Patientenverfligung ebenso wie die Fragen nach der Not-
wendigkeit einer ausdricklichen gesetzlichen Regelung und dem angemes-
senen Ort fiir eine solche Regelung — Strafrecht oder Zivilrecht'®® —
zurzeit kontrovers diskutiert.

Die im hiesigen Zusammenhang der Sterbehilfediskussion aus ethi-
scher Sicht zentrale Frage lautet, ob es ethisch zulissig ist, auf die Aufnah-
me oder Fortfithrung medizinischer Maffnahmen zu verzichten, wenn dies
vom Betroffenen zuvor in einer Patientenverfligung so gewiinscht worden
ist.

In dieser Frage werden grundsitzlich drei verschiedene Positionen ver-
treten. Nach der ersten Position ist die ethische Zulissigkeit, dem in einer
Patientenverfiigung erklirten Wunsch nach einem Behandlungsverzicht
Folge zu leisten, ausschliefSlich daran gebunden, dass a) die zur Absiche-
rung der Validitit der Willenserklirung als erforderlich anzusetzenden
Wirksamkeitsvoraussetzungen erfiillt sind, b) die Verfiigung auf die kon-
krete Entscheidungssituation zutrifft und c) keine Anhaltspunkte fiir eine
Willensinderung vorliegen. Sind diese drei Bedingungen erfiillt, ist ein
Behandlungsverzicht nicht nur ethisch zulissig, sondern auch ethisch ge-
boten und rechtlich zu gebieten.

Gemif der zweiten Position ist die ethische Zulissigkeit, dem in einer
Patientenverfigung erklirten Wunsch nach einem Behandlungsverzicht
Folge zu leisten, nicht nur an die Bedingungen a), b) und c) gebunden,
sondern zudem auch d) an die Diagnose und Prognose der Erkrankung
des betroffenen Patienten. Nach der ersten Variante dieser Position ist die
ethische Zulissigkeit nur dann gegeben, wenn das Grundleiden des Patien-
ten einen irreversibel todlichen Verlauf angenommen hat (dr). Nach einer
zweiten Variante ist die ethische Zulissigkeit auch dann gegeben, wenn der
Patient zwar nicht im Sterben liegt, aber unter einer fortgeschrittenen De-
menz leidet oder sein Bewusstsein irreversibel verloren hat (d2). Sind die
Bedingungen a), b) und c) sowie die Bedingung dr) bzw. d2) erfillt, ist ein

182 Schoch / Verrel 2005: 555.

18 Fir eine gesetzliche Regelung der Patientenverfiigung auch im Strafrecht z.B. Nationaler
Ethikrat 2004: 30; Schéch / Verrel 2004: §64—56; fiir eine gesetzliche Regelung der Patienten-
verfiigung im BGB z.B. das Sondervotum von Neuer-Miebach in Nationaler Ethikrat 2005:

35-36.
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Behandlungsverzicht nicht nur ethisch zulissig, sondern auch ethisch ge-
boten und rechtlich zu gebieten.

Entsprechend der dritten Position lisst sich die ethische Zulissigkeit
bzw. Gebotenheit, dem in einer Patientenverfigung erklirten Wunsch
nach einem Behandlungsverzicht Folge zu leisten, nicht aus einem Katalog
allgemein formulierter Kriterien von der Art der oben genannten Bedin-
gungen a), b), ¢) und dr) bzw. d2) automatisch deduzieren. Zwar stellen die
Bedingungen a), b) und c) stets norwendige Bedingungen fiir die ethische
Zulissigkeit dar, sie zugleich als hinreichende Bedingungen anzusetzen (wie
dies in der ersten Position der Fall ist), kann aber in konkreten Einzelfillen
zu einem ethisch unzulissigen Behandlungsverzicht fihren. Ebenso kann
die Ansetzung der Bedingungen dr) bzw. d2) als norwendige Zulissigkeits-
bedingungen (wie dies bei der zweiten Position geschieht) in Einzelfillen
zu einer ethisch unzulissigen Behandlungsvornahme fithren.

In der aktuellen rechtspolitischen Diskussion wurde die erste Position
unter anderem von der 2003 von der Bundesjustizministerin Zypries be-
rufenen Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« (»Kutzer-
Kommission«)'8* sowie von der Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz in
ihrer 2004 vorgelegten Stellungnahme »Sterbehilfe und Sterbebeglei-
tung«'8 vertreten. Auf der Grundlage der Empfehlungen der Kutzer-
Kommission ist im Mirz 2008 ein unter Federfithrung des Bundestags-
abgeordneten Stiinker entwickelter »Entwurf eines Dritten Gesetzes zur
Anderung des Betreuungsrechts« in den Bundestag eingebracht worden,
der ebenfalls diese Position vertritt.'86

Die zweite Position wurde von der Mehrheit der Enquete-Kommission
des Deutschen Bundestages »Ethik und Recht der modernen Medizin« in
ihrem 2004 veroffentlichten »Zwischenbericht Patientenverfiigung« ver-
treten.'® Aus den Beratungen der Enquete-Kommission ist ein unter der
Fithrung der Bundestagsabgeordneten Bosbach und Réospel erarbeiteter
»Entwurf eines Gesetzes zur Verankerung der Patientenverfiigung im Be-
treuungsrecht« hervorgegangen, in dem gleichermafien die zweite Position
formuliert wird."88

Die dritte Position kommt in den »Empfehlungen der Bundesirzte-
kammer und der Zentralen Ethikkommission bei der Bundesirztekammer

184 Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004.

185 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004.

186 Deutscher Bundestag 2008.

187 Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin des Deutschen Bundes-
tages 2004: 45.

18 Deutscher Bundestag 2007.
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zum Umgang mit Vorsorgevollmacht und Patientenverfiigung in der 4rzt-
lichen Praxis« von 2007 zum Ausdruck. Unter Punkt 8 der Empfehlungen
heiRt es unter der Uberschrift »Verbindlichkeit einer Patientenverfiigung«:
»Der in einer Patientenverfiigung ge.é.iuﬁerte Wille des Patienten ist grund-
sitzlich verbindlich; deshalb diirfen Arzte sich nicht tiber die in einer Pa-
tientenverfiigung enthaltenen WillensiufSerungen hinwegsetzen«."®® Eine
abschlieflende definitorische Auflistung von notwendigen und zugleich
hinreichenden Bedingungen, unter denen einer Patientenverfiigung iiber
ihre grundsitzliche Verbindlichkeit hinaus eine strikte Verbindlichkeit zu-
kommt, wird in den Empfehlungen — bewusst — nicht gegeben.'*

Der Nationale Ethikrat votierte in seiner Stellungnahme »Patientenver-
fiigung« von 2005 ebenso wie die Bioethik-Kommission Bayern in ihrer
Stellungnahme »Sterben in Wiirde« von 2007 uneinheitlich. Wihrend ei-
nige Mitglieder des Ethikrates unter der Voraussetzung weiterer Bedin-
gungen fiir eine strikte Verbindlichkeit von Patientenverfiigungen stimm-
ten, lehnten andere Mitglieder eine strikte Verbindlichkeit ausdriicklich ab
(dritte Position)."" Die Mehrheit der Ratsmitglieder sprach sich dafiir aus,
»dass die Reichweite und Verbindlichkeit der Patientenverfiigung nicht auf
bestimmte Phasen der Erkrankung beschrinkt werden sollten« (erste Posi-
tion); einige Mitglieder waren hingegen der Auffassung, »dass Aussagen
in Bezug auf die Einstellung lebenserhaltender MafSnahmen nur im Falle
von einem irreversiblen, in absehbarer Zeit zum Tode fithrenden Krank-
heitsverlauf als bindend anzusehen sein sollten« (zweite Position, Variante
dr);'*? andere Mitglieder wiederum schlossen »auch Krankheitssituationen
ein, in denen die Wiederherstellung der eigenen Entscheidungsfihigkeit
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit auszuschlieffen ist«
(Zweite Position, Variante d2).

Die Mitglieder der Bioethik-Kommission Bayern kamen zwar darin
iiberein, dass eine Patientenverfiigung unter bestimmten Bedingungen
strikt verbindlich sein solle;'* wihrend jedoch die Mehrheit der Ansicht
war, dass »die Wirksamkeit einer Verfiigung, dass irztlich indizierte le-
bensverlingernde Mafinahmen abgelehnt werden, [...] nicht auf bestimm-
te Phasen der Erkrankung beschrinkt werden« solle (erste Position),'%*

189

Bundesirztekammer 2007: A 895 (Hervorhebung durch den Verf.).
19 Hoppe / Borasio 2007.

191 Nationaler Ethikrat 2005: 31.

192 Nationaler Ethikrat 2005: 31.

193 Bioethik-Kommission Bayern 2007: 63.

194 Bioethik-Kommission Bayern 2007: 64.
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befiirwortete eine Minderheit »eine Reichweitenbegrenzung auf Krank-
heitssituationen, die nach amtlicher Erkenntnis irreversibel in absehbarer
Zeit zum Tod fithren« (zweite Position, Variante dr).'%

Die Anhinger der ersten Position argumentieren, dass sich die Frage der
ethischen Zulissigkeit eines Behandlungsverzichts auch bei Entschei-
dungs- oder Erklirungsunfihigen am Mafstab des Wohls des Betroffenen
zu orientieren habe, das seinerseits wiederum nach Mafdgabe des Willens
des Betroffenen selbst zu bestimmen sei (»salus ex voluntate suprema
lex«). Dies folge aus dem ethisch geforderten und rechtlich anzuerkennen-
den Anspruch jedes Menschen auf Selbstbestimmung und auf kérperliche
Unversehrtheit. Dieser in Art. 2 Abs. 1und 2 des deutschen Grundgesetzes
auch rechtlich anerkannte Anspruch auf Selbstbestimmung und kérper-
liche Unversehrtheit habe auch dann Bestand, wenn ein Mensch nicht —
oder nicht mehr — selbst zur Ausiibung dieses Anspruchs in der Lage
sei,1%

Habe ein Mensch, solange er noch entscheidungs- und erklirungsfihig
war, fiir den Fall einer spiteren Entscheidungs- oder Erklirungsunfihig-
keit die Nichtaufnahme oder den Abbruch einer in seine korperliche Un-
versehrtheit eingreifenden lebenserhaltenden MafSnahme verfiigt, so miis-
se dieser Verfiigung daher stets dann strikt entsprochen werden, wenn der
verfiigte Wille in freier Ausiibung seines Anspruchs auf Selbstbestim-
mung zustande gekommen sei, die Verfligung auf die gegenwirtige Situa-
tion zutreffe und keine konkreten Anhaltspunkte fiir eine Anderung seines
Willens vorligen. Dies gelte auch dann, wenn der Verzicht auf lebenserhal-
tende Mafinahmen fiir eine Situation verfiigt worden sei, in der der Betrof-
fene nichr irreversibel tédlich erkrankt sei, da auch in diesem Fall eine Miss-
achtung der Verfiigung einen ethisch unzulissigen und rechtlich zu
ahndenden Verstofs gegen den Anspruch auf Selbstbestimmung und kor-
perliche Unversehrtheit des Betroffenen darstelle.

Auch wenn die Ansichten dariiber, unter welchen Voraussetzungen ein
in einer Patientenverfiigung erklirter Wille tiber einen Behandlungsver-
zicht hinreichend valide ist und woran sich die Validitit der Willenserkli-
rung von den Adressaten der Verfiigung bemessen lisst,'®” unter den An-

19 Bioethik-Kommission Bayern 2007: 64—65.

1% Vgl. die Ausfithrungen zum »principle of informed consent« in Abschnitt 2.1.3 des vorlie-
genden Sachstandsberichts.

197 Als Validititskriterien sind — neben der Eindeutigkeit und Situationsbezogenheit sowie
dem Fehlen konkreter Anhaltspunkte fiir eine zwischenzeitliche Willenséinderung — unter an-
derem in der Diskussion: Schriftform, Fehlen konkreter Anhaltspunkte fiir Willensmingel
(Einwilligungsunfihigkeit, Irrtum, Tiuschung), Nachweis der vorherigen irztlichen Aufkli-
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hingern der ersten Position variieren, herrscht doch Einigkeit unter ihnen,
dass sich Kriterien definieren lassen, anhand derer sich die Validitit eines
in einer Patientenverfigung erklirten Willens mit hinreichender Sicherheit
feststellen lisst.

Verfechter der zweiten Position verweisen dagegen darauf, dass Patienten-
verfiigungen »nicht als unmittelbare Ausiibung des Rechts auf Selbst-
bestimmung angesehen werden konnten«.'#® Auch dann, wenn der in einer
Patientenverfiigung erklirte Wille tiber einen Behandlungsverzicht zum
Zeitpunkt der Abfassung der Verfugung wohlinformiert, freiverantwort-
lich und nach reiflicher Uberlegung und damit vollkommen valide zustan-
de gekommen sei, diese Validitit ginzlich aufSer Zweifel stehe, der erklirte
Wille auf die Situation zutrefte und sich keine erkennbaren Anhaltspunkte
fir eine Willensinderung ergiben, lasse sich nicht immer ausschliefien,
dass der aktuelle Wille des Betroffenen nun — in der Situation selbst — ein
anderer sei.

Die Situation, im Hinblick auf die ein Behandlungsverzicht verfiigt
werde, lasse sich zu dem Zeitpunkt, zu dem die Verfiigung getroffen wer-
de, auch bei bestméglicher drztlicher Aufklirung oftmals gar nicht mit der
Klarheit antizipieren, die erforderlich sei, um Aussagen dariiber treffen zu
konnen, wie man # der Situation selbst tiber einen Behandlungsverzicht den-
ken wiirde."®® Zudem sei »gerade in Zeiten der Ressourcenknappheit [...]
die Gefahr nicht von der Hand zu weisen, dass Patientenverfiigungen ohne
Reichweitenbeschrinkung zum Mittel der Kostensenkung instrumentali-
siert« wiirden.? Wegen dieser Unsicherheiten und Risiken sei es auf-
grund der ethischen und rechtlichen Verpflichtung des Staates zum Le-
bensschutz angezeigt, die Giiltigkeit von Patientenverfiigungen, in denen
ein Verzicht auf lebenserhaltende MafSnahmen verfugt werde, der zum To-
de fithren wiirde, auf solche Konstellationen zu beschrinken, in denen das
Grundleiden des Patienten einen irreversibel todlichen Verlauf angenom-
men habe.2%!

Gegen diejenigen, die die zweite Variante (d2) der zweiten Position ver-

rung, Aktualisierung oder Bestitigung innerhalb eines angemessenen Zeitraums. Vgl. Deut-
scher Juristentag 2006: 9—T10.

198 Nationaler Ethikrat 2005: 20. Vgl. Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen
Medizin des Deutschen Bundestages 2004 38.

199 Jox 2004: 409; Sahm 2005: 269—270.

200 Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin des Deutschen Bundes-
tages 2004: 38.

201 Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin des Deutschen Bundes-
tages 2004: 38.
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treten und von dieser Beschrinkung eine Ausnahme machen wollen, wenn
der Patient zwar noch nicht im Sterben liegt, aber unter einer fortgeschrit-
tenen Demenz leidet oder sein Bewusstsein irreversibel verloren hat, wird
von den Verfechtern der ersten Variante (dr) eingewendet, dass sie nicht
nur das Instrumentalisierungsrisiko verkennten, sondern dass zudem das
Antizipationsproblem gerade auch »fir den Zustand der Demenz mit
eventuell verinderten Erlebnisweisen und Empfindungen« virulent sei, 2%
moglicherweise aber auch fiir die Situation eines Wachkomas, sofern nicht
auszuschlieflen sei, dass der Betroffene weiterhin zumindest tiber rudi-
mentire Formen der Wahrnehmung und des Empfindens verfiige.2®

Auch diejenigen, die die dritte Position favorisieren, machen in ihrer Argu-
mentation geltend, dass der in einer Patientenverfiigung im Voraus erklirte
Wille nicht mit einem aktuell erklirten Willen gleichgestellt werden konne.
Zur Begriindung der Nicht-Aquivalenz-These verweisen sie zum einen da-
rauf, dass auch bei Vorliegen aller erdenklichen Wirksamkeitsvorausset-
zungen Restzweifel an der Validitit einer vorausverfiigten Willenserkli-
rung nicht aus dem Weg geriumt werden kénnten. Zum anderen fiihren
sie ins Feld, dass aufgrund des bereits von den Anhingern der zweiten
Position vorgebrachten Antizipationsproblems selbst im Falle einer un-
zweifelhaften Validitit einer vorausverfiigten Willenserklirung und auch
dann, wenn keine merklichen Anzeichen fiir eine Willensinderung vor-
ligen, nicht auszuschlieflen sei, dass sich der Wille des Patienten doch ge-
indert haben kénnte.

Aufgrund dieser Uberlegungen kommen die Vertreter der dritten Posi-
tion in ihrer Abwigung zwischen der von der ersten Position betonten
Selbstbestimmung des Patienten einerseits und der von der zweiten Position
eingeklagten Fiirsorge fiir den Patienten andererseits zu dem Schluss, dass
es nicht nur ethisch unzulissig sei, den in einer Patientenverfugung erklir-
ten Wunsch nach einem Behandlungsverzicht gleichsam »automatisch« als
strikt bindend anzusehen (wie es sowohl bei der ersten als auch bei der
zweiten Position der Fall sei), sondern auch, ihn in den Fillen regelmdifiig
und ginzlich zu ignorieren, in denen der Patient noch nicht im Sterben liege
bzw. nicht an einer fortgeschrittenen Demenz leide oder sein Bewusstsein
nicht irreversibel verloren habe (wie dies bei der zweiten Position ge-
schehe).?%4

202 Nationaler Ethikrat 2005: 20.

203 Enquete-Kommission Ethik und Recht der modernen Medizin des Deutschen Bundes-
tages 2004: 14.

204 Hoppe / Borasio 2007; Sahm 2005: 270.
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6.2.2  Behandlungsverzicht bei mutmafilichem Willen

Hiufig stellt sich die Frage nach der ethischen Zulissigkeit eines Verzichts
auf lebenserhaltende Maflnahmen auch in Situationen, in denen ein ent-
scheidungs- oder erklirungsunfihiger Patient seinen Willen beziiglich des
Verzichts auf diese Mafdnahmen #ich formell vorausverfugt hat oder ledig-
lich in einer Weise vorausverfiigt hat, die nicht als strikt bindend erachtet
werden kann. Oft lassen sich dann jedoch Anhaltspunkte finden, anhand
derer sich der mutmafliche Wille des Patienten ermitteln lisst.

Als Anhaltspunkte fiir die Ermittlung eines mutmafllichen Willens
kommen frithere — schriftliche oder miindliche — Aufﬂerungen des Patien-
ten in Frage. Dabei kann es sich um Patientenverfiigungen ohne strikte
Bindungswirkung handeln oder um miindliche Auﬁerungen insbesondere
im Zusammenhang mit der eigenen Krankengeschichte, den eigenen reli-
giosen Uberzeugungen oder den eigenen ethischen Wertvorstellungen;
diese Aufgerungen konnen gegeniiber dem behandelnden Arzt oder einer
anderen Vertrauensperson getroffen worden sein. Solche AufRerungen gel-
ten als um so gewichtiger, je kiirzer sie zuriickliegen und je konkreter die
Bezogenheit auf die anstehende Entscheidungssituation ist.2%

Wie der vorausverfiigte Wille im Verhiltnis zum aktuell geiufSerten
Willen, so stellt der mutmafliche Wille im Verhiltnis zum vorausverfiig-
ten Willen stets nur ein »Hilfskonstrukt« dar.2%6 War die ethische Zulis-
sigkeit eines Verzichts auf lebenserhaltende Maffnahmen bereits im Fall
eines vorausverfiigten Willens fraglich, so erscheint sie mithin im Fall
eines mutmaRlichen Willens erst recht zweifelhaft.

Aus diesem Grund halten einige den Verzicht auf lebenserhaltende
Maf3nahmen — jedenfalls bei Patienten, die (noch) nicht im Sterben liegen
— allein aufgrund eines bloff gemutmafsten Willens ausnahmslos fiir
ethisch unzulissig. In diesem Zusammenhang wird unter anderem auch
auf Studien verwiesen, mit denen anhand eines hypothetischen Fallszena-
rios untersucht worden sei, wie gut sich die Entscheidung eines Patienten
mit der Einschitzung eines Angehorigen oder eines behandelnden Arztes
beziiglich dessen mutmaflichen Willens decke. Dabei sei die Kongruenz
nicht wesentlich héher gewesen als es auch durch Zufall zu erwarten gewe-
sen sei. Eine neuere Studie habe sogar zu dem Ergebnis gefiihrt, dass Ent-
scheidungen nach dem mutmaflichen Patientenwillen besser mit den eige-

205 Bjoethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 53.
206 Bjoethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 52.
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nen Priferenzen des stellvertretend Entscheidenden iibereinstimmten als
mit denen des Patienten.2%’

Andere betrachten den mutmafSlichen Willen demgegeniiber als eine
bereits fiir sich allein hinreichende Basis fiir die Legitimation eines Ver-
zichts auf lebenserhaltende MafSnahmen — und dies sogar unabhingig da-
von, ob der Patient im Sterben liegt oder nicht. In jiingerer Zeit wurde
diese Auffassung unter anderem im »Alternativentwurf Sterbebegleitung«
von 2005 und von der Mehrheit des 66. Deutschen Juristentages 2006
vertreten. So wird im Alternativentwurf Sterbebegleitung vorgeschlagen,
in das Strafgesetzbuch einen neuen §214 einzufiigen, nach dessen Abs. 1
Satz 3 derjenige, der »lebenserhaltende Mafinahmen beendet, begrenzt
oder unterlisst, [...] nicht rechtswidrig [handelt], wenn der Betroffene
nach irztlicher Kenntnis zu einer Erklirung tiber Aufnahme und Fortfiih-
rung der Behandlung auferstande ist und aufgrund verlisslicher Anhalts-
punkte anzunehmen ist, dass er im Hinblick auf Art, Dauer und Verlauf
seiner Erkrankung diese Behandlung ablehnen wiirde«.2°® Auf eben dieser
Linie fasste auch der 66. Deutsche Juristentag 2006 den Beschluss, dass
im StGB klarzustellen sei, »dass das Unterlassen, Begrenzen oder Been-
den lebenserhaltender Mafinahmen straflose Behandlungsbegrenzung«
sei, »wenn der Patient einwilligungsunfihig ist und aufgrund verlisslicher
Anhaltspunkte anzunehmen ist, dass er diese Behandlung ablehnen wiir-
de« 209

Eine mittlere Position wird unter anderem von der Bioethik-Kommis-
sion Rheinland-Pfalz formuliert. Ihr zufolge bildet der mutmaflliche Wille
zwar — jedenfalls bei Patienten, die nicht im Sterben liegen — nicht schon
fiir sich allein eine hinreichende Bedingung fiir die Zulissigkeit eines Ver-
zichts auf lebenserhaltende Mafdnahmen; zumindest im Fall von Wachko-
ma-Patienten aber rechtfertige ein mutmaflicher Wille einen solchen Be-
handlungsverzicht jedenfalls dann, »wenn nach der Stellungnahme der
bzw. des behandelnden und einer weiteren unabhingigen Arztin bzw. eines
Arztes keine Chance einer Remission« bestehe.?!°

27 Jox 2004: 407. Jox riumt jedoch an derselben Stelle zugleich ein, dass sich die »Konkor-
danzrate« in den Studien »durchgingig erhoht« habe, wenn zuvor »konkrete [...] Gespriche
zwischen Patient und Stellvertreter iiber Entscheidungen am Lebensende« gefiihrt worden sei-
en; die von Jox angefiihrten Studien diirften sich daher nur sehr beschrinkt dazu eignen, eine
grundsitzliche Fragwiirdigkeit eines auf konkreten AuRerungen des Patienten beruhenden
mutmaflichen Willens zu belegen.

208 Schoch / Verrel 2004: 384.

209 Deutscher Juristentag 2006: 7-8.

210 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 85.
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6.2.3  Behandlungsverzicht bei fehlenden Anhaltspunkten fir einen
mutmaflichen Willen

Die Frage nach der ethischen Zulissigkeit eines Verzichts auf lebenserhal-
tende Mafnahmen stellt sich in der Praxis mitunter auch in Situationen, in
denen jedwede Anhaltspunkte fiir die Ermittlung eines individuellen mut-
mafSlichen Willens fehlen. Bei Neugeborenen ist das Fehlen solcher An-
haltspunkte regelmiflig der Fall, aber auch bei Erwachsenen kann der Fall
eintreten, dass sich ein individueller mutmafSlicher Wille trotz grofter
Sorgfalt nicht ermitteln lisst.

Zur Klirung der Frage nach der Zulissigkeit eines Verzichts auf le-
benserhaltende Maffnahmen in Situationen, in denen sich auch ein mut-
mafRlicher Wille nicht ermitteln lisst, werden verschiedene, einander wider-
sprechende Lésungsansitze vorgeschlagen. Nach dem ersten Ansatz ist in
solchen Situationen stets nach dem Prinzip »in dubio pro vita« zu verfah-
ren; demnach ist ein Verzicht auf lebenserhaltende Mafinahmen in Fillen,
in denen sich ein individueller Wille nicht ermitteln lisst, stets ethisch un-
zulissig.

Nach einem zweiten Ansatz ist nach der Mafigabe »allgemeiner Wert-
vorstellungen« zu entscheiden. Dieser Ansatz findet sich auch in der Ent-
scheidung des Bundesgerichtshofs (BGH) zum sogenannten »Kemptener
Fall« von 1994. Einer der Leitsitze, die dieser Entscheidung vorangestellt
wurden, lautete: »Lassen sich auch bei der gebotenen sorgfiltigen Priifung
konkrete Umstinde fiir die Feststellung des individuellen mutmafSlichen
Willens des Kranken nicht finden, so kann und muss auf Kriterien zuriick-
gegriffen werden, die allgemeinen Wertvorstellungen entsprechen.«2"

Der Ansatz, bei der Frage nach der ethischen bzw. rechtlichen Zulissig-
keit eines Verzichts auf lebenserhaltende MafSnahmen in Ermangelung
eines ermittelbaren mutmafllichen Willens auf »allgemeine Wertvorstel-
lungen« zu rekurrieren, wurde im Anschluss an das Urteil des BGH iu-
Rerst kritisch diskutiert. Auch von den Mitgliedern der Bioethik-Kommis-
sion Rheinland-Pfalz wurde dieser Ansatz als problematisch erachtet. In
ihrer Stellungnahme »Sterbehilfe und Sterbebegleitung« aus dem Jahr
2004 fiithrten sie aus, dass der vom BGH vorgeschlagene Rekurs auf all-
gemeine Wertvorstellungen abzulehnen sei, wenn man darunter nur jene
Vorstellungen verstehe, die als »gemeinhin normal und verniinftig« ange-
sehen wiirden. Diese Kriterien erffneten einen »groflen Interpretations-

211 Bundesgerichtshof 1995. Vgl. auch die Ausfithrungen zum Urteil des BGH im »Kemptener
Fall« im Teil I (Rechtliche Aspekte der Sterbehilfe) Abschnitt 2.2.2.2 des vorliegenden Sach-
standsberichts.
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spielraum« und kénnten »okonomischen Uberlegungen Vorrang vor dem
Lebensschutz« einrdumen, ein Abstellen auf allgemeine Wertvorstellungen
bedeute ein »Einfallstor fiir Niitzlichkeitserwii_gungen«.212

Nach dem vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen auch von der
Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz favorisierten dritten Ansatz ist in
Situationen, in denen sich ein individueller mutmafllicher Wille nicht fest-
stellen lisst, grundsitzlich davon auszugehen, dass der betroffene Patient
»sein Leben erhalten will, wenn dies in Wiirde méglich ist«.?3

Mafsstab ist demnach das — subjektive — Wohl des Patienten, wie es sich
auf der — objektiven — Grundlage der irztlichen Diagnose und Prognose
darstellt. Demzufolge entspricht eine angemessene Pflege stets dem Inte-
resse des Patienten, die Durchfithrung lebenserbaltender MafSnabmen jedoch
nur dann, wenn diese Maffnahmen keine unverhiltnismifSige Belastung
fiir den Patienten bedeuten. UnverhiltnismifSig sei eine lebenserhaltende
MafSnahme beispielsweise dann, wenn sie mit stirksten Schmerzen ver-
bunden sei, ohne zugleich eine entsprechende Aussicht auf Besserung zu
bieten.2'4

7. Zusammenfassung

Der Begriff »Sterbehilfe« fungiert in der gegenwirtigen Diskussion als
Sammelbegriff fiir Mafnahmen, die darauf abzielen, einem Menschen zu
einem moglichst schmerzfreien und selbstbestimmten Sterben zu verhel-
fen. Eine adiquate ethische Urteilsbildung beziiglich der Legitimitit der
Sterbehilfe kann nur dann gelingen, wenn sowohl die verschiedenen Formen
der Sterbehilfe als auch die unterschiedlichen Ebenen der Sterbebilfediskussion
hinreichend klar voneinander unterschieden werden. Hinsichtlich der Ster-
behilfeformen ist zwischen der reinen Sterbehilfe, der passiven Sterbehilfe,
der indirekten aktiven Sterbehilfe, der direkten aktiven Sterbehilfe und der
Sterbehilfe durch Suizidbeihilfe zu unterscheiden (vgl. Abschnitt 1.1.I).
Hinsichtlich der Ebenen der Sterbehilfediskussion gilt es, zwischen der
genuinethischen, der rechtsethischen und der standesethischen Perspektive
zu differenzieren (vgl. Abschnitt 1.2.1).

Innerhalb der ethischen Sterbehilfediskussion besteht Einigkeit darii-

212 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 54. Zur Kritik am Ansatz der »allgemeinen
Wertvorstellungen« vgl. auch Arbeitsgruppe »Patientenautonomie am Lebensende« 2004: 49;
Schoch / Verrel 2005: 566.

213 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 54.

214 Bioethik-Kommission Rheinland-Pfalz 2004: 54—535.
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ber, dass sowohl die reine Sterbebilfe als auch die passive Sterbebilfe wie auch
eine medizinisch indizierte indirekte aktive Sterbebilfe stets dann nicht nur
genuinethisch geboten, sondern zugleich auch gesetzlich sowie standes-
ethisch und standesrechtlich zu gebieten sind, wenn ein aktuell entschei-
dungs- und duflerungsfihiger Patient nach reiflicher Uberlegung und in
Kenntnis der sicheren oder wahrscheinlichen Folgen ausdriicklich und
ernstlich nach einer solchen Sterbehilfe verlangt bzw. — im Falle der passi-
ven Sterbehilfe — einer Einleitung oder Fortfithrung lebenserhaltender
Maf3nahmen seine Zustimmung verweigert (vgl. Abschnitte 1..1, 2. und 3.).

Uneinigkeit herrscht dahingegen beziiglich der genuinethischen, rechts-
ethischen und standesethischen Beurteilung der direkten aktiven Sterbehilfe
und der Sterbebilfe durch Suizidbeibilfe. Auf der genuinethischen Diskussions-
ebene stehen vor allem zwei Fragen im Mittelpunkt: zum einen die Frage
nach der Legitimitit und der Validitit des Verlangens, um willen eines
moglichst schmerzfreien und selbstbestimmten Sterbens von einem ande-
ren Menschen getotet zu werden bzw. Hilfe zur Selbsttotung zu erfahren,
zum anderen die Frage nach der Legitimitit, einem solchen Verlangen —
gesetzt den Fall, dass es Umstinde gibt, unter denen dieses Verlangen so-
wohl legitim als auch valide sein kann — zu entsprechen (vgl. Abschnitte
4.2.1-4.2.3 und §.2.1-5.2.2). Im Rahmen der Diskussion tiber die genuine-
thische Beurteilung der direkten aktiven Sterbehilfe spielt auflerdem die
Frage nach der genuinethischen Relevanz der Aktiv-Passiv- und der Direkt-
Indirekt-Unterscheidung eine zentrale Rolle (vgl. Abschnitt 4.2.4). Die
Auseinandersetzung um die angemessene rechts- und standesethische Regulie-
rung der direkten aktiven Sterbehilfe und der Sterbehilfe durch Suizidbei-
hilfe kreist insbesondere um die beiden Fragen danach, welche etwaigen
Dammbruch- und Missbrauchsrisiken mit welcher Form der strafgesetzli-
chen bzw. standesrechtlichen Duldung dieser Sterbehilfeformen verbunden
sind und ob und inwieweit sich diese Sterbehilfeformen mit den Zielen und
Aufgaben des irztlichen Berufsstandes normativ vereinbaren lassen (vgl.
Abschnitte 4.2.5 und 5.2.3-5.2.4).

Ist der Patient entscheidungs- oder erklirungsunfibig, so ist unstrittig, dass
ein Verzicht auf eine medizinisch indizierte Behandlung tiberhaupt nur
dann ethisch zulissig sein kann und gesetzlich sowie standesrechtlich er-
laubt werden darf, wenn dieser Verzicht dem im Voraus erklirten oder
mutmafllichen Willen des Patienten entspricht. Kontrovers diskutiert wird
jedoch vor allem die Frage, inwieweit die ethische, gesetzliche und standes-
rechtliche Zulissigkeit bzw. Gebotenheit, dem »subjektivens, in einer vo-
rausverfiigten Willenserklirung niedergelegten oder mutmafSlichen
Wunsch eines Patienten nach einem Behandlungsverzicht Folge zu leisten,
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zusitzlich an »objektive« Kriterien der Diagnose und Prognose seiner Er-
krankung riickzubinden und etwa auf Situationen einzuschrinken ist, in
denen das Grundleiden des Patienten einen irreversibel tddlichen Verlauf
genommen hat oder der Patient zwar nicht im Sterben liegt, aber sein Be-
wusstsein irreversibel verloren hat oder bereits unter einer unumkehrbaren
fortgeschrittenen Demenz leidet (vgl. Abschnitte 6.2.1-6.2.2). Umstritten
ist auch die Frage nach der Zulissigkeit eines Behandlungsverzichts im
Falle von erklirungs- oder dulerungsunfihigen Patienten, be/ denen jegliche
Anbaltspunkte zur Ermittlung eines individuellen Willens feblen. Wihrend eini-
ge einen Verzicht auf lebenserhaltende Maffnahmen in einem solchen Fall
kategorisch ablehnen, halten ihn andere auch in diesem Fall unter bestimm-
ten — von ihnen jedoch teilweise unterschiedlich definierten — Umstinden
nicht nur fur ethisch zulissig, sondern auch fiir ethisch geboten und ge-
setzlich und standesrechtlich zu gebieten (vgl. Abschnitt 6.2.3).

Simtliche, auch zukiinftigen Klirungsversuche der in der Sterbehilfe-
diskussion noch offenen genuinethischen, rechtsethischen und standes-
ethischen Fragen sind daran zu bemessen, inwieweit es ihnen gelingt, alle
drei ethisch-normativen Bezugspunkte angemessen zu beriicksichtigen, die
fiir diese Diskussion als mafSgeblich anzusetzen sind: den Anspruch auf
Selbstbestimmung, den Anspruch auf Leben sowie den Anspruch auf kdrper-
liche und seelische Unversebrtheit. Mafigeblich fur die ethische Beurteilung der
Sterbehilfe und ihrer gesetzlichen und berufsstindischen Regulierung sind
dabei nicht nur die Selbstbestimmung, das Leben und die kérperliche und
seelische Unversehrtheit des Sterbehilfe-Empfangenden, sondern auch die
Selbstbestimmung, das Leben und die korperliche und seelische Unver-
sehrtheit des Sterbehilfe-Leistenden sowie aller, die als Dritte von den Fol-
gen der Durchfithrung einer Sterbehilfehandlung bzw. den Folgen ihrer
gesetzlichen oder berufsstindischen Regulierung betroffen sind (vgl. Ab-
schnitt 1.2.2).

Zitierte Gesetze

Grundgesetz: Grundgesetz fiir die Bundesrepublik Deutschland (GG) in der im Bundes-
gesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 1oo-1, verdffentlichten bereinigten Fas-
sung, zuletzt geindert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 19. Mirz 2009 (BGBI. 1,
606).

Strafgesetzbuch: Strafgesetzbuch (StGB) vom 13. November 1998 (BGBL. 1, 3322), zu-
letzt geindert durch Artikel 1 des Gesetzes vom 31. Oktober 2008 (BGBI. I, 2149).
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