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I. Einfithrung

Es wird viel gesprochen tber Sterbehilfe und es geniigen weni-
ge Schlagzeilen aus der Tagespresse, um die Breite der 6ffentli-
chen Debatte und die gegensitzlichen Positionen aufzuzeigen:
Da wird einerseits die Forderung nach einem Sterben ohne
Schmerzen und nach einer Uberwindung des letzten Tabus, der
aktiven Sterbehilfe, erhoben,! wihrend sich andererseits die
Berichterstattung tGber die Euthanasiegesetze der Niederlande
und Belgiens auf Szenarien des Missbrauchs beschrinkt? und
das Angebot der Hilfe beim Suizid durch den Schweizer Ster-
behilfeverein ,,Dignitas® als ,,Teufelswerk® bezeichnet wird.3
Die Justizministerkonferenz von Bund und Lindern hat erst
vor kurzem wieder einen Vorstol3 zur Legalisierung der aktiven
Sterbehilfe abgelehnt* und Bundesprisident Horst Kohler, der

1 So van den Daele, Am Ende, Sterbehilfe ist lingst akzeptiert, das Ver-
bot ldsst sich nicht halten, Die Zeit v. 27.10.2005, S. 4. Vgl. auch
Drieschner, Ein Mann, der dringend sterben wollte, Die Zeit v.
27.10.2005, S. 3.

2 ,Nachbarn ohne Skrupel?® titelte Die Zeit v. 27.10.2005, S. 4. Vgl.
weitet ,,Der Gedanke des Totens®, Der Spiegel 30/2004, S. 86 ff.

3 Berger, Ist Sterbehilfe Teufelswerk? Die niedersichsische FDP disku-
tiert mit Dignitas-Griinder Minelli, Gottinger Tageblatt v. 29.11.2005, S.
4. Vgl. auch Willmann, Dignitas ist ein diktatorischer Verein, Die Zeit v.
27.10.2005, S. 5. Zur Vereinigung ,,Dignitas” und zur Rechtslage in der
Schweiz vgl. BIOSKOP-AutorInnenkollektiv, S. 27 ff., 38 ff. (mit Hin-
weis darauf, dass die Mehrzahl der Dignitas-Toten aus Deutschland
stammt). Nach Angaben von Krause, Stuttgarter Nachrichten v.
27.9.2005, S. 3 haben im Jahr 2004 ca. 90 deutsche Patienten mit Hilfe
von ,,Dignitas“ in der Schweiz Suizid begangen.

*,Justizminister lehnen Sterbehilfe ab®, SZ v. 18.11.2005, S. 7. Vgl. auch
»Zypries gegen aktive Sterbehilfe”, SZ v. 17.10.2005, S. 6.



sich ebenfalls gegen die Zulassung aktiver Sterbehilfe aus-
sprach, mahnte angesichts des sensiblen Themas einen ,,breiten
gesellschaftlichen Konsens® an.> Nach aktuellen Umfragen
scheint sich dieser bereits herausgebildet zu haben, denn fast
75% der deutschen Bevolkerung befirwortet aktive Sterbehilfe
bei schwerer Krankheit.¢

Dass die Wertvorstellungen der Mehrheitsbevélkerung in so
starkem Malle von der nahezu geschlossenen Ablehnung akti-
ver Sterbehilfe durch Wissenschaft, Politik, Kirchen und Arz-
teverbinde abweichen,” mag auch daran liegen, dass trotz der
offentlich gefithrten Debatte tber Sterbehilfe das Sterben
selbst nach wie vor ein Tabu ist.8 Wer flir sich selbst einen
schnellen, schmerzlosen und mit arztlicher Hilfe herbeigefiihr-
ten Tod fordert, glaubt oder hofft jedenfalls, sich der Ausein-
andersetzung mit dem Sterben als Bestandteil des eigenen Le-
bens entziehen zu koénnen.

> Kéhler fordert Klarheit bei Patientenverfiigung®, SZ v. 10.10.2005, S.
6.

¢ Umfrage des Allensbacher Instituts fiir Demoskopie im Februar/Marz
2001; dazu Uhlenbruck, NJW 2001, S. 2770; Kutzer, ZRP 2003, S. 209,
210 (Fn. 2); Fischer, S. 204 f. Vgl. weiter Hofling/Schifer, DRiZ 2005, S.
248 f. Hingegen sprachen sich vor 30 Jahren nur rund 50% der deut-
schen Bevoélkerung fiir aktive Sterbehilfe aus, vgl. dazu Reiter, S. 185,
188 f.; Fischer, S. 224 f. Weitere Nachweise bei Hohenstein, S. 1 f.

7 Insb. die in den letzten Jahren eingesetzten und interdisziplinir besetz-
ten Kommissionen des Bundes und einzelner Linder lehnen aktive Ster-
behilfe entschieden ab. Lediglich die Bioethik-Kommission des Landes
Rheinland-Pfalz, S. 72 hat sich in Ausnahmefillen fiir ein Absehen von
Strafe bei einer T6tung auf Verlangen ausgesprochen, wobei dem Patien-
ten kein Anspruch auf Vornahme aktiver Sterbehilfe eingerdumt werden
soll; dazu Mertin, ZRP 2004, S. 170, 171; Kutzer, FPR 2004, S. 683, 684
f. Vgl. weiter Birgit Schréder, S. 139 ff.; Fischer, S. 195 ff.

¥ So auch Fischer, S. 95 ff. Vgl. weiter van Oorschot/Wedding, Der
Onkologe 2005, S. 367 ff.



Neben die individuelle Verdringung des Sterbens tritt die Ver-
dringung der Sterbenden aus dem Kreis der Lebenden. An der
von Norbert Elias Anfang der 1980er Jahre konstatierten Ein-
samkeit der Sterbenden hat sich kaum etwas geindert, denn
unsere Gesellschaft begreift Sterben und Tod auch nicht mehr
als Teil des Lebens anderer. Oder kénnten wir uns heute Mi-
chelangelos Pieta, die trauernde Mutter mit dem Leichnam
ihres Sohnes auf dem Schof, als wirkliches Ereignis vorstel-
len?” Tote gehdren schon lange nicht mehr zu Hause aufge-
bahrt, gestorben wird im Krankenhaus und den letzten Schritt
dieser Entwicklung vollziehen wir gerade, indem wir die dem
Sterben vorgelagerte Phase der Pflege mehr und mehr profes-
sionalisieren. 1

Vor diesem Hintergrund dreht sich die Sterbehilfediskussion
um die Frage, wann und wie gestorben wird. Etwa %4 der deut-
schen Bevolkerung mochte zu Hause sterben, tatsichlich ster-
ben aber fast genauso viele Menschen in Krankenhdusern und
Pflegeheimen.!! Der allseits ethobenen Forderung nach einem
selbst bestimmten Leben einschlieBlich seiner letzten Phase
steht eine Sterbewirklichkeit gegeniiber, die weniger von
Selbstbestimmung als von dem jeweiligen Angebot (palliativ-)
medizinischer Mallnahmen, der Entscheidung naher Angehéri-
ger sowie in Konfliktfillen durch die Kontrolle des Vormund-
schaftsgerichts geprigt ist. Kaum zuversichtlich stimmt in die-
sem Zusammenhang, dass — wie mehrere Befragungen aus den
letzten Jahren belegt haben — sowohl in der Arzteschaft als
auch unter Vormundschaftsrichtern in erschreckendem Mafl3e
Unsicherheiten bestehen, einzelne Behandlungsmalinahmen
den rechtlich unterschiedlich zu beurteilenden Fallgruppen

9 So Elias, S. 48.

10 Dazu auch Oduncu/Eisenmenger, MedR 2002, S. 327, 335 £.

11 Dazu Fischer, S. 98 ff. Vgl. aber auch Zwischenbericht der Enquete-
Kommission, BT-Dr. 15/5858, S. 75.



aktiver, passiver oder indirekter Sterbehilfe richtig zuzuord-
nen.'?

Diese Unsicherheiten hingen nicht zuletzt damit zusammen,
dass die juristische Abgrenzung verschiedener Formen der
Sterbehilfe dem medizinischen Alltag nur in Ansitzen gerecht
wird.1> Hinzu kommt, dass der Begriff ,,Sterbehilfe*!* heute
nicht mehr nur Hilfe im Sterben im Sinne der Begleitung eines
natiirlichen Sterbeprozesses einschlieSlich Schmerzlinderung
umfasst, sondern auch Hilfe zum Sterben, d. h. die Herbeifith-
rung des Todes durch aktives Tun oder durch das Unterlassen
weiterer drztlicher Behandlung.!>

12 Simon/Lipp/Tietze/Nickel/van Oorschot, MedR 2004, S. 303 ff;
Weber/Stichl/Reiter/Rittner, Dt. Arzteblatt 98, A 3184, 3186; Otto, ZfI.
2002, S. 42, 43 ff.; Hofling, ZRP 2005, S. 92, 94 ff. Vgl. weiter Biih-
ler/Kren/Stolz, BtPrax 2002, S. 232 ff.; Vollmert, S. 27 f., 32 f., 143 ff,;
Kutzer, FPR 2004, S. 683, 685 (Fn. 20) mwN. Vgl. auch die Entschei-
dung LG Ravensburg, NStZ 1987, S. 229, 230 zur strafrechtlichen Be-
wertung der Abschaltung eines Beatmungsgerits.

13 Kritisch daher auch Wernstedt, S. 71 ff.

14 Ein Ruckgriff auf den griechischen Begriff der ,,Euthanasie” liegt in
Deutschland eher fern, verspricht im Ubrigen aber auch keine gréBere
Klarheit. Denn auch der ,gute Tod“ kommt in der Antike in groBer
Bedeutungsbreite vor. Dazu Benzenhofer, Der gute Tod?, S. 15 ff., insb.
21 f. Vgl. weiter Wernstedt, S. 66 f.

15 Bis in die 1990er Jahre haben die hochstrichterliche Rechtsprechung
und die h. L. unter Sterbehilfe in erster Linie die Hilfe im Sterben verstan-
den (dazu Lilie, S. 273 f.). Kritisch zu dem heute weiten Verstindnis von
,»Stetbehilfe etwa Schroeder/Maiwald, § 1 RdNr. 30; Leipziger Kom-
mentar (Jahnke), 11. Aufl. 2002, § 211 RdNr. 11 f. Vgl weiter Wes-
sels/Hettinger, § 1 RANr. 30; Beckmann, DRiZ 2005, S. 252 ff.



I1. Historische Entwicklung

(1) Mittelalter und Frithe Neuzeit

Obwohl sich Philosophie!¢ und Medizin!” bereits in der Antike
mit einzelnen Fragestellungen drztlicher Sterbehilfe beschiftigt
hatten, finden sich im mittelalterlichen und frithneuzeitlichen
deutschen Recht kaum Bestimmungen zur Sterbehilfe, wenn-
gleich sich das mittelalterliche Recht durchaus mit arztrechtli-
chen Fragen beschiftigte. Schon die frithmittelalterlichen Rech-
te der frinkischen Zeit enthalten seit dem sechsten Jahrhundert
— zum Teil noch in Ankniipfung an die spitantike Heilkunst —
Regelungen tber die durch unsachgemille drztliche Behand-
lung eines Kranken verursachte T6tung, tGber die Hohe und
Erstattung der Arztkosten und selbst Giber den Arzt in seiner
Funktion als Gutachter vor Gericht, der den Eid auf seine In-
strumente schworen muss.!8 Lediglich eine Bestimmung des

16 Dazu Benzenhofer, Der gute Tod?, S. 30 ff.

17 Der Text des hippokratischen Eides (um 400 v. Chr.) belegt, dass
aktive Sterbehilfe bei Arzten jedenfalls angefragt und vermutlich auch
vereinzelt praktiziert wurde. Die eidliche Verpflichtung des Arztes, ,,nie-
mandem, auch auf eine Bitte nicht, ein tédlich wirkendes Gift zu geben
und auch keinen Rat dazu zu erteilen®, beschreibt aus heutiger juristi-
scher Perspektive — je nach Tathergang — sowohl die strafbare Tétung
auf Verlangen als auch die straffreie Beihilfe zur Selbsttétung. Dazu auch
Benzenhéfer, Der gute Tod?, S. 13 f.

18 Zu der durch unsachgemilBle irztliche Behandlung eines Kranken
verursachten Totung etwa Lex Visigothorum (um 654) XI 1, 6. Zur
Hohe und Erstattung der Arztkosten vgl. Pactus legis Salicae (um 500)
XVII 7, XXIX 18, LXXI 1-2; Lex Visigothorum XI 1, 3-5, 7; Edictum
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westgotischen Rechts aus der Mitte des siebten Jahrhunderts,
die vermutlich auf iltere Textschichten zuriickgeht, regelt einen
Spezialfall der Hilfe zum Sterben, indem Arzten der Besuch
von hochgestellten Gefangenen untersagt wird, um zu verhin-
dern, dass sich die Inhaftierten mit Hilfe eines Arztes toteten.!?

Die erste reichsweit (subsididr) geltende Strafprozessordnung,
die Peinliche Gerichtsordnung Kaiser Karls V. von 1532 (sog.
Constitutio Criminalis Carolina), enthielt in Art. 134 eine Rege-
lung tber die Strafbarkeit eines Arztes wegen Verursachung des
Todes eines Patienten durch unsachgemille Verabreichung von
Medikamenten (S#aff so eyn artzt durch sein artzenei tidte?)? und
privilegierte den fahrlissig handelnden Arzt gegentiber dem
Giftmorder, der mit dem Rad zum Tode gebracht wurde (Art.
130). Der folgende Art. 135 erfasste zwar den Suizid u. a. auch
in der Fallgestaltung, dass sich jemand suust auf§ kranckbeyten des
lezbs melancolei, gebrechlicheyt jrer sinn oder ander dergleichen blodigkeyten
selbst todtet;?! eine Beziehung zwischen beiden Regelungen wur-
de jedoch nicht hergestellt.

Rothari (643) 78-79, 82-84, 87, 89, 94, 96, 101-103, 107, 110-112, 118,
128. Zum Arzt als Gutachter vor Gericht insb. Pactus Alamannorum
(um 625) I 1-2; Lex Alamannorum (um 725) LVII 5.

19 Lex Visigothorum XI 1, 2: Ne medicus custodia retentos visitare presumat.
Nullus medicorum, ubi comites, tribuni ant vilici in custodia retruduntur, introire
presumat, ne illi per metum culpe sue mortem sibi ab eodem excplorent.

20 Eine entsprechende Regelung enthielt schon Art. 159 der Bambergi-
schen Peinlichen Gerichtsordnung von 1507.

2V Art. 135 (Straff eygner todtung) ordnete — ebenso wie schon Art. 160 der
Bambergensis — an, dass der Suizid eines Kranken oder Gebrechlichen
keine Vermdogensstrafe nach sich ziehen solle. Die Carolina folgte inso-
weit dem Grundsatz des Sachsenspiegels, dass die Giter eines Selbst-
morders an die Erben fallen sollen (Ssp. Ldr. IT 31 § 1 Wer von gerichtes
balben sinen lip verlusit adir tut her im selber den tot, sin neste mag nimt sin erbe),
wihrend zahlreiche andere spitmittelalterlichen Rechte den Suizid mit
dem Einzug des Vermégens zugunsten des Fiskus bestraften. Zur Ver-
mégenseinziehung als Strafe fiir den Suizid vgl. Schnieders, S. 157 ff.
mwN, insb. S. 158 zur Rechtslage im Spitmittelalter: ,,Die Zulissigkeit
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Einzig die Kursichsischen Konstitutionen von 1572 enthalten
einen Spezialfall zur Tétung Schwerkranker und Sterbender
unter der Uberschrift S#rafe derer, so 3ur Zeit der Pestilens, die Kran-
cken umbbringen, und sie bestehlen, oder ibnen keinen nothdiirfftigen
Unterhalt geben. Denjenigen, die einen Sterbenden toteten, um
ihn zu berauben, war die Strafe des Rades angedroht; in allen
anderen Fillen der aktiven T6tung eines Sterbenden sollte der
Titer mit dem Schwert gerichtet werden. Diejenigen aber, die
einen Kranken verschmachten und Hungers sterben lieen, sollten fiir
thr Unterlassen willkiihrlich mit Gefingnif§ oder 1 erweisung |...]
gestraffet werden.??> Die Pflicht, einen Schwerkranken oder Ster-
benden bis zum Tod zu pflegen und mit dem Nétigsten zu
versorgen, galt somit selbst bei Gefahr fiir Leib und Leben.

(2) 18. und 19. Jahrhundert

An eine Privilegierung der Toétung auf Verlangen, in deren
Kontext die argtliche Sterbebilfe autf Wunsch eines schwer kran-
ken Patienten gehort, war erst in Folge des mit der franzdsi-
schen Aufklirungsphilosophie beginnenden Kampfes gegen die
Selbstmordstrafen zu denken.23 Als Friedrich der GrofBe 1751
unter dem FEinfluss Montesquieus®* und vor allem Voltaires,

der Vermdgenseinziehung im Falle des Freitodes war somit offenbar
keine allgemein tbliche, aber Gberaus weit verbreitete Praxis.” Zur Straf-
barkeit des Suizids vgl. weiter Baumgarten, S. 108 ff.

22 Des Kurfurst August Verordnungen und Constitutionen von 1572,
Quarta Pars, Criminalia, Const. V.

23 Erste, allgemeine Uberlegungen zur Sterbehilfe bei unheilbar Kranken
finden sich in England allerdings schon im Jahre 1516 bei Thomas Mo-
rus und 1623 bei Francis Bacon. Dazu Benzenhéfer, Der gute Tod?, S.
61 ff., 66 ff.; Kutzer, ZRP 2003, S. 209, 210.

24 Friedrich der GroB3e hatte Montesquieus Werk iiber ,,Grée und Nie-
dergang Roms® in den 1730er Jahren mit folgender Marginalie versehen:
Tout acte qui se fait avec le consentement des parties est légal: or, dés que je résous de
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der zu dieser Zeit an Friedrichs Hof weilte, die weltlichen
Selbstmordstrafen aufhob,2> war er seiner Zeit weit voraus.
Nahezu alle deutschen Juristen der Aufklirungszeit, namentlich
Samuel Pufendorf, Christian Thomasius und Christian Wolff,
sprachen sich fiir eine Bestrafung des Selbstmordes aus.2
Selbst in Frankreich wurde die Strafe des Selbstmordes etst
1790 durch die Nationalversammlung aufgehoben und die an-
deren deutschen Territorien folgten dem preulSischen Beispiel
in der ersten Hilfte des 19. Jahrhunderts.?’

Es tberrascht daher nicht, dass die Totung auf Verlangen
erstmals im Strafrechtsteil des Algemeinen Landrechts fiir die Preu-
[fiischen Staaten von 1794 (ALR) zusammen mit der Beihilfe zum
Suizid privilegiert worden ist. Die vorgesehene Festungs- oder
Zuchthausstrafe von sechs bis zehn Jahren?8 stellte eine erheb-
liche Privilegierung gegeniiber dem Grundtatbestand des Mot-
des (ALR II 20 § 8206) als eines mit vorher iiberlegtem 1 orsatze
begangenen Totschlags dar, der nach wie vor mit der Strafe des
Rades von oben herab belegt war.2? Allerdings ldsst die Rege-
lung — obwohl im Abschnitt iiber die Kérperverletzungs- und

m'Oter la vie, je donne mon consentement; donc ce n'est point une violence, et c’est un
acte volontaire qui par cela méme devient juste. (Schuckert, S. 79, 166). Vgl. auch
v. Engelhardt, S.19 f.

25 Dazu Bernstein, S. 33.

26 Dazu Bernstein, S. 30 ff. Vgl. weiter v. Engelhardt, S. 21 f.; Baumgar-
ten, S. 112 ff.

27 Dazu Bernstein, S. 44.

28 ALR 11 20 § 834: Wer einen Andern auf dessen 1V erlangen tidtet, oder ihm zum
Selbstmorde bebiilflich ist, hat sechs- bis gebnjabrige, und bey einem iiberwiegenden
Verdachte, den Wunsch nach dem Tode bey dem Getidteten selbst veranlafit zu
baben, lebenswierige Festungs- oder Zuchthausstrafe verwirkt.

2 Zwar erwihnte auch schon das Verbesserte Land-Recht des Konigreichs
Preussen von 1721 die Tétung des Einwilligenden, nahm sie aber aus-
dricklich von einer Privilegierung aus (6. Buch, 6. Tit., Art. 2, § 3): Wer
einem das Leben nimmt und todt schlaget, ob gleich der Erschlagene solches verlanget,
und den Occisorem darum gebebten hatte, der soll ebenfals durch das Schwerdt vom
Leben zum Tode gebracht werden.
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Totungsdelikte sehr detailliert in etwa 30 Bestimmungen die
strafrechtliche Verantwortung der Apotheker, Arzte und He-
bammen bei einem Fehlverhalten in Ausiibung ihres Berufes
(ALR II 20 §§ 693-721) beschrieben wird — keinerlei Beziige
zur drztlichen Titigkeit erkennen.

Um die Mitte des 19. Jahrhunderts fand die strafrechtliche Pri-
vilegierung der Tétung auf Verlangen zwar auch in andere
deutsche Strafgesetzbiicher Eingang, stief3 aber tiberwiegend
auf Ablehnung?' und wurde auch in Preulen mit der Gesetzes-
revision von 1851 wieder abgeschafft.3?

Das Allgemeine Landrecht von 1794 enthielt aber noch eine
weitere Regelung zur aktiven Sterbehilfe, die in dieser Form bis
heute singulir blieb. Danach sollte derjenige, der einem todlich
Verwundeten oder sonst Todkranken in vermeintlich guter
Absicht das Leben abkiirzt, gleich einem fahrlissigen Totschli-
ger, d.h. mit Gefingnis- oder Festungsstrafe von einem Monat

30 Criminalgesetzbuch fiir das Konigreich Sachsen v. 1838 (Art. 125),
Strafgesetzbuch fiir das Koénigreich Wirttemberg v. 1839 (Art. 239),
Criminalgesetzbuch fiir das Herzogthum Braunschweig v. 1840 (§ 147),
Criminalgesetzbuch fir das Herzogthum Sachsen-Altenburg v. 1841
(Art. 125), Strafgesetzbuch fir das GroBherzogthum Hessen v. 1841
(Art. 257), Strafgesetzbuch fiir das GroBherzogthum Baden v. 1845 (§
207), Strafgesetzbuch fir das Herzogthum Nassau v. 1849 (Art. 250),
Strafgesetzbuch fiir die Thiringischen Staaten v. 1850 (Art. 120), Straf-
gesetzbuch fir das Konigreich Sachsen v. 1855 (Art. 157).

31 Etwa Abegg, Untersuchungen, S. 62 ff. zur Tétung auf Verlangen im
ALR (insb. S. 65): ,,Jene unrichtigen Principien finden sich sogar in neu-
ern Gesetzgebungen, wo sie nur zufolge falscher s.g. zur Zeit der Abfas-
sung gangbarer naturrechtlicher Begriffe Eingang finden konnten.” Wei-
tere Nachweise bei Heffter, S. 182 f. (Fn. 11).

32 Als Begriindung fiir die Streichung der Regelung wurde angegeben,
dass diese fiir die 6ffentliche Sicherheit gefihrlich sei, weil sie ,,zur Ent-
schuldigung fiir die schwersten Verbrechen mi3braucht werden® kénne

(Beseler, S. 348).
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bis zu zwei Jahren bestraft werden.?> Die Privilegierung kniipfte
an zwel Voraussetzungen an, zum einen an das edle Motiv des
Titers und zum anderen an den herannahenden Tod des Op-
fers, der eine Minderung des Lebensschutzes rechtfertigte; auf
den Willen des Sterbenden kam es hingegen nicht an. Mit die-
ser Bestimmung war nicht nur erstmals in Deutschland eine
Sonderregelung fiir die Lebensverkiirzung bei einer ohnehin
todlich verlaufenden Krankheit oder Verletzung geschaffen*
vielmehr war diese im Verhiltnis zur T6tung auf Verlangen
auch erheblich stirker privilegiert worden.

Wihrend sich das ,edle Motiv* auf Titerseite als Ankniip-
fungspunkt fiir eine Privilegierung in Deutschland nicht durch-
setzen konnte, wurde der Umstand, dass der Getotete sich zum
Zeitpunkt der Tat bereits im Stadium des Sterbens befand,
Mitte des 19. Jahrhunderts auch in finf weiteren deutschen
Strafgesetzblichern berticksichtigt und zwar in Form einer
doppelten Privilegierung fiir den Fall, dass der Titer einen
Sterbenden auf ausdriickliches und ernstliches Verlangen get6-
tet hatte, so beispielsweise in § 147 des Criminalgesetzbuchs fir
das Herzogthum Braunschweig von 1840:

wIst der Thiter durch das ausdriickliche und ernstliche 1 erlangen des
Getodteten zu der Todtung bestimmt, so ist anf Gefangnif§ nicht unter Ein
Jabr, und, falls der Entleibte ein Todtkranker oder todtlich 1 erwundeter

33 ALR 11 20 § 833: Wer todtlich 1 erwundeten, oder sonst Todkranken, in ver-
meintlich guter Absicht das Leben abkiirzt, ist gleich einem fabridfigen Todschlager
nach § 778. 779. zu bestrafen.

34 Mit der Gesetzesrevision von 1851 wurde auch diese Bestimmung
wieder abgeschafft. Eine dhnliche Regelung findet sich aber noch zu
Beginn des 20. Jahrhunderts im Ausland, so Allgemeines Biirgerliches
Strafgesetz fir das Konigreich Norwegen v. 22.5.1902 (§ 235): [...] bat
Jemand ans Mitleid einen hoffnungslosen Kranken des Lebens beraubt oder dazu
mitgewirkt, so kann die Strafe unter das sonst angedrobte Mindestmaf§ und anf eine
mildere Strafart herabgesetzt werden.
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war, anf Gefangnif§ von drei Monaten bis von Einem Jabre zu erken-
€¢35
nen.

Die zunichst nahe liegende Vermutung, dass diese doppelte
Privilegierung in erster Linie Arzten zugute kommen sollte,
wird allerdings durch die in der Strafrechtswissenschaft im 19.
Jahrhundert diskutierten Fille widerlegt. Aus dem Schrifttum
sei exemplarisch ein Beitrag von Mittermaier im Archiv fir
Preuflisches Strafrecht von 1861 mit dem Titel Die Beibiilfe zum
Selbstmord, und die Tidtung eines Einwilligenden nach dem gegenwdrtigen
Standpunkte der Gesetzgebung, Rechtsprechung und Wissenschaft gepriift
genannt, der zwolf hiufig in der Praxis vorkommende Fille
behandelt, jedoch in keinem einzigen Fall die Beteiligung eines
Arztes erwihnt.3¢ Der klassische Fall war vielmehr die Erlo-
sung des tédlich verwundeten Kameraden auf dem Schlacht-
feld, dessen furchterlichen Qualen auf ausdriickliches Vetlan-
gen ein Ende gesetzt worden war.37

Auch die Materialien zum Reichsstrafgesetzbuch von 187138
belegen, dass die umstrittene Regelung des § 216 RStGB erst
im Laufe der zweiten Beratung Aufnahme fand, nachdem ein
Abgeordneter in einem leidenschaftlichen Redebeitrag anhand
des Schlachtfeldbeispiels die Notwendigkeit einer Privilegie-

% Zu nennen sind weiter: Criminalgesetzbuch fir das Konigreich Sach-
sen v. 1838 (Art. 125), Strafgesetzbuch fir das Konigreich Wiirttemberg
v. 1839 (Art. 239), Strafgesetzbuch fir das GroBherzogthum Baden v.
1845 (§ 207), Strafgesetzbuch fiir die Thiringischen Staaten v. 1850 (Art.
120). Ganz tiberwiegend wurde aber vertreten, dass jeder Mensch — auch
der Sterbende — dem vollen Lebensschutz unterliege, vgl. etwa Anmer-
kungen zum Strafgesetzbuche fiir das Konigreich Baiern, S. 2 f.; Abegg,
Lehrbuch der Strafrechts-Wissenschaft, S. 318.

36 Mittermaier, Archiv fiir PreuBisches Strafrecht 9 (1861), S. 433-441.

37 Etwa Gross, S. 137; Beseler, S. 348 f.; Abegg, Atrchiv des Criminal-
rechts NF, 1840, S. 434, 437 f.

38 Zur Totung auf Verlangen im Entwurf eines Strafgesetzbuchs fiir den
Norddeutschen Bund vgl. Horn, S. 10 f.
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rung der Totung auf Verlangen dem Plenum vor Augen gefiihrt
hatte.? Die Finfithrung des Straftatbestands der Tétung auf
Verlangen stand somit nicht im Zusammenhang mit der Privi-
legierung irztlicher Sterbehilfe,*’ so wie auch insgesamt bis
zum Ende des 19. Jahrhunderts in der deutschen Strafrechts-
wissenschaft und -praxis die aktive Sterbehilfe durch einen Arzt
kaum fassbar ist.#!

% Redebeitrag des Abgeordneten v. Steinmetz zur Einfihrung mildern-
der Umstinde bei T6tung auf Verlangen, Stenographische Berichte, S.
639, 659: ,,Allein ich mochte mir doch etlauben, darauf aufmerksam zu
machen, daf3 es Zustinde geben kann, in denen eine solche Handlung
wohl eine Entschuldigung verdienen kann. Ich fithre Sie auf’s Schlacht-
feld. Es ist gar keine vereinzelte Erfahrung, dal3 wenn man nach einem
heien Kampfe tber ein Schlachtfeld geht oder reitet, man von da und
dort um Gottes willen gebeten wird, doch den Martern ein Ende zu
machen, unter denen Dieser oder Jener dem sicheren Tode entgegen-
geht. Wenn wir ein Thier auf dem Schlachtfelde leiden sehen, da hat kein
Mensch auch nur den geringsten Zweifel, was er thut, hat er eine Pistole
bei sich, so schieBt er es tiber den Haufen. Wenn ein Freund seinen
Freund so leiden sicht, wenn dessen flirchtetliche Qualen und flehentli-
che Bitten in ihn eindringen und er sich selbst sagt: es mul3 ja zu Ende
gehen, es ist ja nur eine Qual, eine Marter, der mein Freund jetzt unter-
liegt, - da will ich es nicht rechtfertigen, aber ich sage doch: es ist ein Akt
der Humanitit, wenn sich Jemand dadurch hinrei3en 1a63t.

40 Im Vergleich zum europiischen Ausland muss die seit 1871 reichsweit
geltende Privilegierung der Tétung auf Verlangen mit einem Strafmal}
von Gefingnis nicht unter drei Jahren als ausgesprochen fortschrittlich
bewertet werden, sahen doch beispielsweise der code pénal, das italieni-
sche und englische Strafrecht keine Privilegierung fir die Tétung auf
Verlangen vor, wihrend das Niederlindische Strafgesetzbuch von 1881
die T6tung auf Verlangen zwar privilegierte, jedoch mit einer Gefingnis-
strafe von zehn bis zwdlf Jahren belegte. Dazu Rupp, S. 25; Zimmer-
mann, Archiv fur Strafrecht 29 (1881), S. 435, 443.

4 Nur vereinzelt lassen sich Beispiele finden, etwa Abegg, Archiv des
Criminalrechts NF, 1840, S. 434, 439; v. Holtzendotff, S. 446. Von die-
sen beiden Beispielen abgesehen blieb die Suche nach der Behandlung
drztlicher Sterbehilfe in der juristischen Literatur des 19. Jahrhunderts
erfolglos. Auch Holzhauer, ZRP 2004, S. 41, 42 weist darauf hin, dass
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Im medizinischen Schrifttum wurde die lebensverkiirzende
Sterbehilfe durch einen Arzt zwar deutlich frither und breiter
diskutiert, jedoch ganz tiberwiegend abgelehnt. Der berithmte
Arzt Christoph Wilhelm Hufeland (1762-18306) definierte An-
fang des 19. Jahrhunderts Sterbehilfe als Begleitung des Ster-
benden durch den Arzt: ,Selbst im Tode soll der Arzt den
Kranken nicht verlassen; noch da kann er sein grofler Wohltha-
ter werden, und wenn er ihn nicht retten kann, wenigstens das
Sterben erleichtern®.#? Eine lebensverkiirzende Schmerzbe-
handlung lehnte Hufeland entschieden ab und berief sich dabei
auf den hippokratischen Eid: ,,Das Leben der Menschen zu
erhalten und wo méglich zu verlingern, [sei] das hoéchste Ziel
der Heilkunst, und jeder Arzt [habe] geschworen, nichts zu
thun, wodurch das Leben eines Menschen verkirzt werden
koénne“.43 Der Arzt habe Leben zu erhalten:

5,0 es ein Gliick oder Ungliick sey, ob es Werth habe oder nicht, dies gebt
thn nichts an, und mafst er sich einmal an, diese Riicksicht in sein Ge-
schaft mit anfzunebmen, so sind die Folgen unabsebbar, und der Arzt
wird der gefabrlichste Mensch im Staate; denn ist einmal die Linie iiber-
schritten, glanbt sich der Arzt einmal berechtigt, jiber die Nothwendigkeit
eines Lebens zu entscheiden, so brancht es nur stufemweise Progressionen,

erst ,,bei spiteren Revisionen des Strafrechts die arztrechtliche Relevanz
dieses Straftatbestands ins Bewusstsein trat.

42 Hufeland, Neues Journal der practischen Arzneykunde und Wundarz-
neykunft 16/3 (1806), S. 5, 14. Dieser Satz Hufelands widerlegt im Ubri-
gen die Behauptung, dass sich Arzte traditionell nur als Heiler verstehen
(etwa Voltz, Mehr als Schmerzen lindern, Die Zeit v. 27.10.2005, S. 5)
und dass mit der Palliativmedizin, d.h. der Behandlung der Symptome
einer todlichen Krankheit, das Aufgabenfeld des Arztes erst in jingster
Zeit erweitert worden sei.

# Hufeland, Neues Journal der practischen Arzneykunde und Wundarz-
neykunst 16/3 (1806), S. 5, 14.
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um den Unwerth, und folglich die Unnithigkeit eines Menschenlebens
anch auf andere Fille anzmmwenden. 4+

Auch nahezu die gesamte medizinische Literatur nach Hufe-
land verstand bis weit in die zweite Hilfte des 19. Jahrhunderts
unter Sterbehilfe die Schmerzlinderung in der Sterbephase und
die Erleichterung des natiirlichen Todes bei einem Sterben-
den.#> Die Diskussion um den Wert oder Unwert eines Men-
schenlebens und die im Zusammenhang damit stehenden utili-
taristischen Uberlegungen zum Kosten-Nutzen-Verhiltnis bei
der Pflege eines dahinsiechenden Kranken als Teilaspekt sozi-
aldarwinistischer, eugenischer und rassenhygienischer Forde-
rungen setzte erst mit dem ausgehenden 19. Jahrhundert ein,
wenngleich Hufeland sie bereits vorausgeahnt zu haben
scheint. 40

(3) Erste Hilfte des 20. Jahrhunderts

Die Wende zur aktuellen Sterbehilfediskussion leitete im Jahre
1895 der Gottinger Philosophiestudent Adolf Jost mit der Stu-
die ,,Das Recht auf den Tod* ein. In der Einleitung seiner Stu-
die wies Jost ausdriicklich darauf hin, dass er mit seinen Uber-
legungen Neuland betrete:

wDaff es ein Recht anf den Tod fiir arme geistig oder kirperlich kranke
Menschen geben konne, daf§ dies viel wichtiger wire, als alle sentimentalen
Selbstmorde wegen ungliicklicher Liebe und dergleichen, daf§ wir vielleicht
alle eine Pflicht verletzen, wenn wir diese Ungliicklichen thren hoffnungsio-
sen Leiden diberlassen, an diese Maglichkeit denkt man gar nicht. “47

4 Hufeland, Neues Journal der practischen Arzneykunde und Wundarz-
neykunst 16/3 (1800), S. 5, 15 f.

4 Dazu Benzenhofer, Der gute Tod?, S. 74 ff. mwN; Nagel, S. 29.

46 So auch Benzenhéfer, Der gute Tod?, S. 77 ff.

47 Jost, S. 2. Dazu auch Buschendotf, S. 49 ff.; Baumgarten, S. 139 f.
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Jost forderte vom ethischen Standpunkt aus die Anerkennung
eines Rechts auf den Tod bei unheilbarer Krankheit und folger-
te daraus erstmals einen ,,Anspruch des Kranken auf praktische
Umsetzung dieses Rechts®.#8 Nach seinen Vorstellungen sollte
ein Arzt auf Wunsch des kranken Patienten aktiv Sterbehilfe
leisten, indem er den Kranken zunichst narkotisieren und so-
dann in der Narkose durch rasch wirkende Injektion téten soll-
te. Dieses Angebot sollte nicht nur entscheidungsfihigen Pati-
enten, sondern auch geisteskranken Patienten zur Verfiigung
gestellt werden.#

Im juristischen Schrifttum legte 1920 die aus zwei Teilen beste-
hende Schrift des Strafrechtlers Karl Binding und des Psychia-
ters Alfred Hoche ,,Die Freigabe der Vernichtung lebensun-
werten Lebens®Y den Grundstein flir die weitere Diskussion
Uber drztliche Sterbehilfe bis heute.5!

Binding befiirwortete — unter Weiterentwicklung des Ansatzes
Adolf Josts>? — aktive Sterbehilfe u. a. fiir schwer kranke, be-
wusstlose oder geistig behinderte Patienten (,,unheilbar Bléd-

4 Jost, S. 3, 44.

4 Jost, S. 44, 47.

50 Auch wenn Binding die Schrift unmittelbar vor seinem Tod und unter
dem Eindruck des ersten Weltkriegs verfasste, lassen sich deutliche Be-
zlige zu seiner bereits Jahrzehnte zuvor entwickelten Rechtsgutslehre
erkennen. Nach Binding (Die Normen und ihre Ubertretung, S. 353 ff.)
verdienten nur solche Glter den Rechtsschutz der Gemeinschaft, die fur
sie von Wert waren. Jedes Rechtsgut, einschlieSlich des Lebens, unterzog
er einem Werturteil (S. 356 f.): ,,[...] das Dasein von Personen oder Sa-
chen, bestimmte Eigenschaften derselben, bestimmte Zustinde sind von
Wert fiir die Rechtsgemeinschaft; daraus folgt der Wert ihrer Erhaltung
und der Unwert ihrer Verinderung. Dieses Werturteil ist zweifellos das
einzige Motiv gesetzgeberischen Rechtsschutzes.

51 Zu Binding und zur Rezeption seines Werkes Schumann, S. 35 ff.
mwN. Vgl. weiter die abschlieBende Bewertung von Kern, S. 145, 154.

52 Dazu Schumann, S. 35, 56 (Fn. 85, 86); Meltzer, S. 4.



20

sinnige®), bei denen der Sterbeprozess noch nicht eingesetzt
hatte.>3 Zur Straffreiheit gelangte Binding tiber die Konstrukti-
on einer doppelten Privilegierung, die zu einer Strafausschlie-
Bung fithren sollte. Als Privilegierungsgriinde nannte er zum
einen die Einwilligung des Getbteten und zum anderen das
Unwerturteil Giber dessen Leben; in Ankntipfung an den zwei-
ten Gesichtspunkt stellte Binding folgende Frage:

,»Gibt es Menschenleben, die so stark die Eigenschaft des Rechtsgutes
ezngebiifst haben, dafs ibre Fortdauer fiir die 1ebenstrager wie fiir die Ge-
sellschaft danernd allen Wert verloren hat? Man braucht sie nur 3u stellen
und ein beklommenes Gefiihl regt sich in Jedem, der sich gewibnt hat, den
Wert des einzelnen Lebens fiir den Lebenstrager und fiir die Gesamtheit
ansguschatgen. Er ninmt mit Schmerzen wabr, [...] welch Maff von oft
gang, nutlos vergendeter Arbeitskraft, Geduld, 1 ermagensaufivendung
wir nur daranf verwenden, um lebensunwerte 1eben so lange zu erbalten,
bis die Natur — oft so mitleidlos spat — sie der letzten Moglichkeit der
Fortdauer beranbt. Denkt man sich gleichzeitig ein Schlachtfeld bedeckt
mit Tansenden toter Jugend |...] und stellt man in Gedanken unsere ldjo-
teninstitute mit ihrer Sorgfalt fiir ibre lebenden Insassen daneben — und
man ist auf das tiefste erschiittert von diesem grellen Mifsklang zwischen
der Opferung des tenersten Gutes der Menschheit im grofsten Mafstabe anf
der einen und der grifSten Pflege nicht nur absolut wertloser, sondern nega-
tiy zu wertender Excistenzen auf der anderen Seite. Daff es lebende Men-
schen gibt, deren Tod fiir sie eine Erlisung und zugleich fiir die Gesell-
schaft und den Staat insbesondere eine Befreiung von einer Last ist, deren

5 Von dieser Gruppe grenzte Binding im Sterben liegende Patienten ab;
bei diesen sollte allein das qualvolle Leid die lebensverkiirzende Sterbe-
hilfe in Form ,,eine[r] tédliche[n] Morphiuminjektion [...], die schmerzlos
[..] den Tod herbeiftihrt™, rechtfertigen, wihrend es auf die ,,Einwilli-
gung des gequilten Kranken gar nicht* ankime (Binding/Hoche, S. 17,
19). Bindings Auffassung (S. 18), dass in diesen Fillen bereits der Tatbe-
stand eines Totungsdeliktes nicht vorliege (keine ,,Tétungshandlung im
Rechtssinne®), konnte sich in der Strafrechtswissenschaft nicht durchset-
zen. Dazu Schumann, S. 35, 45 ff.
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Tragung |...] nicht den kleinsten Nutzen stiftet, lafst sich in keiner Weise
bezweifeln. 54

Bindings utilitaristische Erwigungen stieBen schon damals auf
Kritik. Dartiber hinaus wurde ithm vorgeworfen, dass in Fillen,
in denen die Betroffenen aufgrund ihrer Bewusstlosigkeit oder
ithrer geistigen Behinderung zu einer freien Willensbetitigung
nicht in der Lage waren, eine Einwilligung von vornherein
scheitern musste.>

Um dennoch zu einer doppelten Privilegierung zu gelangen,
fingierte Binding die Einwilligung in die T6tung, in dem er bei
Menschen, deren Leben er nach objektiven Kriterien als le-
bensunwert definierte, das Einverstindnis mit dem Tod mut-
mafite, wenn der Lebenswille nicht positiv geduBert war. Die
Feststellung tiber den Unwert eines Lebens miindete somit in
der Annahme, dass auch der Betroffene die Tétung angesichts
seines Zustandes als Erlésung empfinden misse.>® Grundlage
der aktiven Sterbehilfe war in diesen Fillen der Wert des Ein-
zelnen fur die Gesellschaft, wobei der Zustand eines bewusst-
losen Patienten oder eines schwer geistig Behinderten nicht nur
das ,,Unwerturteil” rechtfertigte, sondern zu einer Beweislast-
umkehr fiihrte, wenn der Patient seinen Lebenswillen nicht
positiv zum Ausdruck gebracht hatte, wozu er jedoch aufgrund
seines Zustandes gerade nicht in der Lage war.

In der Strafrechtswissenschaft konnte sich dieser Ansatz Bin-
dings nicht durchsetzen, und zwar auch nicht in den Jahren
nach 1933.57 Als geistigen Wegbereiter der Euthanasieaktionen

54 Binding/Hoche, S. 27 f.

55 Dazu Schumann, S. 35, 56 ff. mwN.

50 Binding/Hoche, S. 31 ff. Dazu Schumann, S. 35, 54 f. mwN.

57 Lediglich vereinzelt wurde im Dritten Reich die Zulissigkeit der akti-
ven Sterbehilfe befirwortet, so etwa Frank, S. 118: , Nicht in den Beteich
des Strafrechts gehort die Sterbehilfe. Denn die Volksgemeinschaft ist
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im Dritten Reich® muss man Binding dennoch begreifen, zu-
mal den beteiligten Arzten im Juli 1939 vor Beginn der Aktio-
nen mitgeteilt worden war, dass fir die Durchfiihrung ein ,,Be-
gutachtungssystem eingerichtet werden solle, dhnlich wie in
dem Werk von Hoche-Binding*.> Auch nach dem Krieg berie-
fen sich mehrfach angeklagte Arzte auf die RechtmiBigkeit
ihrer Handlungen mit Hinweis auf das Binding’sche Verfahren
zur Freigabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens.o

(4) Zweite Hilfte des 20. Jahrhunderts

Die weitere Entwicklung in der zweiten Hailfte des 20. Jahr-
hunderts zeichnet sich vor allem durch eine Verdnderung der
Krankheits-, Alterungs- und Sterbeprozesse aus.0! Zwar fiihrte
die Behandelbarkeit von Infektionskrankheiten und die Ver-
besserung der Erndhrung und Hygiene schon in der ersten
Hilfte des 20. Jahrhunderts zu einem Anstieg der Lebenserwar-
tung, jedoch nahmen an dieser Entwicklung die sozialen
Schichten nicht gleichmifBig teil; vor allem aber sorgten die

nicht so erbarmungslos, dem unheilbar Kranken und dem Sterbenden
sein Leben und seine Qual gegen dessen Willen aufzuzwingen.” Dazu
umfassend Benzenhéfer, Bemerkungen zur Binding-Hoche-Rezeption,
S. 114, 119 ff. Zur Euthanasie-Diskussion in England und den USA in
den 1930er Jahren vgl. Humphry/Wickett, S. 23 ff.

5 Die Euthanasieaktionen im Dritten Reich, denen im Zeitraum zwi-
schen 1939 und 1941 rund 80.000 Menschen zum Opfer ficlen, waren
ohne gesetzliche Grundlage und unter strenger Geheimhaltung durchge-
fuhrt worden. Dazu Schumann, S. 35, 58 ff. mwN.

% Klee, S. 84.

60 Schumann, S. 35, 64 f. mwN; Benzenhéfer, Bemerkungen zur Bin-
ding-Hoche-Rezeption, S. 114, 131, 133.

1 Bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts war der Tod hiufig Folge von
Infektionskrankheiten, d.h. Menschen aller Altersgruppen starben tber-
wiegend an akuter Erkrankung in relativ kurzer Zeit. Dazu Peter Mart-
schalck, S. 24 ff., 42; Wehler, S. 7 ff., 493 ff.
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beiden Weltkriege dafiir, dass Millionen von Menschen gar
nicht erst das Alter erreichten, in dem chronische oder degene-

rative Krankheiten nach einer jahrelangen Verschlechterung
des Zustandes den Tod herbeifithren.62

Erst seit wenigen Jahrzehnten haben wir einen Entwicklungs-
stand erreicht, bei dem die groe Mehrheit der Menschen ers-
tens im hohen Alter und zweitens nach einer oft jahrelangen
Phase des korperlichen und geistigen Abbaus stirbt.03 Dariiber
hinaus gelingt es der Medizin seit einigen Jahrzehnten, bewusst-
lose Patienten Uber Jahre oder Jahrzehnte am Leben zu erhal-
ten.

Diese Entwicklung spiegelt sich auch in der Schopfung neuer
Begrifflichkeiten und Tatbestinde in Medizin und Rechtswis-
senschaft wider. Im Jahre 1965 fihrte der Medizinsoziologe
Helmut Ehrhardt den Tatbestand der &instlichen Lebens- und
Leidensverlingerung ein, der schon durch Verknipfung mit der
Verlingerung von Leiden negativ geprigt war. Ehrhardt defi-
nierte die kdnstliche Lebens- und Leidensverlingerung, die nach sei-
ner Auffassung hdufig nur zu einer ,rein animalischen Exis-
tenz* fithre,%* als ,,negative Form der Euthanasie® und rechnete
zu dieser alle ,,Falle, in denen der natiitliche Tod nur durch
einen besonderen technischen Aufwand hinausgeschoben
[werde], obwohl keine Aussicht auf Heilung besteh[e] oder

62 Marschalck, S. 83 f.

63 Zur Entwicklung in der zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts vgl. Mar-
schalck, S. 106; Aries, S. 747 ff.

4 Ehrhardt, Euthanasie und Vernichtung ,,lebensunwerten” Lebens, S.
18 ff., insb. S. 22. Zeitgleich beschrieb Simone de Beauvoir, S. 84 ff. die
arztliche Behandlung ihrer 77-jihrigen Mutter nicht nur als Verlingerung
des Lebens, sondern auch als Verlingerung der Qualen ihrer Mutter.
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schwerste Defekte und stindiges Siechtum ,bestenfalls’ zu er-
warten® seien.%

In der juristischen Literatur wurde nur wenige Jahre spiter von
dem Strafrechtler Geilen erstmals der Begriff der passiven Eu-
thanasie verwendet.0 Diese beschrieb er als positives Gegen-
stuck zu der negativ zu beurteilenden iinstlichen Lebens- und
Leidensverlangerung:

wEuthanasie ist geradezu |...] das juristische Regulativ gegeniiber einer der
modernen Medizin sonst drobenden Gefabr, namlich ausgnarten in das,
was man schon mit Recht als ,Humanititsterror’ bezeichnet hat. Der

65 Ehrhardt, Euthanasie, S. 96, 98 f. In Auseinandersetzung mit den
Euthanasie-Aktionen im Dritten Reich kam Ehrhardt zu dem Ergebnis,
dass die Problematik des sog. lebensunwerten Lebens ,,weder 1933 ,ent-
deckt’ noch 1945 ,aufgehoben™ worden sei. Seine Forderung nach einer
»Legalisierung einer ,begrenzten Vernichtung lebensunwerten Lebens™
erstreckte er jedoch nicht nur auf ,,mif3gebildete und vollidiotische Kin-
der®, sondern erstmals auch auf Patienten am Lebensende, bei denen er
ebenfalls eine ,,’unfreiwillige Euthanasie’ in Form der vorzeitigen Been-
digung des Lebens etwa bei hochgradiger seniler Demenz® im Einzelfall
fiir ethisch vertretbar hielt (Ehrhardt, Euthanasie und Vernichtung ,le-
bensunwerten® Lebens, S. 47, 53; dhnlich auch ders., Euthanasie, S. 96,
109, 118 £, 122 f.).

0 Geilen, FamRZ 1968, S. 121, 125. Hingegen findet sich dieser Begriff
noch nicht bei Simson, NJW 1964, S. 1153 ff., der aber bereits darauf
hinweist, dass bei vielen Juristen die Neigung bestehe, ,,bei der Euthana-
sie im engeren und weiteren Sinne zwischen Twn und Unterlassen za
scheiden® (S. 1157). Vgl. weiter Buschendorf, S. 43, 57 (,,Euthanasie
durch Unterlassen®). Spitestens 1975 ist der Begriff der ,,passiven Eu-
thanasie™ etabliert, vgl. Hanack, S. 121, 135 ff. mwN. In der Kommen-
tarliteratur setzt sich der Begriff der ,,passiven Sterbehilfe® hingegen erst
in den 1980et Jahren durch, vgl. etwa noch Schonke/Schroder (Eset),
19. Aufl. 1978, Vorbem §§ 211 ff., RdNr. 31 f;; Dreher/Trondle, 38.
Aufl. 1978, Vor § 211, RdNr. 13; Leipziger Kommentar (Lange), 9. Aufl.
1974, § 212, RdNr. 10. Auch im Ausland wurde seit den 1960er Jahren
die ,,passive Sterbehilfe als Rechtsinstitut etabliert, vgl. Humph-
ry/Wickett, S. 75 ff.
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Patient hitte obne dieses Regulativ eines seiner elementarsten Menschen-
rechte verloren, ndamlich sein Recht auf einen ,natiirlichen Tod’* .57

Wihrend aktive Sterbehilfe vor dem Hintergrund der deut-
schen Geschichte abgelehnt wurde, war die passive Sterbehil-
fe von Anfang an positiv belegt und wurde als rechtlich zulis-
siger Ausweg aus einem negativ beschriebenen Bereich medizi-
nischen Fortschritts gewertet.® Demzufolge sah auch der Al-
ternativentwurf eines Gesetzes Uber Sterbehilfe (AE-
Sterbehilfe) aus dem Jahre 1986 an erster Stelle eine Regelung
Uber ,,Abbruch oder Unterlassung lebenserhaltender Maf3nah-
men“ vor (§ 214 AE-Sterbehilfe).”0 Allerdings wurde nicht jede
medizinische Behandlung, die geeignet war, den Tod abzuwen-
den, als kiinstliche Lebens- und Leidensverlingerung begriffen, viel-
mehr blieb die negative Bewertung auf Fille vorbehalten, in
denen keine Aussicht auf Besserung des Zustandes bestand. In
diesen Fillen sollte nach dem Alternativentwurf unabhingig
vom Willen des Patienten passive Sterbehilfe auch dann zulds-
sig sein, wenn ,,der Betroffene nach drztlicher Erkenntnis das
Bewusstsein unwiederbringlich verloren hat* (§ 214 I Nr. 2
AE-Sterbehilfe).”!

Die letzten drei Jahrzehnte sind aber noch von weiteren, fiir die
heutige Diskussion um Sterbehilfe ganz wesentlichen Entwick-

67 Geilen, FamRZ 1968, S. 121, 126.

68 Etwa Hanack, S. 121, 145 f.

% Dies hilt bis heute an vgl. etwa die Definition von passiver Sterbehilfe
bei Krey, § 1, RdNr. 11: ,,Das Unterlassen solcher sinnlosen Lebensver-
lingerung nennt man ,passive Euthanasie’. Vgl. weiter Holzhauer, ZRP
2004, S. 41.

0 Die strafrechtliche Abteilung des 56. Dt. Juristentags 1986 hatte sich
nach eingehender Diskussion gegen den Alternativentwurf ausgespro-
chen. Dazu Dt. Juristentag, NJW 1986, S. 3063, 3065 f.

1 Alternativentwurf eines Gesetzes Uber Sterbehilfe, S. 225. Zum Alter-
nativentwurf vgl. auch Fischer, S. 293 ff.
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lungen geprigt. Erstens entwickelten sich das Sterben und die
Betreuung dieses Vorgangs von einer sehr individuellen, in der
Familie stattfindenden Angelegenheit zu einer Offentlichen,
zunehmend kostentrichtiger werdenden Aufgabe.”? Zweitens
sorgte im medizinischen Bereich der breite Einsatz der sog.
PEG-Sonde seit Mitte der 1980er Jahre dafir, dass in zuneh-
mendem Mafle das Leben von Patienten tiber Monate oder
Jahre verlingert werden kann.” Drittens fiihrte die Aufwertung
der Patientenautonomie seit den 1970er Jahren dazu, dass der
aus dem Selbstbestimmungsrecht abgeleitete Anspruch auf eine
eigenverantwortliche Gestaltung des Sterbeprozesses’ die me-
dizinische Indikation, die Jahrhunderte lang drztliches Handeln
bestimmte, mehr und mehr in den Hintergrund dringte.

72 Auf die Gefahr, dass schon bald die Kostenentwicklung im Gesund-
heitswesen die Diskussion um Sterbehilfe bestimmen wird, weist insbe-
sondere Landau, ZRP 2005, S. 50, 53 hin. Wirtschaftliche Erwigungen
diskutieren auch Schonke/Schréder (Eser), 26. Aufl. 2001, Vorbem §§
211 ff., RdNr. 30; Holzhauer, ZRP 2004, S. 41, 44; Hohenstein, S. 62 ff,;
Bamberger/Roth  (Spindler), § 823, RdN:. 766; BIOSKOP-
Autorlnnenkollektiv, S. 81 ff.

73 Ganz uberwiegend lagen den obergerichtlichen Entscheidungen der
letzten zehn Jahre Fille zugrunde, in denen Patienten tber eine PEG-
Sonde ernihrt wurden, vgl. etwa Bihler/Stolz, FamRZ 2003, S. 1622 f.

74 1978 wurde in Deutschland der erste Entwurf einer Patientenverfi-
gung von Uhlenbruck (NJW 1978, S. 566, 569 f.) veroffentlicht, die Idee
der Patientenverfiigung (Zving will) stammt allerdings aus den USA (dazu
Humphry/Wickett, S. 291 £)). Die Aufwertung der Selbstbestimmung am
Lebensende ist ein weltweites Phinomen; so wurde etwa 1976 die intet-
nationale Vereinigung ,,World Federation of Right to Die Societies*
gegriindet, die inzwischen mehr als 30 nationale Organisationen umfasst.
Dazu BIOSKOP-Autorlnnenkollektiv, S. 32 ff. Zur Problematik vgl.
auch Riha, S. 155, 166 f.; Holzhauer, FamRZ 2006, S. 518 f.; Baumgar-
ten, S. 143 f.
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(5) Zusammenfassung

Die tber die reine Sterbebegleitung hinausgehende Sterbehilfe
durch einen Arzt ist als rechtlich fassbares Phinomen erst rund
100 Jahre alt, denn die Privilegierung der Tétung auf Verlangen
als Nebenprodukt der im Zuge der Aufklirung einsetzenden
Abschaffung weltlicher Selbstmordstrafen stand zunichst nicht
im Zusammenhang mit drztlicher Sterbehilfe.

Die Sterbehilfediskussion des 20. Jahrhunderts ist vor allem
durch Zisuren und Neuansitze gekennzeichnet, lisst aber auch
Kontinuititen erkennen. So spielen die zunichst im Vorder-
grund stehenden utilitaristischen Uberlegungen seit der zweiten
Hilfte des 20. Jahrhunderts in Deutschland keine entscheiden-
de Rolle mehr.”> Verindert haben sich auch die von Sterbehilfe
betroffenen Gruppen: Wihrend in der ersten Hilfte des 20.
Jahrhunderts im Mittelpunkt der Diskussion vor allem geistig
behinderte Menschen standen, sind heute in erster Linie Ko-
mapatienten und pflegebediirftige alte Menschen betroffen.
Nach wie vor ist aber die Diskussion durch die von Binding
aufgeworfene Frage nach dem Wert oder Unwert des Lebens
gepragt, wenngleich nicht mehr auf den Wert des Finzelnen fir
die Gesellschaft, sondern nunmehr auf die Qualitit des Lebens
fir den Einzelnen’¢ abgestellt wird.

Seit rund finfundzwanzig Jahren prigen zudem zwei neue
Aspekte die Diskussion, zum einen die Konstruktion der passi-

75 Zur Rechtslage im Ausland vgl. etwa Tolmein, Ein Brite klagt vor
Gericht sein Lebensrecht ein, FAZ v. 1.3.2004, Nr. 51, S. 40. Vgl. weiter
Deutsch, NJW 2003, S. 1567, 1568 zu den USA. Zur Schweiz vgl. BIO-
SKOP-AutorInnenkollektiv, S. 31; Klinkhammer, Dt. Arzteblatt 101, S.
408.

76 Etwa Holzhauer, ZRP 2004, S. 41; Bundesministerium der Justiz,
Patientenverfiigung, S. 11.
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ven Sterbehilfe durch die Rechtswissenschaft, zum anderen die
Aufwertung des Selbstbestimmungsrechts des Patienten, das
inzwischen den entscheidenden Anknipfungspunkt fir die
strafrechtliche Beurteilung der Sterbehilfe, aber auch fir die
vorgelagerten zivilrechtlichen Fragestellungen (Patientenverfii-
gungen und Entscheidung eines durch Vollmacht beauftragten
oder gesetzlich bestellten Vertreters) bildet.”’

77 Bei dieser Entwicklung handelt es sich um ein gesamteuropiisches
Phinomen. Einen Uberblick iiber die Rechtslage im Ausland gibt der
Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 22 ff.
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II1. Die aktuelle Diskussion zur Sterbehilfe

(1) Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbe-
begleitung

Die Grundsitze der Bundesirztekammer zur arztlichen Sterbe-
begleitung aus dem Jahr 200478 beschreiben als Aufgaben des
Arztes ,unter Beachtung des Selbstbestimmungsrechts des
Patienten Leben zu erhalten, Gesundheit zu schitzen und wie-
der herzustellen sowie Leiden zu lindern und Sterbenden bis
zum Tod beizustehen®. Im Stadium des Sterbens befinden sich
»Kranke oder Verletzte mit irreversiblem Versagen einer oder
mehrerer vitaler Funktionen, bei denen der Eintritt des Todes
in kurzer Zeit zu erwarten ist”; dieses Stadium umfasst in der
Regel die letzten ein bis zwei Wochen vor dem Eintritt des
naturlichen Todes.”®

Die Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbe-
begleitung enthalten jedoch noch zwei weitere Abschnitte tiber
die Behandlung von Patienten mit infauster Prognose sowie
von Patienten mit schwersten Gehirnschidigungen und anhal-
tender Bewusstlosigkeit und betreffen somit Patienten, die sich
noch nicht im Sterben befinden.80

78 Dazu umfassend Riha, S. 155 ff.
" Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung,
Dt. Arzteblatt 2004, A 1298: I. A}’{f/ﬂ/ye Pflichten bei Sterbenden.

% Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung,
Dt. Arzteblatt 2004, A 1298 f.: IT. Verhalten bei Patienten mit infauster Prog-
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Bei diesen beiden Gruppen stellt sich die Frage, ob und wann
im Rahmen drztlicher Behandlung bzw. Betreuung das Stadium
des Sterbens und damit ein Sterbenlassen herbeigefithrt werden
darf. Es geht also — wie auch die Bundesirztekammer ganz
deutlich formuliert — um eine Anderung des Behandlungsziels, d.h.
an die Stelle von Lebensverlingerung und Lebenserhaltung soll
eine palliativ-medizinische Behandlung treten, deren Ziel die
Herbeiftihrung des natiirlichen Sterbevorgangs und schlief3lich
des Todes ist. Fur diese Hilfe zum Sterben nennt die Bundesirz-
tekammer drei Voraussetzungen: (1) Der Patient, der sich noch
nicht in der Sterbephase befindet, muss nach irztlicher Er-
kenntnis aller Voraussicht nach in absehbarer Zeit sterben; (2)
lebenserhaltende Mal3nahmen wiirden Leiden nur verlingern;
(3) die Anderung des Behandlungsziels entspricht dem Willen
des Patienten.8!

Auf den ersten Blick scheint es, dass in einem Fall wie der ame-
rikanischen Wachkoma-Patientin Terry Schiavo diese Kriterien
nicht erfillt sind. Auch der Priasident der Bundesirztekammer,
Jorg-Dietrich Hoppe duBlerte sich im Mirz 2005 in diesem Sin-
ne2 wihrend deutsche Juristen dazu tendieren, das Vorgehen
der amerikanischen Arzte auch nach deutscher Rechtslage fiir
rechtmilig zu erachten.®3 Diese abweichende Beurteilung ist
darauf zurUckzufihren, dass die Rechtswissenschaft andere
Kriterien als die Bundesirztekammer fir die ,,Rechtmilligkeit®
der Sterbehilfe entwickelt hat.

nose, 111. Behandlung bei schwerster zerebraler Schidigung und anbaltender Bewusst-
losigkeit.

8! Grundsitze der Bundesirztekammer zur irztlichen Sterbebegleitung,
Dt. Arzteblatt 2004, A 1298 f.

82 Hoppe zum Fall Terry Schiavo: ,,Im Falle der Patientin Schiavo ist der
mutmalliche Wille nicht einwandfrei zu ermitteln. Deshalb hat in sol-
chen Zweifelsfillen die Erhaltung des Lebens absoluten Vorrang. Es
darf nicht dazu kommen, dass Menschen allein wegen ihres Wachkomas
als Lebensmiide angesehen werden.*

83 Vogel/Hocke, JURA 2005, S. 709 ff.
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(2) Rechtlich zulissige Formen der Sterbehilfe®*

Wahrend die Bundesirztekammer neben dem Selbstbestim-
mungsrecht vor allem dem Zustand des Patienten und damit
der medizinischen Indikation maligebliche Bedeutung beimisst,
ist aus juristischer Perspektive in erster Linie entscheidend, ob
der Arzt durch ein Handeln, d.h. aktiv den Tod herbeigeftihrt
oder alternativ durch Untetlassen das Stetben des Patienten
nicht verhindert hat.85

8 Die folgenden Ausfithrungen bezichen sich auf die Rechtslage in
Deutschland; auf die Entwicklungen in anderen europiischen Lindern
wird vereinzelt im Text oder in den FuBnoten hingewiesen. Zusammen-
fassend ldsst sich sagen, dass aktive Sterbehilfe nur in den Niederlanden
und Belgien durch Gesetze zugelassen ist und dass die Voraussetzungen
und Grenzen passiver und indirekter Sterbehilfe auch im Ausland hiufig
nur durch die hochstrichterliche Rechtsprechung ausgestaltet sind. Zur
Rechtslage im Ausland vgl. insb. Wernstedt, S. 35 ff., 46 f., 71 ff., 157 ff;
Baumgarten, S. 148 ff., 178 ff. (Schweiz), 213 ff. (USA/England), 237 ff.
(Niedetlande). Fir Deutschland ist schlieBlich noch von Interesse, dass
fast alle heute diskutierten strafrechtlichen Probleme bereits vor zwanzig
Jahren die Sterbehilfediskussion prigten; dazu Eser, S. 45, 47 ff. Ledig-
lich im Zivilrecht kamen mit Inkrafttreten des Betreuungsrechts 1992
noch neue Aspekte hinzu.

85 Unproblematisch ist die sog. reine Sterbehilfe als Hiffe im Sterben durch
Verabreichung schmerzlindernder Medikamente, die den natiirlichen
Sterbevorgang nicht beeintrichtigen und zu keiner Lebensverkirzung
fihren. Diese Form der Sterbebegleitung durch einen Arzt ist wie jede
andere drztliche Behandlung einzuordnen: Der Arzt handelt rechtmilig,
sofern die Behandlung auf einer medizinischen Indikation beruht und
mit dem Willen des Patienten erfolgt. Straf- und haftungsrechtlich rele-
vant wird diese Behandlung nur, wenn sie gegen den Willen des Patien-
ten erfolgt oder trotz medizinischer Indikation und ausdriicklichem
Wunsch des Patienten unterlassen wird.
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1. Indirekte (aktive) Sterbebilfe

Bei der indirekten Sterbehilfe handelt es sich um einen Unter-
fall der aktiven Sterbehilfe, d.h. um eine aktive, wenn auch
indirekte Tétung im Rahmen einer Schmerztherapie, die in
engen Grenzen fiir zuldssig erachtet wird.8¢ Nach der Recht-
sprechung des 1. Strafsenats des Bundesgerichtshofs ist die
Verabreichung schmerzlindernder Medikamente trotz Inkauf-
nahme einer Beschleunigung des Todeseintritts als unbeabsich-
tigte, aber unvermeidbare Nebenfolge dann nicht strafbar,
wenn erstens der natiirliche Sterbeprozess bereits begonnen
hat, d.h. eine Krankheit oder Verletzung mit irreversiblem tod-
lichem Verlauf vorliegt, bei der der Tod unmittelbar bevor-
steht, zweitens die schmerzlindernde Medikation drztlich gebo-
ten ist und diese drittens dem ausdriicklichen oder mutmalli-
chen Willen des Patienten entspricht.

Im Schrifttum werden die vom BGH aufgestellten engen
Grenzen kritisiert, weil sie wirksame Schmerztherapien Wo-
chen oder Monate vor dem Tod verhinderten,® wenn die Ge-
fahr einer Beschleunigung des Todes bestehe.8” Auch mehrere
in den letzten Jahren vorgelegte Reformvorschlige sehen eine
Ausdehnung der indirekten Sterbehilfe tber die vom BGH
gesetzten Grenzen vor. So hat beispielsweise die vom Bundes-

86 Dazu Roxin, Zur strafrechtlichen Beurteilung der Sterbehilfe, S. 109.

87 BGHSt 42, S. 301, 305 = NStZ 1997, S. 182, 184; BGH, JZ 2002, S.
150, 152. Dazu auch Roxin, Zur strafrechtlichen Beurteilung der Sterbe-
hilfe, S. 96 f. mwN; Schoch/Verrel, GA 2005, S. 553, 573 f.

8 Allerdings kann auch die Vorenthaltung einer wirksamen Schmerzbe-
handlung gegen die drztliche Sorgfaltspflicht verstolen und eine straf-
rechtlich relevante Korperverletzung darstellen (so auch Bioethik-
Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 15).

8 Etwa Roxin, Zur strafrechtlichen Beurteilung der Sterbehilfe, S. 98;
Bericht der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, S. 52;
Schoch/Verrel, GA 2005, S. 553, 574; Duttge, Preis der Freiheit, S. 81.
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justizministerium eingesetzte Arbeitsgruppe ,,Patientenauto-
nomie am Lebensende® im Juni 2004 eine Erginzung des § 216
StGB dahingehend vorgeschlagen, dass ,,die Anwendung einer
medizinisch angezeigten leidmindernden Malinahme, die das
Leben als nicht beabsichtigte Nebenwirkung verkirzt®, nicht
strafbar sein soll, wenn sie dem Willen des Patienten ent-
spricht.?0 Eine dhnliche Regelung siecht auch der im Oktober
2005 von den Mitgliedern des Arbeitskreises deutscher, Oster-
reichischer und schweizerischer Strafrechtslehrer vorgelegte
Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung (AE-StB) vor, der eben-
falls von der Beschrinkung der indirekten Sterbehilfe auf die
Sterbephase Abstand nimmt.%!

Auch wenn eine klarstellende Regelung zu begriflen ist, so
konnte die indirekte Sterbehilfe meines Erachtens bereits auf
der Grundlage des geltenden Rechts als rechtmil3ig angesehen
werden,”? denn auch andere drztliche Eingriffe sind mit dem
Risiko einer Lebensverkiirzung als unbeabsichtigte Nebenfolge
verbunden, die Arzt und Patient billigend in Kauf nehmen.
Verwirklicht sich das Risiko trotz medizinischer Indikation und
Einwilligung des Patienten, so wird der unbeabsichtigt herbei-
gefithrte vorzeitige Tod dem Arzt unter dem Aspekt des er-
laubten Risikos und der einverstindlichen Fremdgefihrdung
dann nicht zugerechnet, wenn keine alternative Behandlungs-
moglichkeit bestand, d.h. die Gefdhrdung notwendig war, um

% Bericht der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, S.
52.

91 Schoch/Verrel, GA 2005, S. 553, 576, 585 zu § 241a AE-StB.

92 Zu den verschiedenen von der Literatur vorgeschlagenen Losungen
zur Straffreiheit indirekter Sterbehilfe umfassend Seibert, S. 92 ff. Vgl.
weiter Schéch, NStZ 1997, S. 409 ff. mwN. Kritisch Duttge, GA 2005,
S. 612, 615.
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andere schwerwiegende Eingriffe in die koérperliche Integritit
des Patienten abzuwenden.”3

Der entscheidende Unterschied zwischen indirekter aktiver
Sterbehilfe und direkter aktiver Sterbehilfe lige dann — die
Einwilligung des Patienten vorausgesetzt®* — nicht im Motiv
des mit Eventualvorsatz handelnden Arztes,”> sondern darin,
dass bei der direkten aktiven Sterbehilfe keine medizinische
Indikation fur die zum Tod fithrende Handlung vorliegt, wih-
rend sich die Straffreiheit bei der indirekten Sterbehilfe auf die
medizinische Indikation griinden lisst. Liegt die medizinische
Indikation fir eine Schmerztherapie, die als unvermeidbare
Nebenfolge zu einer Lebensverkiirzung fithrt, vor, und kann
nur so der drztliche Auftrag zur Linderung schwerer, nicht
anders zu behebender Leidenszustinde erfillt werden, so kann
die Befolgung des drztlichen Auftrags mit Einverstindnis des
Patienten nicht eine rechtswidrige Tétung darstellen.%

9 Laufs/Uhlenbruck (Ulsenheimer), § 140, RdNr. 42 f; Schon-
ke/Schroder (Eser), 26. Aufl. 2001, Vorbem §§ 211 ff., RdNr. 26; Kiihl,
Vor § 211, RdNr. 7 mwN.; Schroeder/Maiwald, § 1 RdNr. 33; Leipziger
Kommentar (Jahnke), 11. Aufl. 2002, Vor § 211, RdNr. 15 (mit scharfer
Kritik an der BGH-Ldsung); Roxin, Strafrecht AT, § 11 RdNr. 52 ff;
Beckmann, DRiZ 2005, S. 252, 254.

94 Fehlt es an einer Einwilligung des Patienten, kann die Schmerztherapie
aus einer dem rechtfertigenden Notstand vergleichbaren Pflichtenkollisi-
on gerechtfertigt sein, vgl. Schonke/Schréder (Eset), 26. Aufl. 2001,
Vorbem §§ 211 ff., RdNr. 29.

% Vgl. auch Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 69.

% So auch Leipziger Kommentar (Jihnke), 11. Aufl. 2002, Vor § 211,
RdNr. 16: ,Kernbegriff der beruflichen und rechtlichen Verhaltens-
pflichten des Arztes ist der der medizinischen Indikation [...]. Das Vor-
liegen einer medizinischen Indikation begriindet und begrenzt die ihn
treffenden Gebote. Wenn und soweit Schmerzlinderung bei einem
schwer leidenden Patienten angezeigt ist, kann die Befolgung des drztli-
chen Auftrags daher nicht zugleich den Tatbestand des Totschlags erfiil-
len.”
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Diese rechtliche Bewertung, die in der Strafrechtswissenschaft
nur vereinzelt vertreten wird,”” begriindet — im Gegensatz zur
Auffassung der herrschenden Meinung? — keine Abgrenzungs-
schwierigkeiten zur aktiven direkten Sterbehilfe. So kénnte sich
die in Hannover derzeit angeklagte Arztin der Paracelsus-Klinik
Langenhagen nicht auf zulissige indirekte Sterbehilfe berufen,
wenn sich der Vorwurf, dass sie in acht Fallen unheilbar kran-
ken Patienten eine erhebliche Uberdosis Morphium verabreicht
hat, bestitigen sollte.”” Ist die Schmerztherapie insgesamt oder
im vorgesehenen Umfang nicht medizinisch indiziert, so ver-
wirklicht der Arzt — unabhingig von der Einwilligung des Pati-
enten — eine tatbestandsmiflige und rechtswidrige Korperver-
letzung; fiir den Fall, dass die Schmerztherapie zu einer Le-
bensverkiirzung fiihrt, liegt je nach Schuldvorwurf eine fahrlis-
sige oder vorsitzliche Totung vor. Dem Einwand eines Wer-
tungswiderspruchs zu § 216 StGB, der eine Privilegierung nur
bei einem ausdriicklichen und ernsthaften Verlangen des Pati-
enten erlaubt, wihrend hier die blole Einwilligung zu Straffrei-
heit flihren wiirde, kann durch das Erfordernis der zusatzlichen
Voraussetzung der medizinischen Indikation begegnet werden.

2. Passive Sterbebilfe

Wihtrend es bei der indirekten Sterbehilfe um eine im Rahmen
einer Schmerztherapie durch Handeln des Arztes bewirkte
Verkiirzung des Lebens geht, bedeutet passive Sterbehilfe, den
Patienten durch Nichtvornahme oder Einstellung lebenserhal-

97 Zu nennen ist vor allem Leipziger Kommentar (Jihnke), 11. Aufl.
2002, Vor § 211, RdNr. 16 mwN. A. A. etwa Duttge, Preis der Freiheit,
S. 82 ff.

98 Kritisch zur herrschenden Meinung Trondle/Fischer, Vor §§ 211 bis
216, RdNr. 18a.

9 Dazu Richter-Kuhlmann, Dt. Arzteblatt 102, A 2197.
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tender MaBBnahmen sterben zu lassen. Dazu gehért auch der
technische Behandlungsabbruch, z.B. das Abschalten eines
Beatmungsgerits oder die Entfernung einer PEG-Sonde und
der damit verbundene Abbruch der kinstlichen Ernahrung.100
Geschieht dies mit dem Willen des Patienten, so kommt es im
Gegensatz zur indirekten Sterbehilfe weder auf die medizini-
sche Indikation noch darauf an, ob der Sterbevorgang bereits
eingesetzt hat. Selbst wenn bei Vornahme oder Fortfihrung
der medizinisch indizierten Behandlung gute Heilungsaussich-
ten bestinden, entscheidet allein der Patient, ob er die Behand-
lung an sich vornehmen lisst bzw. eine bereits begonnene Be-
handlung fortsetzt. Unerheblich ist dabei, ob die Entscheidung
objektiv verniinftig oder unverniinftig erscheint, solange die
Entscheidung in Selbstbestimmung getroffen wurde.!01

Somit steht und fillt die Zuléssigkeit der passiven Sterbehilfe
mit den Voraussetzungen und den Grenzen einer Entschei-
dung in Selbstbestimmung,!02 die allerdings in der Rechtspre-
chung im Einzelfall héchst unterschiedlich beurteilt werden,
wie die beiden folgenden Beispiele belegen:

Eine Zeugin Jehovas hatte unmittelbar vor einer Operation die
Einverstindniserklirung mit dem schriftlichen Vermerk ,auf
keinen Fall Bluttransfusion erwiinscht® versehen. Als zur Ret-
tung des Lebens der bewusstlosen Patientin eine Blutiibertra-
gung erforderlich wurde, wurde der Ehemann der Patientin als
Betreuer bestellt, der fiir seine Frau die Einwilligung in die
lebensrettende Bluttransfusion erklarte. Die von der Patientin
nach ihrer Genesung wegen Verletzung ihres Personlichkeits-

100 Vgl. LG Heilbronn, NJW 2003, S. 3783.

101 Zur selbstbestimmten Entscheidung von Suizidpatienten vgl. Roxin,
Zur strafrechtlichen Beurteilung der Sterbehilfe, S. 100 f.

102 Dies gilt grundsitzlich auch fir das europiische Ausland mit Aus-
nahme von England, das dem paternalistischen ,,best-interest“-Modell
folgt; dazu Halliday/Witteck, JZ 2002, S. 752, 756 ff.
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rechts erhobene Klage auf Zahlung eines angemessenen
Schmerzensgeldes wurde vom OLG Minchen im Jahre 2002
mit der Begriindung zuriickgewiesen, dass die nach umfassen-
der drztlicher Aufklirung unmittelbar vor dem Eingriff verfass-
te Patientenverfugung keine Bindungswirkung fiir den Arzt
habe. Die Entscheidung begriindete das OLG Miinchen damit,
dass sich ein Arzt nicht an eine seinem Berufsethos und Gewis-
sen entgegenstehende Patientenverfiigung halten miisse.!03
Noch im gleichen Jahr hat das BVerfG bestitigt, dass die
schriftlich erklirte Verweigerung einer Leben rettenden Blut-
transfusion nicht bindend sei und die Bestellung eines Betreu-
ers, der zum Wohle des Patienten eine von dessen Willen ab-
weichende Entscheidung trifft, nicht in die verfassungsrechtlich
garantierte Entscheidungsfreiheit des Patienten eingreife.104

Als zweites Beispiel sei der sog. Kemptener Fall genannt,!05> der
ebenso wie der Zeugen-Jehova-Fall exemplarisch fiir eine gan-
ze Reihe dhnlich gelagerter Falle!%¢ steht: Bei einer 70-jahrigen
Frau hatte die Reanimation nach einem Herzstillstand zu einer
schweren, irreversiblen Hirnschidigung gefithrt. Als die Patien-
tin nach etwa zwei Jahren auch nicht mehr schlucken konnte,
wurde ihr eine Magensonde gelegt. Im Ubrigen verinderte sich
der Zustand der Patientin nicht; samtliche Vitalfunktionen
waren vorhanden und Anzeichen fiir Schmerzempfinden be-

103 OLG Minchen, NJW-RR 2002, S. 811, 812, 814.

104 BVertG, FamRZ 2002, S. 312 = NJW 2002, S. 206. Im Ergebnis
zustimmend Ohler/WeiB, NJW 2002, S. 194 f., obwohl die Verfasser
davon ausgehen, dass das Gericht durch die Anordnung der Betreuung
die ,eindeutige Verfiigung der Patientin missachtete”. Kiritisch dazu
Wagenitz, FamRZ 2005, S. 669, 670. Vgl. weiter Vollmert, S. 95 ff.

105 BGH, NJW 1995, S. 204 = BGHSt 40, S. 257. Dazu Roxin, Zur straf-
rechtlichen Beurteilung der Sterbehilfe, S. 104 f. Ausfihtlich auch Tol-
mein, S. 18 ff.; Vollmert, S. 11 ff.

106 Zu weiteren Fillen Wernstedt, S. 136 ff. Vgl. auch Wagenitz, FamRZ
2005, S. 669 f.
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standen nicht. Da aber auch keine Verbesserung des Zustands
zu erwarten war, kamen der Sohn der Patientin und der behan-
delnde Arzt etwa drei Monate nach Einbringung der Magen-
sonde tberein, die Erndhrung einzustellen und der Patientin
lediglich Tee zu verabreichen, um auf diese Weise den Tod in
zwel bis drei Wochen durch Verhungern herbeizufiihren. Die
Entscheidung tber den Behandlungsabbruch konnte nur auf
den mutmafSlichen Willen der Patientin gestiitzt werden, weil eine
WillensauBlerung der Patientin im Hinblick auf die eingetretene
Behandlungssituation nicht vorlag.197 Zur Einstellung der Son-
denerndhrung kam es dennoch nicht, weil das Pflegepersonal
sich der Anordnung des Arztes widersetzte und das zustindige
Vormundschaftsgericht einschaltete.!® Die Patientin lebte
noch etwa neun Monate und verstarb schlief3lich an den Folgen
eines Lungenédems.!??

107 Anknupfungspunkt fiir die Ermittlung des mutmalBlichen Willens war
eine fast zehn Jahre zuriickliegende AuBerung der Patientin im An-
schluss an eine Fernsehsendung, die einen Pflegefall mit Gliedversteifung
und Wundliegen zum Gegenstand hatte. Nach Ansicht des BGH
(BGHSt 40, S. 257, 261) bot die daraufhin abgegebene Erklirung der
Patientin, so nicht enden zu wollen, keine tragfihige Grundlage fur eine
mutmafliche Einwilligung zum Behandlungsabbruch, weil sie einer mo-
mentanen Stimmung entsprungen sein kénnte und im Ubrigen auch
nicht in Abschitzung der eigenen Situation Jahre spiter getroffen wor-
den sei.

108 Die Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen und ihres Personals
waren lange nicht Gegenstand der Diskussion um Sterbehilfe, obwohl
etlichen Entscheidungen Sachverhalte mit Wachkoma-Patienten zugrun-
de lagen, bei denen sich die Pflegeeinrichtung weigerte, die vom Arzt im
Einvernehmen mit dem Betreuer angeordnete Einstellung der weiteren
Behandlung umzusetzen. Kritisch daher Stackmann, NJW 2003, S. 1568,
1569. Vgl. weiter Leipziger Kommentar (Jihnke), 11. Aufl. 2002, Vor §
211, RdNr. 20a; LG Traunstein, NJW-RR 2003, S. 221; OLG Miinchen,
NJW 2003, S. 1743; Uhlenbruck, NJW 2003, S. 1710 ff.; Vollmert, S. 100
ff.

109 In vergleichbaren Fillen lebten Patienten, wihrend der Rechtsstreit
durch die Instanzen ging, oft noch mehrere Jahre, nachdem die Ent-
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Fir die weitere Diskussion sind jedoch vor allem die Ausfiih-
rungen des BGH zu den Anforderungen an den mutmallichen,
den Behandlungsabbruch rechtfertigenden Willen des Patienten
von Bedeutung:

wLassen sich anch bei der gebotenen sorgfaltigen Prijfung konkrete Unmr-
stande fiir die Feststellung des individuellen mutmaflichen Willens des
Kranken nicht finden, so kann und muss auf Kriterien uriickgegriffen
werden, die allgemeinen Wertvorstellungen entsprechen.* 110

Wihrend in den Zeugen-Jehova-Fillen ein ausdriicklich, nach
arztlicher Aufklirung und unmittelbar vor dem Eingriff erkldr-
ter Wille tibergangen werden darf, soll umgekehrt in Fallen, in
denen Patienten mit schwersten Gehirnschadigungen oder
anhaltender Bewusstlosigkeit sowie bei hochgradiger Altersde-
menz nicht mehr in der Lage sind, nach drztlicher Aufklirung
eine selbst bestimmte Entscheidung zu treffen, ein mutmaBli-
cher Wille fir die Nichtvornahme oder den Abbruch einer
irztlichen MaBBnahme ausreichend sein. Entscheidend ist somit
nicht — oder jedenfalls nicht allein — der Wille des Patienten,
sondern auch das von Seiten Dritter bestimmte Wohl des Pati-
enten. Dieses dient im Zeugen-Jehova-Fall zur Erhaltung des
Lebens gegen den ausdriicklich erklirten Willen des Patienten,

scheidung fur einen Behandlungsabbruch gefallen, dessen Umsetzung
jedoch in erster Instanz ausgesetzt worden war (etwa auch BGH,
FamRZ 2005, S. 1474).

110 BGHSt 40, S. 257, 263 = NJW 1995, S. 204, 205. An die Stelle des
subjektiven Willens treten somit objektive Kriterien wie das Wohl des
Patienten oder gar allgemeine Wertvorstellungen. Ahnlich Trénd-
le/Fischet, Vor §§ 211 bis 216, RdNt. 21. Kritisch v. Renesse, Zeitschrift
fir Evangelische Ethik 2005, S. 144, 146. Der 12. Zivilsenat des BGH
(INJW 2003, S. 1588, 1590) hat sich der Rechtsprechung des 1. Strafse-
nats im Grundsatz angeschlossen: ,,Diese objektive Eingrenzung zuldssi-
ger Sterbehilfe ist auch fir das Zivilrecht verbindlich; denn die Zivil-
rechtsordnung kann nicht erlauben, was das Strafrecht verbietet. Vgl.
aber auch Wessels/Hettinger, § 1, RdNr. 39 f.
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wihrend bei entscheidungsunfihigen Patienten der von Dritter
Seite zu ermittelnde, am vermeintlichen Wohl orientierte mut-
mallliche Wille das Sterbenlassen des Patienten rechtfertigen
soll.

Noch problematischer als diese wenig tberzeugende, weil in
sich widersprichliche Rechtsprechung ist aber die derzeitige
Tendenz im arztrechtlichen Schrifttum, die Behandlung eines
entscheidungsunfihigen Patienten primir unter dem Gesichts-
punkt einer das Selbstbestimmungsrecht verletzenden Zwangs-
bebandlung zu sehen.!!! In Fillen, in denen sich kein eindeutiger,
auf die konkrete Behandlungssituation gerichteter Wille ermit-
teln lisst, trigt diese Sichtweise die Gefahr einer Beweislastum-
kehr in sich, mit der Folge, dass im Zweifel die drztliche Be-
handlung wegen fehlender Einwilligung nicht vorgenommen
werden darf. Nicht mehr das Unterlassen der medizinisch ge-
botenen lebenserhaltenden Behandlung, sondern das Weiterle-
ben bedarf dann der Rechtfertigung.!’? In den Niederlanden
hat diese Entwicklung inzwischen dazu gefiihrt, dass viele
Menschen in der Sorge, nicht behandelt zu werden, stindig
eine Patientenverfiigung bei sich tragen, auf der ihr Lebens-
wunsch ausdriicklich vermerkt ist.113

Auch in Deutschland zeichnen sich die Folgen dieser Entwick-
lung bereits ab. So befiirwortete beispielsweise Guinter Bert-
ram, Vorsitzender Richter am LG Hamburg i. R., in der NJW

111 So Lipp, Stellvertretende Entscheidungen, S. 37, 44, 47.

112 So insb. Lipp, Stellvertretende Entscheidungen, S. 37, 48 f.: | Nicht
der Abbruch, sondern die Bebandlung bedarf daher der Rechtfertigung aus
dem Interesse des Patienten. [...] Auch eine Weiterbehandlung nach dem
irreversiblen Verlust des Bewusstseins iber die eben beschriebene Basis-
versorgung hinaus scheint mir vom Interesse des Patienten her nicht
begriindbar zu sein.

113 Dazu Oduncu, MedR 2005, S. 437, 445; Duttge, Preis der Freiheit, S.
9.
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2004 eine ,,Beweislastumkehr® bei Ermittlung des mutmalli-
chen Willens von Wachkomapatienten:

WWenn némlich eine so evidente Grenze und hoffuungslose Lage erreicht
wird wie bier, lisst sich die Normalitit fortdanernden 1ebenswillens als
Vermutungsgrund nicht mebr heranziehen: Es ist statistisch gesichert, dass
Angst und Sorge in der Bevolkerung weit verbreitet sind, am 1.ebensende
in Krankenhdnsern und Pflegeheimen in einer lediglich noch vitalen Exis-
teng an Apparaten und Schlauchen dabingeschleppt zun werden, obne selbst
noch imstande zu sein, dem Einbalt 3u gebieten |...]. 11

In diesen Fillen sei ,,die Vermutung fiir den Lebenswillen er-
schiittert, denn es diirfe nicht bedenkenlos hingenommen
werden, ,,dass der scheinbar menschenfreundliche Grundsatz
Jn dubio pro vital’ Zehntausende von Patienten dazu ver-
dammt, gegen ihren Willen zwangsernihrt und [...] rein vital
dahingeschleppt zu werden.“115

Ahnlich argumentiert auch der Verfassungsrechtler Friedhelm
Hufen in einer Verdffentlichung mit dem Titel ,,In dubio pro
dignitate* aus dem Jahr 2001:

wl-o] stebt dem Komapatienten obne jede Aussicht auf \Riickkehr’ ein
madglicherweise jabrelanges Dabinvegetieren in einem menschenunwiirdigen
Zustand bevor, so sind dies Fille, in denen unterstellt werden kann, dass
der mutmafSliche Wille nicht anf das ,biologische Leben um jeden Preis’
gebt. Wird hier die Bebandlung abgebrochen, so macht sich der Arzt anch

1% Bertram, NJW 2004, S. 988.

115 Bertram, NJW 2004, S. 988 f. Am Ende kritisiert Bertram, dass auf-
grund der derzeitigen Rechtsprechung Tausende von Wachkomapatien-
ten ,,jahre- und selbst jahrzehntelang dahinvegetieren® mussten. Auch
nach Schonke/Schroder (Eser), 26. Aufl. 2001, Vorbem §§ 211 ff.,
RdANr. 29 kann auf den mutmaBlichen Willen des Apallikers verzichtet
werden.
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nicht zum Herrn diber Leben und Tod, er interpretiert lediglich den nut-
mafSlichen Willen eines Sterbenden. ‘116

Die Beispiele lieBen sich fortsetzen'!” und sie unterscheiden
sich kaum von den Begrifflichkeiten Alfred Hoches, der schwer
geistig Behinderte als ,,geistig Tote* bezeichnete, und der Ar-
gumentation Karl Bindings fir eine Freigabe der T6tung le-
bensunwerten Lebens:

wDie Personen also, die fiir die Freigabe ihrer Totung allein in Betracht
kommen, sind stets nur die unrettbar Kranken, und u der Unrettbarkeit

116 Hufen, NJW 2001, S. 849, 856. Von Bedeutung ist, dass sich Hufens
Ausfihrungen zum mutmaBlichen Willen auf jeden einwilligungsunfihi-
gen Schwerkranken oder —behinderten tbertragen lassen und offenbar
auch so gemeint sind (8. 852): ,,Unklar ist bisher allerdings der genaue
verfassungsrechtliche Stellenwert des ,mutmallichen Willens’. Dieser ist
gegeniiber dem wirklich erklirten Willen stets nur ,Hilfskonstrukt’, da er
gerade nicht auf der geduBlerten Selbstbestimmung beruht, sondern letzt-
lich durch einen Dritten — den Arzt, einen Betreuer, einen Familienange-
hoérigen oder Gesundheitsbevollmichtigten — ermittelt und damit in
gewissem Umfang auch formuliert wird. [...| Triger des Grundrechts des
Art. 2 1 GG ist also neben dem (jedenfalls potenziell) Einwilligungsfihi-
gen auch derjenige, der seinen Willen nicht (mehr) duBern kann. [..]
Auch Schwerstkranke und Schwerstbehinderte haben insofern das Recht
zur Selbstbestimmung.

17 Etwa noch Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 18,
83 f.,, insb. S. 90: ,,Eine unbedingte Lebenserhaltung von Wachkoma-
Patienten, bei denen eine Wiederherstellung nach dem jeweiligen Stand
der medizinischen Erkenntnisse mit Gewissheit nicht zu erwatten ist,
entspricht in aller Regel nicht den Vorstellungen der Betroffenen von
einem wurdigen Leben bzw. von einem wirdegemiBen Sterbeschicksal.
Dazu auch Mertin, ZRP 2004, S. 170, 172. Vgl. weiter Thias, S. 194. In
Rechtsprechung und Literatur wird inzwischen immer haufiger bei
Wachkoma-Patienten von einem irreversiblen tédlichen Verlauf statt von
einem itreversiblen Krankheitsbild gesprochen, vgl. etwa Buhler/Stolz,
FamRZ 2003, S. 1622 f.; Verrel, NStZ 2003, S. 449, 451 (,,Qualifizierung
des apallischen Syndroms als ecine irreversibel tédlich vetrlaufende
Krankheit®). Kritisch dazu Leipziger Kommentar (Jahnke), 11. Aufl.
2002, Vor § 211, RdNr. 20c.
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gesellt sich stets das Verlangen des Todes oder die Einwillignng, oder sie
wiirde sich dazu gesellen, wenn der Kranke nicht in dem kritischen Zeit-
punkt der Bewusstlosigkeit verfallen wire oder wenn der Kranke je zum
Bewusstsein seines Zustandes hitte gelangen kinnen. ‘118

Wie zu Bindings Zeiten wird bei bestimmten Krankheitsbildern
(insbesondere beim sog. apallischen Syndrom)'! auf der
Grundlage allgemeiner Wertvorstellungen dem Einzelnen un-
terstellt, dass auch er diesen Zustand als nicht lebenswert emp-
finden kénne.'20 Der Unterschied zu Binding besteht lediglich
darin, dass nicht die Freigabe zu einer aktiven Tétung gefordert
wird, sondern die Zulassung einer Herbeifithrung des Todes
durch Verdursten, Verhungern oder Eigenvergiftung des Kor-
pers.

Auch wenn die Gefahten fir den Patienten evident sind, so
gehen doch auch die an der Entscheidung Beteiligten ein nicht
unerhebliches Risiko ein, sollte — so wie im Kemptener Fall —
die Ermittlung des mutmaBlichen Willens nicht der gerichtli-
chen Kontrolle standhalten.!2!

118 Binding/Hoche, S. 34.

% Dazu umfassend Thias, S. 169 ff. mwN.

120 So insb. auch die Vorsitzende Richterin des zustindigen Zivilsenats
am BGH (Hahne, FamRZ 2003, S. 1619, 1621): ,,Wir mussen uns fragen,
ob die kiinstliche Aufrechterhaltung bloBer vegetativer Lebensfunktio-
nen, ohne dass damit eine greifbare Chance zur Wiedererweckung der
menschlichen Persénlichkeit und damit eines menschenwiirdigen Da-
seins besteht, nicht dem objektiven Interesse des Patienten wider-
spricht.” Die Gegenposition findet sich nur vereinzelt, so etwa Bericht
der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, S. 49. Ahnlich
auch Kutzer, ZRG 2004, S. 213, 214; Leipziger Kommentar (Jihnke), 11.
Aufl. 2002, Vor § 211, RdNr. 20b.

121 Sind sich Arzt und Betreuer wie im Kemptener Fall einig, dass der
mutmalBliche Wille des Patienten darauf gerichtet ist, die Behandlung
abzubrechen, so kommt es regelmiBig nicht zu einer vormundschaftsge-
richtlichen Uberpriifung dieser Entscheidung, weil nach richterlicher
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Auf der einen Seite droht bei einem vorzeitigen Abbruch der
Behandlung die Strafbarkeit wegen Tétung durch Unterlassen,
wenn — aufgrund einer Fehlinterpretation des Patientenwillens
— trotz medizinischer Indikation die Behandlung abgebrochen
wurde; auf der anderen Seite droht die Strafbarkeit wegen Kor-
perverletzung durch ,,Uberbehandlung des Patienten, wenn
diese tatsdchlich nicht seinem Willen entsprach.!?2 Dazwischen
bleibt ein schmaler Grat rechtmifBBigen Verhaltens, das allein
von der richtigen Ermittlung des mutmalilichen Willens des
Patienten abhingig ist, wenn keine eindeutige, auf die konkrete
Behandlungssituation zugeschnittene Patientenverfiigung vor-

liegt.

Allerdings garantieren auch Patientenverfiigungen derzeit nicht
die angestrebte Selbstbestimmung bis zum Schluss.!?3 Die
Bundesarztekammer stellt an die Verbindlichkeit einer Patien-
tenverfigung hohe Anforderungen und will diese nur dann
anerkennen, ,sofern die konkrete Situation detrjenigen ent-
spricht, die der Patient in der Verfiigung beschrieben hat, und
keine Anhaltspunkte fiir eine nachtrigliche Willensinderung

Rechtsfortbildung durch den 12. Zivilsenat des BGH (NJW 2003, S.
1588, 1592 ff.; NJW 2005, S. 2385, 2386) eine vormundschaftsgerichtli-
che Kontrolle auf Konfliktfille beschrinkt bleiben soll (d. h. auf Fille, in
denen eine lebenserhaltende Behandlung des Schwerstkranken medizi-
nisch indiziert und von drztlicher Seite angeboten wird, der Betreuer aber
die angebotene Behandlung fiir den Patienten ablehnt). Kritisch zu dieser
Entscheidung Kutzer, FPR 2004, S. 683, 686, 688; ders., ZRP 2004, S.
213, 214; Verrel, NStZ 2003, S. 449, 450. Vgl. weiter Bioethik-
Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 13, 56 ff. Trotz Einigkeit
von Arzt und Betreuer konnen sich beide strafbar machen, wenn die
Situation — so wie im Kemptener Fall — falsch eingeschitzt (d.h. der
mutmafliche Wille nicht richtig interpretiert) wurde.

122 Kritisch daher auch Landau, ZRP 2005, S. 50, 53.

123 Vol. etwa Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungs-
rechts, S. 12; Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 39;
Oduncu, MedR 2005, S. 437, 440 f.; Ankermann, S. 96 ff.
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erkennbar sind“.12¢ Nach einer Arztebefragung in Rheinland-
Pfalz waren rund 27% aller befragten Arzte der Auffassung,
dass Patientenverfiigungen mit grof3ter Vorsicht zu betrachten
seien, und weitere 37% wollten die Verfiigung bestenfalls als
Anhaltspunkt fiir den Patientenwillen werten. Selbst bei einem
Fallbeispiel, bei dem eine 80-jihrige Patientin ein Jahr zuvor fur
die spiter genauso eingetretene, irreversible Situation verfiigt
hatte, nicht kiinstlich ernihrt zu werden, waren trotz der ein-
deutigen WillensduBerung der Patientin nur 78 % der befragten

Arzte der Ansicht, dass dieser Wille respektiert werden miis-
125
se.

(3) Zusammenfassung

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass Voraussetzungen und
Grenzen der indirekten und der passiven Sterbehilfe gesetzlich
nicht hinreichend geregelt sind, die hochstrichterliche Recht-

124 Grundsitze der Bundesirztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung
(2004), Zift. IV. ,,Ermittlung des Patientenwillens®. Zur Problematik vgl.
auch Taupitz, S. 108 f.

125 \Weber/Stichl/Reiter/Rittner, Dt. Arzteblatt 98, A 3184, 3186-3187.
Dabei ist allerdings auch zu beriicksichtigen, dass den behandelnden
Arzten und dem Pflegepersonal die Respektierung einiger der rund 200
allein im Internet angebotenen votrformulierten Patientenverfiigungen
nur schwer zumutbar sein dirfte. Die Qualitit dieser Formulare ist
héchst unterschiedlich und ohne Beratung durften viele Patienten tber-
fordert sein. Zu beachten ist aber auch, dass die — grundsitzlich win-
schenswerte — Beratung vor Abfassung einer Patientenverfiigung durch
den Anbieter einer Musterverfiigung gegen das Rechtsberatungsgesetz
verstoBen und wettbewerbswidrig sein kann, vgl. dazu LG Leipzig,
NJW-RR 2004, S. 1215 f. Zur Problematik vgl. auch Fischer, S. 150 ff.;
Ankermann, S. 109 ff.; Taupitz, S. 105 f.
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sprechung widerspriichlich ist,12¢ in der Rechtswissenschaft
teilweise weit auseinander liegende Meinungen vertreten wer-
den und das tatsichliche Geschehen sowohl von Arzten als
auch von Juristen oftmals rechtlich nicht richtig bewertet
wird.127 Dies hat fur die betroffenen Patienten zur Konse-
quenz, dass in der Frage des ,,Ob* und ,,Wie® des Sterbens
nach geltender Rechtslage zu wenig Rechtssicherheit besteht.

126 So auch Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 1 f;
Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts, S. 12;
Zwischenbeticht det Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 21, 70;
Vollmert, S. 139.

127 Nach der bereits erwihnten Befragung unter deutschen Vormund-
schaftsrichtern ordnete ein nicht unerheblicher Teil der Richter Mal3-
nahmen aus dem Bereich der passiven Sterbehilfe irrtimlich der aktiven
Sterbehilfe zu und stufte sie somit von vornherein als unzulissig ein.
Auch innerhalb der Arzteschaft geht etwa ein Drittel der behandelnden
Atrzte irrtiimlich davon aus, dass eine einmal begonnene lebenserhalten-
de drztliche MaBnahme nicht mehr abgebrochen werden darf. Dazu
Kutzer, FPR 2004, S. 683, 685 mwN; Weber/Stiehl/Reiter/Rittner, Dt.
Arzteblatt 98, A 3184 ff.
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IV. Eigene Losungsansitze

In den letzten Jahren haben verschiedene Kommissionen und
Arbeitsgruppen Diskussionsvorschlige und Reformentwiirfe
zur Sterbehilfe vorgelegt. Zu nennen sind insbesondere der
Bericht der Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz
tber ,,Sterbehilfe und Sterbebegleitung® vom 23.4.2004,128 die
am 10.6.2004 vorgelegten Ergebnisse der vom Bundesministe-
rium der Justiz eingesetzten Arbeitsgruppe ,,Patientenautono-
mie am Lebensende” (sog. Kutzer-Kommission), der Zwi-
schenbericht der Enquete-Kommission ,,Ethik und Recht der
modernen Medizin“ des Deutschen Bundestages tber ,,Patien-
tenverfiigungen® vom 13.9.2004,12° der Entwurf eines Dritten
Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts vom
1.11.2004,130 die Stellungnahme des Nationalen Ethikrats zur
Selbstbestimmung durch Patientenverfiigungen vom Juni 2005
sowie der im Oktober 2005 im Archiv fir Strafrecht veroffent-
lichte ,,Alternativ-Entwurf Sterbebegleitung® des Arbeitskreises
deutscher, Osterreichischer und schweizerischer Strafrechtsleh-
rer.131 Simtlichen Vorschligen liegt eine Fokussierung auf die
Selbstbestimmung am Lebensende und die juristische Diffe-

renzierung zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe zugrun-
de.132

128 Dazu Duttge, GA 2005, S. 606 ff.

129 BT-Dr. 15/3700. Dazu etwa Wagenitz, FamRZ 2005, S. 669, 673 ff.
130 Dazu Landau, ZRP 2005, S. 50, 52 ff.; Wagenitz, FamRZ 2005, S.
669, 673 ff.; kritisch Beckmann, Zeitschrift fiir Biopolitik 2005, S. 9 ff.

131 Schéch/Verrel, GA 2005, S. 553, 557.

132 Vgl. etwa Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungs-
rechts, S. 7 ff.; Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 9
ff., 27 ff.; Stellungnahme des Nationalen Ethikrats, S. 8 ff.; Bericht der
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Zur Entwicklung eigener Losungsansitze mochte ich den straf-
und haftungsorientierten Ansatz der Rechtswissenschaft!33 fir
einen Augenblick verlassen und fragen, wie Regelungen ausse-
hen missten, die den Bediirfnissen von Patienten mit ganz
unterschiedlichen Krankheitsbildern und ihren Angehérigen,
dem Ethos der Arzte und des Pflegepersonals bei der Behand-
lung Schwerkranker und der Begleitung von Sterbenden'3*
sowie den ethischen und rechtlichen Grundwerten unserer
Gesellschaft gerecht werden kénnen.

Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende, S. 4 ff. Vgl. weiter
Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 5.

133 Vor allem die hochstrichterliche Rechtsprechung, aber auch Teile des
Schrifttums vermitteln derzeit das Bild von Arzt und Pfleger als Titer,
vor denen es den Patienten zu schiitzen gilt. Vgl. etwa BGH NJW 2005,
S. 2385, 23806; dort betont der BGH, dass sich das behandelnde Pflege-
personal der Betreuung des Patienten bis zum Tod nicht entzichen diirfe
(die Vorinstanzen hatten noch anders entschieden, vgl. LG Traunstein,
NJW-RR 2003, S. 221 ff.; OLG Minchen, NJW 2003, S. 1743 ff.). Kri-
tisch zu der Entscheidung des BGH Uhlenbruck, NJW 2003, S. 1710,
1711. Zu den haftungsrechtlichen Fragen einer Weiterbehandlung vgl.
Lipp, FamRZ 2004, S. 317, 324 (Fn. 117): Der Betreuer musse die Rech-
te des Patienten vor den allgemeinen Zivilgerichten verfolgen, wobei
Anspruchsgrundlage aufgrund der Verletzung des Korpers und des all-
gemeinen Personlichkeitsrechts des Patienten ein quasinegatorischer
Unterlassungs- und Beseitigungsanspruch nach § 1004 I BGB analog
sein soll. Dartiber hinaus bestinden Schadensersatzanspriiche aus § 823 1
BGB und aus Verletzung des Behandlungs- bzw. Heimvertrags aus §§
280 I, 241 11, 249 I BGB. Zur Beschrinkung der Patientenautonomie im
Heimvertrag vgl. Ankermann, S. 102 ff.; Bioethik-Kommission des Lan-
des Rheinland-Pfalz, S. 118.

134 Das Ethos der behandelnden Arzte und des Pflegepersonals findet
bislang nur in Ansitzen Beriicksichtigung, vgl. aber auch Bioethik-
Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 22 f., 110 ff. Zum arztlichen
Auftrag, zu heilen und Schmerzen zu lindern, dem hippokratischen Eid
und dem Genfer Eid vgl. Hohenstein, S. 54 ff. mwN.
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(1) Hilfe im Sterben (indirekte Sterbehilfe)

Hilfe im Sterben setzt entsprechend den Grundsitzen der
Bundesirztekammer ein, wenn sich der Kranke oder Verletzte
in einem Stadium mit irreversiblem Versagen einer oder mehre-
rer vitaler Funktionen befindet und der Eintritt des Todes in-
nerhalb kurzer Zeit, in der Regel in ein bis zwei Wochen, zu
erwarten ist. In dieser letzten Phase sind lebensverlingernde
MaBnahmen medizinisch nicht mehr indiziert;13> im Vorder-
grund steht vielmehr die Linderung von seelischem Leid und
korperlichem Schmerz.

Da Deutschland in der Schmerzbekimpfung hinter dem Stan-
dard anderer europdischer Staaten zurtckbleibt,!3¢ missen im
Bereich der Hilfe im Sterben die rechtlichen Rahmenbedingun-
gen fiir ein optimales Angebot an angemessenen Schmerzthe-
rapien geschaffen werden. Dies setzt voraus, dass eine medizi-
nisch gebotene und mit Einwilligung des Patienten vorgenom-
mene Schmerztherapie rechtlich erlaubt ist, auch wenn sie als
unvermeidbare Nebenfolge zu einer Beschleunigung des To-
deseintritts fihrt.

Wenngleich sich meines Erachtens schon nach geltendem
Recht bei Vorliegen der medizinischen Indikation fiir die
Schmerztherapie und der Einwilligung des Patienten die
Rechtswidrigkeit der Tat ausschlieBen ldsst (s. o. III. (2) 1.),

135 So auch Lipp, FamRZ 2004, S. 318, 319.

136 So bemingelte der Bericht der Arbeitsgruppe ,Wiirdevolles Sterben’
an die 75. Konferenz der Gesundheitsminister vom 20./21. Juni 2002
den geringen Morphinverbrauch und weist darauf hin, dass Deutschland
in der Schmerzbekimpfung weit hinter dem Standard zurtickbleibt, der
in anderen europiischen Staaten schon seit Jahren erreicht ist. Dazu
Kutzer, FPR 2004, S. 683, 689. Zur indirekten Sterbehilfe im europii-
schen Ausland vgl. Taupitz, S. 47 (Fn. 196) mwN.
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wiirde eine klarstellende Regelung — wie sie etwa auch von der
Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende® und vom
Arbeitskreis deutscher, Osterreichischer und schweizerischer
Strafrechtslehrer vorgeschlagen wurde!3” — sowohl fiir die Pati-
enten als auch fiir die behandelnden Arzte die notige Rechtssi-
cherheit bieten. Von einer solchen Ausnahmeregelung wiren
ohnehin nur wenige Patienten betroffen, weil wirksame
Schmerztherapien in aller Regel ohne lebensverkiirzende Ne-
benfolge angeboten werden kénnen.!38

Vor allem aber miissen in der Sterbephase noch wesentlich
mehr Angebote zur Verfiigung gestellt werden, die eine Reali-
sierung individuell gewtinschter Begleitung und Betreuung in
der Sterbephase ermoglichen. Auch hier steht die Entwicklung
in Deutschland noch am Beginn,!3? wenngleich der von der
Bundesregierung derzeit geplante Ausbau von Hospiz- und
Palliativeinrichtungen durchaus als positives Signal verstanden
werden darf.140 Dies geniigt aber immer noch nicht, um jedem

137 Bericht der Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, S.
50; Schoch/Verrel, GA 2005, S. 553, 585.

138 So auch Kutzer, FPR 2004, S. 683, 688; ders., ZRG 2004, S. 213;
Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, S. 51.

139 So Montgomery, Vorsitzender des Arzteverbandes Marburger Bund,
Die Welt v. 5.1.2000, S. 4: ,,Was die wiirdevolle und professionelle Ster-
bebegleitung angeht, ist Deutschland immer noch ein Entwicklungs-
land“. Zur Stellung Deutschlands im europiischen Vergleich etwa
Schnack, Arzte-Zeitung v. 3.11.2005, S. 3. Dazu umfassend Zwischenbe-
richt der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/5858, S. 15 ff. (Stand der
Palliativmedizin in Deutschland), S. 26 ff. (Bedarfsanalyse), S. 41 ff.
(Vergleich mit anderen europiischen Lindern), S. 71 ff. (Verbesserung
der Aus-, Fort- und Weiterbildung der beteiligten Berufsgruppen).

140 Nach dem Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD vom
11.11.2005, S. 105 sollen ,,im Leistungs-, Vertrags- und Finanzierungs-
recht der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung Regelungen zur
besseren palliativmedizinischen Versorgung verankert werden®.
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Patienten in naher Zukunft den gleichen Zugang zur Palliativ-
medizin wie zur kurativen Medizin zu gewihrleisten.!4!

Da sich die meisten Menschen zudem wunschen, zu Hause zu
stetben, ist nicht nur ein flichendeckendes Netz ambulanter
Palliativ-Betreuung durch Arzte und Pflegedienste zu schaffen,
vielmehr muss auch die Sterbebegleitung durch nahe Angeh6-
rige geférdert werden. So lieBe sich daran denken, nahen An-
gehorigen wie Ehegatten, Lebenspartnern, Eltern und Kindern
unbezahlten Urlaub einzutdumen, um ein sterbendes Famili-
enmitglied in den letzten Wochen zu begleiten.'#? Einen sol-
chen unbezahlten Urlaub zur Sterbebegleitung hat beispielswei-
se Osterreich unter dem Namen Familienhospizkarens im Jahre
2002 eingefiithrt. Danach kann ein Arbeitnehmer zur Sterbebe-
gleitung von nahen Angehodrigen fir einen Zeitraum von ma-
ximal sechs Monaten eine Herabsetzung der Arbeitszeit oder
die vollstindige Freistellung mit sozialrechtlicher Absicherung
verlangen. In dieser Phase, die im Durchschnitt zwei bis drei
Monate betrigt, wird der Arbeitnehmer finanziell durch die
Gewihrung eines Pflegegeldes sowie in Notsituationen durch
einen Hirteausgleich abgesichert.!*> Auch in Belgien und

141 Kritisch auch Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr.
15/5858, S. 67 ff., insb. S. 68.

142 So auch Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr.
15/5858, S. 69 mit der Empfehlung fiir ,,eine gesetzliche Regelung zur
Freistellung (Karenz) Berufstitiger zur Sterbebegleitung und Pflege
schwerkranker und sterbender Angehdriger und Personen, zu denen ein
besonderes Niheverhiltnis besteht.*

143 (Osterreichisches) Bundesgesetz, mit dem das Arbeitsvertragsrecht-
Anpassungsgesetz, das Urlaubsgesetz und das Arbeitslosenversiche-
rungsgesetz 1977 gedndert werden — Familienhospizkarenz, BGBL 1
2002, S. 767 ff.
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Frankreich koénnen Arbeitnehmer zur Betreuung sterbender
Angehoriger von ithrem Arbeitgeber Karenztage erhalten.!44

(2) Hilfe zum Sterben

Im Bereich der Hilfe zum Sterben ist die Frage zu beantworten,
wie mit den Wiinschen und Bedirfnissen von Patienten, die an
einer schweren, vielleicht unheilbaren Krankheit leiden, sich
jedoch noch nicht in der Sterbephase befinden, umzugehen ist,
und wann in diesen Fillen trotz medizinischer Indikation fir
eine lebenserhaltende Behandlung der Sterbeprozess unter
Mitwirkung eines Arztes herbeigefihrt werden darf. Ich méch-
te mich dieser Frage tber die drei wichtigsten, das Menschsein
bestimmenden Werte annihern: dignitas, voluntas und vita.
Diese Reihenfolge verstehe ich als Steigerung, beginne aber in
umgekehrter Reihenfolge mit dem hochsten Gut, dem Leben,
denn dieses ist die vitale Basis der Menschenwiirde und Vor-
aussetzung fir die Wahrnehmung aller anderen Grundrechte.!4>

1. Vita

Das in der Verfassung garantierte Recht auf Leben begriindet
nicht nur ein Abwehrrecht gegen staatliche Organe, sondern
auch die Pflicht des Staates, den Einzelnen vor rechtswidrigen
Eingriffen Dritter zu schiitzen. Vom Schutzbereich ist jedes
menschliche Leben unabhingig von seiner Qualitit in der Zeit-

144 Dazu Oduncu/Eisenmenger, MedR 2002, S. 327, 337 (Frankreich);
Zwischenbeticht det Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/5858, S. 41
(Belgien), S. 44 (Frankreich). Vgl. aber auch § 15a S. 1 Nr. 2 Urlaubsver-
ordnung fiir die saarlindischen Beamten und Richter vom 31.3.2004
(Beurlaubung von lingstens einem Monat bei Pflege von Angehdrigen).
145 Schmidt-Bleibtreu/Klein, Art. 2 GG, RdNt. 20b. Vgl. auch Duttge,
Preis der Freiheit, S. 8 f.
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spanne zwischen Lebensbeginn und Lebensende erfasst.!40
Beginn und Ende des Lebens sind maligeblich von der Natur
gepragt,'4” auch wenn wir heute von kinstlicher BErzeugung
menschlichen Lebens und von &instlicher Lebensverlingerung
sprechen. Die Kunst, in diesem Fall die Medizin, kann zwar
eingreifen in die Natur und natirliche Vorginge im positiven
wie negativen Sinne beeinflussen, vollig ausschalten kann sie
die Natur jedoch nicht.!48

Unabhingig von den medizinischen Méglichkeiten tiberlassen
Menschen aber seit alters her und kulturibergreifend nicht
allein der Natur die Entscheidung tiber Erhalt und Fortbestand
des Lebens. Es gehort zu den elementaren menschlichen Ge-
boten, das Leben des Einzelnen durch Pflege und Zuwendung,
durch Verabreichung von Flissigkeit und Nahrung in Situatio-
nen zu erhalten, in denen er selbst diese Basisversorgung fiir
sein Leben nicht sicherstellen kann, und zwar unabhingig da-
von, ob diese Situation am Lebensbeginn, am Lebensende oder
irgendwann dazwischen aufgrund von Krankheit oder Ge-
brechlichkeit auftritt. Der Einsatz der Apparatemedizin indert
daran nichts, vielmehr bedeutet medizinischer Fortschritt in
diesem Zusammenhang zunichst nur, dass Lebenserhaltung
immer effektiver wird.

Leben ist somit unter den medizinisch jeweils méglichen und
gebotenen Bedingungen solange schiitzenswert, bis es trotz des
jeweils medizinisch Moglichen zu Ende geht. Daher ist es auch
nicht richtig, von &instlicher 1ebensverlingerung zu sprechen, zu-

146 v, Miinch/Kunig (Kunig), Art. 2 GG, RdNr. 49.

147 Davon zu trennen ist die Problematik der Bestimmung des Todes-
zeitpunkts durch die Medizin (dazu Hohenstein, S. 51 ff. mwN).

148 Nach wie vor sind wir nicht unsterblich, denn trotz ,kunstlicher®
Lebensverlingerung ist Leben von Natur aus endlich. Der Mensch kann
Leben verkirzen, nicht aber unendlich verlingern.
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mal dieser Begriff ja keineswegs immer verwandt wird, wenn
ein Sterbeprozess verhindert wird. Kein Mensch spricht von
kiinstlicher Lebensverlingernng, wenn ein Frithgeborenes unter
Einsatz der Apparatemedizin vor dem Tod bewahrt wird und
sich spiter zu einem gesunden Kind entwickelt oder wenn der
Anschluss an ein Beatmungsgerit das Uberleben eines Unfall-
opfers mit anschlieBender Wiederherstellung der Gesundheit
ermoglicht.

Dem Begriff der &iinstlichen Lebensverlingerung lassen sich somit
nicht bestimmte Behandlungsmethoden der Medizin zuordnen,
vielmehr ist der Einsatz dieses — negativ belegten — Begriffes
davon abhingig, welcher Zustand nach der medizinischen Be-
handlung auf Seiten des Patienten erreicht werden kann. Positiv
bewertet werden diese Methoden dann, wenn sich durch ihren
Einsatz der Zustand des Patienten verbessert, hingegen erfolgt
eine negative Bewertung, wenn sich der Zustand des Patienten
durch die Behandlung nicht verindert (wie etwa im Falle des
Wachkomas) oder trotz Behandlung weiter verschlechtert (wie
beispielsweise im Falle der hochgradigen Altersdemenz).!49

Dennoch wird fiir eine Einschrinkung des Lebensschutzes
nicht der Zustand des Patienten, sondern ein ,,weiches* Krite-
rium als Ankniipfungspunkt gewihlt, nimlich der Wille des
Patienten, der im Fall der Entscheidungsunfihigkeit ein weites
Interpretationsfeld erdffnet, das selbst Raum fiir dessen voll-
stindige Nichtbeachtung ldsst, wie beispielsweise bei der Blut-
transfusion auf einen Zeugen Jehovas.!>0 Die Berufung auf das
Selbstbestimmungsrecht tduscht dariiber hinweg, dass die Qua-
litdt des Lebens, die nach der drztlichen Behandlung zu erwarten

1499 Dazu auch Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 83 f.
150 Kritisch daher auch v. Renesse, Zeitschrift fiir Evangelische Ethik
2005, S. 144, 146.
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ist, bei den tiglich zu treffenden Entscheidungen iiber Leben
und Tod einen nicht unerheblichen Faktor darstellt.!>!

Da das Leben jedoch unabhingig von seiner Qualitit unter
dem Schutz der Verfassung steht und alles Leben gleichwertig
ist, datf der Lebensschutz nicht von einer — wie auch immer zu
bestimmenden — Lebensqualitit und einem damit verbundenen
Wert- oder Unwerturteil iber das Leben abhingig gemacht
werden.!>2

2. Voluntas

Auller Frage steht, dass ein Arzt einen Patienten nicht gegen
dessen Willen behandeln darf. Auller Frage steht aber auch,
dass ein Arzt einen Patienten — solange eine Behandlung medi-
zinisch indiziert ist — nicht gegen dessen Willen sterben lassen
darf. Doch wo liegen einerseits die Grenzen des Patientenwil-
lens und welche Anforderungen sind andererseits an seinen
Willen zu stellen??53

151 Deutlich allerdings Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-
Pfalz, S. 84: ,Dabei ist zu priifen, was bei Bewusstlosen iiber die reine
Lebenserhaltung hinaus fir sie erwartet werden kann. Wo keine weitere
Besserung dieses Zustandes méglich ist, entfillt die Indikation und damit
in aller Regel der mutmaBliche Wille zur Fortsetzung der Behandlung.*
Hier wird verkannt, dass medizinische Indikation und Einwilligung des
Patienten zwei unterschiedliche, kumulativ etrfordetliche Voraussetzun-
gen fiir die Behandlung sind.

152 So im Ergebnis auch Landau, ZRP 2005, S. 50, 54.

153 Zur Bedeutung des aus Art. 2 I GG abgeleiteten Selbstbestimmungs-
rechts fiir die Entscheidungen am Lebensende vgl. Hohenstein, S. 99 f.
Zwar gebietet auch die Menschenwiirde, jeden Menschen als Subjekt
seiner Entscheidungen zu respektieren, daraus ergeben sich aber keine
weiterfuhtenden MaB3gaben. Dazu v. Minch/Kunig (Kunig), Art. 1 GG,
RdNr. 36. Vgl. weiter Knopp, MedR 2003, S. 379, 384 ff.
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a) Grenzen des Willens (aktive Sterbehilfe)

Das verfassungsrechtlich geschiitzte Selbstbestimmungsrecht
umfasst zwar jede individuelle Entscheidung tber das eigene
Leben einschlieBlich tber dessen vorzeitige Beendigung,!>*
begriindet aber keinen Anspruch darauf, mit Hilfe eines Drit-
ten auf der Grundlage eines von staatlicher Seite zur Verfiigung
gestellten Verfahrens getotet zu werden.!5> Dies beantwortet
jedoch nicht die in der Literatur umstrittene Frage, ob und
gegebenenfalls unter welchen Voraussetzungen die Legalisie-
rung aktiver Sterbehilfe verfassungsrechtlich zuldssig wire.!50
Als unerlissliche Voraussetzung aktiver Sterbehilfe gilt die Ent-
scheidungsfihigkeit des Patienten unmittelbar vor der To-
tung.’>” Eine Entscheidung in Selbstbestimmung verlangt auch
das seit 2002 geltende niederlindische Futhanasiegesetz;!>8

154 Dreier (Schulze-Fielitz), Art. 2 IT GG, RdNr. 32.

155 Dreier (Schulze-Fielitz), Art. 2 II GG, RANr. 64 mwN. Vgl. weiter
Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 33 ff.

15 Hohenstein, S. 78 ff., insb. S. 86 ff. hilt die Legalisicrung der aktiven
Sterbehilfe in Deutschland fiir unvereinbar mit dem Grundgesetz. Ahn-
lich v. Minch/Kunig (Kunig), Art. 2 GG, RdNr. 51. Zur Vereinbarkeit
der aktiven Sterbehilfe mit dem Grundgesetz vgl. Fischer, S. 334 ff. Vgl.
weiter Empfehlungen des Europarats zum Schutz der Rechte und Wirde
von terminal Kranken und Sterbenden vom 25.6.1999; dazu Odun-
cu/Eisenmenger, MedR 2002, S. 327, 334. Vgl. aber auch Knopp, MedR
2003, S. 379, 386 f.

157 So Hohenstein, S. 80 ff. mwN.

158 Das am 1.4.2002 in Kraft getretene niederlindische Euthanasiegesetz
setzt neben dem freiwillig und nach reiflicher Uberlegung gestellten
Verlangen des Patienten voraus, dass der Zustand des schwerkranken
Patienten aussichtslos und sein Leiden unertriglich ist, der Patient um-
fassend aufgeklirt wurde, keine andere fir den Patienten annehmbare
Losung als Alternative zur aktiven Sterbehilfe besteht und ein zweiter
Arzt zu Rate gezogen wurde. Zur Rechtslage in den Niederlanden vgl.
Hohenstein, S. 30 ff., insb. S. 40 ff.; Fischer, S. 169 ff.; Oduncu, MedR
2005, S. 437, 443 ff.; Oduncu/Eisenmenger, MedR 2002, S. 327 ff,;
Lindemann, ZStW 117, S. 18 ff.; BIOSKOP-AutorInnenkollektiv, S. 46
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demzufolge machen nach den offiziellen Zahlen!® ganz tber-
wiegend Krebspatienten von dem Angebot der aktiven Sterbe-
hilfe Gebrauch.1¢0

Doch welche achtenswerten Grunde konnen schwer kranke
Patienten fiir thren Wunsch, getétet zu werden, in Anspruch
nehmen? Sicher nicht das Vermeiden eines monate- oder jahre-
langen korperlichen und seelischen Leids, denn dies kénnte
sich der Patient auch dadurch ersparen, dass er seinem Leben
selbst ein Ende setzt.!6! Somit ldsst sich nur der Vorteil des
Einzelnen ausmachen, in einer Situation, in der er vielleicht

ff. Allerdings kann in den Niederlanden (und in Belgien) aktive Sterbehil-
fe auch auf der Grundlage einer Vorausverfiigung verlangt werden, vgl.
dazu Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S.
22, 26; Khorrami, MedR 2003, S. 19, 22; Janssen, ZRP 2001, S. 179, 182.
159 Nach vorsichtigen Schitzungen wird nur die Hilfte der Fille gemel-
det; bei ca. einem Drittel der Fille erfolgt die Tétung nicht gemal3 der
Gesetzeslage auf ausdricklichen Wunsch des Patienten, sondern mit
dessen mutmaBlichen Willen. Dazu Oduncu, MedR 2005, S. 437, 443 ff.
Vgl. weiter Duttge, Preis der Freiheit, S. 21, 54 f.; Jochemsen, DRiZ
2005, S. 255 ff.

160 Dazu Lindemann, ZStW 117, S. 18, 24 (Zahlen fur 2003); dhnlich die
Zahlen vor 2002, dazu Janssen, ZRP 2001, S. 179, 182; Oduncu, MedR
2005, S. 437, 443. Zur Diskussion iiber aktive Sterbehilfe im europii-
schen Ausland vgl. auch Taupitz, S. 49 (Fn. 211) mwN.

161 Lediglich in extremen Ausnahmefillen schwerster kérperlicher Bewe-
gungsunfihigkeit, in denen der Suizid nicht selbst ausgefithrt und die
Herbeifithrung des eigenen Todes nur durch die Tatherrschaft eines
Dritten bewirkt werden kann, lige der Vorteil darin, kdrperliches und
seelisches Leid zu vermeiden. Vgl. dazu die Entscheidung des Europii-
schen Gerichtshofs fir Menschenrechte (Pretty/Vereinigtes Konigreich)
aus dem Jahre 2002 (FEuGHMR, NJW 2002, S. 2851 ff.), wonach sich aus
der Europiischen Menschenrechtskonvention kein Recht ableiten lisst,
mit Hilfe einer dritten Person oder einer Behorde den Tod herbeizufiih-
ren. Zum Urteil des EuGHMR vgl. Hohenstein, S. 46 f.; Fassbender,
JURA 2004, S. 115 ff. Vgl. aber auch Kusch, NJW 2006, S. 261 f.
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schon koérperlich geschwicht ist, nicht selbst an sich Hand
anlegen zu missen.

Ob dieser Vorteil eine von staatlicher Seite zugelassene Tétung
Dritter zu tragen vermag, erscheint bereits fraglich, vor allem
aber lie3e sich eine Begrenzung auf Schwerkranke kaum recht-
fertigen. Warum sollte nur diesen ein Recht auf den Tod durch
Dritte gewihrt werden, nicht aber jenen zehntausend Lebens-
miuden, die jahrlich ihrem Leben durch Suizid ein Ende setzen
und die ebenfalls fiir sich gute Griinde, etwa die Aussicht auf
eine lebenslange Freiheitsstrafe, den Tod eines geliebten Men-
schen, oder andere schwere Schicksalsschlige wie Verlust des
Arbeitsplatzes, Scheidung usw. anfiihren kénnen?162 Selbst bei
einer Beschrinkung aktiver Sterbehilfe auf Schwerkranke ist
eine sachgerechte Grenzzichung kaum moglich: Welche
Krankheitsbilder rechtfertigen in welchem Stadium aktive Ster-
behilfe, sind schwere psychische Leiden — wie im belgischen
Euthanasiegesetz vorgesehen!%3 — einem schweren korperlichen
Leid gleichzustellen und soll aktive Sterbehilfe auch bei schwe-
ren kérperlichen Behinderungen erlaubt sein?164

Die Zulassung aktiver Sterbehilfe muss nicht — wenn ihre Vor-
aussetzungen eng genug gefasst sind — zu dem viel beschwore-

162 Bundesweit werden jdhrlich ca. 10.000 Selbsttétungen vollzogen;
knapp die Hilfte der Menschen ist tiber 60 Jahre alt; die héchste Suizid-
rate gibt es bei den iber 80-Jahrigen (taz v. 19.10.2005).

163 Das im September 2002 in Kraft getretene belgische Euthanasie-
Gesetz gilt nicht fur geistig Behinderte und Demenzpatienten, schlieB3t
aber eine T6tung auf Verlangen bei Menschen mit andauernden psychi-
schen Leiden nicht aus. Im Ubrigen gelten dhnliche Sorgfaltsanforderun-
gen wie in den Niederlanden (unertrigliches Leiden des Patienten, irre-
versibler Zustand des Patienten, ausdricklich erklirter Wille des Patien-
ten, Hinzuziehung eines zweiten Facharztes). Dazu Hohenstein, S. 44 f;
BIOSKOP-AutorInnenkollektiv, S. 34 f.; Khorrami, MedR 2003, S. 19,
22; Oduncu/Eisenmenger, MedR 2002, S. 327, 330.

164 Dazu auch Kutzer, ZRP 2003, S. 209, 211.
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nen Dammbruch fithren,!95 sie wite aber nur unter Inkauf-
nahme ganz erheblicher Wertungswiderspriche und damit
unter Stérung des Rechtsfriedens moglich.1¢ An der geltenden
Rechtslage, die die Grenzen des Selbstbestimmungsrechts dort
enden ldsst, wo Dritte die T6tungshandlung vornehmen sollen,
sollte daher festgehalten werden.1¢7

b) Anforderungen an den Willen (passive Sterbehilfe)

In Fillen, in denen der Patient entscheidungsunfihig ist und
demzufolge nicht unmittelbar vor der drztlichen Behandlung
nach umfassender Aufklirung seinen Willen duBBern kann, ist zu
fragen, welche Anforderungen an eine Entscheidung in Selbst-
bestimmung zu stellen sind.!%® Wann soll eine Patientenverfii-
gung als Vorausverfiigung bindend sein? Kann auf der Grund-
lage eines nur mutmalllichen Willens eine lebenserhaltende
Behandlung unterlassen werden? Dirfen Dritte als Vertreter
des Patienten eigene Entscheidungen an Stelle des Patienten
treffen?

165 Zu Missbrauchsgefahren (insb. Einflussnahme Dritter) und zum
Dammbrucheffekt (Erstreckung auf weitere Krankheitsbilder) vgl. Ho-
henstein, S. 110 ff.; Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr.
15/3700, S. 15.

166 So im Ergebnis auch Landau, ZRP 2005, S. 50, 51 f.; Duttge, GA
2001, S. 158, 171 ff. Vgl. weiter Birgit Schroder, S. 239 ff.

17 Zu den Grenzen der Selbstbestimmung vel. auch Duttge, GA 2001,
S. 158, 160 ff.

168 Eine in Selbstbestimmung getroffene Entscheidung liegt nur dann
vor, wenn der Wille frei (d.h. ohne duBeren Druck) gebildet wurde und
sie keiner momentanen Stimmungsschwankung entstammt. Dazu auch
Hohenstein, S. 114 ff. Keine Entscheidung in Selbstbestimmung kénnen
demzufolge Patienten mit hochgradiger Altersdemenz oder schwerer
geistiger Behinderung treffen. A. A. Bioethik-Kommission des Landes
Rheinland-Pfalz, S. 52.
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Die Antworten auf diese Fragen sind maligeblich von der Ein-
ordnung des tatsichlichen Geschehens bestimmt, das darin
besteht, dass auf die medizinisch gebotene lebenserhaltende
Behandlung verzichtet und stattdessen eine palliativ-
medizinische Betreuung vorgenommen wird. Die Bewertung
dieses Geschehens als ein rein ,,Passives ist zwar zum Schutz
der behandelnden Arzte vor Strafverfolgung nétig, wird jedoch
den zugrunde liegenden drztlichen und pflegerischen Mal3nah-
men nicht gerecht.!®® Die von der Bundesirztekammer als A»-
derung des Bebandlungsziels gewihlte Bezeichnung beschreibt we-
sentlich deutlicher als das juristische Unterlassen, dass es regel-
maBig um eine Herbeifiihrung des Todes unter drztlicher und pfle-
gerischer Betreuung geht,!”0 die oft durch den Einsatz zusitzli-
cher drztlicher Ma3nahmen wie einer Schmerztherapie!”! oder
einer sog. finalen Sedierung!”? gekennzeichnet ist.

169 Kritisch zum Unterlassen auch Leipziger Kommentar (Jahnke), 11.
Aufl. 2002, Vor § 211, RdNr. 18. Vgl. weiter Gossel/Dolling, Kap. 1,
RdNr. 59 f.

170 So auch Kutzer, FPR 2004, S. 683, 685.

" In dem vom BGH (INJW 2005, S. 2385, 2386) im Juni 2005 entschie-
denen Fall eines Behandlungsabbruchs bei einem Wachkoma-Patienten
bedeutete die Anderung des Behandlungsziels, dass die kiinstliche Et-
nihrung eingestellt und die Flissigkeitszufuhr erheblich reduziert wurde.
Uber die Magensonde sollten nur noch 500 ml kalorienfreie Flissigkeit
pro Tag sowie verschiedene Medikamente zugefithrt werden. Bei Befol-
gung dieser MaBnahme wire der Patient binnen zehn Tagen an einer
Nierenvergiftung gestorben. Fir diese Phase wurden besondere Pflege-
maBinahmen und eine Schmerztherapie angeordnet, um dem Patienten
das Sterben zu etleichtern.

172 Sedierung und Schmerztherapie unterscheiden sich dadurch, dass die
Schmerztherapie eine Linderung der Schmerzen ohne Bewusstseins-
dimpfung zum Ziel hat, wihrend die Sedierung durch Bewusstseins-
dimpfung Schmerzen ausschaltet. Zur Kombination passiver und indi-
rekter Sterbehilfe im Universititsklinikum Géttingen vgl. Wernstedst, S.
85 ff. Kritisch zur sog. finalen Sedierung Duttge, Preis der Freiheit, S. 86
ff.
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Der formaljuristische Riickzug in die Konstruktion der passi-
ven Sterbehilfe verdeckt, dass ethisch kaum Unterschiede zur
aktiven Sterbehilfe bestehen. In beiden Fillen wird unter Beru-
fung auf das Selbstbestimmungsrecht des Patienten ein Sterben
mit drztlicher Hilfe herbeigefihrt. Insbesondere bei Wachko-
ma-Patienten, die bei einer Weiterbehandlung noch Jahre leben
konnten, steht die Entscheidung tiber das ,,Ob* des Sterbens
so im Vordergrund, dass die Frage des ,,Wie* (Herbeifithrung
des Todes durch Verabreichung einer tédlichen Injektion oder
beispielsweise durch Eigenvergiftung des Korpers) an Bedeu-
tung verliert.!73

Dies soll keineswegs ein Plidoyer fiir aktive Sterbehilfe sein;
ganz im Gegenteil glaube ich, dass wir bei der passiven Sterbe-
hilfe die Grenzen enger ziehen mussen, wenn wir bei der Dis-
kussion tber die aktive Sterbehilfe nicht unsere Glaubwiirdig-
keit verlieren wollen.!”* Als typisches Wesensmerkmal der akti-
ven Sterbehilfe gilt die Intention, einen Menschen gezielt durch
eine MalBnahme zu toten, die auch das Leben eines Gesunden
beenden wiirde.!”> Ohne jeden Zweifel wiirde aber auch ein

173 Kritisch auch Leipziger Kommentar (Jahnke), 11. Aufl. 2002, Vor §
211, RdNr. 20a. Vgl. weiter Landau, ZRP 2005, S. 50 f.; Fischer, S. 83 ff.
Vgl. aber auch Hufen, NJW 2001, S. 849, 854; Zwischenbericht der
Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 14, 38 f.

174 Wir empoéren uns dber die Legalisierung aktiver Sterbehilfe in den
Niederlanden und Belgien, verschlieBen aber die Augen davor, dass nach
geltender deutscher Rechtslage aufgrund eines mutmaflichen Willens das
Sterbenlassen eines Patienten durch Verhungern oder durch Eigenvergif-
tung des Korpers unter drztlicher Betreuung rechtlich erlaubt ist und
zwar unabhingig davon, in welchem Krankheitsstadium sich der Patient
befindet. Kritisch auch Laufs, NJW 1998, S. 3399, 3400; Beckmann,
Zeitschrift fir Biopolitik 2005, S. 9, 19.

175 So etwa Weber/Stiehl/Reiter/Rittner, Dt. Arzteblatt 98, A 3184,
3187; Holzhauer, FamRZ 20006, S. 518, 524. Zu den Abgrenzungs-
schwierigkeiten vgl. auch Birgit Schréder, S. 104 £.
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gesunder Mensch, etwa ein Sdugling sterben, wenn er keine
Nahrung und kaum Flissigkeit erhielte. Auch die Vorstellung,
dass sich die aktive Sterbehilfe vom passiven Hinnehmen des
Sterbens durch die Herrschaft tiber das Leben des Patienten
unterscheide,!7¢ versagt bei einem der Versorgung Dritter voll-
stindig ausgeliefertem menschlichen Leben.

Beide Formen der Sterbehilfe sind somit ethisch durchaus ver-
gleichbar: Bei der aktiven Sterbehilfe besteht die den Tod her-
beifithrende Maf3nahme in der Verabreichung einer tédlichen
Injektion — wie es in den Niederlanden und in Belgien seit eini-
gen Jahren praktiziert wird —, bei der passiven Sterbehilfe hin-
gegen in der Einstellung bzw. der Reduktion der zum Weiterle-
ben notwendigen Versorgung.!”” Dennoch sind die Anforde-

176 v, Mangoldt/Klein/Starck, Art. 2 Abs. 2 GG, RdNr. 215.

177 Die deutsche Rechtsentwicklung entspricht dabei der europiischen.
Kritisch zu dem iberwiegend in richterlicher Rechtsfortbildung zugelas-
senen Therapiecabbruch in verschiedenen europiischen Lindern
Wernstedt, S. 104 ff., insb. S. 164: ,,.De facto wurde bei den Prizedenz-
fillen jeweils bei einem schwerstkranken Menschen, der sich nicht im
Sterbeprozel3 befand, durch Unterlassen der Erndhrung der Sterbepro-
zel3 eingeleitet. Intention war dabei die T6tung des Menschen unter der
Annahme, daf3 dies seinem mutmaBlichen Willen entspricht. Insofern
sind diese Prizedenzfille als juristisch anerkannte Ausnahmen aktiver
Sterbehilfe zu werten, entgegen der jeweils geltenden Gesetze und Stan-
desrichtlinien. [...] Es geht nicht um das Zulassen eines Sterbeprozesses,
sondern um das Einleiten dieses Prozesses.” Zu Recht weist Wernstedt,
S. 104 darauf hin, dass die Vorstellung, es handle sich beim Sterben auf
einer Intensivstation um das Geschehenlassen eines natiirlichen Prozes-
ses, verfehlt sei, weil diesem Geschehen ein gesteuertes Ereignis zugrun-
de liege. Vgl. auch schon vor rund zwanzig Jahren Eser, S. 45, 65: ,,Auch
die Trennung zwischen passiver Sterbehilfe einerseits und aktiver Ster-
behilfe andererseits scheint nicht frei von ethischer Willkir. [..] Wite
etwa eine schnellwirkende Injektion grundsitzlich und in jedem Fall
ethisch und rechtlich verwerflicher als ein die Qual des Sterbens verlin-
gernder Nahrungsentzug?“ Ahnlich auch Reuter, S. 240 mit Hinweis auf
die Niederlande.
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rungen an die in Selbstbestimmung getroffene Entscheidung
héchst unterschiedlich: Die strafbare aktive Sterbehilfe wird in
Deutschland nur dann privilegiert, wenn ein ernsthaftes und
ausdriickliches Verlangen des Patienten vorliegt (§ 216 StGB),
wihrend fir die passive Sterbehilfe nach ganz herrschender
Meinung und hochstrichterlicher Rechtsprechung der mutmal3-
liche Wille des Patienten ausreichend ist. Auf der Rechtsfolgen-
seite fihrt die Tétung auf Verlangen in Deutschland zu einer
Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu finf Jahren, wihrend
das unter drztlicher Begleitung herbeigefithrte und in vielen
Fillen nur auf dem mutmallichen Willen beruhende Sterben-
lassen durch Figenvergiftung des Korpers oder Verhungern
straffrei ist.178

Da fir die strafrechtliche Beurteilung des Sachverhalts an der
Einordnung des Geschehens als ein ,,Passives® festzuhalten ist,
koénnen Wertungswiderspriiche nur dadurch behoben werden,
dass an die in Selbstbestimmung getroffene Entscheidung (mit
dem Inhalt, an die Stelle der medizinisch gebotenen lebenser-
haltenden Behandlung eine den Tod herbeifithrende palliativ-
medizinische Behandlung treten zu lassen) hohe Anforderun-
gen gestellt werden. 179

178 Zur strafrechtlichen Einordnung Thias, S. 59 fF., 87 ff.

17 Ein vergleichbarer Wertungswiderspruch besteht auch zu Beginn des
Lebens bei Vornahme sog. Spitabtreibungen ab dem finften Schwan-
gerschaftsmonat, d.h. in Fillen, in denen das Ungeborene auBerhalb des
Mutterleibes lebensfihig wire. Bei Votliegen der Voraussetzungen des §
218a I1 StGB, wenn z.B. eine Behinderung des Ungeborenen die Gefahr
einer schwerwiegenden Beeintrichtigung des seelischen Gesundheitszu-
standes der Schwangeren begrindet, die Schwangerschaft aber schon so
weit fortgeschritten ist, dass die in einem frithen Stadium tblichen Me-
thoden eines Abbruchs ausscheiden, wird die Schwangerschaft durch
sog. Fetozid beendet. Bei dieser Methode wird durch die Bauchdecke der
Mutter in das fetale Herz Kaliumchlorid oder Fibrinkleber gespritzt, um
auf diese Weise den Tod der Leibesfrucht im Mutterleib herbeizufiihren.
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aa) Patientenverfigung

Das auf die Verfassung gegriindete Erfordernis der Einwilli-
gung des Patienten in den drztlichen Eingriff'80 setzt fiir eine in
Selbstbestimmung getroffene Entscheidung voraus, dass der
Patient umfassend tber die drztliche Behandlung, ihre Risiken
und Folgen aufgeklirt wurde.!8! Da dem Patienten auch die
freie Entscheidung tber das ,,Ob* der Behandlung verbleiben
muss, ist er auch iber die Risiken und Folgen der Nichtvor-
nahme der Behandlung aufzukliren; entsprechendes gilt fur
eine Umstellung oder den Abbruch der Therapie.!82 Lediglich

Die Tétung des Ungeborenen vor Einleitung der Geburtswehen ist
erforderlich, um das Geschehen als straffreien Schwangerschaftsabbruch
einordnen zu kénnen. Fihrt der Arzt nach Einsetzen der Geburtswehen
den Tod des Kindes herbei, etwa durch Herauszégerung der Geburt,
dann liegt je nach Fallkonstellation — auch wenn die Voraussetzungen
des § 218a II StGB bis zum Einsetzen der Wehen vorlagen und den Arzt
zur Vornahme der Spitabtreibung berechtigten — Totschlag oder Tétung
durch Unterlassen vor. Auch hier geht es nicht darum, die Grenzen
erlaubter Totung zu erweitern, sondern die Praxis des Fetozids bei Spit-
abtreibungen zu tberdenken. Zudem belegt auch dieses Beispiel, dass die
rechtlichen Zisuren am Lebensbeginn und am Lebensende und die
damit verbundene hochst unterschiedliche strafrechtliche Beurteilung
drztlichen Handelns aus ethischer Perspektive nicht immer iiberzeugend
sind. Zum Fetozid Schumann/Schmidt-Recla, MedR 1998, S. 497 ff.

180 Dieses Erfordernis folgt aus den Verfassungsprinzipien der Men-
schenwiirde, des Rechts auf Leben und korperliche Unversehrtheit sowie
des Rechts auf freie Entfaltung der Personlichkeit (BVerfG, NJW 1979,
S. 1925, 1931).

181 Nur in Ausnahmefillen wird von diesem Erfordernis abgeschen, etwa
wenn ein bewusstloses Unfallopfer ohne zeitliche Verzégerung behan-
delt werden muss. In diesen Fillen darf eine medizinisch indizierte drztli-
che Behandlung vorgenommen werden, wenn der Arzt annehmen darf,
dass ein verstindiger Kranker in dieser Lage bei angemessener Aufkli-
rung eingewilligt hitte. Dazu Laufs/Uhlenbruck (Laufs), § 64, RdNt. 11
ff.

182 Dazu Taupitz, S. 32 ff. mwN. Zwar kénne — so Taupitz — eine be-
handlungsabwehrende Entscheidung des Patienten ohne vorherige Auf-
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wenn der Patient ausdriicklich auf eine Aufklirung verzichtet,
kann die Finwilligung auch ohne érztliche Aufklirung wirksam
sein.!183

Die Entscheidung, ob an die Stelle einer medizinisch indizier-
ten lebenserhaltenden Behandlung eine palliativ-medizinische,
den Tod herbeifithrende Behandlung treten soll, ist daher vom
Patienten nach umfassender Aufklirung tber mdégliche Alter-
nativen zu treffen. Bei einer Vorverlagerung der Entscheidung,
wie sie im Rahmen der Patientenverfiigung!8* geschieht, miisste
diese Aufklirung zum Zeitpunkt der Abfassung stattfinden.

kldrung nicht unwirksam sein, weil nur der Eingriff einer Rechtfertigung
bediirfe, jedoch sei der Arzt (vor)vertraglich und standesrechtlich ver-
pflichtet, den Patienten auf die Gefahr einer Selbstschidigung als Folge
der Ablehnung der Behandlung hinzuweisen. Die Aufklirungspflicht
dirfe daher in ihrer Funktion nicht auf die Vorbereitung der Einwilli-
gung beschrinkt werden, sondern stelle eine selbststindige Grundpflicht
des Arztes dar, deren Grundlage das Personlichkeitsrecht des Patienten
sei. Vgl. weiter Laufs/Uhlenbruck (Laufs), § 62, RdNr. 3, § 63, RdNr. 16,
20; Ulsenheimer, S. 84.

183 BGH, NJW 1973, S. 556, 558.

184 Unter ,,Patientenverfiigung® wird hier die Erklirung eines einwilli-
gungsfihigen Patienten zur Vornahme oder Nichtvornahme medizini-
scher und pflegerischer Maf3nahmen fir den Fall einer spiteren Einwilli-
gungsunfihigkeit verstanden, die nicht im Hinblick auf eine konkrete
Behandlung abgegeben wird. Fur jede im Zusammenhang mit einer
bereits begonnenen oder unmittelbar bevorstehenden Behandlung abge-
gebene Erklirung ist an den allgemeinen Grundsitzen festzuhalten.
Auch der Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts,
S. 15 grenzt von den Patientenverfiigungen sog. ,,aktuelle Einwilligun-
gen®, die sich durch die zeitliche Nihe und die Bezogenheit auf eine
konkrete drztliche MaB3nahme auszeichnen, ab. Vgl. weiter Zwischenbe-
richt der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 5; Lipp, Patienten-
autonomie, S. 21 f.; Baumgarten, S. 304 ff. Kritisch zur Patientenverfi-
gung Eibach, Zeitschrift fiir Evangelische Ethik 2002, S. 109 ff.
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Wihrend die in den letzten Jahren in Deutschland vorgelegten
Entwiirfe verschiedener Kommissionen und Arbeitsgruppen
ganz Uberwiegend von einer vorherigen drztlichen Aufklirung
als Voraussetzung fur die Wirksamkeit einer Patientenverfu-
gung absehen,!85 hat Osterreich inzwischen ein Patientenverfii-
gungs-Gesetz verabschiedet, das fiir eine bindende Wirkung
der Patientenverfiigung u. a. eine rztliche Aufklirung und eine
Aktualisierung der Verfiigung im Abstand von fiinf Jahren
vorsieht.186

Der in Deutschland gegen das Erfordernis einer vorherigen
Aufklirung erhobene Finwand, dass ein gesunder Patient nicht
sinnvoll Gber eine Jahre spiter eintretende und zum Zeitpunkt
der Aufklirung unbekannte Krankheit aufgeklirt werden kon-
ne,'8” iiberzeugt schon deshalb nicht, weil dann auch die auf

185 So insb. Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungs-
rechts (kritisch dazu v. Renesse, Zeitschrift fiir Evangelische Ethik 2005,
S. 144, 146); Stellungnahme des Nationalen Ethikrats, S. 33; Bericht der
Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, S. 16 f; Zwi-
schenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 32, 41 £ a.
A. Sondervotum zum Zwischenbericht von Marion Albers, Martin May-
er, Carola Reimann und Marlies Volkmer, S. 64 f. Eine vorherige drztli-
che Aufklirung empfichlt die Bioethik-Kommission des Landes Rhein-
land-Pfalz, S. 10, 42 f. Vgl aus dem Schrifttum Geilendor-
fer/Tietze/Simon, BtPrax 2004, S. 43, 45; Ankermann, S. 92 f; Lipp,
Patientenautonomie, S. 29 ff.; Wagenitz, FamRZ 2005, S. 669, 675 f.;
Duttge, Intensiv- und Notfallbehandlung 30, S. 171, 172 f,; ders., Preis
der Freiheit, S. 35 ff.

186 (Osterreichisches) Bundesgesetz iiber Patientenverfiigungen (BGBI. 1
2006), § 5 (Aufklirung), § 7 (Erneuerung); die Erneuerung oder Ande-
rung der Verfiigung (nicht hingegen ein Widerruf) setzt eine erneute
drztliche Aufklirung voraus. Zum Osterreichischen Patientenverfiigungs-
Gesetz vgl. auch Gmeinetr/Kopetzki, Zeitschrift fur Biopolitik 2005, S.
67 ff. (mit Kritik am Erfordernis der Aufklirung, S. 71). Zur Rechtslage
in der Schweiz vgl. Baumgarten, S. 308 ff.

187 Etwa Lipp/Nagel, FF 2005, S. 83, 85 f.; Stellungnahme des Nationa-
len Ethikrats, S. 17. Vgl. weiter Thias, S. 105 ff.
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eine unbekannte kiinftige Krankheitssituation bezogene Vor-
aus-Erklirung des Patienten unwirksam sein miusste.!$8 Denn
wenn eine Aufklirung daran scheitern sollte, dass die Behand-
lungssituation, auf die sich die Aufklirung bezieht, zu unspezi-
fisch ist, dann musste dies erst recht fur die Wirksamkeit der
Erkliarung selbst gelten.

Eine irztliche Beratung und Aufklirung ist bei einer Voraus-
verfligung aber durchaus méglich und auch sinnvoll, wenn sie
zum Ziel hat, die Wiinsche des Patienten zu ermitteln und ihm
bei der Umsetzung in eine verbindliche, selbstbestimmte Ver-
fiigung behilflich zu sein.!®? Zu kliren wire etwa, ob der Pati-
ent seine Verfugung auf bestimmte Situationen beschrinken
will (etwa auf den unmittelbaren Sterbeprozess, auf eine un-
heilbate, tédlich verlaufende Krankheit, bei der der Todeszeit-
punkt noch nicht absehbar ist oder auf Fille irreversibler Be-
wusstlosigkeit) und auf welche drztlichen MaB3nahmen der Pati-
ent in welcher Situation verzichten méchte. 190

188 Kritisch daher auch Landau, ZRP 2005, S. 50, 52 f.

189 Dartiber hinaus miusste gerade ilteren, noch einwilligungsfihigen
Patienten jederzeit das Angebot zu einem Aufkldrungsgesprich ortsnah,
etwa beim Hausarzt, aber auch noch nach Aufnahme in einem Pflege-
heim zur Verfiigung stehen. Man koénnte weiter daran denken, dass Al-
ten- und Pflegeheime bereits bei der Aufnahme etwaige Grenzen einer
Mitwirkung an der Herbeifiihrung des Todes darlegen miissen, so dass
fur den Heimbewohner von vornherein Gewissheit dariiber besteht, ob
seine Patientenverfiigung in dem Heim seiner Wahl akzeptiert wird.
SchlieBlich kénnte eine in Selbstbestimmung getroffene Entscheidung
des Heimbewohners in den Heimvertrag aufgenommen werden, so dass
das Pflegeheim bei einem spiteren Eintritt der in der Verfiigung nieder-
gelegten Behandlungssituation zur pflegerischen Betreuung und Beglei-
tung des Sterbens vertraglich verpflichtet ist und den Heimvertrag nicht
kiindigen kann.

190 In diesem Sinne auch Duttge, Intensiv- und Notfallbehandlung 30, S.
171, 174 ff.
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Dabei geht es nicht nur darum, dem Patienten die fir seine
Entscheidungen noétigen medizinischen Kenntnisse zu ver-
schaffen, sondern auch die Einwilligungsfihigkeit des Patienten
festzustellen und thm im Dialog Gelegenheit zu geben, sich
tber Bedeutung und Tragweite seiner Entscheidung Klarheit
zu verschaffen.’! Schliellich sollte aus Beweissicherungsgriin-
den die Verfiigung schriftlich verfasst sein'®2 und zur Sicher-
stellung der Aktualitit des Patientenwillens in regelmiBigen
Abstinden — wenigstens alle fiinf Jahre bis zum Eintritt der
Einwilligungsunfihigkeit — bestitigt werden.1%3

191 So auch Taupitz, S. 112: ,,Zu bertcksichtigen ist schlieBlich, da} die
Rechtsordnung schon bei viel weniger wichtigen (gerade auch antizipati-
ven) Entscheidungen (z.B. beim Schenkungsversprechen, Grundstiicks-
kaufvertrag) eine vorherige Belehrung durch Fachleute verlangt, um dem
Betroffenen die Bedeutung und Tragweite seiner Entscheidung bewuf3t
zu machen. Angesichts dieser vielfiltigen Gesichtspunkte dirfte es (zu-
mindest de lege ferenda) angezeigt sein, eine antizipative bebandlungsableh-
nende Patientenverfigung in Anlehnung an die Wertung des § 1904 BGB
dann (aber auch nur dann), wenn die begrindete Gefahr besteht, da3 der
Betroffene bei ihrer Befolgung stirbt oder einen erheblichen gesundheit-
lichen Schaden erleidet, nur unter der Voraussetzung als verbindlich
anzusehen, daf3 ein Arzt in der Verfiigung bestitigt hat, den Betroffenen
iber Bedeutung und Tragweite seiner Entscheidung aufgeklirt zu haben.
Auf diese Weise wird die Patientenverfigung zu einem Mittel der not-
wendigen Kommunikation zwischen Arzt und (zukiinftigem) Patienten,
wird die sachlich gebotene Kongruenz zwischen antizipativer und (gele-
gentlich schwer davon abzugrenzender) konkreter Einwilligung bzw.
Behandlungsverweigerung hergestellt.“ Vgl. weiter Zwischenbericht der
Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 11; Hohenstein, S. 114 ff.

192 So auch Bioethik-Kommission des L.andes Rheinland-Pfalz, S. 10, 43;
Stellungnahme des Nationalen Ethikrats, S. 19; Zwischenbericht der
Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 32, 41; Mettin, ZRP 2004, S.
170, 172. A. A. Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungs-
rechts, S. 16 f.

193 Dazu Duttge, Intensiv- und Notfallbehandlung 30, S. 171, 176; ders.,
Preis der Freiheit, S. 46 f. Vgl. aber auch Ankermann, S. 93 ff. Uberwie-
gend wird in Deutschland eine Widerrufslosung befiirwortet, vgl. etwa
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Mit diesen Anforderungen an die Patientenverfiigung lieBen
sich nicht nur Wertungswiderspriiche zur privilegierten aktiven
Sterbehilfe auf Verlangen (ernstliches und ausdriickliches Ver-
langen), sondern auch zu den allgemeinen Anforderungen an
die drztliche Aufklirung vermeiden.!”* Gleichzeitig missten
diese Anforderungen auf der Rechtsfolgenseite mit der Ge-
wihrleistung fir den Patienten verbunden werden, dass sein
Wille unabhingig davon, ob er sich bereits in der Sterbephase

Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts (§ 1901a
BGB-E); Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 10.

194 So schon Taupitz, S. 111: ,,Das eigentliche Problem der Patientenver-
fiigung besteht darin, daf3 der Arzt in einer Art und Weise an eine ggf.
formularférmige Erklirung gebunden sein soll, wie es zentralen Prinzi-
pien des Arzt-Patienten-Verhiltnisses, die dem Schutz des Patienten
dienen, widerspricht: Nach allgemeinen Grundsitzen hat der Arzt den
Patienten im personlichen Gesprich tber Chancen und Risiken der
Behandlung aufzukliren; [...] jene Patienten, die eine medizinisch indi-
zierte MaBnahme ablehnen, sind eindringlich auf die Notwendigkeit der
Behandlung sowie auf die Gefahren einer Nichtbehandlung aufmerksam
zu machen; [...]. Nach allgemeinen Grundsitzen hat der Arzt im Rahmen
des Aufklirungsgesprichs auch die Einwilligungsunfihigkeit des Patien-
ten zu prifen, auch Anzeichen fir duBleren Druck (in Form familidrer
oder sonstiger Fremdbestimmungsversuche) nachzugehen. [...] Die vor-
stehenden Einwinde betreffen auch keineswegs nur ,Realisierungs’- bzw.
,Praktikabilitdtsfragen’. Denn bereits oben wurde dargelegt, welche her-
ausragende Bedeutung die Rechtsordnung der individuellen Aufklirung
des Arztes fur das Selbstbestimmungsrecht des Betroffenen zumi3t. Dann ist
es aber wenig uberzeugend, gerade antizipative existenzielle Entscheidun-
gen des Patienten anders zu behandeln und auf das Aufklirungserfor-
dernis hier zu verzichten. Dies gilt auch fiir Behandlungsabbruch- oder -
verweigerungsentscheidungen, die zwar (wie dargestellt) zu ihrer Wirk-
samfkeit keiner vorherigen Aufklirung bedirfen, aber doch im Arzt-
Patienten-Verhiltnis zahlreiche Aufklirungs- und Belehrungspflichten
des Arztes aktivieren.” Vgl. weiter Landau, ZRP 2005, S. 50, 52 f. zu den
verfassungsrechtlich gebotenen Anforderungen an eine Patientenverfi-

gung.
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befindet, sein Zustand irreversibel ist oder nicht, respektiert
wird; denn diese Rechtssicherheit hat der Patient heute nicht.

bb) Mutmallicher Wille

Ob die Umsetzung der genannten Mallnahmen dazu fihren
wirde, dass mehr Patienten eine Vorausverfiigung abfassten,
bliebe abzuwarten; bislang haben jedenfalls nur rund 10% der
Deutschen eine Patientenverfiigung verfasst.!%> Selbst unter
den Arzten ist die Akzeptanz dieser Form der Selbstbestim-
mung tber Leben und Tod nicht besonders grof3; lediglich
12,7% der in Rheinland-Pfalz befragten Arzte hatten fiir sich
selbst eine Patientenverfligung ausgestellt.1% Dieser eher zu-
riickhaltende Umgang mit den bislang ohne jede Einschrin-
kung zuldssigen Patientenverfiigungen lisst den Schluss zu,
dass sich viele Menschen gerade nicht in der Lage sehen, vorab
eine verbindliche Entscheidung zu treffen. Diese Vermutung
gilt jedenfalls fur Patienten, die auch im Alter noch keine Ver-
tiigung getroffen haben, obwohl thnen bewusst sein muss, dass
der Eintritt eines Zustandes, in dem sie nicht mehr entschei-
dungsfihig sind, immer wahrscheinlicher wird.

Allerdings gibt es auch Patienten, die in so jungen Jahren in
einen Zustand irreversibler Bewusstlosigkeit verfallen, dass sie
davor keine Gelegenheit hatten, sich mit dieser Situation zu
befassen; zu denken ist an Jugendliche oder Kinder, die durch
einen schweren Unfall Wachkoma-Patienten werden.!”” Gerade

195 Dazu Kutzer, ZRP 2004, S. 213, 214 mwN; Zwischenbericht der
Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 6.

196 Weber/Stiehl/Reiter/Rittner, Dt. Arzteblatt 98, A 3184, 3186.

197 Bei Kindern mussen die Eltern als gesetzliche Vertreter eine am Kin-
deswohl orientierte Entscheidung treffen, wobei idR davon auszugehen
ist, dass die Durchfithrung einer medizinisch indizierten Behandlung
dem Wohl des Kindes entspricht. Dazu Taupitz, S. 74 f. Vgl. weiter
Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 93 ff.
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bei dieser Gruppe ist eine Grenzziehung zu schwer geistig be-
hindert geborenen Menschen kaum maoglich.1%8

Wie aber soll bei Patienten, die sich nie zu ihren Wuanschen am
Lebensende gedullert haben oder nicht in der Lage waren, ei-
nen bestimmten Willen in dieser Frage zu bilden, fiir die Ent-
scheidung tiber den Verzicht auf eine lebenserhaltende Weiter-
behandlung auf einen mutmallichen Willen abgestellt werden?
Der Riickgriff auf den mutmaBlichen Willen im Arztrecht wur-
de urspriinglich zugelassen, um in Ausnahmefillen Leben auch
dann retten zu konnen, wenn ein bewusstloses Unfallopfer in
die drztlich gebotene Behandlung nicht einwilligen konnte,
wihrend der mutmaflliche Wille im Bereich der Sterbehilfe mit
umgekehrter Zielrichtung eingesetzt wird und die Entschei-
dung iiber die Herbeiftihrung des Todes tragen soll.!??

Meine Bedenken griinden sich aber vor allem darauf, dass die
Bestimmung des mutmallichen Willens immer durch die Au-
Benperspektive des den Willen ermittelnden Dritten geprigt ist
und dabei hiufig unter dem Einfluss der Vorstellungen der
Mehrheitsgesellschaft getroffen wird, die — entsprechend dem
Geist der Zeit — nur ein aktives und selbst bestimmtes Leben
fir lebenswert erachtet.20 Besonders deutlich vermittelt dies

198 Und wohl auch nicht immer gewollt, vgl. Bioethik-Kommission des
TLandes Rheinland-Pfalz, S. 79 f.

199 Darauf hat schon vor Jahren Laufs, NJW 1998, S. 3399, 3400 hinge-
wiesen. Vgl. weiter Taupitz, S. 39 f. mwN.; Thias, S. 144.

200 So auch Stellungnahme des Nationalen Ethikrats, S. 13. Kiritisch auch
Sondervotum Rainer Beckmann zum Zwischenbericht der Enquete-
Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 59 (,der ,mutmaBliche Wille’ [ist]
tatsdchlich kein Will, sondern eine reine Mutmafiung®); ders., Zeitschrift
fir Biopolitik 2005, S. 9, 13 f.; Duttge, Preis der Freiheit, S. 73 ff., insb.
S. 79. Zudem werden unterschiedliche Ansitze zur Ermittlung des mut-
maBlichen Willens zugrunde gelegt, vgl. etwa Wagenitz, FamRZ 2005, S.
669, 672; Thias, S. 151 ff.
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die vom Bundesjustizministerium herausgegebene Broschiire
zur Abfassung einer Patientenverfiigung. Dem Leser wird emp-
fohlen, seiner Verfiigung eine Beschreibung der personlichen
Wertvorstellungen beizufiigen und zu deren Ermittlung sechs
Fragen zu beantworten, u.a. auch die Frage, ob man Angst
habe, ,,anderen zur Last zu fallen®.201 Als Formulierungsvor-
schlag fir die in der Patientenverfiigung niedergelegten Wert-
vorstellungen findet sich folgendes Beispiel: ,,Mir war es immer
wichtig, dass ich mdglichst lange leben kann, [..]. Deshalb
macht es mir auch nichts aus, wenn ich weitestgehend auf
fremde Hilfe angewiesen bin. Ich weif3, dass meine Familie das
nicht als Belastung empfinden wiirde.“?"2 Wer wollte eine sol-
che Erklirung schon abgeben?

Doch kann es fiir die Frage einer selbstbestimmten Entschei-
dung tiber den Abbruch einer lebenserhaltenden Behandlung
darauf ankommen, ob die Angehdrigen ein Weiterleben als
Belastung bzw. den Tod des Patienten als Entlastung empfin-
den? Der Arztrechtler Wilhelm Uhlenbruck wirde diese Frage
wohl mit ,,Ja* beantworten, wies er doch in der NJW 2003
darauf hin, dass der Einsatz lebenserhaltender medizinischer
Apparate bei einem schwer geschidigten Unfallopfer dazu fith-
ren konnte, dass den Angehérigen die Versicherungssumme
entgeht, weil nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen
der Tod regelmiBig innerhalb eines Jahres nach dem Unfall
eintreten misse. Daran ankntipfend forderte Uhlenbruck nicht

201 Bundesministerium der Justiz, Patientenverfiigung, S. 11. Auch Bin-
ding hat an mehreren Stellen die Last fiir die Angehérigen und Dritte als
Argument fur die Freigabe der Tétung herangezogen, vgl. Bin-
ding/Hoche, S. 31 f.: ,Fur ihre Angehorigen wie fur die Gesellschaft
bilden sie eine furchtbar schwere Belastung. Thr Tod reif3t nicht die ge-
ringste Liicke [...]. Da sie groBer Pflege bediirfen, geben sie Anlaf3, daf3
ein Menschenberuf entsteht, der darin aufgeht, absolut lebensunwertes
Leben fiir Jahre und Jahrzehnte zu fristen. Vgl. weiter S. 27 f.

202 Bundesministerium der Justiz, Patientenverfiigung, S. 34.
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etwa ein Uberdenken der Versicherungsbedingungen, vielmeht
zog er den Schluss, dass der Wille eines Koma-Patienten nicht
darauf gerichtet sein konne, Gber Jahre hinweg kiinstlich er-
nihrt zu werden, um dadurch ,,seine Familie finanziell zu rui-
nieren. 203

Allerdings wird auch der Umstand, dass die Familie kein finan-
zielles Interesse am Tod des Patienten hat, als Argument fiir
cinen Behandlungsabbruch herangezogen. So ging etwa das
Landgericht Heilbronn im Jahre 2003 bei einer Wachkoma-
Patientin von einem mutmallichen Willen fiir einen Behand-
lungsabbruch aus, nachdem die nichsten Angehdérigen berich-
teten, dass die Patientin es ,,nach ihrer gesamten Lebenseinstel-
lung [...] nicht gewollt hitte, dass ihr Leben nach Ausfall der
Hirnfunktion und der Beweglichkeit durch kinstliche Ernih-
rung verlingert™ werde. Nach Ansicht des LG Heilbronn spiel-
te dabei keine Rolle, dass sich die Patientin nie zu der konkre-
ten Situation, in der sie sich spiter befand, geduBlert hatte, viel-
mehr unterstellte es, dass sich die Angehérigen an Willen und
Wohl der Patientin orientiert hitten, weil keine Eigeninteres-
sen, etwa die Absicht, vererbbares Vermégen zu erhalten und
nicht durch die Pflege zu verbrauchen, erkennbar seien.?04

In den meisten Fillen wird die Ermittlung des mutmalllichen
Willens jedoch nicht von finanziellen Interessen, sondern vom
Mitleid des Angehorigen getragen sein. Man denke nur an ei-

203 Uhlenbruck, NJW 2003, S. 1710, 1711.

204 LG Heilbronn, NJW 2003, S. 3783, 3784. Vgl. in diesem Zusammen-
hang auch Forster, ZRP 2003, S. 378 f. Hingegen sah sich das AG
Frankfurt a. M. (FamRZ 2002, S. 1507) in einem dhnlichen Fall nicht in
der Lage, einen mutmallichen Willen der Patientin im Hinblick auf die
Einstellung der kiinstlichen Erndhrung festzustellen, obwohl diese eine
kiinstliche Lebensverlingerung immer abgelehnt hatte. Vgl. weiter Ver-
rel, NStZ 2003, S. 449.
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nen geliebten Menschen, der durch einen Unfall zum Wach-
koma-Patienten wird oder aufgrund schwerer Altersdemenz
mehr und mehr verfillt. Der Vergleich zwischen den beiden
»Leben® macht gerade fir Angehérige eine Lebenserhaltung
ohne Aussicht auf eine Besserung und ohne Hoffnung, den
vertrauten Menschen wieder zurtick gewinnen zu kénnen, auch
zum eigenen Leid. Der Wunsch, dieses zu beenden, ist durch-
aus verstindlich, aber fehlende Hoffnung, Mitleid und Angst
bestimmen die AuBlenperspektive der Angehdrigen, nicht je-
doch den Willen des entscheidungsunfihigen Patienten.

Das immer wieder vorgetragene Argument, dass die Angehori-
gen des Patienten in der Regel in dessen Interesse handeln,25
ist eine durch nichts gesicherte Vermutung, die sich zudem mit
einem Beispiel aus den 1920er Jahren erschiittern lisst: Eine
der schirfsten Kritiken des Werkes von Binding und Hoche
verfasste 1925 der Psychiater Ewald Meltzer, Direktor der Sdich-
sischen Landespflegeanstalt fiir bildungsunfihige schwachsinnige Kinder in
GroBhennersdorf. Da Bindings Freigabeverfahren unter ande-
rem einen Antrag der Angehdrigen vorsah, versuchte Meltzer
nachzuweisen, dass die Angehdrigen aus Liebe zu ihren Kin-
dern oder Miindeln niemals bereit wiren, einen solchen Antrag
zu stellen. Zum Nachweis seiner These startete Meltzer eine
Umfrage und legte 200 Eltern und Vormindern u. a. folgende
Frage vor: ,,Wiirden Sie auf jeden Fall in eine schmerzlose Ab-
kiirzung des Lebens Thres Kindes einwilligen, nachdem durch
Sachverstindige festgestellt ist, daf3 es unheilbar blod ist?** Die
Antwort fiel anders aus als erwartet: Von den Befragten ant-

205 Etwa Oduncu/Eisenmenger, MedR 2002, S. 327, 336. Ganz uberwie-
gend wird im Schrifttum der Ermittlung des mutmaBlichen Willens des
Patienten durch die Angehérigen groB3e Bedeutung zugeschrieben, teil-
weise sogar unter Berufung auf Art. 6 I GG, vgl. etwa Hufen, NJW 2001,
S. 849, 852; Bioethik-Kommission des LLandes Rheinland-Pfalz, S. 46.
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worteten 162 Angehorige, davon 73% mit ,,Ja* und 27% mit
,,Nein“,206

Zwar war die Finstellung der Bevolkerung damals gegentiber
geistig Behinderten eine andere als heute, doch sollten wir nicht
vergessen, dass heute die Mehrheit der Bevolkerung bei schwe-
rer, unheilbarer Krankheit fur sich selbst aktive Sterbehilfe in
Anspruch nehmen méchte und die Wahrscheinlichkeit, dass
der den mutmaBlichen Willen des Patienten ermittelnde Dritte
zu dieser Gruppe gehort, bei drei zu eins liegt.

Aus Achtung vor dem Leben und dem Selbstbestimmungs-
recht des Patienten?'” darf daher bei bestehender medizinischer
Indikation Leben nut dann beendet werden, wenn ein eindeuti-
ger, der Weiterbehandlung entgegenstehender Wille in Form
einer verbindlichen Patientenverfiigung vorliegt. 208

206 Meltzer, S. 85 ff., insb. S. 86. Die Resultate dieser Befragung wurden —
entgegen Meltzers Absicht — 1938 im Zusammenhang mit den Arbeiten
an einem Euthanasie-Gesetz verwandt (so Brill, S. 149 f. mwN).

207 Es darf nicht Gbersehen werden, dass ein Eingriff in das Selbstbe-
stimmungsrecht nicht nur bei einer Weiterbehandlung, sondern auch bei
einem Abbruch lebenserhaltender MaBnahmen droht. Wird der Patient
gegen seinen Willen weiterbehandelt, dann liegt ein Eingriff in seine
korpetliche Integritit und in sein Selbstbestimmungsrecht vor. Wird aber
umgekehrt die Behandlung gegen den Willen des Patienten nicht aufge-
nommen oder abgebrochen, dann liegt ebenfalls eine Vetletzung des
Selbstbestimmungsrechts des Patienten und dariiber hinaus eine Verlet-
zung des Rechts auf Leben vor. Wie schwer die Ermittlung des mutmal3-
lichen Willens sein kann, belegt der Fall Terry Shiavos, denn hier gingen
der Ehemann auf der einen Seite und die Eltern auf der anderen Seite
offenbar von ganz unterschiedlichen religitsen Uberzeugungen und
personlichen Wertvorstellungen der Wachkoma-Patientin aus.

208 So im Ergebnis auch Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-
Dr. 15/3700, S. 37; v. Renesse, BtPrax 2005, S. 47, 49.
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cc) Entscheidung eines Dritten als Vertreter des Patienten

Mit diesen Ubetlegungen ist im Grunde auch die Frage beant-
worttet, ob ein Dritter als Vertreter des Patienten entweder auf-
grund einer Vollmacht (§ 1896 II 2 BGB)2" oder als gesetzlich
bestellter Betreuer an Stelle des Patienten eine eigene Entschei-
dung?!0 treffen kann. Ich moéchte diesen Gesichtspunkt den-
noch kurz ausfihren. Fir einen entscheidungsunfihigen Pati-
enten sind eine Vielzahl von Entscheidungen zu treffen, die
dem Vertreter im Umfang der ihm erteilten Vollmacht bzw.
dem Betreuer im Rahmen des gerichtlich angeordneten Aufga-
benkreises als eigene Entscheidungen zugewiesen sind, die
jedoch dem Wohl und nach Moglichkeit auch den Wiinschen
des Patienten entsprechen missen (§ 1901 II, III BGB).2!!
Auch die Einwilligung in eine édrztliche Behandlung unterliegt
diesen Grundsitzen, findet jedoch ihre Grenze bei schweren
Eingriffen in die koérperliche Integritit; insbesondere kann der
Betreuer bzw. Bevollmichtigte nicht wirksam fiir den Patienten

209 Zu Inhalt und Umfang dieser als ,,(Alters-) Vorsorgevollmacht® oder
,»Gesundheitsfiirsorgevollmacht™ bezeichneten Vollmachten vgl. Tau-
pitz, S. 96 ff. Zur Stellvertretung im Bereich der Sterbehilfe vgl. auch
Thias, S. 116 ff. mit Priferenz fir die Vorsorgevollmacht.

210 Es geht also nicht um Fille, in denen dem durch Vollmacht oder
gesetzlich bestellten Vertreter die Aufgabe zukommt, eine schriftliche
Patientenverfiigung gegeniiber dem behandelnden Arzt gegebenenfalls
auch gerichtlich durchzusetzen.

211 BVerfG, NJW 2002, S. 206: ,,.Der Betreute wird in seiner Entschei-
dungsfreiheit aus Art. 2 I GG ganz oder teilweise in den vom Gericht
bestimmten Angelegenheiten eingeschrinkt. An seiner Stelle und fir thn
entscheidet in den vom Gericht angeordneten Aufgabenkreis der Betreu-
er, der den Wiinschen des Betreuten nur insoweit zu entsprechen hat, als
dies dessen Wohl nicht entgegensteht (§ 1901 II, III BGB). Auch in
héchstpersonlichen Angelegenheiten kann es deshalb zu Entscheidungen
gegen den ausdriicklichen Willen des Betreuten kommen.” Vgl. weiter
Taupitz, S. 69 ff.; Thias, S. 228 ff.
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in eine das Leben gefihrdende Behandlung einwilligen, § 1904
BGB.

Nach der Rechtsprechung des 12. Zivilsenats des Bundesge-
richtshofs ist § 1904 BGB jedoch nicht analog anwendbar auf
das Unterlassen oder den Abbruch einer lebenserhaltenden
drztlichen Mafinahme.?!2 Die Entscheidung tiber das Unterlas-
sen einer lebenserhaltenden medizinisch indizierten MaB3nahme
wird vom BGH somit nicht anders als die Entscheidung des
Betreuers oder Bevollmichtigten iiber die Nichtverabreichung
eines vom Arzt verordneten Hustensaftes beurteilt.

Da aus den bereits dargelegten Griinden das Behandlungsziel
nicht vollstindig ausgeblendet werden darf, muss der Schutz-
gedanke der §§ 1904 ff. BGB, unumkehrbare, das Leben ge-
fahrdende oder in schwerem Maf3e in die korperliche Integritat
eingreifende Entscheidungen nicht allein dem Betreuer oder
Bevollmichtigten zu tiberlassen, ibertragen werden.?3 Da die
Entscheidung, die medizinisch indizierte lebenserhaltende
MaBnahme zu unterlassen oder abzubrechen, nicht nur eine
Gefahr flir das Leben des Patienten bedeutet, sondern in aller
Regel sicher zum Tod fihrt, darf sie meines Erachtens — als
héchstpersonliche Entscheidung — auch nicht durch einen
Richter, sondern nur vom Patienten selbst getroffen werden.?14
Behandlungsmal3nahmen, die dem Ziel dienen, den Tod des

212 Wihrend der 1. Strafsenat (BGHSt 40, S. 257, 261 f.) in diesen Fillen
§ 1904 BGB analog anwenden wollte, lehnte der 12. Zivilsenat (BGH,
NJW 2003, S. 1588, 1591 f.) dies ab. Kritisch dazu Wessels/Hettinger, §
1, RdNt. 39 £; Verrel, NStZ 2003, S. 449, 450; Hufen, ZRP 2003, S. 248,
249. Vgl. weiter Vollmert, S. 35-95.

213 Vgl. Taupitz, S. 86 ff.; Thias, S. 246 ff.; aber auch Entwutf eines 3.
Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts, S. 1 f.

214 So auch Duttge, Preis der Freiheit, S. 67 ff., insb. S. 72. A. A. Bio-
ethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, S. 11 (These 6), S. 13
(These 9); Thias, S. 233 ff.
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Patienten herbeizufiihren, missten daher vom Aufgabenkreis
des Betreuers bzw. vom Handlungsumfang des Bevollmichtig-
ten ausgenommen werden.?!> Dariiber hinaus sollte durch ge-
setzliche Regelung klargestellt werden, dass fiir eine lebenser-
haltende und medizinisch indizierte Behandlung die Einwilli-
gung des entscheidungsunfihigen Patienten vermutet wird,
solange keine eindeutige, dieser Vermutung entgegenstehende,
verbindliche Patientenverfiigung vorliegt.?10

3. Dignitas

Die Menschenwiirde muss inzwischen immer hiufiger als Ar-
gument dafiir herhalten, dass der Patient davor zu bewahren
sei, ,,zum leidenden Objekt der Apparatemedizin zu wer-
den®“.2l” Der Patient diirfe nicht ,,zum willenlosen, passiven
Objekt der Intensivmedizin gemacht [werden]|, ohne dass der
Fortsetzung der Behandlung noch irgendein durch Lebens-
schutz und Menschenwiirde gerechtfertigter Sinn abzugewin-

nen‘ sei.218

Ich mochte diesen Gedanken aufgreifen und die Frage stellen,
wann Lebenserhaltung menschenunwiirdig sein kénnte.?1? Das

215 Entgegen Lipp/Nagel, FF 2005, S. 83, 86 wurde dies nicht zu Wet-
tungswiderspriichen im Betreuungsrecht fiihren, sondern diese — im
Hinblick auf die Wertung der §§ 1904 ff. BGB — gerade vermeiden.

216 Diese Losung schlieB3t aus, dass eine inhaltlich nicht eindeutige oder
nicht den genannten formalen Anforderungen (Aktualitit, drztliche Auf-
klarung, Schriftform) entsprechende Patientenverfiigung als Indiz zur
Ermittlung des mutmaBlichen Willens herangezogen wird. So aber Ent-
wurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungsrechts, S. 17; Ent-
wurf eines Patientenverfiigungs-Gesetzes (Osterreich), §§ 8, 9.

217 Hufen, NJW 2001, S. 849.

218 Bioethik-Kommission des Tandes Rheinland-Pfalz, S. 29. Kritisch
Riha, S. 155, 167; Thias, S. 164 ff., insb. S. 169.

219 Zum Inhalt der Menschenwiirdegarantie vgl. Hohenstein, S. 125 ff.
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Ziel, Leben zu erhalten, kann nicht menschenunwiirdig sein,?20
moglicherweise aber die Bedingungen, zu denen Leben erhalten
wird.?2! Doch welche Konsequenzen sind zu ziehen, wenn die
Bedingungen, unter denen Leben erhalten wird, im Einzelfall
menschenunwiirdig sind? Es wire erforderlich, menschenwiir-
dige Bedingungen herzustellen, wobei sich die Frage stellt, ob
die Beendigung menschenunwiirdiger Bedingungen nur durch
ein Sterbenlassen erreicht werden kann.222

Ich meine nein, denn in vielen Fillen kénnten diese Bedingun-
gen von vornherein vermieden werden. So werden bei pflege-
bedurftigen alten Menschen hidufig viel zu frith PEG-Sonden
zur Erleichterung der Pflege gelegt, um auf diese Weise Nah-
rung, vor allem aber auch Flissigkeit und Medikamente kon-
trolliert zufthren zu kénnen.?23 Dariiber hinaus ist die Pflege

220 Daher fiihrt es auch nicht weiter, dem Grundsatz ,,in dubio pro vita®
den Grundsatz ,,in dubio pro dignitate” entgegenzuhalten (so aber Bio-
ethik-Kommission des Landes Rheinland Pfalz, S. 31; Hufen, NJW 2001,
S. 849 ff).

221 So auch Eibach, Zeitschrift fir Evangelische Ethik 2002, S. 109, 122.
222 Vgl. auch Oduncu/Eisenmenger, MedR 2002, S. 327, 332.

225 Dazu etwa BIOSKOP-AutorInnenkollektiv, S. 85: ,,Die gesamte
Pflege ist in sogenannte ,Module’ aufgespalten, denen jeweils ein fester
Zeitwert zugeordnet ist. [...] Unter dem euphemistischen Begriff ,pflege-
erleichternde Maf3nahmen’ wird eine Magensonde gelegt, weil die nétige
personelle Hilfe bei der Nahrungsaufnahme linger dauert als das ent-
sprechende Modul es vorsieht [...]. Ein Modul ,menschliche Zuwendung’
fehlt véllig.“ Ahnlich Uhlenbruck, NJW 2003, S. 1710, 1711: ,In den
letzten Jahren ist es in Kliniken und Pflegeheimen in zunehmendem
Maf3e tUblich geworden, dem Patienten, vor allem dlteren Menschen, eine
so genannte PEG-Sonde oder eine Magenfistel anzulegen, wenn er die
Nahrungsaufnahme verweigert oder die Fihigkeit zu schlucken und
damit zur oralen Nahrungsaufnahme verliert. Es handelt sich in
Deutschland um etwa einhundertvierzigtausend Fille jihrlich. Teilweise
wird die PEG-Sonde nur gelegt, um die Arbeit der Pflegekrifte zu er-
leichtern und die Organisation des Pflegeheims zu entlasten.* Vgl. weiter
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alter dementer Menschen regelmiflig von der intensivmedizini-
schen Betreuung abgekoppelt, mit der Folge, dass pflegebe-
durftigen alten Menschen in den letzten Monaten ihres Lebens
hiufig ein mehrfacher Wechsel zwischen Pflegeheim und In-
tensivstation zugemutet wird.?2* Schliefllich wird auch in die-
sem Bereich tUber die Einbindung der Angehérigen in die Pfle-
ge alter Menschen zu wenig nachgedacht. So lieBe sich bei-
spielsweise iiber das Osterreichische Modell eines Sterbeurlaubs
von wenigen Monaten (sog. Familienhospizkarenz, s. o. S. 51)
auch an einen Pflegeurlaub fiir nahe Angehdrige entsprechend
dem Erziehungsurlaub von ein bis drei Jahren denken.

Dass diese und weitere Mal3nahmen geeignet wiren, in vielen
Fillen eine von schwerer Krankheit gezeichnete Phase des
Lebens eines Menschen zu verbessern und im Einzelfall auch
menschenwurdiger zu gestalten, steht auller Frage2?> Ob sie
finanzierbar sind, ist eine andere Frage,??6 doch sollten wir uns

Vollmert, S. 33. Zahlen finden sich bei Stritling/Schmucker/Bartmann,
Dt. Arzteblatt 102, A 2153, 2154. Hingegen kann eine von aulen ange-
legte Sonde nicht per se als menschenunwiirdig eingestuft werden; dazu
auch Leipziger Kommentar (Jihnke), 11. Aufl. 2002, Vor § 211, RdNr.
20c. Vgl. zur Problematik weiter Bioethik-Kommission des Landes
Rheinland-Pfalz, S. 119.

224 Noch nicht ausreichend sind die Empfehlungen im Zwischenbericht
der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/5858, S. 35.

225 Sofern sich trotz eines optimalen Einsatzes von Schmerzlinderung,
Pflege und Zuwendung der kérperlich oder seelisch quilende Zustand
eines Patienten im Einzelfall nicht verbessern lisst, so ist dieser Zustand
nicht Ergebnis einer menschenunwiirdigen Behandlung. Ist die Behand-
lung des Kranken und Sterbenden menschenwirdig, dann ist auch
schweres Leid nicht menschenunwiirdig. Ahnlich auch Hohenstein, S.
130.

226 Allerdings erscheint die Finanzierbarkeit nicht vollig unrealistisch,
denn jeder Schwerkranke oder Sterbende, dem der Wunsch erfillt wer-
den kann, zu Hause von seinen Angehdrigen betreut und zusitzlich
ambulant versorgt zu werden, spart Krankenhaus- oder Pflegeheimkos-
ten in Héhe von mehreren hundert Euro tiglich ein.
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davor hiiten, menschenunwiirdige Lebensbedingungen aus
Kostengriinden durch ein angeblich menschenwiirdiges Ster-
ben beenden zu wollen.??7

(3) Zusammenfassung

Indirekete Sterbebilfe

Arztliche Behandlung ist nicht nur auf Heilerfolge ausgerichtet,
genauso wichtig ist die Schmerzlinderung, die nur durch eine
erhebliche Verbesserung der palliativmedizinischen Versorgung
von schwerkranken Patienten und Sterbenden in Deutschland
erreicht werden kann. Demgegentiber ist die (straf)rechtswis-
senschaftliche Diskussion mit ihren unterschiedlichen Theo-
rien, wie und auf welcher Ebene eine medizinisch gebotene,
schmerzstillende und mit Einwilligung des Patienten vorge-

227 Im Schrifttum wird in diesem Zusammenhang meist nur behauptet,
dass die Menschenwiirde dem Lebensschutz entgegenstehen kdnne, so
etwa Hufen, NJW 2001, S. 849, 855: , Mit dem Rechtsgut Leben ldsst
sich also kein Ubergehen des Grundrechts der Selbstbestimmung oder
gar der Menschenwturde rechtfertigen. [...] Grundsitze wie im Zweifel fir
das Leben dirfen weder die Selbstbestimmung noch die Wirde des
Patienten tGbergehen. Letztere sind nicht lediglich allgemein zu beach-
tende Werte, sie haben in der Regel Vorrang.” Vgl. aber auch Landau,
ZRP 2005, S. 50, 51: ,,Bei der verfassungsrechtlichen Sterbehilfediskus-
sion gerit auBlerdem leicht in Vergessenheit, dass nicht das Am-Leben-
Bleiben, sondern das Sterben das gréite Risiko des menschlichen Da-
seins ist. Keineswegs ist es so, dass jede intensivmedizinische Lebenser-
haltung und erst recht das Nicht-Verhungern- und Nicht-Verdursten-
Lassen bereits das Recht auf einen menschenwiirdigen Tod beeintrich-
tigte. In die Menschenwiirde wird erst eingegriffen, wenn der Mensch
tatsdchlich zum seelenlosen Objekt medizinischer Apparate erniedrigt
wird.” Landau (S. 53) weist weiter darauf hin, dass det behauptete Vor-
rang der Menschenwiirde nicht einleuchte, ,,denn ihr Innehaben setzt das
eigene Leben voraus und nicht umgekehrt®.
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nommene Therapie, bei der eine Lebensverkiirzung als unver-
meidbare, jedoch nicht beabsichtigte Nebenfolge in Kauf ge-
nommen wird, die Straffreiheit des Arztes bewitken kann, un-
no6tig und sollte endlich durch eine klarstellende Regelung des
Gesetzgebers beendet werden. Mit dem Erfordernis einer me-
dizinischen Indikation fir die Schmerztherapie besteht auch
keine Gefahr einer Verwischung der Grenze zur aktiven direk-
ten Sterbehilfe.228

Aktive Sterbebilfe

Auch wenn zu erwarten steht, dass selbst bei optimaler pallia-
tivmedizinischer Versorgung einzelne schwerkranke Patienten
den Wunsch hegen werden, durch aktives Handeln eines Arztes
zu sterben, bietet allein dieser Wunsch keine tragfihige Grund-
lage fiir ein gesetzlich ausgestaltetes Verfahren zur Totung
Dritter.

Passive Sterbebilfe

Die rein formaljuristische Perspektive, wonach nur die medizi-
nische Behandlung, nicht aber das Unterlassen einer solchen
der Einwilligung des Patienten bedarf, blendet fiir den Bereich
medizinisch indizierter lebenserhaltender Mal3nahmen aus, dass
unter ethischen Gesichtspunkten die Entscheidung tiber das
,Ob® der Herbeifiihrung des Todes im Vordergrund steht,
wihrend die Frage, wie dies geschieht — durch Verabreichung
einer todlichen Injektion oder durch eine Unterversorgung der
korperlichen Bedirfnisse — zweitrangig ist. Die derzeitige Ten-
denz in der Rechtswissenschaft, moglichst niedrige Anforde-
rungen an die Patientenverfiigung zu stellen, weite Interpretati-

228 Die Rechtfertigungswirkung indirekter (und passiver) Sterbehilfe
wiirde damit wieder auf ihre urspriinglichen Grundlagen zurtickgefiihrt,
die sich nicht nur auf das Selbstbestimmungsrecht des Patienten, son-
dern auch auf den Inhalt des drztlichen Auftrags griindet.
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onsmoglichkeiten bei Ermittlung des mutmalllichen Willens zu
befiirworten sowie die Moglichkeit der Ubertragung der Ent-
scheidung tiber Leben und Tod auf Dritte zuzulassen, sind
Folge dieser formaljuristischen Perspektive.

Bei einem vollig der Versorgung Dritter ausgelieferten Patien-
ten wird man jedoch angesichts der Nihe zur strafbaren akti-
ven Sterbehilfe zu dem Ergebnis kommen missen, dass die
Entscheidung zwischen einem Weiterleben unter Inanspruch-
nahme der medizinisch gebotenen Behandlung einerseits und
dem Sterben unter palliativ-medizinischer Betreuung anderer-
seits nur dem Patienten héchstpersonlich zustehen und weder
auf Dritte tbertragen noch von Dritten auf der Grundlage
eines hypothetischen Willens ermittelt werden darf. Jedem
Menschen stinde es frei, nach drztlicher Aufklirung eine ver-
bindliche Patientenverfiigung zu treffen, wobei dies keine Ein-
schrinkung des Selbstbestimmungsrechts bedeutet, sondern
sich diese Losung gerade auf die Hochachtung vor diesem
Recht grindet. Eine palliativ-medizinische Behandlung mit
dem Ziel eines Sterbenlassens diirfte somit nur dann an die
Stelle einer lebenserhaltenden Behandlung treten, wenn die
lebenserhaltende Malnahme entweder nicht medizinisch indi-
ziert ist oder dem eindeutigen Willen des Patienten wider-
spricht.
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V. Ausblick

Entgegen der derzeit gefiihrten Sterbehilfediskussion durfen
wir unsere Bemtihungen um gesetzliche Regelungen nicht auf
die ,,Selbstbestimmung am Lebensende® beschrinken,?? son-
dern miussen endlich die soziale Dimension des Sterbens be-
greifen, um den Bedirfnissen von Schwerkranken und Ster-
benden gerecht zu werden. Dazu ist ein gesetzgeberisches Ge-
samtpaket?¥ erforderlich, das sich keineswegs auf die hier an-
gesprochenen Bereiche der indirekten und passiven Sterbehilfe
einengen ldsst, sondern den Ausbau der Palliativmedizin in
Lehre und Forschung, einen flichendeckenden Zugang zu sta-
tiondren und ambulanten Palliativeinrichtungen, eine Verbesse-
rung der Pflege in Alten- und Pflegeheimen sowie Angebote
zur stirkeren Einbindung von Angehérigen in die Pflege vor-
sehen muss.23!

229 So aber Entwurf eines 3. Gesetzes zur Anderung des Betreuungs-
rechts, S. 7 ff.; Bioethik-Kommission des L.andes Rheinland-Pfalz, S. 9
ff., 27 ff.; Stellungnahme des Nationalen Ethikrats, S. 8 ff.; Bericht der
Arbeitsgruppe ,,Patientenautonomie am Lebensende®, S. 4 ff. Vgl. weiter
Zwischenbericht der Enquete-Kommission, BT-Dr. 15/3700, S. 5.
Kritisch zur Uberbetonung der Selbstbestimmung Beckmann, Zeitschrift
fur Biopolitik 2005, S. 9, 11 ff.; Duttge, GA 2001, S. 158, 160 ff.

20 86 ansatzweise das franzésische Gesetz iiber die Rechte der Kranken
und die Rechte am Lebensende v. 22.4.2005 (mit einem eigenen Rege-
lungskomplex zur Palliativmedizin); dazu Seifert, FamRZ 20006, S. 11 ff.
21 Zwar wird die Verbesserung der palliativ-medizinischen Versorgung
auch in Deutschland schon linger gefordert (etwa Bioethik-Kommission
des Landes Rheinland-Pfalz, S. 24, 124 ff.; Bericht der Arbeitsgruppe
,Patientenautonomie am Lebensende®, S. 14), jedoch fehlten bislang
konkrete Vorschlige, vgl. aber jetzt Zwischenbericht der Enquete-
Kommission, BT-Dr. 15/5858, S. 5, 68.
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