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Hinweis zu den Internetlinks

Einige Weblinks in dieser Broschiire sind durch technische Verande-
rungen im Satz wie z.B. Trennzeichen moglicherweise fehlerhaft.
Andere kénnen durch Veranderungen auf den adressierten Websi-
tes ungiiltig geworden sein.

Sie kénnen die Vollstandigkeit der Links mit dem Mauszeiger priifen,
wenn dieser auf dem Link steht und Sie das angezeigte Tiptool mit
dem Druckbild vergleichen.

Dicwnload unter:
http:/ fwww.boell. de/ publikationen/publikationen-mentale-in frastrukturen -schriften -oeko-

logie-11871.html
]

http:/www.boell.de/publikationen/publikationen-mentale-infrastrukturen-schriften-oeko-|
ogie-11871.html

Im Bild wird der Link zwar vollstandig libernommen, aber durch ein
Trennzeichen fehlerhaft. Sie konnen den Fehler einfach im Browser-
Fenster korrigieren.

In anderen Féllen ist es einfacher, Sie suchen das Dokument liber
Ilhre Suchmaschine, indem Sie das Suchwort zusammen mit der
Website und ggf. dem Filetype eingeben. Kopieren Sie den Titel, im
Beispiel die Broschiire ,,Mentale Infrastrukturen®, mit folgendem
Zusatz in das Suchfenster: site: filetype:

"Mentale Infrastrukturen” site:www_ boell de filetype:pdf |

Wir bedauern, lhnen nicht immer fehlerfreie Links bieten zu konnen .

Ihre Redaktion
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Vorwort

VORWORT

Sterben und Tod gehdren zum Leben. Das gilt nicht nur fiir jeden Einzelnen,
sondern auch fiir unsere Gesellschaft. Auch sie muss immer wieder priifen, wie sie
mit den Sterbenden und dem Sterben umgeht. Gestorben wird nicht im rechts-
freien Raum. Gesetze konnen menschliche Zuwendung weder verordnen noch
sie ersetzen. Aber jeder, der Angehorige oder Freunde beim Sterben begleiten
oder ihnen beim Sterben helfen will, sollte vorab wissen (kbnnen), wie weit seine
Hilfe gehen darf und an welche Regeln er sich zu halten hat. In einer demokrati-
schen Gesellschaft sind das vor allem die Selbstbestimmung des Sterbenden und
dessen Wiirde — eingebettet in ein mehr oder weniger gutes Vertrauensverhéltnis
zu Angehorigen sowie Pfleger/innen und Arzt/innen.

Wie weit sterbende Menschen ihr Lebensende selbstbestimmt gestalten
konnen, ist auch ein biirgerrechtliches Anliegen, das offenkundig immer deutli-
cher artikuliert wird. Denn Sterben wird heute nicht tabuisiert, es ist kein
Schicksal mehr, dem Mianner und Frauen sich einfach zu unterwerfen hitten.
Viele Menschen machen fiir ihr Sterben selbstbewusst Freiheits- und Selbst-
bestimmungsrechte geltend, die sich zunehmend auch auf die Umstdnde und
den Zeitpunkt des Todes und das Bild erstrecken, das sie in der Erinnerung
ihrer Angehorigen hinterlassen méchten. Sie wollen das Bild eines wiirdevollen
Menschen hinterlassen und nicht das einer Mensch/Maschine-Chimére. Dabei
ist zu bedenken, dass die meisten Todesfille heute nicht unversehens, sondern
absehbar und erwartet auftreten. Viele von ihnen setzen die bewusste Entschei-
dung voraus, das Leben eines Menschen enden, ihn sterben zu lassen.

In dieser Publikation wird nach den rechtlichen Rahmenbedingungen des
Sterbens und nach sinnvollen Zielen rechtlicher Regelungen fiir ein Sterben
in Wiirde gefragt. Wiahrend die Patientenverfiigungen mit dem neuen Betreu-
ungsrecht 2009 erstmals gesetzlich anerkannt wurden, steht eine strafrechtliche
Klarung von Sterbebegleitung und Sterbehilfe noch aus. Das entwertet aber die
Patientenverfiigungen, denn es darf nicht im Voraus verfiigt werden, was straf-
rechtlich verboten wire. Derzeit heif$t das: Die Grenzen der Sterbebegleitung und
des assistierten Suizids sind unklar, die Toétung auf Verlangen bleibt verboten
(§ 216 Strafgesetzbuch). Unklare rechtliche Regelungen und die Dominanz
weltanschaulich begriindeter Lebensschutzziele {iber palliativ eingebettete
Strategien des Sterbenkénnens und Sterbenlassens behindern die Entwicklung
einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient/innen und Arzt/innen und
Pfleger/innen und bestédrken die Vorstellung, Selbstbestimmung am Lebensende
sei in erster Linie als ein Abwehrrecht gegen medizinisch institutionalisierte
Fremdbestimmung zu verwirklichen.
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Die Grenzen zwischen aktiver Sterbehilfe (Tétung auf Verlangen) und
anderen Formen des Sterbenlassens sind in Deutschland praktisch wie juristisch
schmal. Es ist fraglich, ob man nach dieser Rechtslage {iberzeugend begriinden
kann, dass es gerecht sei, den assistierten Suizid straffrei zu stellen, den drztlich
assistierten Suizid und die T6tung auf Verlangen aber zu verbieten. Im Klartext:
Jeder gesunde Mensch kann sich bei der Selbsttotung helfen lassen, hilflosen
Menschen wird diese Unterstiitzung aufgrund der drztlichen Garantenstellung
beim Suizid verwehrt. Solche Wertungswiderspriiche miissen diskutiert und
aufgelost werden. Da hilft auch nicht die Berufung auf eine staatliche Pflicht
zum Lebensschutz, die als Begriindung fiir die versagte Hilfe herangezogen wird.
Weder ist diese staatliche Lebensschutzpflicht absolut, noch rechtfertigt sie
einen Schutz des Menschen vor sich selbst. Das Recht auf Leben ist ein subjek-
tives Freiheitsrecht. Eine Pflicht zum Leben gibt es nicht.

Grundlage dieser Publikation ist eine Konferenz von Humanistischer Union,
Deutscher Gesellschaft fiir Humanes Sterben und Heinrich-Boll-Stiftung im April
2011. Die Vortriage bezogen sich zu diesem Zeitpunkt auf die jlingsten Entschei-
dungen des Bundesgerichtshofs und auf eine Liberalisierung der «Grundsétze»
der Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung, mit der diese auf
die Ergebnisse einer Reprisentativbefragung deutscher Arzte reagierte. Diese
Befragung brachte zutage, dass die Mehrzahl der deutschen Arzte grundsitzlich
Verstdndnis hat fiir den Wunsch nach drztlicher Unterstiitzung beim freiverant-
wortlichen Suizid und dass fiir rund ein Drittel von ihnen eine solche Unterstiit-
zung unter bestimmten Umstdnden auch vorstellbar ist. Schloss die Fassung
der Grundsédtze von 2004 noch die drztliche Mitwirkung bei der Selbsttotung
aus («Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung widerspricht dem arztli-
chen Ethos und kann strafbar sein»), so ersetzte die Fassung von Anfang 2011
diesen Satz durch die Formulierung: «Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbst-
totung ist keine drztliche Aufgabe.» Wie weit diese Mitwirkung dennoch Aufgabe
des Arztes oder der Arztin als Privatperson oder Mitmensch sei oder sogar sein
sollte, blieb offen. Das war eine Gewissensentscheidung, die der Formulierung
der «Grundséitze» zufolge nicht mehr von einem einheitlichen und verbindlichen
arztlichen Ethos vorentschieden wurde, sondern individuell vor dem Hinter-
grund von «verschiedenen und differenzierten individuellen Moralvorstellungen
von Arzten in einer pluralistischen Gesellschaft» getroffen werden musste. Diese
Liberalisierung und Pluralisierung stief bei der organisierten deutschen Arzte-
schaft auf starke Bedenken, die auf dem 114. Deutschen Arztetag im Juni 2011 in
eine Neufassung der Berufsordnung fiir Arzte miindeten, die die Pluralisierung
wieder riickgdngig machen will und die Einheitlichkeit und Verbindlichkeit des
arztlichen Ethos wiederherzustellen bemiiht ist. Mit groBer Mehrheit wurde ein
neuer Paragraf 16 in die Berufsordnung eingefiigt, der das strafrechtliche Verbot
der Totung auf Verlangen bekréftigt und dariiber hinaus — wenn auch mit einer
anderen sprachlichen Wendung — die drztliche Mitwirkung bei der Selbsttotung
verbietet: «Es ist ihnen [i.e. Arzt/innen] verboten, Patienten auf deren Verlangen
zu toten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttdotung leisten.»

| _inhalt
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Vorwort

Der Kontext der Konferenz zeigt: Im Zentrum der medizinethischen und
rechtlichen Debatte in Deutschland stand — und steht bis heute — die Debatte
iiber die Vertretbarkeit und Zuléssigkeit der drztlichen Mitwirkung bei der
freiverantwortlichen Selbsttotung. Die Frage ist, ob der drztlich assistierte Suizid
im Gegensatz zur palliativen Versorgung Sterbender steht — wie viele Palliativ-
mediziner/innen annehmen - oder Teil der palliativen Versorgung sein kann
und sollte. Die strafrechtliche Freigabe der T6tung auf Verlangen, wie sie in den
Niederlanden seit 1984 gerichtlich und seit 2002 gesetzlich geregelt ist, findet in
Deutschland nur wenig und insbesondere bei der Arzteschaft keine Unterstiit-
zung — wohl auch, weil von hier gerade kein Weg zu einer besseren medizinisch-
pflegerischen Versorgung Sterbender fiihrt. Die Debatte dariiber gehort systema-
tisch in eine Konferenz und Publikation iiber die Freiheit zu sterben. Sie verharrt
aber bei der biirgerrechtlichen Abwehr von Fremdbestimmung und impliziert
erhebliche Zumutungen an das drztliche Ethos.

Die Heinrich-Boll-Stiftung legt mit der vorliegenden Publikation den dritten
Band zur dritten Konferenz vor, die sich mit der «Freiheit zu sterben» auseinan-
dersetzt.! Im Unterschied zur Humanistischen Union und zur Deutschen Gesell-
schaft fiir Humanes Sterben hat die Heinrich-Boll-Stiftung keine Position, die sie
etwa in einer Kommission erarbeitet hétte. Sie hat eine Haltung: dass es in den
auf den Konferenzen und in diesem Band aufgeworfenen grundlegenden Fragen
immer ein Fiir und Wider gibt, das ausfiihrlich erarbeitet, dokumentiert und in
die 6ffentliche Debatte eingebracht werden sollte. Deshalb hat die Heinrich-Boll-
Stiftung im Vorfeld der Konferenz und ergédnzend zu deren Beitrdgen mit dem
Debattendienstleister «FiirundWider.org» das Debattenforum Sterbehilfe — www.
fuerundwider.org/sterbehilfe — entwickelt, in dem auch Positionen vertreten
werden, die denen der Konferenz deutlich widersprechen. Auch sie sollen in
diesem Band vorgestellt werden.

Berlin, im Februar 2012

Dr. Andreas Poltermann
Leiter der Abteilung Inland der Heinrich-Boll-Stiftung

1 Konferenz 2007: Die Freiheit zu sterben. Selbstbestimmung durch Sterbehilfe und Patien-
tenverfiigungen. Heinrich-Boll-Stiftung (Hrsg.), Berlin 2007; Konferenz 2008: Selbstbestim-
mung im Dialog. Patientenautonomie — Vorsorge — Verantwortung. Heinrich-B&ll-Stiftung
(Hrsg.), Berlin 2008. Auf der Konferenz 2008 wurde der Lahrer Kodex (Patientenwille und
Medizin im Dialog — Wie kann das Vertrauen zwischen Arzt und Patient gestédrkt werden?)
erstmals der Offentlichkeit vorgestellt.
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ROSEMARIE WILL

Der Gesetzesentwurf der
Humanistischen Union zum
Thema Sterhehilfe

Die Humanistische Union als unabhéngige Biirgerrechtsorganisation hat 1978
die Diskussion iiber die Rechte von Kranken und Sterbenden in die Offentlichkeit
getragen.! Seitdem hat sich die HU nicht nur fiir die Anerkennung und Durch-
setzung der Patientenverfiigung eingesetzt, sondern sie fordert auch seit langem
die Aufthebung des absoluten Verbots der aktiven Sterbehilfe, wie es in § 216 StGB
niedergeschrieben ist.

Als zu Beginn der 1980er-Jahre die Forderung erhoben wurde, § 216 StGB
zu dndern, hat die HU durch ihren damaligen Bundesvorsitzenden, Prof. Dr.
Ulrich Klug, im Jahre 1984 einen Vorschlag zur gesetzlichen Regelung der aktiven
Sterbehilfe formuliert.? Zeitlich eher — ndmlich im Jahre 1983 — hatte Artur
Kaufmann bereits einen Vorschlag zur Reformierung des § 216 StGB gemacht.
Kurze Zeit nach der Einbringung des Reformvorschlags der HU wurde im Jahre
1986 der sogenannte Alternativentwurf Sterbehilfe (AE Sterbehilfe) vertffent-
licht.? In diesem war die grundsitzliche Strafbarkeit der Tétung auf Verlangen
und damit die Rechtswidrigkeit der aktiven Sterbehilfe zwar vorgesehen, aber
zugleich enthielt er eine Offnung dahin gehend, dass das entscheidende Gericht
die Moglichkeit hatte, von der Verhdngung einer Strafe abzusehen.

1  Rosemarie Will: Fiir die Legalisierung von Sterbehilfe und Patientenverfiigung, in: Die
Freiheit zu sterben - Selbstbestimmung durch Sterbehilfe und Patientenverfiigungen, hrsg.
von der Heinrich-Bo6ll-Stiftung, Berlin 2007, S. 15 ff. (15).

2 Rosemarie Will: Diskussion (wieder) eréffnet: Humanistische Union fordert gesetzliche
Regelung der aktiven Sterbehilfe, in: Mitteilungen Nr. 191, S. 12-14; http://www.humanis-
tische-union.de/themen/bioethik/sterbehilfe/detail/back/sterbehilfe/article/diskus-
sion-wieder-eroeffnet-humanistische-union-fordert-gesetzliche-regelung-der-aktiven-
sterbehil/.

3 Alternativentwurf eines Gesetzes tiber Sterbehilfe (AE-Sterbehilfe), Entwurf eines Arbeits-
kreises von Professoren des Strafrechts und der Medizin sowie ihrer Mitarbeiter, Stuttgart
1986; http://www.alternativentwurf.de/media/ae-pdf/Sterbehilfe.pdf.
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Rosemarie Will Der Gesetzesentwurf der Humanistischen Union zum Thema Sterhehilfe

Der im selben Jahr abgehaltene 56. Deutsche Juristentag billigte den
AE-Entwurf grundsétzlich,* sprach allerdings nur eine Empfehlung an den
Gesetzgeber aus, dem Abs. 2 des AE Sterbehilfe zu folgen.®

Sieht man sich jlingere Vorschlidge zur Regelung der aktiven Sterbehilfe in
Deutschland an, so fillt auf, dass die Voraussetzungen fiir die Straffreiheit von
aktiver Sterbehilfe in Form von Verfahrensvorschldgen gemacht werden. So die
Deutsche Gesellschaft fiir Humanes Sterben (DGHS) mit ihren Vorschlidgen aus
den Jahren 19976 und 20047. Die Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-
Pfalz hat 2004 einen ganz dhnlichen Vorschlag formuliert. Dabei schloss sich die
Kommission ausdriicklich dem AE Sterbehilfe von 1986 an.?

Auch bei der HU wurde in dieser Zeit begonnnen, iiber neue Regelungen
nachzudenken.

Aber 2005 wurde durch den 2. Alternativentwurf Sterbebegleitung (AE StB)
der Spalt, der durch den AE Sterbehilfe von 1986 getffnet worden war, wieder
geschlossen.?

Im Jahre 2006 sprach sich auch der Nationale Ethikrat fiir die Beibehaltung
der Strafbarkeit der Totung auf Verlangen (§ 216 StGB) aus.!? Auch der 66. DJT
sprach sich 2006 gegen eine — auch nur partielle — Legalisierung der Tétung auf
Verlangen aus.!!

Ebenso abgelehnt wurde der Vorschlag, den Strafrahmen des § 216 StGB
dahingehend zu dndern, dass auch lediglich die Verhdngung einer Geldstrafe bei
einer Totung auf Verlangen zuldssig sei.!?

4  Beschliisse des 56. Deutschen Juristentages, in: Verhandlungen des 56. DJT, Berlin 1986,
Bd. II, hrsg. durch die Stédndige Deputation des DJT, Miinchen 1986, S. M 191 ff.

5 Torsten Verrel «Patientenautonomie und Strafrecht bei der Sterbebegleitung», Gutachten
fiir den 66. Deutschen Juristentag, in: 66. DJT Stuttgart 2006, Bd. 1, hrsg. durch die Standige
Deputation des DJT, Miinchen 2006, S. C 1 ff. (C 13), aus: Beschliisse des 56. D]T, Berlin
1986, Sitzungsbericht M, S. M 193.

6  Rechtspolitische Leitsdtze zu einer gesetzlichen Regelung von Sterbehilfe und -begleitung,
DGHS Berlin/Augsburg 1997; http://www.dghs.de/positionen/leitsaetze-zu-sterbehilfe-
und-begleitung.html.

7 Leitsdtze zu Patientenverfiigungen, DGHS Berlin/Augsburg 2004; http://www.dghs.de/
positionen/leitsaetze-zu-patientenverfuegungen-und-sterbehilfe.html.

8 Bericht der Bioethik-Kommission des Landes Rheinland-Pfalz, 23.4.2004, S. 72.

9 2. Alternativentwurf Sterbebegleitung (AE-StB), Miinchen/Bonn 2005, in: Goltdammers
Archiv fiir Strafrecht, Heft 10, 2005, S. 553-624; http://sterberecht.homepage.t-online.de/
AE-Sterbebegleitung.pdf.

10 Nationaler Ethikrat (Hrsg.) «Patientenverfiigung», Stellungnahme, Berlin 2005, S. 30, http://
www.ethikrat.org/_english/publications/Opinion_advance-directive.pdf; Anm.: Bereits
2005 hat sich der Nationale Ethikrat in seiner Stellungnahme zur Patientenverfiigung
gegen die aktive Sterbehilfe ausgesprochen. Dort werden aber noch weniger Argumente
gegen die aktive Sterbehilfe geliefert als 2006.

11 Beschliisse des 66. DJT Stuttgart 2006, hrsg. durch die Stindige Deputation des DJT,
Miinchen 2006, http://www.djt.de/files/djt/66/66_DJT_Beschluesse.pdf.

12 Beschliisse des 66. DJT Stuttgart 2006, S. 13, hrsg. durch die Stdndige Deputation des DJT,
Miinchen 2006, http://www.djt.de/files/djt/66/66_DJT_Beschluesse.pdf.
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Damit, scheint es, wurde den Forderungen nach einer — auch nur begrenzten —
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe in Deutschland eine klare Absage erteilt.

Das geschah aber vor dem Hintergrund einer gegenldufigen Entwicklung in
Europa. Im Jahre 2002 legalisierten die Niederlande!'® und Belgien'* die aktive
Sterbehilfe unter engen Voraussetzungen. Im Jahre 2009 zog Luxemburg nach.!®
Insbesondere in den Niederlanden hatte etwa mit Beginn der 1970er-Jahre gesell-
schaftlich ein Wandel hinsichtlich der Akzeptanz von Sterbehilfe und Beihilfe zur
Selbsttotung eingesetzt.

Inzwischen hat auch die HU einen weiteren Reformvorschlag zu § 216 StGB
vorgelegt.!6 Angekniipft haben wir mit unserem Vorschlag zundchst am zweiten
Alternativentwurf und fordern ebenso, wie es dort geschieht, die strafgesetzliche
Regelung der passiven und indirekten Sterbehilfe, gehen dann aber itiber den
Alternativentwurf deutlich hinaus, indem wir die Straffreiheit fiir die Tétung auf
Verlangen fordern. Dieser Vorschlag der HU geht von der Auffassung aus, dass
der Sterbewillige mit dem Verlangen nach der T6tung sein Selbstbestimmungs-
recht ausiibt. Er zielt somit insbesondere auf verfassungsrechtliche Argumente
ab. Vielfach wird eine lebensbeendende Verfiigungsbefugnis {iber das eigene
Leben z. T. unter Hinweis auf eine absolute staatliche Lebensschutzpflicht, die
dem Recht auf Leben in Art. 2 II 1 GG i. V. m. der Menschenwiirde aus Art. 1 I GG
entnommen wird, als begrenzt angesehen.

Hiergegen spricht jedoch, dass die staatliche Lebensschutzpflicht weder
absolut ist, noch sich der Schutz des Menschen vor sich selbst aus objektivem
Verfassungsrecht heraus rechtfertigen ldsst. Denn das Verstdndnis von Art. 2 II
1 GG als subjektivem Freiheitsrecht verbietet es, eine Rechtspflicht zum Leben
anzunehmen.

Aufgrund dieser Sichtweise, die den individuellen Charakter des Selbstbe-
stimmungsrechts in den Vordergrund stellt, hat die HU ihren jetzigen Gesetzent-
wurf abgefasst. Fiir uns allein entscheidend ist der Wille des Betroffenen. Dieser
Wille kommt in dem ausdriicklichen und ernstlichen Verlangen des Sterbewil-
ligen zum Ausdruck. Liegt dieses Verlangen vor, so ist aus unserer Sicht kein
Grund dafiir gegeben, denjenigen zu bestrafen, der aktive Sterbehilfe leistet.

13 «Wet toetsing levensbeéindigung op verzoek en hulp bij zelfdoding» (Gesetz zur Uberprii-
fung von Lebensbeendigung auf Verlangen und Hilfe bei Selbsttétung, GUL) vom
1.4.2002.

14 «Loi relative a I'euthanasie du 28 mai 2002», http://www.ulb.ac.be/cal/Documents/
Documentsdereferences/loieuthanasie_28052002.pdf.

15 «Loi du 16 mars 2009 sur I'euthanasie et I'assistance au suicide», veroffentlicht im
Mémorial, Journal Officiel du Grand-Duché de Luxembourg (Memorial, Amtsblatt des
GrofSherzogtums Luxemburg), A — Nr. 46, 16.3.2009, S. 615 ff., http://www.legilux.public.
lu/leg/a/archives/2009/0046/a046.pdf.

16 Humanistische Union: Selbstbestimmung am Lebensende, Gesetzentwurf, Berlin 2009.
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Elke Baezner Selbsthestimmung in Eigenverantwortung

ELKE BAEZNER

Selbsthestimmung in
Eigenverantwortung

Position der Deutschen Gesellschaft fir Humanes
Sterben (DGHS)

Sich mit dem Sterben zu beschiftigen ist eines der letzten Tabuthemen unserer
Gesellschaft. Als Prasidentin der Deutschen Gesellschaft fiir Humanes Sterben
DGHS und als ehemalige Prasidentin von EXIT Deutsche Schweiz weild ich nur zu
gut, dass es keineswegs immer Schmerzen sind, die den Wunsch nach Sterbehilfe
auslosen. Allzu oft ist ein Zustand von Abhingigkeit und Hilflosigkeit erreicht,
der mit dem Wiirdeempfinden des in den meisten Féllen unheilbar Kranken
nicht mehr in Einklang zu bringen ist.

Die DGHS, eine Patientenschutzorganisation und Biirgerrechtsbewegung,
engagiert sich seit 30 Jahren fiir Vorsorge am Lebensende, fiir das Recht des
Menschen auf Selbstbestimmung in Eigenverantwortung, fiir die Verbesserung
der Hilfen und Rahmenbedingungen fiir alte, schwerstkranke und sterbende
Menschen. Sie mochte eine breite gesellschaftliche Diskussion anregen, die die
Grauzonen und Missstdnde in der jetzigen Sterbehilfepraxis benennt. Wir sind
keine Sterbehilfegesellschaft, wir leisten nicht Freitodhilfe fiir einige wenige
Privilegierte, sondern wir stehen fiir eine umfassende gesetzliche Regelung der
Sterbebegleitung und -hilfe. Wenn werdendes Leben, das nicht gefragt werden
kann, nach gewissen Regeln legal abgebrochen werden darf, sollte auch das
verloschende Leben eines erwachsenen, zurechnungs- und handlungsfahigen
Menschen abgebrochen werden diirfen, wenn er diesen Wunsch mit guten
Griinden und wiederholt zum Ausdruck gebracht hat und sich nach Méglichkeit
dazu kompetent hatte beraten lassen. Oder, wie der Theologe Helmut Thielicke
sinngemdl sagte, die an sich segensreichen Moglichkeiten der modernen
Medizin diirfen nicht in einen «Terror der Humanitit» ausufern.

Die DGHS hat die Wiirde des sterbenden Menschen thematisiert, lange
bevor die Bundesdrztekammer auch nur akzeptiert hat, den Patientenwillen in
das Behandlungskonzept einzubeziehen. Im Hinblick auf den bevorstehenden
Deutschen Arztetag appelliere ich an die Delegierten wie an alle Arztinnen und
Arzte, sich zumindest der Moglichkeit des drztlich assistierten Suizids nicht zu
verschlieBen, damit verzweifelte Menschen sich nicht gezwungen sehen, sich vor
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einen Zug oder von einem Hochhaus zu stiirzen, nur weil sie nicht auf entspre-
chende Hilfestellung durch den Arzt im Endstadium ihrer Krankheit hoffen
kénnen. Es grenzt an Zynismus zu sagen, das deutsche Recht verbiete (seit 1871)
den Suizid nicht mehr, der Staat sei aber nicht verpflichtet, auch die Mittel dazu
zur Verfligung zu stellen.

Missbrauch kann nur durch Transparenz begegnet werden. Daher braucht es
Rechtssicherheit und keinen Psychoterror, keine Androhung von drakonischen
Strafen tiber das Standesrecht, um Vertrauen zu schaffen zwischen dem Arzt und
seinem Patienten. Es braucht zudem Ausnahmeregelungen des Arzneimittel- und
des Betdubungsmittelgesetzes, damit der Arzt die addquaten Mittel verschreiben
darfund die Apotheken diese auch fiihren.

Besondere Beachtung muss dem Thema der Notfallmedizin gelten, die seit
Jahren aus der Debatte ausgeklammert wird. Wir schlieen uns der Forderung
von Hartmut Krel3, Professor fiir systematische Theologie und Ethiker, aus vollster
Uberzeugung an, der sagt: «Wenn alte Menschen mit ihrem Leben abgeschlossen
haben und jedwede lebenserhaltende Behandlung ablehnen, sollen sie nicht
befiirchten miissen, gegen ihren Willen reanimiert oder hospitalisiert, in eine
Klinik gebracht zu werden. Auch in der Notfallmedizin sind der Patientenwille
und die Patientenautonomie bindend.»!

Wir tiben Toleranz gegeniiber jeder wohlbegriindeten Meinung, jeder Weltan-
schauung und jeder Religion. Aber wir dulden andererseits auch keine Bevor-
mundung durch Menschen mit anderen Wertvorstellungen.

1  Hartmut Kre@: Patientenverfiigungen, assistierter Suizid und Prdimplantationsdiagnostik.
Ethische Grenzfragen der Medizin, in: Herrenalber Forum, Band 65, Karlsruhe 2011, S. 33 f.
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JORG ANTOINE

Der verfassungsrechtliche
Rahmen fiur die Regelung

aktiver, passiver sowie indirekter
Sterbehilfe

1 Themenfokussierung

Meine Erérterungen iiber den verfassungsrechtlichen Rahmen fiir die Regelung
aktiver, passiver und indirekter Sterbehilfe mochte ich in zweierlei Hinsicht
begrenzen. Erstens: Ich beschrinke mich hier auf die freiwillige Sterbehilfe, d.h.,
die Sterbehilfe ist vom Patienten gewollt. Auf die schwierigen Fragestellungen der
nichtfreiwilligen Sterbehilfe, d.h., ein Wille ist weder fiir noch gegen die Sterbe-
hilfe oder in nur unzureichender Weise gegeben (z.B. bei Sduglingen, bei Kindern
und Jugendlichen oder komatdsen Patienten), gehe ich nicht ein. Die grundsitz-
lichen verfassungsrechtlichen Fragestellungen lassen sich aber auch schon bei
der freiwilligen Sterbehilfe herausarbeiten und bieten fiir unsere Diskussion
bereits geniigend Anstdf3e zum Nachdenken.

Des Weiteren kann der verfassungsrechtliche Rahmen hier nicht in der Weise
ausgelotet werden, dass die gesetzgeberischen Grenzen sowohl beziiglich des
Verbots der verschiedenen Sterbehilfeformen wie ihrer jeweiligen Zulédssigkeit
hin aufgezeigt werden. Ich orientiere mich deshalb vor allem an der gegenwér-
tigen Rechtslage; werde dabei aber hervorheben, wo ich die gegenwirtige Rechts-
lage als vom Gestaltungsspielraum des Gesetzgebers besonders gepragt ansehe.

2 Grundrechtlicher Schutz der Selbsthestimmung im Sterhen

Ist die Selbstbestimmung im Sterben i{iberhaupt verfassungsrechtlich als
Freiheitsrecht des Einzelnen geschiitzt? Und weiter: Welche Formen der Sterbe-
hilfe fallen iberhaupt in den Schutzbereich eines Grundrechts?

Ein Recht auf Selbstbestimmung im Sterben postuliert die Verfassung nicht
ausdriicklich. Zu kldren ist deshalb vielmehr, ob und inwieweit die jeweilige Form
der Selbstbestimmung vom Schutzbereich eines Grundrechts gedeckt ist.
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a) Unterscheidung zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe

Bei dieser Kldirung kommt der Unterscheidung zwischen passiver Sterbehilfe
— sprich Sterbenlassen — und aktiver Sterbehilfe wie in der ethischen und straf-
rechtlichen Diskussion auch in der verfassungsrechtlichen Beurteilung grundle-
gende Bedeutung zu.

Passive Sterbehilfe im Sinne von Sterbenlassen ist gegeben, wenn eine
lebensverldngernde medizinische Behandlung unterlassen wird und dadurch
der durch den Verlauf der Krankheit bedingte Tod friiher eintritt, als dies mit der
Behandlung aller Voraussicht nach der Fall gewesen wire. Aktive Sterbehilfe ist
dagegen gegeben, wenn durch eine todliche Spritze oder sonst auf medizinisch
nicht angezeigte Weise ein Eingriff auf den Kérper des Patienten erfolgt und
dadurch der Tod friither herbeigefiihrt wird, als er nach dem krankheitsbedingten
Verlauf eintreten wiirde. Entscheidend ist danach nicht, ob beim Sterbehelfer
ein Handeln oder Unterlassen gegeben ist, sondern ob der Sterbehelfer den
Tod geschehen ldsst, indem er z.B. einen fortdauernden invasiven Eingriff wie
die kiinstliche Beatmung beendet, oder ob der Sterbehelfer auf den Kérper des
Patienten einwirkt und dadurch seinen Tod friiher als bei ungestortem Verlauf
herbeifiihrt.

b) Passive Sterbehilfe

Bei der freiwilligen passiven Sterbehilfe ist es der Wunsch des Sterbenden, dass
man ihn sterben ldsst. Im Ergebnis ist unumstritten, dass die Selbstbestimmung
zum «natiirlichen Sterben» d.h. das Sterben unter Verzicht auf lebensverlidn-
gernde Manahmen grundrechtlich geschiitzt ist. Nach verbreiteter Auffassung
wird das Recht des Patienten auf Selbstbestimmung iiber seine korperliche Integ-
ritdt im Sterben im Schutzbereich des allgemeinen Personlichkeitsrechts (aus
Art. 2 Abs. 1 GG i.V.m. Art. 1 Abs. 1 GG) angesiedelt. Richtigerweise muss sie aber
im spezielleren Freiheitsrecht auf korperliche Unversehrtheit aus Art. 2 Abs. 2 S. 1
GG verortet werden. Das Recht auf kérperliche Unversehrtheit in Art. 2 Abs. 2 S. 1
GG ist nicht beschriankt auf den Schutz der Gesundheit — d.h. die Beriihrung der
korperlichen Unversehrtheit eines Menschen ist auch dann ein Eingriff, wenn
sie dem korperlichen Wohl des Patienten als Heilbehandlung dient. Die Bestim-
mung {iber die leiblich-seelische Integritdt geh6rt nun einmal zum ureigensten
Bereich der Personalitidt des Menschen. Gerade weil der Mensch mit seiner leib-
seelischen Einheit nicht ein Mittel zugunsten iibergeordneter Zwecke ist, kann
sein Korper nicht als Gut einer objektiven Wertordnung von der Selbstbestim-
mung seines Tragers getrennt werden. Auch der zu Heilzwecken vorgenommene
Eingriff tastet deshalb die leiblich-seelische Integritdt des Menschen an.
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¢) Recht zum Suizid

Wesentlich umstrittener ist dagegen, ob nicht nur das Sterbenlassen, sondern
auch die aktive Einwirkung auf den Koérper zur Herbeifiihrung des Todes grund-
rechtlich geschiitzt ist.

Die Totung kann geschehen durch die Selbsttétung oder durch die Tétung
aufVerlangen (aktive Sterbehilfe). Die Bewertung des Strafrechts, dass die Selbst-
totung straflos und der bei der Tétung auf Verlangen Tétende strafbar ist, gibt
aber nicht die verfassungsrechtliche Wertung vor.

Vielmehr war es lange Zeit vorherrschende Auffassung, dass der Suizid nicht
Ausfluss einer grundrechtlich geschiitzten Selbstbestimmung ist, sondern allen-
falls der Gesetzgeber von einer Bestrafung eines Selbsttotungsversuchs aus
Griinden des Mitleids absieht.

Mittlerweile vorherrschend ist die Auffassung, dass die allgemeine
Handlungsfreiheit aus Art. 2 Abs. 1 GG auch ein Recht zur Selbsttétung umfasst.
Aber auch hier wird zunehmend die Auffassung vertreten, dass das spezielle
Grundrecht aus Art. 2 Abs. 2 S. 1 GG, also das Recht auf Leben, auch eine negative
Handlungsfreiheit hat, ndmlich das Recht auf Beendigung des eigenen Lebens.
Die Verortung des Rechts auf Selbsttétung hat im Hinblick auf die verfassungs-
rechtliche Bewertung der Sterbehilfe erhebliche Bedeutung. Wird die Selbstt6-
tung nur als von der allgemeinen Handlungsfreiheit umfasst angesehen, so hat
sie in der verfassungsmailiigen Ordnung, in den Rechten anderer und im Sitten-
gesetz ihre Schranke. Ja, in diesem Fall wird ihr von einer verbreiteten Auffassung
sogar die Schutzpflicht des Staates fiir das Leben (also das Leben des Suizidenten
selbst) als hoheres Verfassungsgut entgegen gehalten. Mithin das Lebensrecht des
Suizidwilligen selbst zur Einschrankung seines von der allgemeinen Handlungs-
freiheit geschiitzten Selbsttotungswillens herangezogen.

Wird dagegen die Selbsttétung als negative Handlungsfreiheit des Rechts
auf Leben aufgefasst, dann kann dieses Lebensrecht selbst nicht wiederum dem
Todeswilligen zur Einschrdankung seines Selbsttétungsrechtes entgegengehalten
werden.

Richtig ist, dass mit der Aufnahme des Rechts auf Leben in das Grundge-
setz der Parlamentarische Rat nicht ein Recht auf Selbsttétung unter den Schutz
des Grundgesetzes stellen wollte, sondern damit der Missachtung des mensch-
lichen Lebens im NS-Staat wie der «Vernichtung lebensunwerten Lebens»,
der Shoa und der Liquidierung politischer Gegner in der grundgesetzlichen
Ordnung entgegentreten wollte. Hervorgehoben wird damit die Selbstdndig-
keit des Lebensrechtes gegeniiber dem Volksgedanken. Das spricht immerhin
fiir die Herauslosung des Lebensrechtes aus der Gemeinschaftsgebundenheit
und seine Auslegung als individuelles Freiheitsrecht. Die Selbsttotung verstoft
auch nicht durch die Vernichtung von Leben per se gegen die Menschenwiirde,
weil grundgesetzlich nach Art. 2 Abs. 2 S. 3 GG ein Eingriff in das Leben auch
angesichts der Unantastbarkeit der Menschenwiirde nach Art. 1 Abs. 1 mdéglich
ist. Zudem will die Menschenwiirdegarantie des Grundgesetzes die Autonomie-
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stellung des Menschen sichern, nicht aber ein bestimmtes Bild von wiirdigem
Verhalten vorgeben. Vielmehr ist das Leben gerade aufgrund seines Zusammen-
hangs mit der Menschenwiirde kein Gemeinschaftsgut, sondern ein individu-
elles Rechtsgut. Der Lebensschutz kommt dem Menschen um seiner selbst willen
zu. Das spricht aber dafiir, dass das Lebensrecht einen dem Grundrechtstriager
zugeordneten Freiheitsbereich gewdhren will. Da zur Struktur der Freiheitsrechte
auch ihre Nichtinanspruchnahme gehort, ist m.E. auch dem Recht auf Leben
eine negative Seite der Freiheitsgewdhrleistung zu eigen, ndmlich die Verneinung
des eigenen Lebens.

d) Aktive Sterbehilfe

Dass tiber die Selbsttotung hinaus auch die aktive Sterbehilfe vom Schutzbereich
eines Grundrechts umfasst sein soll, wird immer stdrker vertreten — ohne aller-
dings die herrschende Auffassung auszumachen.

Die Euthanasiepraxis in der NS-Zeit, d.h. die Ermordung von Menschen mit
geistiger oder auch korperlicher Behinderung, hat zu Recht zu einem erheblichen
Zuriickschrecken gegeniiber Vorstellungen vom Gnadentod gefiihrt. Man muss
allerdings konzedieren, dass der Ansatzpunkt der freiwilligen aktiven Sterbehilfe
die Selbstbestimmung im Sterben ist und nicht utilitaristische oder rassenideo-
logische Bewertungen des Lebens.

Die Totung auf Verlangen ist auch keine Fremdverfiigung; vielmehr erfolgt
sie ja auf Verlangen des Sterbenden und ist deshalb genauso wenig eine Fremd-
verfiigung wie eine gewiinschte Schonheitsoperation eine Kérperverletzung ist.

Vielmehr muss niichtern gesehen werden, dass ebenso wie die Vorstellung
vom guten Leben auch die Vorstellung vom guten Sterben in einer pluralistischen
Gesellschaft sehr unterschiedlich beantwortet wird. Im Umgang mit dem eigenen
Tod kommen Grundhaltungen des Sterbenden zum Ausdruck. Der Sterbende
sieht sich vor dem Hintergrund seines eigenes Lebens und seiner Lebenshaltung
vor die Fragen gestellt, wie er mit Schmerzen, dem Verlust von Selbstkontrolle,
dem Angewiesensein auf andere oder den Zweifelsfragen {iber den Sinn seines
bisherigen Lebens umgehen soll. Dabei méchte niemand sein Leben auf eine
Weise beschlielen, die der eigenen Personlichkeit widerspricht. Das Recht auf
selbstbestimmtes Sterben findet seinen sachlichen Gehalt gerade darin, dass
auch das Sterben von personlichen Einstellungen gepragt ist, in denen eigene
Lebensvorstellungen sich noch einmal in besonderer Weise stellen. Das spricht
aber fur ein weites Verstdndnis des Schutzbereichs der Sterbehilfe, die auch die
aktive Sterbehilfe als erweiterte Moglichkeit der Bestimmung des Todeszeit-
punkts umfasst. Das verneint nicht erforderliche Einschrankungen zum Schutz
anderer Verfassungsgiiter, aber es verlangt auch hier eine Rechtfertigung der
Einschrankung der Freiheit zur Verneinung des eigenen Lebens.

Das Recht auf Verneinung des eigenen Lebens begriindet damit grundsétz-
lich einen Abwehranspruch, soweit eine einverstdndliche Totung auf Verlangen
gegeben ist. Hieraus folgt aber nicht ein Anspruch gegen den Staat oder andere
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Privatpersonen auf die eigene Tétung. Aus den Freiheitsgrundrechten erfolgen
ohnehin nur eingeschrankt unmittelbare Leistungspflichten. Aus der Berufs-
freiheit folgt bekanntlich nicht die Verpflichtung zur Verfiigungstellung eines
Arbeitsplatzes und aus dem Recht auf Ehe und Familie bekanntlich keine Pflicht,
eine Ehefrau oder einen Ehemann zur Verfiigung zu stellen. Entsprechend kann
aus dem Recht auf Selbstbestimmung zum Tod nicht folgen, dass der Staat einen
totenden Arzt zur Verfligung stellen muss.

3 Schutzpflicht des Staates fiir das Leben

Die Er6ffnung des Schutzbereichs eines Grundrechts fiir eine Selbstbestimmung
im Sterben hei8t aber noch nicht, dass ein Eingriff in den Schutzbereich - also
eine Einschriankung des Rechts auf Sterbehilfe wie z.B. das Verbot der aktiven
Sterbehilfe — verfassungswidrig ist. Vielmehr kann ein solcher Eingriff aufgrund
des Gewichts von anderen Verfassungsgiitern gerechtfertigt sein. Aber immerhin:
Ist die Selbstbestimmung im Sterben von einem grundrechtlichen Schutzbereich
umfasst, dann bedarf ihre Einschrankung der verfassungsrechtlichen Rechtfer-
tigung durch ein anderes Verfassungsgut und zudem muss die Einschrankung
dann verhdltnismaRig sein.

Einschrankungen der Selbstbestimmung im Sterben ergeben sich vor allem
aus der Schutzpflicht des Gesetzgebers fiir das Leben.

Das Recht auf Leben begriindet nicht nur ein Abwehrrecht gegeniiber
Eingriffen des Staates in das Leben, sondern der Staat ist vielmehr zugleich
verpflichtet, sich auch gegeniiber Gefdhrdungen oder gar Angriffen privater
Dritter schiitzend vor das Leben zu stellen. Ihren eigentlichen Grund hat diese
Schutzpflicht aber nicht in einer objektiven Wertordnung, sondern in der
Starkung des jeweils gewdhrleisteten Grundrechts. Die Freiheitsgrundrechte
schiitzen nicht nur vor Eingriffen des Staates in die verbiirgte Freiheitssphére,
sondern sie verpflichten nach der Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richts den Staat auch, diese Freiheitssphire zu schiitzen und zu sichern.

Strittig ist allerdings, ob die staatliche Schutzpflicht sich nur gegen Dritte
richtet oder ob sie den Staat auch verpflichtet, den Menschen vor sich selbst zu
schiitzen. Genauer: Besteht die Schutzpflicht des Staates auch vor autonomen
Entscheidungen des Grundrechtstragers gegen das eigene Leben?

Meines Erachtens kann man die Einschriankung eines Grundrechts nicht
zugleich als Verwirklichung dieses Grundrechts interpretieren. Freiheitsbe-
schriankungen von grundrechtlich geschiitzten Bereichen sind Grundrechtsein-
griffe, die der verfassungsrechtlichen Legitimation bediirfen. Die Legitimation
eines Grundrechtseingriffs kann aber nicht allein darauf gestiitzt werden, die
Rechtsgiiter dessen schiitzen zu wollen, dem die Beschrankung auferlegt wird.
Die Grundrechte wiirden sich sonst unter der Hand aus einem Hort der Freiheits-
sicherung zur Grundlage einer Fiille von freiheitsbeschrinkenden Reglementie-
rungen verwandeln. Eine Pflicht des Staates zum Schutz des Biirgers vor sich
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selbst wiirde die Grundrechte zu Grundpflichten und damit in ihr Gegenteil
verkehren.

Anders ist die Lage selbstverstdndlich, wenn keine freiverantwortliche
Entscheidung gegen das eigene Leben, z.B. bei Menschen mit geistiger Behin-
derung, Kindern oder demenziell erkrankten Menschen, gegeben ist. In diesem
Fall ist der Staat verpflichtet, auch gegen den vermeintlichen Willen ihres Trédgers
das Leben zu schiitzen. So schlicht diese Unterscheidung ist; festzustellen, ob ein
Selbsttotungsvorhaben ein freiverantwortlicher Suizid ist oder hiervon wegen
einer Depression nicht die Rede sein kann, ist alles andere als leicht zugdng-
lich und muss vom Gesetzgeber bei der Ausgestaltung seines Schutzkonzepts
beachtet werden.

4 Grundrechtskonflikt — Zwischenfazit

Als Zwischenergebnis der bisherigen Uberlegungen stellt sich die grundrecht-
liche Konfliktlage wie folgt dar: Einerseits ist die Selbstbestimmung im Sterben
beziiglich der passiven Sterbehilfe vom Grundrecht der koérperlichen Unver-
sehrtheit sowie hinsichtlich aktiver und indirekter Sterbehilfe und Selbstt6tung
von der negativen Seite des Freiheitsrechts auf Leben geschiitzt. Eine Einschrédn-
kung dieser grundrechtlichen Gewihrleistung muss verhiltnismaQig sein, darf
mithin nicht das UbermaRverbot verletzen. Sie muss deshalb einen zuldssigen
Gesetzeszweck verfolgen, geeignet und erforderlich sein.

Auf der anderen Seite ist der Gesetzgeber zum Schutz des Lebens verpflichtet.
Dabei gibt die Verfassung zwar den Schutz als Ziel vor, nicht aber seine Ausge-
staltung im Einzelnen. Das Ziel besteht in einer umfassenden Bewahrung
menschlichen Lebens. Gefordert ist ein effektiver Lebensschutz; auf kosmetische
Mafinahmen kann sich der Staat nicht zuriickziehen. Allerdings muss nach dem
Grundsatz der Gewaltenteilung und dem demokratischen Prinzip dem Gesetz-
geber die Auswahl der zweckdienlichen und gebotenen Schutzmalnahmen
zukommen. Dabei hat der Gesetzgeber bei der Festlegung seines Schutzkon-
zepts einen Einschédtzungs-, Wertungs- und Gestaltungsspielraum. Notwendig
ist ein — unter Beriicksichtigung entgegenstehender Giiter — angemessener
Schutz; entscheidend ist, dass er als solcher wirksam ist. Die Vorkehrungen, die
der Gesetzgeber trifft, miissen fiir einen angemessenen und wirksamen Schutz
ausreichend sein und zudem auf sorgféltigen Tatsachenermittlungen und vertret-
baren Einschitzungen beruhen. Unterschreitet der Gesetzgeber den erforderli-
chen Schutz, dann verletzt er das Untermalverbot.

5 Bewertung der einzelnen Formen der Sterbehilfe

5.1 Passive Sterbehilfe

Es kann mittlerweile als gesicherte Auffassung von Rechtsprechung und Literatur
angesehen werden, dass die freie Selbstbestimmung zum natiirlichen Sterben
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uneingeschriankt gilt. Die freiverantwortlich von einem Patienten getroffene
Entscheidung, dass keine lebenserhaltende Malnahme aufgenommen oder
fortgesetzt werden soll, ist uneingeschriankt zu akzeptieren. Dabei spielt es keine
Rolle, ob sich der Patient bereits in der Terminalphase seines Sterbens befindet
oder nicht. Ebenso wenig kommt es auf die Beweggriinde des «einwilligungs-
fahigen» Patienten an, mogen diese auch nach der Beurteilung Dritter nicht
nachvollziehbar sein.

Das Recht auf Leben begriindet keine Pflicht zum Leben. Der Schutz der
korperlichen Integritdt durch Art. 2 Abs. 2 GG verlangt vielmehr, dass Behand-
lungsaufnahme und Behandlungsfortsetzung nur mit Einwilligung des Patienten
erfolgen diirfen. Nicht erst der Abbruch einer lebensverlingernden Manahme
bedarf deshalb einer Einwilligung des Patienten, sondern schon die Behandlung
und damit die Weiterbehandlung. Entgegen verbreiteter Auffassung besteht hier
auch nicht ein Konflikt zwischen der Lebenserhaltungspflicht des Arztes und
dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten. Entscheidet sich der Patient gegen
die Lebenserhaltung, ist kein Raum mehr fiir die Annahme, der Arzt sei zur Erhal-
tung dieses menschlichen Lebens zwar grundsitzlich verpflichtet, nur trete diese
Pflicht hinter das Selbstbestimmungsrecht des Patienten zuriick. Denn Triger
des Selbstbestimmungsrechts iiber sein Leben ist der Patient und nicht der Arzt.

Dariiber hinaus miisste bei einer Zwangsbehandlung gegen den freiverant-
wortlichen Willen des Patienten gefragt werden, ob dieser nicht als Objekt einer
abstrakten, d.h. vom Willen ihres Grundrechtstriagers losgeldsten, Vorstellung
vom Lebensschutz behandelt und damit in seiner Wiirde verletzt werde.

5.2 Aktive Sterbehilfe (und indirekte Sterbehilfe)

Schwieriger und umstrittener ist dagegen die verfassungsrechtliche Beurteilung
der aktiven Sterbehilfe. Wahrend die freiverantwortlich gewollte passive Sterbe-
hilfe uneingeschriankt zu respektieren ist, ist nach der Gesetzeslage die aktive
Sterbehilfe durch § 216 StGB dem Wortlaut nach ausnahmslos verboten. Praktisch
wird aber als Ausnahme hierzu die indirekte Sterbehilfe zugelassen. Eine erlaubte
indirekte Sterbehilfe liegt vor, wenn eine drztlich gebotene schmerzlindernde
Medikation bei einem Patienten als unbeabsichtigte, aber in Kauf genommene
unvermeidbare Nebenfolge den Todeseintritt beschleunigt. Im Unterschied zur
aktiven Sterbehilfe ist der Tod hier nicht primér angestrebtes Ziel, der Tod wird
nur als Nebenwirkung in Kauf genommen. Der Begriff «indirekte Sterbehilfe»
verharmlost den Umstand, dass durch eine aktive Einwirkung auf den Patienten
eine Lebensverkiirzung bewirkt wird. Die indirekte Sterbehilfe ist deshalb ein
Unterfall der aktiven Sterbehilfe.

Im Hinblick auf die aktive Sterbehilfe ist mithin zu fragen, ob ihr Verbot als
verhiltnismaRiger Eingriff des Gesetzgebers in das Recht auf Selbstbestimmung
verfassungsgemail ist. Beziiglich der indirekten Sterbehilfe wire zu fragen, ob
ihre faktische Zulassung zu einem unzureichenden Schutz des Lebens fiihrt.
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a) Verbot der aktiven Sterbehilfe

aa) Grundrechtseingriff beim Patienten

Das Verbot der aktiven Sterbehilfe richtet sich an den Arzt bzw. Sterbehelfer
und nicht an den Patienten. Das BVerfG bejaht allerdings einen Eingriff in das
Grundrecht eines nur mittelbar Betroffenen, wenn die an einen anderen gerich-
tete Norm bei dem Dritten wie ein unmittelbar an diesen gerichteten Geset-
zesbefehl wirkt. Ist der Arzt bereit, dem Wunsch seines Patienten nach aktiver
Sterbehilfe zu entsprechen, ist durch das Verbot von § 216 StGB nicht nur der
Arzt, sondern auch der Patient betroffen, weil dieser damit in seinen Moglich-
keiten zur Verwirklichung seines Rechtes auf Lebensverneinung beschréankt wird.
Durch § 216 ist ihm jede Moglichkeit genommen, seinen Todeszeitpunkt durch
eine aktive Sterbehilfe zu bestimmen.

bb) VerhdltnisméBigkeit des Eingriffs

Der Gesetzgeber ist zwar grundsétzlich berechtigt, Grundrechtsausiibungen zum

Schutz vor sich selbst einzuschrdnken (z.B. durch die Gurtpflicht im Stralen-

verkehr), er kann sich bei dem Verbot der aktiven Sterbehilfe aber nicht auf den

Schutz des Sterbenden vor sich selbst berufen, weil eine strafrechtliche Ponali-

sierung mit ihrem sozialethischen Unwert-Urteil zum Schutz vor Selbstschadi-

gung auller Verhéltnis steht.
Es gibt allerdings Gesichtspunkte, die der Gesetzgeber zur Legitimation des

Verbots der Totung auf Verlangen heranziehen darf.

== Wihrend bei der Selbsttotung angesichts des menschlichen Selbsterhal-
tungstriebes eine natiirliche Hemmung als lebensschiitzende Sperre wirkt,
sind diese Hemmungen beim Arzt, der die aktive Sterbehilfe als Teil seiner
arztlichen Praxis versteht, nicht unbedingt gegeben.

=== Auch wenn angesichts der indirekten Sterbehilfe ein «T6tungstabu» nicht
besteht. Die Gefahr einer schwindenden Achtung vor fremdem Leben ist bei
einer Aufhebung des strafrechtlichen Verbots der Tétung auf Verlangen nicht
auszuschliefen. Die Annahme ist nicht unbegriindet, dass der lebensverkiir-
zende Eingriff leichter féllt, wenn er bereits zur gdngigen Praxis geworden ist.
Verhindert werden sollen mit § 216 StGB die Verrohung zwischenmensch-
licher Verhiltnisse und die Senkung der Schwelle zur (nicht- und unfrei-
willigen) Mitleidstotung. Es geht mithin um die Sicherung eines allseitigen
effektiven Lebensschutzes vor Dammbrucheffekten. Im Hinblick auf die
Einschédtzungs- und Entscheidungsprédrogative des Gesetzgebers kann von
diesem nicht verlangt werden, das Experiment einer Freigabe der Totung auf
Verlangen einzugehen.

=== Weiterhin besteht bei einer Zulassung der aktiven Sterbehilfe die Gefahr,
dass es irrttimlich zu Totungen von Menschen kommt, die tatsdchlich
gar keine Sterbehilfe gewollt haben. Man denke allein daran, dass viele
Selbsttotungs(versuche) nicht ernsthaft gewollt sind, sondern tatsdchlich
Hilferufe an die Umwelt sind. Zudem ist es schwierig festzustellen, ob ein
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freiverantwortlicher Todeswunsch oder eine depressive Storung der Lebens-
verneinung zugrunde liegt. Nachdenklich stimmt vor allem der hohe Anteil
von Alterssuiziden, der einhergeht mit depressiven Krankheitsbildern. Der
eingeschrankte Wirkungsgrad, die Angewiesenheit auf die Hilfe anderer, der
Verlust von gesellschaftlicher Anerkennung und vor allem die Vereinsamung
im Alter fiihren zu einem erhdhten Anteil von Depressionen bei dlteren
Menschen und entsprechend zu erhéhten Suizidraten bei diesen. Gerade in
dieser Lebensphase muss die Verantwortung der Gesellschaft dahin gehen,
dlteren Menschen beizustehen anstatt vermeintliche Todeswiinsche voreilig
zu bedienen.

All diese Gesichtspunkte wird der Gesetzgeber bei der Ausgestaltung des
Lebensschutzes bedenken miissen, weil er anderenfalls das «Untermallverbot»
verletzt — d.h. den Schutz des Lebens nicht ausreichend sichergestellt hat. Im
Ergebnis kann hier festgehalten werden: Der mit § 216 StGB bezweckte Lebens-
schutz Dritter steht angesichts dieser Gesichtspunkte und der Vermeidung von
unfreiwilligen Tétungen nicht auer Verhéltnis zur Beeintrdchtigung des Rechts
auf selbstbestimmtes Sterben, weil der Schutz des Lebens Dritter mindestens
gleichwertig ist. Das Verbot der aktiven Sterbehilfe in § 216 StGB ist deshalb
verfassungsgema(d und gut begriindet.

b) Zuldssigkeit der indirekten Sterbehilfe
Von hier aus stellt sich aber die Frage, ob es nicht ein Wertungswiderspruch ist,
wenn der Staat die aktive indirekte Sterbehilfe zul4sst.

Im Verhiltnis zu dem Sterbenden, der aktive indirekte Sterbehilfe wiinscht,
kann die Zuldssigkeit der aktiven indirekten Sterbehilfe keinen Verfassungsver-
stol darstellen. Denn der Grundrechtstrdger hat m.E. zum einen aus seinem
Recht auf korperliche Integritit i.V.m. der Wiirde des Menschen aus Art. 1 Abs.
1 GG einen Leistungsanspruch gegen den Staat auf Schmerzlinderung. Die
ausdriickliche Anerkennung eines solchen Anspruchs entspricht dem verfas-
sungsgerichtlich anerkannten Leistungsanspruch des Existenzminimums fiir ein
menschenwiirdiges Dasein. Die unverzichtbare Basisversorgung des Sterbenden,
zu der die menschenwiirdige Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege, das
Lindern von Schmerzen, Atemnot und Ubelkeit gehoren, gehort zu dem, was wir
unseren sterbenden Mitmenschen schuldig sind. Starke Schmerzen beeintrach-
tigen nicht nur das Wohlbefinden, sondern wirken auch negativ auf die Persén-
lichkeit ein. Die Kosten der Schmerzlinderung sind eher niedrig, ihr Einsatz
im Normalfall fiir den Sterbenden von groller Bedeutung. Eine angemessene
Schmerzlinderung ldsst sich nicht verweigern, ohne damit eine Gleichgiiltigkeit
gegeniiber dem Mitmenschen zum Ausdruck zu bringen, die einer Missachtung
seiner Person und Verletzung seiner Wiirde gleichkommt.

Soweit mit der Schmerzlinderung eine unvermeidbare Lebensverkiirzung in
Kauf genommen wird, ist diese bei der freiwilligen indirekten Sterbehilfe, weil ja
vom Sterbenden gewollt durch sein negatives Freiheitsrecht auf Selbstbestim-

| _inhalt

23



mung im Sterben, sein Recht auf Verneinung des Lebens gedeckt. Mit dieser
Einwilligung entféllt der Eingriff in das Leben des Sterbenden, ja die Verkiirzung
des Lebens entspricht hier sogar der Wahrnehmung des Rechtes des Sterbenden
auf Selbstbestimmung im Sterben.

Grundrechtsdogmatisch problematisch ist dagegen aber die Frage, ob die
faktische Zulassung der freiwilligen indirekten Sterbehilfe zu einem unzurei-
chenden Schutz des Lebens anderer Menschen fiihrt. Die wenigen Fille, in denen
sich die Rechtsprechung damit auseinandersetzen musste, ob ein Sachver-
halt der unzuldssigen aktiven direkten Sterbehilfe oder der zuldssigen aktiven
indirekten Sterbehilfe gegeben ist, zeigen deutlich, wie schwierig die Grenz-
tiberschreitung zur aktiven Sterbehilfe zu kontrollieren ist. Mit der Verpflich-
tung zum Schutz des Lebens einerseits und dem der Achtung des Personlich-
keitsrechts am eigenen Korper andererseits stehen sich jeweils hohe Schutzgiiter
gegeniiber. Die Erhohung unfreiwilliger Tétungen steht deshalb nicht per se
auller Verhiltnis zur Zuldssigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe. Denn der
effektive Schutz des Lebens ist nicht der absolute Lebensschutz, sondern der
in Anbetracht des Rechtsgutes und der Eigenart des jeweiligen Sachgebietes
angemessene Lebensschutz. Allerdings gebietet es der Wert des Lebens, dass der
Gesetzgeber besondere Schutzanstrengungen unternimmt, um die Gefahren fiir
das Leben Dritter in weitem Umfang priaventiv abzuwenden. Hier wird man vor
allem eine ausreichende Beobachtung und Dokumentation des Krankheitsver-
laufs verlangen miissen, wenn im Rahmen der Schmerzmittelmedikation hohere
Dosen verabreicht werden. Soweit ich den hannoverschen Fall der Arztin Bach
mitverfolgen konnte, scheinen mir noch Schutzliicken zu bestehen. Ein ndheres
Urteil bediirfte aber der genaueren Kenntnis der konkreten Vorschriften beim
Einsatz schmerzlindernder Mittel. Vom Grundsatz her ist die Zuldssigkeit der
indirekten Sterbehilfe vom gesetzgeberischen Gestaltungsspielraum gedeckt.
Im Gegenteil wire ein Verbot auch der indirekten Sterbehilfe im Hinblick auf
den verfassungsrechtlich geschiitzten Anspruch auf Schmerzlinderung und die
Selbstbestimmung im Sterben ausgesprochen problematisch.

5.3 Teilnahme am Suizid

Der Suizid und die Teilnahmeformen am Suizid - also die Anstiftung zum Suizid
und die Beihilfe zum Suizid - sind in Deutschland nicht strafbar. Man kénnte
nun annehmen, dass im Hinblick auf das negative Freiheitsrecht im Sinne einer
Verneinung des eigenen Lebens kein Raum mehr fiir ein gesetzliches Verbot der
Teilnahmeformen am Suizid gegeben ist.

Anstiftung zum Suizid
Im Hinblick auf die Anstiftung zum Suizid kommt der Gesetzgeber aber m.E.
seiner Pflicht zum Schutz des Lebens nicht hinreichend nach.

Keiner hat das Recht, einem anderen Menschen sein Lebensrecht abzuspre-
chen. Vielmehr gebietet die Wiirde des Menschen ein gleichberechtigtes Lebens-
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recht aller Menschen, das nicht nach der Qualitét des Lebens abgestuft werden
darf. Diese Wiirdestellung kommt einem Menschen nicht wegen einer beson-
deren Eigenschaft oder seiner Leistungsfihigkeit zu; die Menschenwiirde ist
vielmehr ein verfassungsrechtlich postuliertes Beziehungsverhiltnis. Sie ist
Ausdruck der gegenseitigen und voraussetzungslosen Anerkennung.

Vor diesem Hintergrund kann die Anstiftung zum Suizid keinen grundrechtli-
chen Schutz genieBen. Denn der Anstifter will einen Mitmenschen durch Uberre-
dung oder Anreize (z.B. finanzielle) dazu bewegen, sein Leben zu vernichten.
Er setzt damit Zweifel am Sinn der Existenz eines Menschen und erklart damit
Vorbehalte an dessen Stellung als gleichberechtigtes Glied der Anerkennungsge-
meinschaft.

Im Hinblick auf die Schutzpflicht des Gesetzgebers fiir Leben und Wiirde
der Grundrechtstrager kann der Gesetzgeber die Anstiftung zum Suizid nicht
zulassen, sondern muss sie vom Grundsatz her als mogliche Beeintrachtigungs-
form der Wiirde des Menschen zu unterbinden suchen.

Beihilfe zum Suizid

Im Bereich der Suizidbeihilfe gibt es gegenwirtig Verdnderungen der tatsidch-
lichen Gefihrdungslage, die zumindest die Frage aufwerfen, ob die Straffrei-
stellung noch hinreichend der Schutzpflicht des Gesetzgebers fiir das Leben
entspricht.

Im Verhiltnis Arzt und Patient hat bislang das drztliche Standesrecht faktisch
dem assistierten Suizid einen Riegel vorgeschoben. Bislang bewerteten die
Grundsitze der Bundesirztekammer die Beihilfe zum Suizid als dem é&rztlichen
Ethos widersprechend. Uber die drztlichen Berufsordnungen war damit die
Beihilfe zum Suizid keine erlaubte drztliche Praxis. Allerdings muss man hier
einschrinkend anmerken, dass das Recht auf Leben auch in seiner negativen
Dimension des selbstbestimmten Sterbens gem. Art. 2 Abs. 2 S. 3 GG nur
aufgrund eines formellen Gesetzes eingeschriankt werden darf und dass dem die
Satzungen und Berufsordnungen mangels formeller gesetzlicher Grundlage in
dieser Hinsicht nicht gerecht geworden sind.

In den neuen Grundsitzen der Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbebe-
gleitung heillt es nunmehr: «Die Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttétung ist
keine drztliche Aufgabe.» Damit sollen, so der frithere Prisident der Bundeséarz-
tekammer Hoppe, «die verschiedenen und differenzierten individuellen Moral-
vorstellungen von Arzten in einer pluralistischen Gesellschaft anerkannt werden,
ohne die Grundausrichtung und die grundlegenden Aussagen zur Sterbebeglei-
tung in Frage zu stellen.» Faktisch wird damit aber an die Stelle des bisherigen
grundlegenden Verbots die Suizidbeihilfe stdrker in die Verantwortungsiiberle-
gung des Arztes gelegt.

Weiterhin gibt es mittlerweile Sterbehilfeorganisationen wie DIGNITAS und
EXIT, bei denen eine verselbstdndigte Hilfe zum Suizid als entgeltliche Dienst-
leistung angeboten wird. Bei dieser Form der unkontrollierten Suizidbeihilfe wird
in keiner Weise sichergestellt, dass nicht einem an einer Depression erkrankten
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Sterbewilligen Suizidbeihilfe geleistet wird. Es unterschreitet die Schutzpflicht
des Gesetzgebers fiir das Leben, wenn er Organisationen, die nach ihrem Zweck
nach die Hilfe zur Selbsttotung verfolgen, zuldsst, ohne Schutzregelungen zu
bedenken, die sicherstellen, dass die Selbsttétung auch freiverantwortlich ist —
ist doch die Gefahrdungslage, dass ein Suizid nicht frei verantwortlich ist, ausge-
sprochen hoch. Empirische Untersuchungen gehen von einem Anteil depressiv
Erkrankter an den Suizidraten zwischen 30 und 80 % aus.

Hier wird der Gesetzgeber iiberlegen miissen, ob die Suizidbeihilfe auRer-
halb von besonderen Vertrauensverhéltnissen wie der Familie oder dem Arzt/
Patienten-Verhiltnis {iberhaupt zuldssig sein sollte. Weiterhin muss der Gesetz-
geber im Hinblick auf seine Schutzverpflichtung Regelungen aufstellen, die einen
effektiven Schutz vor nichtfreiwilliger Selbsttétung bieten. Das gilt erst recht,
wenn der assistierte Suizid Eingang in die Praxis der drztlichen Sterbebegleitung
finden sollte.

Gesetzliche Einschrdankungen bei den Teilnahmeformen am Suizid wéren
auch kein deutscher Sonderweg. Im Gegenteil ist praktisch in allen Gliedstaaten
der USA die Beihilfe zum Suizid strafbar und selbst in den Niederlanden sind
trotz der Zuléssigkeit der aktiven Sterbehilfe beide Teilnahmeformen am Suizid
(Beihilfe und Anstiftung) grundsitzlich strafrechtlich verboten.

6 Schluss

Ich komme damit zum Schluss. Das Grundgesetz gibt im Bereich der Sterbehilfe
nur bestimmte Grenzen auf, aber nicht eine bestimmte Form des guten Sterbens.
Eine freiheitliche Verfassung darf nicht ein bestimmtes Menschenbild aufgeben;
sie hat vielmehr die Freiheitsgewdhrleistung der Grundrechte zu sichern und
zu schiitzen. Im Bereich der Sterbehilfe besteht eine Konfliktlage zwischen dem
Recht auf Selbstbestimmung im Sterben und der Pflicht des Gesetzgebers zum
Schutz des Lebens. Bei diesem Konflikt ist zundchst der Gesetzgeber und nicht
die Rechtsprechung gefordert, fiir einen angemessenen Ausgleich im Sinne
der praktischen Konkordanz der grundrechtlichen Interessen zu sorgen. Der
Gesetzgeber hat vor diesem Hintergrund im Bereich der Sterbehilfe Regelungen
getroffen, die nicht zwingend, aber verfassungsgemi@ sind. Zu bedenken ist aller-
dings, ob der Lebensschutz bei der indirekten Sterbehilfe nicht besser gesichert
werden muss. Auch muss der Gesetzgeber verdnderten Gefihrdungslagen wie sie
bei der Anstiftung zum Suizid und der Suizidbeihilfe neuerdings gegeben sind
noch mit einem ausreichenden Schutzkonzept begegnen.
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REINHARD MERKEL

Aktive Sterbehilfe — Grundlagen
und Grenzen der Legitimation

1 Einleitung

Das Thema Sterbehilfe ist ein weites Feld. Es gibt eine Reihe unterschiedlicher
Formen der Sterbehilfe, und jede hat ihre eigenen Probleme. Nicht anndhernd alle
dieser Probleme konnen hier behandelt werden.

Eine zweite, sachliche Vorbemerkung: Es gibt bekanntlich eine neue
Entscheidung des Bundesgerichtshofs vom letzten Jahr, die von vielen Leuten,
vor allem auch in der Presse, als das Durchhauen des gordischen Knotens der
Sterbehilfe begriif$t worden ist. Das ist diese Entscheidung freilich nicht! Sie kldrt
einige Dinge vorbildlich, aber sie macht in anderen Hinsichten Fehler und sie
liefert vor allem kein Argument fiir den Standpunkt, man kénne sich kiinftig in
Sterbehilfesituationen die schwierige Entscheidung zwischen aktivem Tun und
passivem Geschehenlassen schenken. Denn, so ist gesagt worden, der iiberge-
ordnete Begriff sei der des Behandlungsabbruchs. Das konnte der BGH nur in
diesem konkreten Fall sagen und die Unterscheidung dabei offen lassen, weil er
das fragliche Verhalten, {iber das er zu befinden hatte, als Handlung oder Unter-
lassung jedenfalls rechtfertigen wollte. Denn es gab eine Patientenverfiigung,
die dafiir gesprochen hat, dass die Patientin keine lebenserhaltende Behand-
lung mehr wollte. Handelt demgegeniiber ein Arzt aber rechtswidrig — und das
kommt selbstverstidndlich auch vor — dann muss unterschieden werden, ob er
aktiv oder nur durch Unterlassen getotet hat, und zwar schon deshalb, weil das
Gesetz unterschiedliche Rechtsfolgen daran kniipft, ndmlich fiir die Tétung
durch Unterlassen eine mildere Strafe erlaubt. Die illegitime Sterbehilfe hat der
BGH iiberhaupt nicht in den Blick genommen. Er hat lediglich die im konkreten
Fall zu beurteilende als jedenfalls legitim gekennzeichnet. Nun liegt es freilich
auf der Hand, dass die Frage, in welchem Modus ein erlaubtes Verhalten stattge-
funden hat, génzlich egal ist. Das ist in der Presse als ein fiir alle Sterbehilfefélle
verallgemeinerungsfdahiger Rechtssatz missverstanden worden.

Ein anderer wichtiger Grund, warum die in der Ethik wie in der Rechts-
lehre entwickelten Unterscheidungen der Sterbehilfeformen und ihrer jewei-
ligen Moglichkeiten der Rechtfertigung nach wie vor eine fundamentale Rolle
spielen, liegt darin, dass es nicht einfach nur auf das duflere Erscheinungsbild
eines Handlungsgeschehens ankommt, also nicht einfach darauf, ob etwa eine
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lebenserhaltene Maschine, ein Respirator, abgeschaltet wird. Denn ob das ein
Tun oder ein Unterlassen ist, hdngt auch maBgeblich davon ab, wer die Maschine
abschaltet. Tut dies der Arzt, so unterbricht, beendet und unterldsst er damit
etwas, was er zuvor (ggf. fiir seine Klinik) als Leistung erbracht hat: die lebenser-
haltende Atemluft, wenn Sie so wollen. Steigt dagegen nachts der gierige Neffe,
der endlich erben will, ins Zimmer der Patientin ein und schaltet die Maschine
ab, dullerlich exakt genauso wie der Arzt im anderen Fall, dann interveniert er
aktivin einen lebenserhaltenden Zusammenhang, den er nicht gestiftet hat. Und
das ist immer ein aktives T6ten.

All diese Dinge sind in der Diskussion um das BGH-Urteil einigermafien
untergegangen. Wir brauchen aus den angedeuteten Griinden aber nach wie vor
die fundamentalen Grundséitze, die in der Vergangenheit erarbeitet worden sind.
Sie fiihren zu Differenzierungen, die ihr Fundament in Rechtsprinzipien haben,
und damit auch zu unterschiedlichen Moglichkeiten der Legitimation und ihren
jeweiligen Grenzen. Das will ich zunéchst anhand der verschiedenen Formen der
Sterbehilfe knapp skizzieren und mich dann auf die Form konzentrieren, von der
ich hier im Einzelnen etwas genauer sprechen will.

Wir kénnen einerseits unterscheiden nach der Form des drztlichen Verhaltens
und andererseits nach dem rechtlichen Status bzw. dem Zustand des Adressaten,
also des Patienten. Zum Letzteren zuerst: Ist der Patient ein Erwachsener oder ein
Kind, ein Bewusstloser oder jemand, der eigenverantwortlich entscheiden kann,
jemand, der noch nie, oder jemand der nicht mehr selbst entscheiden kann? Im
Hinblick auf die Formen des &rztlichen Verhaltens lassen sich die passive, die
indirekt aktive und die direkt aktive Sterbehilfe unterscheiden.

Fragen wir mit Blick auf den Zustand des Adressaten nach der Legitimitét
des sozusagen sterbehelfenden Umgangs mit ihm, dann miissen wir zwischen
Einwilligungsfdhigen und Einwilligungsunfihigen differenzieren. Auf Seiten
des Arztes wiederum korrespondieren mit seinen dulleren lebensverkiirzenden
Handlungen oder Unterlassungen moglicherweise unterschiedliche mentale
Zustinde. Sie bezeichnen den subjektiven Modus der Todesherbeifiihrung. Bei
der direkten aktiven Sterbehilfe besteht er in einem intentionalen Zusteuern auf
den Tod. Dieser ist als Folge des drztlichen Handelns Gegenstand einer Absicht
des Arztes. Bei der indirekt aktiven Sterbehilfe, so sagt man, wolle der Arzt primér
etwas anderes, ndmlich Leidens- und Schmerzminderung; die Lebensverkiir-
zung nehme er als unvermeidbare Nebenfolge blof§ in Kauf. Bei der passiven
Form ldsst der Arzt etwas geschehen, und dieses Unterlassen beruht natiirlich
auf einem entsprechenden Vorsatz. Auch im strafrechtlichen Sinne ist das ein
vorsdtzliches Verhalten. Die Frage dabei ist, ob der Arzt eine Pflicht hat, weiter
tétig zu bleiben, oder ob er diese Pflicht nicht (mehr) hat.

Auf der anderen Seite, der des Patienten, wiirden wir bei den Einwilligungsun-
fahigen, wie bereits angedeutet, die noch nie Einwilligungsfdahigen (wie Neugebo-
rene oder Kleinkinder) von den nicht mehr Einwilligungsfdhigen unterscheiden
(etwa von schwer dementen alten Patienten oder Patienten im irreversiblen
apallischen Syndrom). Diese Differenzierungen fithren ebenfalls zu unterschied-
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lichen rechtlichen und rechtsprinzipiellen Erwédgungen zur Frage der Rechtferti-
gung einer Lebensverkiirzung. Davon wird im Folgenden allerdings nicht mehr
die Rede sein.

2 Die indirekte Sterbehilfe

Es ist ratsam mit der indirekten Sterbehilfe zu beginnen, um sich klarzuma-
chen, worin genau denn deren Legitimitdt griinden konnte. Das erfordert eine
genaue Analyse. Die indirekte Sterbehilfe wird weltweit von allen an der Diskus-
sion Beteiligten, den Papst in Rom eingeschlossen, fiir legitim gehalten. Und da
das so ist, ziehen sich viele Leute in der Debatte auf diesen Konsens zuriick und
sagen: «Wir miissen hier nichts diskutieren, denn wir sind uns alle einig.» Das
ist aber falsch. Nur dann konnen wir verstehen, warum Sterbehilfe auch in der
aktiven Begehungsform gegebenenfalls legitim sein kann, wenn wir die Legiti-
mation fiir die indirekte Sterbehilfe genau ermitteln und durchschauen. Das will
ich zunédchst versuchen.

Man spricht von indirekter Sterbehilfe, das habe ich schon erwdhnt, wenn,
erstens, der Todeseintritt durch eine zur Schmerzlinderung gebotene, also
indizierte Medikation, zumeist durch Gabe von Morphin, beschleunigt wird oder
diese Beschleunigung nicht auszuschlief3en ist, und wenn, zweitens, der Arzt die
Todesbeschleunigung fiir moglich, gegebenenfalls fiir wahrscheinlich oder sogar
fiir sicher hélt. Alle drei Varianten bezeichnen, strafrechtlich gesprochen, Formen
des Vorsatzes. Dafiir reicht bereits ein «Fiir-méglich-Halten» aus. Und wenn
schlieBlich, drittens, so wird gesagt, der Arzt die Todesbeschleunigung nicht
beabsichtigt, sondern als unbeabsichtigte Nebenfolge nur in Kauf nimmt. Dieses
Vorgehen wird allgemein nicht nur fiir zuldssig, sondern unter dem Gesichts-
punkt der drztlichen Pflicht zur Schmerzlinderung mit Recht sogar fiir geboten
gehalten. Es handelt sich aber rechtlich, und da sollte man nicht drum herum
reden, eindeutig um eine Form der aktiven und vorsédtzlichen Sterbehilfe. Die
Legende, die in unserer offentlichen Diskussion in diesem Punkt seit eh und je
kultiviert wird, ndmlich: vorsitzliche aktive Sterbehilfe sei in Deutschland immer
und unbedingt strafbar, ist schon deshalb falsch, weil es immer einen Bereich
gegeben hat, ndmlich den der indirekten Sterbehilfe, fiir den das nicht gilt und
fiir den nie bestritten worden ist, dass iiber die Straffreiheit hinaus hier sogar ein
entsprechendes Handlungsgebot besteht.

Versuchen wir zu kldren, warum das legitim sein kann. Dafiir wende ich den
Blick zunéchst auf § 216, der grundsitzlich die Totung auf Verlangen verbietet.
Wir brauchen, und das steht auller Streit, fiir die indirekte Sterbehilfe bei einem
einwilligungsfahigen Patienten dessen Einwilligung. Nun sagt § 216: «Ist jemand
durch das ausdriickliche und ernstliche Verlangen des Getdteten zur Tétung
bestimmt worden, so ist auf eine Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu fiinf
Jahren zu erkennen.» Die Norm zeigt deutlich, dass allein die Einwilligung zur
Rechtfertigung des drztlichen Handelns nicht reicht; dass das Recht eine Legiti-
mation selbst der schwichsten (und damit jeder) Form aktiver Sterbehilfe allein
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auf der Grundlage der Autonomie, der Selbstbestimmung, des Verlangens eines
Patienten nicht anerkennt. Das autonome Verlangen legitimiert die aktive gezielte
Toétung nicht — allein jedenfalls fiihrt es noch nicht zur Rechtfertigung.

Ich halte das Prinzip, das dieser Regelung zugrunde liegt, fiir vollkommen
richtig. Dass der § 216 also nicht aus dem StGB gestrichen werden sollte, dafiir
trete ich seit eh und je ein. Mein akademischer Lehrer Arthur Kaufmann in
Miinchen, ein iibrigens streng katholischer und sehr kluger Strafrechtslehrer, war
da anderer Meinung. Er wollte § 216 gestrichen sehen. Ich meine, es gibt einen
guten Grund fiir die Norm. Stellen Sie sich den zum ersten Mal in seinem Leben
aus Liebeskummer verzweifelten 19-jahrigen Jugendlichen vor, der das subjektiv
unabweisbare Gefiihl hat, er kénne das nicht durchstehen, und der deshalb
seinen Freund bittet, ihm eine Kugel in den Kopf zu schiefen. So etwas wollen
wir nicht zulassen und das Recht hat gute Griinde, ein solches Verhalten trotz der
Einwilligung mit Strafe zu bedrohen.

Wir haben als Ausgangspunkt und Gegenstand unserer Betrachtung eine
Handlung, etwa eine Morphininjektion in méglicherweise tédlicher Dosis. Diese
ist aber drztlich indiziert, weil nur sie, so wollen wir annehmen, die schweren
Schmerzen zum Beispiel eines terminal Krebskranken noch lindern kann. Diese
Handlung fithrt unmittelbar zu einem bestimmten Erfolg, der Schmerzlinde-
rung. Subjektiv, so sagt man, muss das vom Arzt beabsichtigt, es muss das Ziel
seines Handelns sein. Die Handlung hat nun aber noch eine zweite Folge: die
Beschleunigung des Todeseintritts. Und diese, so heilst es, darf der Arzt nicht
beabsichtigen; er darf sie nur in Kauf nehmen.

Dieses Verhalten erfiillt, auch bei korrekter Absicht des Arztes, den Tatbe-
stand des § 216. Die indirekte Sterbehilfe, sehen wir, erfullt somit diesen Tatbe-
stand: Sie verkiirzt das Leben durch eine aktive Handlung. Und da der Arzt diese
Verkiirzung (zwar nicht beabsichtigt) aber in Kauf nimmt, handelt er mit Vorsatz;
denn dafiir reicht das blof3e Fiirmoglichhalten der Lebensverkiirzung aus. Stellen
Sie sich illustrationshalber einen Rduber vor, der sein Opfer mit einem schweren
Baseballschldger wuchtig auf den Kopf schldgt und sich dabei sagt: «Ich will ihn
nur berauben, hoffentlich stirbt er nicht, wiewohl ich das Todesrisiko sehe.»
Stirbt das Opfer dann, so ist das ein Mord. Niemand koénnte sich darauf berufen,
er habe das nicht gewollt, sondern als unerwiinschte Nebenwirkung nur in Kauf
genommen. Das reicht fiir den Vorsatz und damit fiir die Erfiillung des Tatbe-
stands. Aber das heif3t nicht, dass ein solches vorsétzliches Toéten ausnahmslos
verboten ist. Nehmen wir den § 212. Er verbietet grundsitzlich den Totschlag.
Das heil3t aber nicht, dass jeder Totschlag verboten ist. Wer etwa in Notwehr
seinen Angreifer vorsitzlich totet, ist gerechtfertigt. Und von dieser Form der
ausnahmsweisen Rechtfertigung eines grundsitzlich verbotenen Tuns rede
ich jetzt. Eine solche Handlung erfiillt den Tatbestand des Totschlags, aber sie
kann gerechtfertigt sein, z.B. durch Notwehr. Und im gleichen Sinn kann nattir-
lich auch die Erfiillung des Tatbestands des § 216 gerechtfertigt sein. Zwar nicht
durch Notwehr, weil es im Verhéltnis zwischen dem Patienten und seinem Arzt
keinen «rechtswidrigen Angriff» gibt, der Voraussetzung einer Notwehrlage ist —
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im Gegenteil wollen ja beide sozusagen parallel und mit demselben Ziel handeln.
Aber die Notwehr ist eben nicht der einzige Rechtfertigungsgrund. Und das will
ich nun genauer betrachten.

Was immer die indirekte Sterbehilfe rechtfertigen mag: jedenfalls ist es primar
auf die Schmerzlinderung bezogen. Und was diese rechtfertigt ist einfach der
Umstand, dass sie keine Schddigung, sondern eine vom Patienten erwiinschte
Hilfe, eben eine Schmerzlinderung ist; sie ist, wie wir gesehen haben, sogar
geboten, also fiir den Arzt Gegenstand einer Pflicht. Die Rechtfertigung bezieht
sich nun, genau betrachtet, nicht auf den Effekt der Schmerzlinderung, sondern
auf die Handlung, die ihn herbeifiihrt: Wegen ihres schmerzlindernden Erfolgs
ist die Injektion des Morphiums (méglicherweise) gerechtfertigt. Und nun muss
man sehen, dass der Erfolg Nr. 1 (Schmerzlinderung) und der Erfolg Nr. 2 (Lebens-
verkiirzung) als Folgen ein und derselben Handlung untrennbar miteinander
verbunden sind. Kénnte der Arzt trotz Schmerzlinderung den Tod vermeiden,
wiirde er es tun. Aber das geht eben (zumindest moglicherweise) nicht; denn
die Morphiumspritze fiihrt nicht nur zur Schmerzbeseitigung, sondern auch
zur Atemladhmung und deshalb zum vorzeitigen Tod. Da nun beide Effekte der
Handlung untrennbar verbunden sind, muss sich die Rechtfertigung auch auf
beide beziehen, und das heif3t: Sie schlie8t den vorzeitigen Tod ein.

Noch einmal: Was immer die Rechtfertigung zuletzt begriinden mag, es ist
jedenfalls nicht ein Vorrang der Autonomie. Nicht der Wille des Patienten ist es,
was den Arzt bei der Totung legitimieren kann. § 216 schliet das aus. Jenseits
der Einwilligung beruht die allenfalls mégliche Legitimation auf der Hilfe, der
Schmerzlinderung, und damit auf der Norm und dem Prinzip des rechtferti-
genden Notstandes. Es setzt die Kollision zweier Handlungsfolgen, einer positiven
und einer negativen, gerade voraus und rechtfertigt unter bestimmten weiteren
Voraussetzungen beide. Das will ich Ihnen genauer vor Augen fiihren.

3 Exkurs: Fragen zur Legitimation

Zunichst aber ein knapper Exkurs zu einer vor allem unter Arzten verbreitete,
aber irrige Begriindung fiir die Rechtfertigung. Auch Juristen setzen manchmal
auf diesen falschen Weg. Viele Arzte und manche Juristen glauben, die Legiti-
mation der indirekten Sterbehilfe griinde zuletzt in der korrekten und damit
moralisch richtigen Absicht des Arztes: Gerechtfertigt sei er, weil er das Gute,
die Schmerzlinderung, beabsichtige, wihrend er das Bése, den schnelleren Tod,
nur in Kauf nehme (und beabsichtige er tatsdchlich beides, so mache er sich
des Totschlags schuldig). Das ist als Konstruktion einer Rechtfertigung freilich
untauglich, wiewohl es auch unter Strafrechtlern eine verbreitete Legende ist
und selbst der BGH zu dieser Auffassung neigt. Warum sie dennoch nicht richtig
ist, will ich Thnen genauer zeigen.

Der erste Grund, auch Nichtjuristen wohl sofort eingédngig, lautet: Ein recht-
lich gebotenes dulieres Handeln, also die Spritze mit Morphium zur Schmerz-
linderung, kann nicht deshalb zum rechtlich Verbotenen werden, weil der zum
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Handeln Verpflichtete dabei eine «falsche» innere Einstellung (Absicht) habe.
Sonst konnte sich ein Arzt allein durch die innere Modifikation seiner subjek-
tiven Absichten von seinen objektiven Rechtspflichten befreien. Wie sollte man
sich zudem eigentlich die innere Anpassung einer zunéchst vielleicht «falschen»
Absicht vorstellen? Der Arzt konzentriert sich heftig und sagt dann: «Ah — jetzt
beabsichtige ich etwas anderes als eben noch, ndmlich nur die Schmerzlin-
derung und nicht mehr aulerdem den Tod.» Das ist nicht nur lebensblind.
Vielmehr kann die korrekte innere Einstellung als subjektiver Begleitumstand
einer korrekten duBeren Tat nicht Gegenstand eines Rechtsbefehls sein. Rechts-
befehle miissen erzwingbar sein. Der Arzt hat die Pflicht, diese Spritze zu geben.
Wollte das Recht wirklich zu ihm sagen: «Diese Pflicht hast du, aber aullerdem
auch die Pflicht, die richtige mentale Einstellung dabei zu haben», dann gebote
es ihm etwas nicht (und nicht einmal durch ihn selbst) Erzwingbares. Das wider-
spricht schon dem Grundbegriff eines rechtlichen Gebots. Der Arzt hat schlicht
die Pflicht, die Spritze zu geben. Die innere Gesinnung, in der er das tut, die
diversen Absichten, die er damit subjektiv verbindet, stellt ihm das Recht frei
und muss dies tun, so wie es jedem rechtmiig Handelnden die Motive, aus
denen er das tut (anstdndige Gesinnung oder allein Furcht vor Strafe) freistellt.
Man kann sich im Ubrigen auch unschwer Arzte vorstellen, die solche (poten-
ziell) lebensverkiirzenden Spritzen auch mit der Absicht geben, die Wirksam-
keit eines neuen Medikaments als letzte Moglichkeit der Schmerzlinderung
zu erkunden. Oder die innerlich in Wahrheit allein das Ziel verfolgen (also die
Absicht haben), dafiir einmal den Nobelpreis zu bekommen. Oder die allein ihre
Kostenabrechnung dabei im Sinn haben. Alles das kann ein dullerlich korrektes,
ja gebotenes Tun selbstverstidndlich nicht zum strafbaren machen. Es mag den
Charakter eines Arztes in ein ethisches Zwielicht riicken; seine Strafbarkeit
begriinden kann es nicht. So ungern das viele Leute héren, manche meiner
Kollegen eingeschlossen — richtig ist: Darf der Arzt so handeln, wie er handelt,
und weil$ er das auch, dann darf er es mit jederlei Gesinnung oder Absicht.
Lassen Sie mich das mit einem abschlielenden Beispiel veranschaulichen:
Nehmen wir an, der Intensivmediziner Dr. A. betreut den moribunden Krebspa-
tienten P. Bei P. tritt ein tumorbedingter Darmverschluss ein; er erbricht unter
offensichtlich groBen Schmerzen einen Schwall brauner, fliissiger Exkremente.
(Solche Fille gibt es in der klinischen Praxis nicht ganz selten.) Dr. A. spritzt ihm
die medizinisch indizierte und rechtlich gebotene Dosis Morphium zur Linde-
rung der Qualen. Sagt er sich dabei: «Moglicherweise bringt diese Spritze das
Ganze zu einem gniddigen Ende; das will ich aber keineswegs, vielmehr nehme
ich es nur bedauernd in Kauf», dann hat er, so der allgemeine Konsens, erlaubt
gehandelt und seine drztliche wie rechtliche Pflicht erfiillt. Denkt er sich dagegen:
«Hoffentlich bringt diese Spritze das Ganze zu einem gnéddigen Ende», dann soll
er sich mit genau derselben Spritze in genau derselben Dosis plétzlich wegen
eines Totungsdeliktes strafbar machen? Das ist, mit Verlaub, abwegig, obwohl
es der vorherrschenden Meinung, auch unter Juristen, in der gegenwértigen
Diskussion entspricht. Die Ethiker mogen streiten; aber die Strafrechtler sollten
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es nicht. Wer wissentlich das Richtige tut und dabei eine schibige Absicht hat,
handelt trotzdem rechtens — mag er sich damit auch moralisch diskreditieren.
Das ist einer der Unterschiede zwischen Recht und Ethik. Mit dem Strafrecht zielt
man iiber korrektes Handeln hinaus auch auf korrekte Absichten, also zuletzt
einen anstdndigen Charakter und auf die Bestrafung einer Gesinnung. In einem
liberalen Verfassungsstaat ist das nicht legitim. Leider hat 2006 eine Gruppe
renommierter Strafrechtslehrer in einem sonst verdienstvollen Gesetzentwurf
zur Sterbebegleitung diese verfehlte Auffassung bekraftigt.

Zur Ergdnzung und nur beildufig: Empirische Studien zeigen, und jeder Arzt
diirfte das beglaubigen kinnen, dass Arzte bei der gebotenen Behandlung schwer
leidender, sterbender Patienten das Changieren ihrer komplizierten inneren
Motive zwischen Absicht und blofer Inkaufnahme nicht willentlich kontrol-
lieren kdnnen. Man mdochte sagen: Wen konnte das iiberraschen? Und was ist
das eigentlich fiir ein Pharisdertum, zu sagen «dir kann ich in die Seele gucken,
du hast eine verkehrte Absicht gehabt; und dir kann ich ebenfalls hineinsehen —
du hast nur etwas in Kauf genommen», wenn die so Angesprochen selber diese
inneren Vorgidnge nicht einmal steuern kénnen?

4 Die Sterbehilfe als Notstandsrecht

In Wahrheit griindet die Legitimation der indirekten Sterbehilfe in der Norm des
rechtfertigenden Notstands und nicht in der wohlwollenden Absicht des Arztes.
Diese Notstandsnorm ihrerseits beruht auf fundamentalen rechtlichen Prinzi-
pien. In § 34 des deutschen StGB hat sie zudem eine positivrechtliche Form
erhalten, an die wir uns im Weiteren zur besseren Veranschaulichung halten
wollen.

Nehmen Sie als Beispiel das drohende schwere Leiden eines terminal Krebs-
kranken. Es ist diagnostisch und prognostisch erfassbar, und es ist im Sinn des §
34 eine «Gefahr» fiir den «Leib». Wer in einer solchen Gefahrensituation, so fihrt
die Norm fort, «eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen
abzuwenden» (in unseren Fillen der Arzt vom Patienten), «<handelt nicht rechts-
widrig, wenn...». Und dann statuiert der Paragraf das Erfordernis einer komplexen
Abwigung der im konkreten Fall «<widerstreitenden Interessen, namentlich der
betroffenen Rechtsgiiter». Im Sterbehilfe-Kontext geht es dabei einerseits um das
Leben, das (moglicherweise) verkiirzt wird, und andererseits um die bestmog-
liche Schmerzfreiheit der letzten Lebensstunden des Patienten. Dabei muss,
sagt § 34, das geschiitzte Interesse, die Schmerzlinderung, das beeintrachtigte
Interesse, das Leben, «wesentlich iiberwiegen». «Dies gilt jedoch nur», so dann
der nachfolgende Satz 2, «<soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr
abzuwenden». In diesen Erfordernissen der Rechtfertigung finden Sie sdmtliche
Voraussetzungen einer Rechtfertigung der indirekten Sterbehilfe.

Nun lautet ein geldufiger juristischer Einwand freilich so: Eine solche
Notstandsrechtfertigung komme nicht infrage, denn es konne kein «wesentli-
ches Uberwiegen» der Schmerzlinderung iiber das Leben geben. Denn dieses
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sei als Rechtsgut weitaus gewichtiger als der «Leib», die bloBe korperliche Integ-
ritdt. Viele sagen, das Leben sei tiberhaupt das hochstrangige Rechtsgut. Aber
der Einwand beruht auf einem prinzipiellen Irrtum, einer Verwechslung zweier
rechtlicher Schutzgiiter, die man genau unterscheiden muss: das Rechtauf Leben
und das blof3e biologische Am-Leben-Sein des Menschen. Warum man das genau
unterscheiden muss, will ich Ihnen zeigen.

Ich tue das anhand einer normtheoretischen Analyse des § 216, der die
Toétung auf Verlangen verbietet. Nehmen Sie zunéchst ein triviales Geschehen,
bei dem jemand ein Schutzobjekt seines eigenen subjektiven Rechts zerstort, z.B.
seines Eigentumsrechts. Sie wollen IThr altes Fahrrad loswerden und {iberlegen,
wie Sie’s klein machen und entsorgen konnen. T4te Ihr Nachbar so etwas ohne
Ihren Willen, so beginge er eine strafbare Sachbeschéddigung. Tun Sie es dagegen
selbst, so begehen Sie nicht etwa eine Sachbeschddigung an Threm eigenen
Rechtsgut, die man dann irgendwie erst rechtfertigen miisste. Nein, Sie tasten
damit Ihr eigenes Recht auf Eigentum iiberhaupt nicht an. Und diesen leicht
einsehbaren Rechtsgedanken kann, ja muss man verallgemeinern. Zerstort
jemand ein Schutzobjekt seines eigenen Rechts, so greift er nicht etwa in dieses
eigene Recht ein. Das ist vielmehr normenlogisch unmaoglich. Sein Recht schiitzt
ihn gegen andere, nicht vor ihm selbst. Mein subjektives Recht auf Eigentum und
auf korperliche Unversehrtheit verpflichtet andere, mein Eigentum und mich in
Ruhe zu lassen; nicht dagegen verpflichtet es mich selbst. Denn sonst wére es
eben kein Recht, sondern eine Pflicht. Und das ist offensichtlich etwas anderes.

Diesen Gedanken miissen wir noch ein wenig erweitern. Schaltet jemand
zur Zerstorung des Gegenstands seines subjektives Rechts einen Dritten ein, so
verletzt auch dieser nicht das Recht des ihn Bittenden. Wenn Sie zum Beispiel
Ihren kréftigeren Nachbarn bitten, Ihr Fahrrad kurz und klein zu schlagen, so
verletzt auch er nicht Ihr Recht auf Eigentum. Im Gegenteil: Er hilft Thnen, es
(per Zerstorung) zu verwirklichen; denn nur Sie diirfen, eben kraft Eigentums-
rechts, Thr Rad zerstéren. Das ist, wie angedeutet, ein begrifflicher, ein normen-
logischer Zusammenhang. Das leicht fassliche Beispiel mit dem Fahrrad soll ihn
zunidchst plastisch veranschaulichen. Er gilt als struktureller, logischer Zusam-
menhang aber fiir Eingriffe in das Rechtsgut des eigenen Lebens ganz genauso.
Ein Suizident zerstort zwar sein biologisches Leben; aber sein Recht auf Leben
kann er damit nicht verletzen. Und wie im Fall des Eigentums gilt das auch, wenn
er einen Dritten fiir diese Zerstérung einschaltet.

Nun wird, hoffe ich, der Unterschied plastisch — der zwischen dem Schutz
des biologischen Lebens und dem Schutz des Rechts auf Leben. Aus guten
Griinden, von denen ich vorhin geredet habe, ldsst § 216 die bloBe Einwilligung
fiir eine Rechtfertigung nicht gentigen; deswegen sind wir ja zum Notstandspa-
ragrafen iibergegangen. Aber an der dargestellten Logik der Norm #@ndert das
nichts. Wer auf ernsthaftes Verlangen hin totet, handelt daher zwar grundsitzlich
rechtswidrig; aber ein Recht auf Leben verletzt er nicht. Seine Handlung bleibt
verboten, das sagt § 216. Aber nicht, weil er ein fremdes Recht verletzte. Denn
der, den er totet, hat ihn darum gebeten; und das schliet, da dieser damit {iber
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sein eigenes Leben verfiigt, eine Rechtsverletzung bei ihm aus. Was § 216 schiitzt,
ist also allein das biologische Leben (nicht das Recht darauf), und zwar zunéchst
und vor allem gegen eine iibereilte Zerstorung, die ja beim Leben irreversibel ist.
Denken Sie an den vorhin erwédhnten 19-Jdhrigen mit Liebeskummer, der sterben
will. Wir alle wissen aus vielfacher Erfahrung, dass er den Liebeskummer im
nachsten Jahr los ist und froh sein wird, noch am Leben zu sein. Das ist der Sinn
des Ubereilungsschutzes in § 216: Deshalb verbietet er die Totung auf Verlangen,
wiewohl sie kein Recht auf Leben antastet.

Lassen Sie mich knapp zusammenfassen. Der wirkliche Grund fiir die Zulas-
sigkeit der indirekten Sterbehilfe wird nun deutlich. Unabwégbar und hochst-
rangig, dariiber kldren uns auch die Verfassungsrechtler auf, ist das Recht auf
Leben. Es kann nicht mit Rechten Anderer in ein abwégendes Verhéltnis gesetzt
und gegebenenfalls verrechnet werden. Niemand, der weder Angreifer noch eine
Gefahr fiir Dritte ist, darf gegen seinen Willen getttet werden, selbst wenn damit
zehn, hundert oder tausend andere Leben zu retten wiren. Menschen sind nicht
verpflichtet, ihr Leben gegen ihren Willen opfern zu lassen zur Rettung anderer,
die sie nicht bedrohen. Das hat das Bundesverfassungsgericht in der beriihmten
Entscheidung zum «Abschussparagrafen» des Luftsicherheitsgesetzes richtig
entschieden. Anders als das Recht auf Leben kann aber das bloBe biologische
Am-Leben-Sein, das § 216 schiitzt, sehr wohl mit den gravierendsten anderen
Belangen des Inhabers dieses Lebens, vor allem mit solchen der Leidvermei-
dung, abgewogen und unter Umstédnden fiir nachrangig befunden werden: eben
im normativen Rahmen des rechtfertigenden Notstands. Das hat iibrigens auch
der BGH einmal beildufig ausgesprochen, obwohl er es in seiner neuen Entschei-
dung wieder verwirft. Ich selbst habe es vor Jahren schon postuliert, aber den
BGH in seiner neuen Entscheidung offenbar nicht {iberzeugt. Umgekehrt bin
freilich auch ich, mit einem gefliigelten Wort unseres ehemaligen Auenminis-
ters, «not convinced». Denn, wie es der BGH in der erwdhnten fritheren Entschei-
dung selbst treffend formuliert hat: «Die Ermdoglichung eines Todes in Wiirde
und Schmerzfreiheit gemadR dem erkldrten oder mutmaklichen Patientenwillen
ist ein hoherwertiges Rechtsgut als die Aussicht, unter schwersten, insbesondere
sogenannten Vernichtungsschmerzen noch kurze Zeit linger leben zu miissen.»
Wer wollte dem ernsthaft widersprechen? Das Recht auf Leben ist hier, wie wir
gesehen haben, gar nicht im Spiel. Das scheint der BGH zu verkennen. Und
zudem, dass die jetzige Ablehnung seines oben zitierten fritheren Satzes auch
moralisch schwer ertréglich ist.

5 Uber die Schutzfunktion des Paragrafen 216

Ich kehre noch einmal zuriick zur Schutzfunktion des § 216. Wir haben gesehen,
dass er schon logisch nicht das hochstrangige Recht auf Leben schiitzen kann.
Er schiitzt vielmehr, haben wir geklart, zundchst das biologische Leben selbst
vor tibereilten, irreversiblen Zerstérungsentschliissen seines Inhabers. In dieser
Hinsicht ist § 216 eine «weich-paternalistische» Norm. Das bedeutet, dass der
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mit seinem Leben vor sich selbst Geschiitzte nicht im Interesse Dritter oder einer
héheren Vernunft, sondern allein in seinem langfristigen und wohlverstandenen
eigenen Interesse geschiitzt wird. Doch kommt noch etwas hinzu. Der Paragraf
schiitzt zugleich so etwas wie ein Tabu: das Tétungsverbot als eine der Grund-
normen jeder rechtlich geordneten, friedlichen Gesellschaft. So leicht, konnte
man sagen, ist das vorsitzliche aktive Toten eines anderen eben nicht zu recht-
fertigen; davor muss vielmehr eine hohe rechtliche Hiirde stehen. Und damit
kommt als weiterer Schutzgegenstand das Totungsverbot selbst ins Spiel. Es soll
bewahrt werden vor «Rutschbahnen» («slippery slopes»), Dammbriichen und
dhnlichen Erscheinungen seiner Erosion. Sieht man nun genau hin, so erkennt
man freilich, dass mit diesem «Normenschutz» dem § 216 eine utilitaristische
Funktion zugeschrieben wird. Geschiitzt gegen die Gefahr der angedeuteten
Erosionsphdnomene sind zuletzt wir alle, und wir alle haben daran ein Inter-
esse. Das ist ersichtlich ein kollektives Gut. Wie alle kollektiven Rechtsgiiter ist es
daher gegen andere gewichtige Schutzbelange abwégbar.

Lassen Sie mich das Zusammenspiel der beiden Schutzfunktionen ein wenig
apodiktisch skizzieren. Entfillt in einem konkreten Fall deren erste, der Uberei-
lungsschutz, weil es einfach keinen verniinftigen Grund fiir die Annahme einer
die eigenen langfristigen Interessen verkennenden Ubereilung gibt, so bleibt
allein die zweite {ibrig: der Normen- oder Tabuschutz. Der 19-Jdhrige, der seine
eigenen langfristigen Lebensinteressen radikal verkennt, wenn er im Augen-
blick des desperaten Liebeskummers sterben will, muss vor solcher Ubereilung
geschiitzt werden. Aber schwer leidende, sterbende Patienten iibereilen sich
nicht, wenn sie den Schmerz ihres verléschenden Lebens nicht mehr ertragen
konnen. Was im Spiel der Notstandsabwigung nun iibrig bleibt, ist allein der
Normenschutz. Diese Funktion des § 216 hiitet unser aller Interesse an der recht-
lichen Garantie des Totungsverbots gegen Erosion und «slippery slopes». Natiir-
lich hat ein solches Kollektivinteresse erhebliches Gewicht. Gleichwohl ist es utili-
taristischer Provenienz. Daher wire das Postulat seines unbedingten Vorrangs in
jeder Kollision mit den fundamentalen Interessen eines einzelnen Sterbenden
an der Leidvermeidung, wie jeder strikte Utilitarismus auf Kosten des Indivi-
duums, moralisch verwerflich. Das versteht, beildufig und ohne polemischen
Unterton, die katholische Kirche bis heute offenbar nicht richtig. Auch bei ihren
Vertretern lautet ein immer wiederkehrender Hinweis in der Sterbehilfedebatte:
Wollte man so etwas in Fillen extremen Leids erlauben, so beginne eine Rutsch-
bahn, und das miisse unter allen denkbaren Umstdnden vermieden, also das
Totungsverbot gegeniiber jedem individuellen Leid vorrangig sein. Man staunt
ein wenig. Denn die Mobilisierung utilitaristischer Argumente gegen die gewich-
tigsten legitimen Interessen des Einzelnen ist etwas, das die katholische Moral-
lehre in allen sonstigen Zusammenhingen geradezu als Teufelswerk verwirft. In
diesem Licht sollte sie ihre Slippery-Slope-Argumentation zur Sterbehilfe einmal
genauer liberpriifen.

In Extremféllen kann daher sogar die direkte aktive Sterbehilfe erlaubt sein,
und zwar aus ganz genau demselben Grund, aus dem es die indirekte ist: wenn
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sie das einzige noch mogliche Mittel zur Hilfe in einer qualvollen Notstandslage
ist. Noch einmal und zur Erinnerung: Keine solche direkte aktive Sterbehilfe
ist, wie wir gesehen haben, die lebensverkiirzende Schmerzmedikation mit der
«falschen» inneren Absicht. Sie ist objektiv identifizierbar als eine Handlung des
Helfens und genau deshalb ohne Weiteres rechtméRig. Von der inneren Einstel-
lung des Arztes hingt dieser objektive Charakter seines Handelns nicht ab. Und
genau daraus erkldrt sich, warum sich aus dessen Erlaubtsein selbstverstdnd-
lich keine Erlaubnis fiir den Arzt ableiten ldsst, den mit der Spritze verbundenen
schnelleren Tod nun mittels einer anderen Handlung herbeizufiihren, die jenen
Hilfscharakter objektiv nicht aufweist. Um das zu illustrieren: Wenn der Arzt die
Legitimation (und deshalb auch die Pflicht) hat, eine schwere Morphiumspritze
zur Linderung schweren Leidens zu geben, und wenn er dabei im konkreten
Fall mit einer an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit vorhersieht, dass
die Spritze das Leben des Patienten verkiirzen und in ldngstens zehn Minuten
beenden werde, dann darf er unbeschadet irgendwelcher inneren Absichten
diese Spritze geben. Er darf sich aber keinesfalls hinstellen und sagen: «In zehn
Minuten ist er in jedem Fall tot, und das ist erlaubt. Jetzt warte ich neun Minuten
und fiinfzig Sekunden ab, und wenn er dann noch lebt, ziehe ich meine Pistole
und tote ihn mit einem Schuss in den Kopf.» Das wire selbstverstdndlich strafbar:
als Totschlag — obwohl ein solcher (leicht perverser) Arzt das Leben im Vergleich
zu dessen erlaubter aktiver Verkiirzung mittels der Spritze mit einem solchen
Schuss gar nicht verkiirzen wiirde. Er wiirde aber die gebotene Handlung eben
durch eine objektiv falsche ersetzen, eine namlich, die schon dulerlich nur noch
als Totungshandlung interpretierbar ist und nicht mehr als drztliche Hilfe. Dieser
Unterschied ist unter dem oben dargelegten Gesichtspunkt des Normenschutzes
eminent wichtig. Daher bleibt ein solcher Schuss verboten, auch wenn die ander-
weitige aktive Lebensbeendigung zu genau derselben Zeit erlaubt ist.

Nun erkennt man deutlicher, was eine direkte aktive Sterbehilfe im Unter-
schied zur indirekten ist: eine, die objektiv, also ihrem dulieren Handlungstypus
nach, nicht mehr primir als Schmerzlinderungshandlung, sondern nur noch
als Totungshandlung gedeutet werden kann. Das hdngt von der Frage nicht ab,
ob die konkrete Entscheidung pro Leidvermeidung und contra Lebensverldnge-
rung richtig war. Eine gezielte, aktive Sterbehilfe ist ihrem Handlungstypus nach
keine drztliche Hilfeleistung, sondern ein Verhalten, das dulerlich sozusagen aus
dem klinischen Kontext herausfillt: Ein Schuss in den Kopf, eine Giftspritze, eine
flinfmal tiberdosierte Morphiumspritze — alles das sind Tétungshandlungen,
die grundsitzlich verboten bleiben. Und zwar selbst dann, wenn eine korrekt
dosierte Morphiumspritze den Tod zur selben Zeit vorzeitig herbeifiihrt hétte.

In der Klinik sind Situationen, wo Handlungen derart genuinen Totungscha-
rakters als einzige verbleibende Chance zur Hilfe denkbar wiren, ersichtlich sehr
seltene Ausnahmen. In aller Regel wird man mit einer Leidminderungshandlung,
die dullerlich nicht primér als Totungshandlung, sondern als Hilfe erscheint,
dem Sterbenden ausreichend helfen konnen, und gegebenenfalls eben mit einer
indirekten Sterbehilfe. Da die Rechtfertigung auf den Prinzipien des Notstands
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beruht, unterliegt sie auch dessen Grenzen. Notstandsrechtfertigungen sind stets
subsididr. Sind andere Formen der Gefahr-, ndmlich Notbeseitigung moglich, die
weniger gravierende Auswirkungen haben, dann miissen diese gewdhlt werden.
Damit scheidet die Rechtfertigung jeder gezielten aktiven Sterbehilfe stets dann
aus, wenn ein blofes Sterbenlassen oder eine indirekte Sterbehilfe (egal mit
welcher Gesinnung des Arztes) ohne erhebliche Zusatzbelastung des Patienten
moglich ist. Denn die direkte, gezielte T6tungshandlung, der Schuss in den Kopf,
greift das Tabu des Totungsverbots und also die mit geschiitzte Norm selber
weitaus nachdriicklicher an als eine &rztlich indizierte Morphiumspritze. In
beiden Fillen mag das Leben um exakt die gleiche Spanne verkiirzt werden. Der
Tabuschutz selbst wird aber durch eine gezielte Tétung erheblich gravierender
beeintrachtigt. Und deshalb bleibt die gezielte aktive Sterbehilfe grundsitzlich
verboten, wenn die indirekte Sterbehilfe moglich ist.

6 Schluss

Es gibt aber selbst davon Ausnahmen. In der Klinik kommen sie kaum vor, aber
im aullerklinischen Leben doch manchmal. Hier ist ein wirklich geschehener
Fall aus dem Jahr 1991, der in der FAZ nachzulesen war, aus der ich ihn habe
und aufbewahrt habe: Ein Autofahrer geriet in einer stidafrikanischen GroBstadt
in einen schweren Unfall und wurde ausweglos eingeklemmt. Der Wagen fing
Feuer und der Mann begann zu brennen. Keiner der hilfswilligen Zeugen hatte
ein Loschgerdt bei sich, Versuche, die Flammen anders zu ersticken, misslangen.
An ein rechtzeitiges Herbeiholen der Feuerwehr war nicht zu denken. Einer der
hilflosen Zeugen zog schlielllich eine Pistole und erschoss den verbrennenden
Mann. Dieser Schuss war eine gezielte, direkte aktive Sterbehilfe: ein klarer Fall
von Leidminderung durch Tétung und nicht Leidminderung mit in Kauf genom-
menem vorzeitigen Todeseintritt. Und diese gezielte aktive Sterbehilfe erfolgte
hier sogar ohne ausdriickliches Verlangen. Der Verbrennende hat nicht etwa
gerufen: «Schiel§ doch bitte!» Er hat sich nur noch in Schmerzen gewunden,
vielleicht geschrien, aber keine Bitten mehr an andere gerichtet. Gleichwohl
waire dieser Schuss auch nach deutschem Straffrecht gerechtfertigt gewesen: als
gezielter, vorsidtzlicher Totschlag, jedoch gerechtfertigt iiber die Kriterien des
Notstands. Natiirlich ist diese Auffassung unter meinen strafrechtlichen Kollegen
umstritten. Aber ich bin keineswegs der Einzige, der sie vertritt. Nun sind dies,
wie gesagt, extreme Ausnahmefille. Aber manchmal sind sie sogar in der Klinik
moglich. Manchmal mag eben das schwere Leid sterbender Patienten fiir alle
palliativen Méglichkeiten der Medizin so unerreichbar sein wie ein verbren-
nender Autofahrer.

Das gilt vor allem fiir Fille schwerstens geschéddigter, sterbender Neugebo-
rener. Und hier kommen weitere Probleme ins Spiel. Dass dabei die Autonomie
der Patienten schon deshalb nichts besagt, weil es sie nicht gibt, liegt auf der
Hand. Zur Vermeidung von Missverstdndnissen: Bei solchen schwerstgeschi-
digten Neugeborenen geht es nicht etwa um Sachverhalte, die wir bei dlteren
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Kindern oder erwachsenen Personen als «Behinderungen» beschreiben wiirden.
Es geht um ein viel schlimmeres Leid. Es gibt zum Beispiel eine genetisch
bedingte todliche Hauterkrankung, deren beklagenswerte Opfer man seltsamer-
weise «Harlequinfetus» nennt. Warum von «Fetus» gesprochen wird, ist eigent-
lich unerfindlich, denn das sind Kinder nach der Geburt und keine Feten mehr.
Wahrscheinlich ist das eine Art terminologischer Entlastungsstrategie fiir die von
einer solchen Geburt ebenfalls schwer belasteten Arzte. Ein solches Kind muss
unweigerlich alsbald sterben. Die Krankheit macht das Sterben aber qualvoll,
und mit den Methoden der indirekten Sterbehilfe kann das manchmal nicht
verhindert werden. Dann kommt sogar eine direkte Sterbehilfe mittels einer
sofort todlichen Spritze als rechtfertigungsfahig in Betracht.

Auch bei moribunden, schwer leidenden Erwachsenen sind seltene Fille
denkbar, die mit keiner moglichen palliativen Behandlung fiir den Sterbenden
ertraglich zu machen sind. Das sollte ehrlicherweise schon deshalb anerkannt
werden, weil zum schweren Leid nicht nur der schiere Schmerz, sondern auch ein
personlich empfundener Verlust der eigenen personalen Wiirde, eine qualvolle
Angst und mancherlei andere Dinge beitragen konnen. Die in der 6ffentlichen
Debatte gingigen Euphemismen, dann miisse man solchen Patienten eben eine
ganz besondere Hilfe zukommen lassen, sie rund um die Uhr umsorgen, psych-
iatrisch betreuen etc., helfen hier nicht weiter. Denn abgesehen davon, dass dies
de facto oft nicht zu verwirklichen ist, gibt es immer wieder Fille, in denen der
Patient nicht mehr psychiatrisch oder anderweitig betreut werden, sondern nur
noch sterben will und dafiir erkennbar plausible und dringende Griinde hat. Dann
ist es weder ethisch noch rechtlich zuldssig, ihm zu sagen: Wir finden trotzdem
einen anderen Weg; und dass du das dann doch durchstehen kannst, wissen wir
besser als du.

Der beriihmte amerikanische Rechtsphilosoph Ronald Dworking schrieb
1993: «Jemandem eine Weise des Sterbens aufzuzwingen, die anderen zusagt, die
er selbst aber als grausamen Widerspruch zu seinem Leben empfindet, ist eine
finstere, destruktive Form der Tyrannei.»

Korrigierte Transkription des seinerzeit frei gehaltenen Vortrags auf der Konferenz «Die Freiheit zu

sterben». Den Duktus des gesprochenen Wortes hat der Autor beibehalten, auf das Einfiigen von
Fulinoten verzichtet, um die Lesbarkeit und Verstédndlichkeit der Ausfithrungen zu erleichtern.
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JERZY MONTAG UND NIKOLA DENZIN

Zur Problematik des assistierten
Suizids in Deutschland’

Die gesellschaftliche Bedeutung des Suizids in einer
freiheitlichen Rechtsordnung

Vom Selbstmord zur Selbsttotung: Schon diese Begrifflichkeiten spiegeln die
unterschiedliche Haltung wieder, die der Beendigung des Lebens durch eigene
Hand im Laufe der Geschichte entgegengebracht worden ist. Sprach man frither
von Selbstmord, Martin Luther benutzte im 16. Jahrhundert den Begriff «sein
selbs morder», so hat sich heute der Begriff Selbsttétung oder Suizid durchge-
setzt, jedenfalls in der Fachsprache. Dies zeigt den grundlegenden Wandel der
zugrunde liegenden und seit der Aufklarung vorherrschenden Uberzeugungen.
Wurde es frither als Frevel oder gar als Verbrechen angesehen, seinem Leben
selbst ein Ende zu setzen, so ist die Selbstt6tung in unserer Gesellschaft als —
tragischer — Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts des frei handelnden Indivi-
duums anerkannt und im Grundsatz entkriminalisiert.

Von dieser Grundiiberzeugung geht auch unser Grundgesetz aus: von der
Freiheit und Selbstverantwortlichkeit des Einzelnen und seines freien Willens;
nicht nur im Leben, sondern auch bei seiner Beendigung. Das deutsche Straf-
recht folgt diesen Pramissen, indem weder die Selbsttotung noch der Versuch
oder auch Beihilfe hierzu strafbar sind. Die Freiheit zum Suizid ist letztendlich
die Konsequenz des Selbstbestimmungsrechts des menschlichen Individuums,
das sich nicht nur im Leben, sondern eben auch im Sterben manifestiert.

Nichtsdestotrotz ist die Formulierung «Selbstmord» im Umgangssprach-
lichen immer noch durchaus gidngig, obwohl durch den Begriff «Mord» eine
Assoziation zu den verwerflichsten und abscheulichsten Arten von Verbrechen
hervorrufen wird, die unsere Rechtsordnung kennt. Dies macht deutlich, dass
tiber die juristische Fachdebatte hinaus eine gesellschaftliche 6ffentliche Ausei-
nandersetzung weiterhin notig ist. Die Selbsttétung ist nach wie vor ein sehr
emotionales und Tabu-behaftetes Thema, auch wenn zum Beispiel die Selbstt6-
tung des FulBballtorwarts Robert Enke grol3e Anteilnahme und auch mitfithlende
Akzeptanz ausgeldst haben.

1  Der Beitrag gibt ausschlielich die personliche Auffassung der Autoren wieder.
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Die Rechtslage in Deutschland und die Rechtsprechung des
Bundesgerichtshofs

Die Totungsdelikte gemaR §§ 211 ff. StGB betreffen nur die T6tung eines anderen
Menschen.? Der Suizid ist daher nicht umfasst, es liegt also schon tatbestandlich
keine Totung vor. Damit ist auch eine Teilnahme am Suizid mangels teilnahme-
fahiger Haupttat nicht strafbar. Dariiber hinaus hat sich der deutsche Gesetz-
geber gegen eine eigenstindige Strafbarkeit etwa des Suizidversuchs oder der
Teilnahme an einem Suizid entschieden (anders zum Beispiel § 78 des 6sterrei-
chischen Strafgesetzbuchs: Mitwirkung am Selbstmord). Dem liegt die Auffas-
sung zugrunde, dass der Einzelne selbstverantwortlich {iber sein Leben und
damit auch iiber sein Ableben entscheiden kann. Die Straffreiheit des Suizids ist
demnach Ausdruck des Selbstbestimmungsrechts.

Dagegen ist die Totung eines Menschen durch Unterlassen geeigneter
und zumutbarer Handlungen fiir denjenigen, den eine Obhutspflicht trifft,
eine Straftat. Auch die Totung eines Dritten auf sein Verlangen ist eine Straftat.
Schliefllich ist jedermann zur Hilfeleistung bei Ungliicksfdllen oder gemeiner
Gefahr oder Not verpflichtet.

Zwar geht der BGH davon aus, dass der Suizid sowie Anstiftung und Beihilfe
hierzu straflos sind: «Es ist einmal davon auszugehen, dal die eigenverantwort-
lich gewollte und verwirklichte Selbsttotung straflos ist, weil sie nicht den Tatbe-
stand eines Totungsdelikts erfiillt. Daher kann ohne Riicksicht auf die Lauter-
keit der Motive nicht als Anstifter oder Gehilfe bestraft werden, wer sich hieran
beteiligt.»3

Verliert jedoch der Suizident das Bewusstsein, so sieht der BGH — im Falle
einer Garantenstellung — einen «Tatherrschaftswechsel», wodurch die Strafbar-
keit wegen eines Totungsdelikts gemal §§ 212, 216, 13 StGB in Betracht kommt.
Liegt keine Garantenpflicht vor, so kommt eine Strafbarkeit sogar schon friiher in
Betracht, ndmlich bereits «vor Eintritt der Bewusstlosigkeit des Opfers» aufgrund
der allgemeinen Hilfeleistungspflicht gemaR § 323c StGB. Demnach hat der Dritte
«schon dann, wenn durch die erkannte Selbsttotungsabsicht eine unmittelbare
als Ungliicksfall zu wertende Gefahrenlage fiir den Selbstmorder entstanden ist»,
die Pflicht, alles «Mogliche und Zumutbare zur Verhinderung des Selbstmords»
zu tun.*

Der Bundesgerichtshof hilt bis heute an der Grundannahme fest, dass der
freie Wille zum Suizid rechtlich unbeachtlich sei. Im Jahre 1954 hat der Grof3e
Strafsenat entschieden, dass «jeder Selbstmord — von dullersten Ausnahmefillen
vielleicht abgesehen — vom Sittengesetz streng mif3billigt ist, da niemand selbst-
herrlich iiber sein eigenes Leben verfiigen und sich den Tod geben darf».> 30
Jahre spiter entschied der 3. Strafsenat des BGH: «Der Grof$e Senat fiir Strafsa-

Vgl. Eser, in: Schonke/Schroder, StGB, 28. Auflage, Vorbemerkung zu den §§ 211 ff., Rn. 33.
BGHSt 32, 367, Rn. 14.

BGHSt 32, 367, Rn. 22.

BGH NJW 1954, 1049 (1050).
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chen des Bundesgerichtshofs hat den Willen des Selbstmorders fiir grundsitzlich
unbeachtlich erklart (BGHSt 6, 147, 153). Ob die gegebene Begriindung heute
noch in vollem Umfang anerkannt werden kann, mag dahinstehen. An dem
Ergebnis jener Entscheidung ist jedenfalls festzuhalten.»®

Eine Strafbarkeit kann nur ausnahmsweise entfallen, wenn der Garant oder
der Dritte in einer besonderen Konfliktsituation aufgrund einer vertretbaren
Gewissensentscheidung gehandelt hat.”

Die Konsequenzen aus der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs

Der BGH schafft mit seiner Rechtsprechung eine Strafbarkeit der Beihilfe zum
Suizid durch die Hintertiir. Hilft beispielsweise ein Angehoriger dem Suizidenten
bei seiner Selbsttétung in der Weise, dass er ihm ein Totungsmittel zur Verfii-
gung stellt, so macht er sich hierdurch nicht strafbar (etwaige Verstol3e gegen
das Betdubungsmittel- oder das Arzneimittelrecht sollen hier nicht erértert
werden). Bleibt er jedoch zugegen, wenn der Suizident dieses Mittel einnimmt
oder es anwendet und in der Folge das Bewusstsein verliert, so droht ihm eine
Verurteilung wegen Totung durch Unterlassen gemall §§ 212, 216, 13 StGB.
Um rechtlich auf der sicheren Seite zu sein, diirfte er das Totungsmittel zwar
beschaffen, miisste sich dann aber von dem Suizidenten verabschieden und ihn
allein sterben lassen. Dies ist eine zutiefst inhumane und unrealistische Vorstel-
lung, insbesondere, wenn es sich bei dem Unterstiitzenden um einen nahen
Angehorigen handelt. Angehorige und Arzte werden jedoch aufgrund der Recht-
sprechung des Bundesgerichtshofs zu einer solchen Mallnahme genétigt oder
riskieren eine Verurteilung. Die Rechtsprechung des BGH fiihrt zu der absurden
Situation, dass zwar alle Mittel zur Selbsttotung beschafft werden diirfen, dann
jedoch, wenn der Suizident die Selbsttétung vornimmt, alles zu seiner Rettung
unternommen werden muss.

Diese vom Bundesgerichtshof vertretene Auffassung widerspricht der Grund-
konzeption der Straffreiheit des Suizids im deutschen Recht und degradiert den
freien Willen des Suizidenten zu einem blof untergeordneten und unwesentli-
chen Faktor, der gar noch gegen das Sittengesetz versto3t. Diese Wertung wider-
spricht — jedenfalls inzwischen — eklatant dem Willen des Gesetzgebers, der bei
der Reform der §§ 1896 ff. BGB, den Regelungen zur Patientenverfiigung, festge-
legt hat, dass der frei gedulerte Wille zur Ablehnung lebenserhaltender oder
verldngernder Manahmen zu achten ist. Dies gilt auch dann, wenn der Verfii-
gende seinen Willen nicht mehr zu dulern in der Lage ist.

Die Folge dieser Rechtsprechung ist die Bevormundung des Individuums
und der Verweis auf weniger sichere Suizidarten, den Suizid im Verborgenen
und ohne Begleitung oder eben ein Weiterleben wider Willen. Im Ubrigen bleibt
Suizidwilligen nur der Weg ins Ausland, beispielsweise in die Schweiz, um dort,

6 BGHSt 32,367, Rn. 23.
7  BGHSt 32, 367, Rn. 34, 35.
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auch unterstiitzt durch Organisationen, die Sterbewilligen ihren Suizid ermog-
lichen und sie dabei begleiten, im Kreise von Verwandten und Freunden ihrem
Leben ein Ende zu setzen.

Stimmige Ergehnisse durch Auslegung der jetzigen Rechtslage

Schon die jetzige Rechtslage bote Raum, die Problematik des assistierten Suizids
in Deutschland zufriedenstellend zu 16sen.

Im Falle einer Garantenstellung stehen sich das Selbstbestimmungsrecht des
Suizidenten und die Garantenpflicht des Dritten gegeniiber. Liegt ein freiverant-
wortlich gefasster Suizidwille beim Suizidenten vor, so muss hier die Garanten-
pflicht hinter diesem Willen zuriicktreten. Die Nichtbeachtung des Willens des
Suizidenten ist insbesondere nicht mehr vereinbar mit der Entscheidung, die der
Gesetzgeber im Rahmen der Patientenverfiigung getroffen hat. Hierdurch wird
klargestellt, dass der Wille des Menschen auch dann noch verbindlich ist, wenn
seine Fahigkeit zur Willensbildung aufgehoben ist und ihm Geltung verschafft
werden muss. Eine Pflicht, als Garant den Suizid zu verhindern oder den Suizi-
denten zu retten, ist damit nicht in Einklang zu bringen. Immerhin diese Fortgel-
tung des Willens auch bei Eintritt der Bewusstlosigkeit erkennt der BGH schon
immer an: «Wire der Wille des Selbstmorders zu seinem eigenen Tode iiberhaupt
zu achten, so wire er auch dann noch zu achten, wenn der Selbstmorder hilflos
oder bewul$tlos geworden ist.»8

Auch eine Strafbarkeit gemil3 § 323c StGB kommt bei freiverantwortlicher
Selbsttétung nicht in Betracht, denn es liegt schon kein «Ungliicksfall» im Sinne
der Bestimmung vor.? Der § 323c StGB statuiert eine jedermann treffende allge-
meine Hilfspflicht. Diese kann aber nicht zum Tragen kommen, wenn sie explizit
im Widerspruch zum Willen des Suizidenten steht. Die allgemeine Hilfeleistungs-
pflicht des § 323c StGB wird dadurch auch nicht ausgehebelt, denn wird eine
Person in einer hilflosen Situation angetroffen, dann ist ihr selbstverstdndlich
Hilfe zu leisten. Auch wenn es sich offensichtlich um einen Suizid handelt, aber
keine Kenntnis dariiber vorliegt, ob dieser Suizid auf einem freiverantwortlichen
Willen beruht oder ein sogenannter Hilferuf-Suizid moglich ist, so ist im Zweifel
auch Hilfe zu leisten. Lediglich in dem Fall, in dem ein freiverantwortlicher Suizid
vorliegt und der grundsétzlich zur Hilfeleistung Verpflichtete die Freiverantwort-
lichkeit der Selbsttotungsabsicht kennt, besteht — mangels Ungliicksfalls — keine
Pflicht zur Hilfeleistung.

Auch ist hier wie im Falle einer Garantenstellung klar, dass, sobald der Suizi-
dent nach Beginn der Tétungshandlung seinen Willen dndert und dies erkennbar
ist, sowohl der Garant als auch der Dritte alles Notige zur Verhinderung der
Selbsttétung tun miissen.

8 BGH NJW 1954, 1049 (1050).
9 Vgl Sternberg-Lieben/Hecker, in: Schonke/Schroder, StGB 28. Auflage, § 323c, Rn. 7.
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Das richtige Abgrenzungskriterium liegt bei dem Merkmal der Freiverant-
wortlichkeit der Suizidentscheidung, die auch nach Beginn der Suizidhandlung
fortdauern muss. Mangelt es an dieser Freiverantwortlichkeit, so ist die Strafbar-
keit sowohl geméaR §§ 212, 216, 13 StGB als auch § 323c StGB eroffnet.

Eine solche mangelnde Freiverantwortlichkeit sollte in jedem Fall bei Minder-
jahrigen angenommen werden, so dass bei Suizid eines Minderjdhrigen mangels
freiverantwortlicher Entscheidung immer eine Strafbarkeit gem. §§ 212, 216, 13
bzw. § 323c StGB bei Nichtverhinderung vorliegt und im Falle der Veranlassung
oder Unterstiitzung der Selbsttotung auch eine Strafbarkeit wegen T6tung in
mittelbarer Taterschaft in Betracht kommt.!?

Gesetzgeherischer Handlungshedarf?

Zwar liel3e sich die Problematik des assistierten Suizids im Rahmen der gegebenen
Rechtslage, wie oben dargestellt, 16sen, jedoch wire eine klarstellende Gesetzes-
dnderung, insbesondere nach der Regelung zur Patientenverfiigung und wegen
der fortwdhrenden Rechtsprechung des BGH, wiinschens- und erstrebenswert.

Bei Anerkennung des assistierten Suizids und Klarstellung, dass bei freiver-
antwortlichem Suizid keine nachtrigliche Rettungspflicht besteht, wiirde sich,
wie ja auch in anderen Landern, eine Praxis etablieren, die es erméglicht, einen
Suizidenten zu begleiten und zu unterstiitzen. Es bestiinde auch die Méglich-
keit der angemessenen Beratung Sterbewilliger, wodurch ihnen alternative Wege
aufgezeigt werden konnten, zum Beispiel auch Unterstiitzung durch die Pallia-
tivmedizin.

Daher halten wir eine Regelung im Strafgesetzbuch fiir sinnvoll, die die Straf-
barkeit ausschlie§t, wenn in Kenntnis der Freiverantwortlichkeit einer Selbstto-
tung
= diese nicht verhindert wird oder
=== cine nachtrégliche Rettung unterlassen wird.

Dies sollte auch und gerade fiir den Fall der Garantenstellung gelten. Eine
freiverantwortliche Entscheidung liegt dabei bei Minderjdhrigen grundsitzlich
nicht vor. Des Weiteren ist die Freiverantwortlichkeit des Suizidwillens an den
Malstiaben der §§ 20, 21 StGB auszurichten. Es sollte dariiber hinaus ein Straftat-
bestand eingefiihrt werden, der die Suizidférderung aus Gewinnstreben unter
Strafe stellt. Davon betroffen wére jedoch nicht die Suizidbegleitung, die dem
Suizidenten die Moglichkeit zur Selbsttotung verschafft, aber nicht auf Gewinn
ausgerichtet ist.!!

Eine solche rechtliche Klarstellung wiirde Kohédrenz zu den Regelungen zur
Patientenverfiigung schaffen. Dariiber hinaus ist zu hoffen, dass durch explizite
Straflosstellung der Nichtverhinderung eines freiverantwortlichen Suizids die

10 Vgl. Eser, a.a.0., Vorbemerkung zu den §§ 211 ff., Rn. 37.
11 Vgl. hierzu 66. DJT-Beschliisse unter IV.
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deutsche Arzteschaft ihre neue Position, wonach den Arzten die Hilfe zur Selbst-
totung explizit untersagt ist!2, {iberdenken wird. Auch wenn der &rztliche Beruf
ohne jeden Zweifel auf die Erhaltung menschlichen Lebens gerichtet sein muss,
so sollte doch den Arzten die Suizidbegleitung in Féllen, in denen ein Patient frei
und ausdriicklich wiinscht, nicht mehr am Leben zu bleiben, nicht berufsrecht-
lich unmoglich gemacht werden.

Die Strafbarkeit der Tétung auf Verlangen ist aber beizubehalten, da
hierdurch eine wesentliche Schwelle tiberschritten wird, die tiber die Respektie-
rung des freiverantwortlichen Willens des Individuums hinausgeht. Auch wenn
die Tétung auf Verlangen unter bestimmten Umstédnden in Nachbarstaaten, wie
in Belgien, straffrei ist, sollte sie nicht Bestandteil der Debatte {iber die Suizidbe-
gleitung werden. Aktives auf die Tétung eines Menschen ausgerichtetes Handeln
kann und sollte die Gesellschaft nicht straflos stellen.

12 Siehe § 16 der (Muster-)Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte
—MBO-A 1997 - in der Fassung der Beschliisse des 114. Deutschen Arztetages 2011 in Kiel.
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KARL-LUDWIG KUNZ

Der Rechtsrahmen des bhegleiteten
Sterbens in der Schweiz und das
Wirken der Schweizer Sterbehilfe-
organisationen

Die organisierte Freitodbegleitung ist in der Schweiz eine etablierte Praxis. Die
gro8te Sterbehilfeorganisation EXIT hat 53000 Mitglieder und fiihrt jahrlich
effektiv etwa 200 Freitodbegleitungen durch.! Die kleinere, in ihrer Praxis umstrit-
tenere Organisation DIGNITAS betreibt Suizidhilfe auch gegeniiber Personen
mit Wohnsitz im Ausland. Sie hat knapp 6000 Mitglieder, davon 2722 Deutsche,
wobei 1737 ihrer deutschen Sektion angehoren.? Durch DIGNITAS wurden bis
Ende 2010 total 1138 Freitode begleitet, wobei die Suizidenten zu 87,61% ihr
Domizil im Ausland und zu 62,18% in Deutschland hatten. Die meisten Freitod-
begleitungen jédhrlich fithrte DIGNITAS 2006 mit 195 Fallen durch; 2010 waren es
noch 97 Fille.3

Suizidhilfe wird in der Schweiz zur Sicherung eines menschenwiirdigen
Sterbens geleistet, und zwar fiir dies verantwortlich Wiinschende mit arztlich
diagnostizierter hoffnungsloser Prognose, unertriglichen Beschwerden oder
unzumutbarer Behinderung?. Der Einsatz des dem Betdubungsmittelgesetz
unterliegenden® todlich wirkenden Natrium-Pentobarbital (NaP) setzt ein drztli-
ches Rezept voraus. Uber der Praxis der Rezeptabgabe liegt ein kaum zu durch-
dringender Grauschleier. Zu vermuten ist, dass entsprechende Rezepte insbe-
sondere durch sog. «Vertrauensdrzte» der Sterbehilfeorganisationen sogar fiir
Depressive groRziigig ausgestellt werden.® Damit werden die Arzte zum weitge-
hend unkontrollierten Pfortner zu einem schmerzfreien zuverldssigen Freitod.

1 http://www.exit.ch/wDeutsch/2110002/exit_auf_einen_blick.php?navanchor=2110029,
besucht am 22.02.2011.

2 Stand: 31.12.2009, http://www.dignitas.ch/Taetigkeitsberichte/Mitglieder_Staat_31.12.2009.

3 http://www.dignitas.ch/Taetigkeitsberichte/FTB_nach_Jahr_Domizil.pdf.

4  Sodie iibereinstimmenden Formulierungen bei EXIT und DIGNITAS.

5 Art. 14a Abs. 1 BtmG.

6 Nach dem schweizerischen Bundesgericht darf auch psychisch kranken Personen, freilich
nur unter strengen Voraussetzungen, Suizidhilfe geleistet werden, vgl. BGE 133I 58,
Erwédgung 6.3.5.
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Trotzdem hat DIGNITAS wiederholt vergeblich versucht, die Rezeptpflicht zu
umgehen. So reichte sie mit dem Ziel, auch bei Gesunden Sterbehilfe leisten zu
konnen,” ein Gesuch bei der Bundesregierung um eine Sonderbewilligung ein,
das Barbiturat ohne &drztliche Verschreibung zu beziehen und treuhdnderisch fiir
Sterbewillige verwenden zu konnen.? Ferner hat ein sterbewilliges Mitglied dieser
Organisation den Rechtsweg mit dem Ziel eines rezeptfreien Bezugs des Barbitu-
rats iiber DIGNITAS beschritten. Das schweizerische Bundesgericht hat dies mit
der Begriindung abgelehnt, dass es im Rahmen der organisierten Suizidbeihilfe
keinen verfassungsrechtlichen Anspruch auf Abgabe einer tédlichen Dosis NaP
ohne Rezept gebe.? Eine darauthin eingereichte Beschwerde beim Europdischen
Gerichtshof fiir Menschenrechte wurde ebenfalls abgelehnt.!® Nachdem Anfang
2008 der Ziircher Kantonsarzt die seit bald zehn Jahren {ibliche Praxis, einem
Sterbewilligen nach einem Gespridch mit einem Arzt ohne Weiteres das erfor-
derliche Rezept auszustellen, als nicht mehr der Anforderung an die drztliche
Sorgfaltspflicht geniigend bezeichnet hatte, hat DIGNITAS vereinzelt das rezept-
frei erhéltliche Heliumgas unter einer Maske, die sich der Suizidwillige tiber Mund
und Nase zu ziehen hat, als Totungsmittel eingesetzt.!! Nachdem DIGNITAS auf
Dréangen der Nachbarschaft angemietete Wohnungen gekiindigt wurden, hat sie
ihre Tétigkeit in Autos oder Wohnwagen auf 6ffentlichen Parkplédtzen («mobile
Sterbezimmer») und Hotels verlagert.'> Auch wurde durch DIGNITAS-Mitar-
beiter offenbar heimlich die Asche von Suizidenten im Ziirich-See entsorgt.!3
Verschiedentlich haben DIGNITAS und EXIT Suisse romande versucht, sich freien
Zugang zu Altersheimen und Krankenh&usern zu verschaffen. Von EXIT wurden
NaP-Reservedosen illegal gelagert. Insgesamt ist eine zunehmende Werbetatig-
keit von Sterbehilfeorganisationen mittels Inseraten und Berichten im In- und
Ausland, Auftritten an Gemeindeanlidssen und Radiospots zu beobachten.!4

DIGNITAS hat 2005 die deutsche Sektion DIGNITATE gegriindet, deren
Mitglieder volles Anrecht auf Suizidhilfe in der Schweiz haben. In Deutschland
wird die Freitodbegleitung jedoch nicht praktiziert. Als Griinde gibt DIGNITATE
das Fehlen einer gefestigten Gerichtspraxis zur Suizidbegleitung in Deutschland

7  Vgl. etwa «Dignitas wieder in den Schlagzeilen», www.dignitas.ch/Weitere Texte/ BBC-Inter-
view_Stellungnahme040420009.pdf.

8 NZZvom 17.4.2001.

9 BGE 133158 vom 3.11.2006.

10 EuGH 31322/07, Urteil vom 20.1.2011.

11 Vgl. «Mit Luftballon-Gas in den Tod», NZZvom 19. 3. 2008, 3.

12 Vgl. «Kein Ort zum Sterben. Nirgends», St. Galler Tagblatt vom 6.10.2007, S. 3, sowie
das Interview mit L. Minelli: «Sterbehilfe ist im Wohnwagen ideal», Der Landbote vom
17.11.2007, S. 21.

13 Vgl etwa Protokoll des Regierungsrats des Kantons Ziirich vom 17.12.2007 zu KR-Nr. 339/
2008 und den Bericht in 20 Minuten vom 10.10.2008.

14 Angaben nach Eidgendssisches Justiz- und Polizeidepartement EJPD: Organisierte Suizid-
hilfe. Vertiefte Abklarungen zu Handlungsoptionen und -bedarf des Bundesgesetzgebers,
http://www.bj.admin.ch/content/dam/data/gesellschaft/gesetzgebung/sterbehilfe/
ber-org-suizidhilfe-d.pdf, 8 ff.
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an. Hinzu komme, dass Natrium-Pentobarbital (NaP) in Deutschland in der
erforderlichen Dosis nicht drztlich verschrieben werden diirfe.l5> Dazu heilkt es
im jlingsten Jahresbericht der deutschen Sektion: «Aufgrund der in Deutschland
herrschenden Rechtslage ist es zurzeit noch immer nicht moglich, den Mitglie-
dern des Vereins auf deutschem Boden eine risiko- und schmerzfreie Freitod-
Begleitung anzubieten. Nach wie vor miissen deshalb Deutsche ihrer personli-
chen Freiheit zuliebe mit den Fiissen abstimmen und sich in ein Land begeben,
welches die Verpflichtung, die personliche Freiheit der Menschen zu schiitzen,
nicht nur als Lippenbekenntnis versteht.»'6

Was unterscheidet die Rechtslage zum begleiteten Suizid Deutschlands von
derjenigen in der Schweiz?!” Genau betrachtet Details, die sich als folgenreich
erweisen. In beiden Landern ist die Fremdtdtung durch aktive Lebensverkiirzung
grundsitzlich strafbar, und zwar sogar dann, wenn sie aufgrund eines ausdriick-
lichen und ernstlichen Verlangens des Getoteten erfolgt ist (§ 216 d StGB, Art. 114
ch StGB). Eine Fremdtdtung liegt vor, wenn die Tatherrschaft tiber das zum Tode
fithrende Geschehen nicht beim Sterbewilligen, sondern bei dem Dritten liegt.
Wer dem Sterbewilligen etwa eine todliche Injektion oder Infusion beibringt,
totet einen anderen und macht sich wegen Fremdtotung hier wie dort strafbar.
Die Strafwiirdigkeit dieser «direkte aktive Sterbehilfe» genannten Fallkonstella-
tion ist mit Ausnahme des Extremfalls der Beseitigung unertrédglicher, auch palli-
ativmedizinisch nicht zu lindernder Leiden von Sterbewilligen, die unfihig sind,
sich selbst durch den Tod zu erlésen, unumstritten.!8

Die palliative drztliche Anwendung schmerzlindernder Mittel in der
Endphase eines ansonsten mit unertraglichen Schmerzen verbundenen Sterbe-
prozesses stellt formal betrachtet ebenfalls eine Fremdtotung dar, wenn sich
darin das Risiko einer Lebensverkiirzung verwirklicht («indirekte aktive Sterbe-
hilfe»). Indessen gilt dieses Risiko angesichts des drztlichen Gebots der Leidens-
minderung als erlaubt.!®

15 http://www.dignitas.ch/WeitereTexte/dignitas_de/Jahresbericht2009.pdf, 7.

16 http://www.dignitas.ch/WeitereTexte/dignitas_de/Jahresbericht2009.pdf.

17 Zur einschlédgigen schweizerischen Rechtslage generell etwa Frank Th. Petermann: Sicher-
heitsfragen der Sterbehilfe, St. Gallen (o. J.); Christian Schwarzenegger, in: M.A. Niggli/H.
Wipréchtiger (Hrsg.): Basler Kommentar Strafrecht II, Art. 111 — 392 StGB (2010) 2. Aufl,,
Basel, Rn. 20 vor Art. 211; Petra Venetz: Suizidhilfeorganisationen und Strafrecht. Luzerner
Beitrdge zur Rechtswissenschaft, Ziirich 2008.

18 Zu letzterer Fallgruppe und ihrer rechtlichen Problematik Karl-Ludwig Kunz: Sterbehilfe:
Der rechtliche Rahmen und seine begrenzte Dehnbarkeit, in: Donatsch/Forster/Schwar-
zenegger (Hrsg.): Festschrift fiir Stefan Trechsel zum 65. Geburtstag, Ziirich/Basel/Genf
2002, S. 613-630, 628 f. und § 215 II AE-Sterbehilfe.

19 Die Forderung einer entsprechenden Absicht verlagert das Problem von der objektiven
auf die subjektive Tatbestandsseite und ist anzulehnen, vgl. Kunz, a.a.O., S. 619. Fiir die
Zuléssigkeit der indirekten aktiven Sterbehilfe vgl. die medizinisch-ethischen Richtlinien
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) zur Betreuung
Sterbender (http://www.samw.ch), Teil II Ziff. 1.3.
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Da das erlaubte Risiko beliebig hoch und nahezu Gewissheit erreichen kann,
wird die zuldssige Leidensverminderung mit dem Risiko der Lebensverkiirzung
von der unzuldssigen leidensmindernden Lebensverkiirzung praktisch kaum
mehr unterscheidbar. Dies fiihrt in der Praxis der Schweiz zu einer rechtlichen
Grauzone des extensiven Einsatzes palliativer Techniken.20

Erst recht erlaubt ist die Hilfe im Sterben durch bloe Schmerzlinderung
ohne lebensverkiirzendes Risiko.?!

Als ebenfalls rechtmidRig wird die Konstellation des drztlichen Behand-
lungsabbruchs angesehen, wenn dies dem tatsdchlichen oder mutmaRlichen
Patientenwillen entspricht und dazu dient, einem ohne Behandlung zum Tode
fiihrenden Krankheitsprozess seinen Lauf zu lassen.??

Damit wird dem mit dem Segen der Reanimationstechnik verbundenen Fluch
einer nur noch kiinstlichen apparativen Lebenserhaltung abgeholfen. Verbreitet
und in Deutschland inzwischen gesetzlich geregelt?3 ist die sog. Patientenver-
fligung, mittels derer schriftlich fiir den Fall der Entscheidungsunfihigkeit fiir
Arzt oder Betreuer Handlungs- oder Unterlassungsanweisungen fiir Heilbehand-
lungen oder arztliche Eingriffe gegeben werden.

Auch wo keine Fremdtétung vorliegt, sondern die Tatherrschaft bei dem sich
totenden Sterbewilligen liegt und ein Dritter dazu Hilfe leistet, ist die Rechts-
lage in beiden Nationen dhnlich. Da die frei verantwortliche Selbsttotung nicht
strafbar ist, gilt fiir den Versuch derselben und die Anstiftung dazu oder die Hilfe
dafiir dasselbe. Nur ausnahmsweise ist als Suizidhelfer nach schweizerischem
Recht (Art. 115 ch-StGB) strafbar, «wer aus selbstsiichtigen Beweggriinden
jemand zum Selbstmorde verleitet oder ihm dazu Hilfe leistet». Eine selbstsiich-
tige Betdtigung konnte der organisierten Suizidhilfe bislang nicht nachgewiesen
werden. Immerhin wurde DIGNITAS 2007 von Amtes wegen als nach kaufmén-
nischer Art gefiihrtes Gewerbe ins Handelsregister eingetragen und damit einer
gesetzlichen Buchfiihrungspflicht unterworfen.?*

Die ausnahmsweise Strafbarkeit der selbstsiichtigen Suizidbeteiligung wird
als abschlieBend verstanden. Damit wird Uberlegungen eine Absage erteilt, die
Suizidbeihilfe als strafbares Unterlassen einer gebotenen Betétigung zur Lebens-
erhaltung zu verstehen. In Deutschland, wo eine solche exzeptionelle Strafvor-
schrift fiir eine speziell motivierte Suizidbeteiligung fehlt, fehlt es konsequenter-

20 Kunz, ebd,, S.619f.

21 Eser in: Schonke/Schroder: Strafgesetzbuch. Kommentar, 28. Auflage, Miinchen 2010,
Vorbemerkung §§ 211 ff,, Rn. 23.

22 Verbreitet als «passive Sterbehilfe» bezeichnet. Neuerdings lehnt der deutsche BGH die
Differenzierung nach aktivem und passivem Handeln nach duferlichen Kriterien ab
und erweitert damit die zulédssige «passive» Sterbehilfe um Fille des auch Komponenten
aktiven Tuns umfassenden Behandlungsabbruchs, welcher durch immanente Kriterien
der Behandlungsbezogenheit und der Verwirklichung des auf die Behandlung bezogenen
Willens der betroffenen Person bestimmt wird, vgl. BGH 2 StR 454/09 vom 25.6.2010.

23§ 1901 a I d-BGB, eingefiihrt durch Patientenverfiigungsgesetz vom 29.7.2009, BGBI I
2286.

24 GemadlS Art. 61 Abs. 2 ZGB, 857 OR.
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weise auch an der mit ihr verbundenen Sperrwirkung der Exklusivitdt. Deshalb
ist in Deutschland die Moglichkeit der Umdeutung der Suizidbeihilfe in eine
strafbare Totung durch Unterlassen (§§ 211 ff., 13 d-StGB) oder in eine Unterlas-
sene Hilfeleistung (§ 323c d-StGB) nicht grundsitzlich versperrt.

Die deutsche Rechtslage ist insoweit umstritten. Nach herrschender Lehre
begriindet weder die Nichthinderung des Suizids noch der Verzicht auf Rettungs-
malinahmen eine Strafbarkeit, wenn von einem bis zum tddlichen Ende durch-
gehaltenen Suizidwillen ausgegangen werden kann.?> Dem folgend, formuliert
der Alternativentwurf Sterbehilfe in § 215 Abs. 1 wie folgt: «Wer es unterlasst,
die Selbsttdtung eines anderen zu hindern, handelt nicht rechtswidrig, wenn
die Selbsttotung auf einer freiverantwortlichen, ausdriicklich erkldrten oder aus
den Umstdnden erkennbaren ernstlichen Entscheidung beruht.» Demgegentiber
vertritt die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs unter Billigung durch eine
Mindermeinung des Schrifttums beim tatenlosen Geschehenlassen einer Selbst-
totung durch einen zur Erfolgsabwendung Verpflichteten eine Rettungspflicht
und damit eine Haftung wegen Tétung durch Unterlassen (§§ 211 ff., 13 d-StGB).
Als Verpflichtungsgrund wird neben der Beschiitzerfunktion des Angehoérigen
oder Arztes bereits die vorangegangene aktive Beihilfe zum Suizid durch einen
beliebigen Anderen angesehen, obwohl diese aktive Unterstiitzung erlaubt
ist, was zu einem Widerspruch mit der grundsitzlichen Wertentscheidung des
Gesetzes fiir die Straflosigkeit der aktiven Suizidbeteiligung fiihrt. Bei Vorliegen
einer solchen Garantenstellung hat der BGH dies zunichst bei jedweder Nicht-
hinderung eines Suizids vertreten.26

Spdter wurde ein rettungspflichtbegriindender Ungliicksfall ab dem
Zeitpunkt, zu dem das urspriinglich vom freien Willen getragene suizidale
Geschehen vom Suizidenten nicht mehr beherrschbar ist, angenommen.??
Dies wurde mit verschiedenen Einschriankungen versehen, dass der Garant das
Suizidgeschehen beherrscht?8, der Suizidwillige handlungsunfahig geworden??
und die Erfolgsabwendung individuell zumutbar ist.3°

In der Lehre wird teilweise die weitere Meinung vertreten, dass bei einem
erkennbar nicht abwégend und zielgerichtet verfolgten Suizidgeschehen zwar
keine Totung durch Unterlassen, wohl aber die mit geringerer Strafe bedrohte
Unterlassene Hilfeleistung (§ 323c¢ d-StGB) anzunehmen sei, wenn der Suizident
nach vollendetem Versuch nur noch als Opfer seines Tuns angetroffen werde.3!

Gegen eine Unterlassungsstrafbarkeit generell ldsst sich einwenden, dass der
freiverantwortlich gefasste Suizidwille von der Rettungspflicht entbindet. Erst
wenn ein Sinneswandel des urspriinglich Suizidwilligen erkennbar wird, entsteht

25 Eser,a.a.0, §§ 211 ff,, Rn. 41.

26 BGH 2, 150 ff.

27 BGHSt6, 147;7, 272.

28 BGH 13,166 f.

29 BGHNJW60, 1821 f.

30 BGH7,272;13,169; 32, 381.

31 Dolling NJW 86; 1016; Neumann JA 87, 254 ff.
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fiir den Arzt oder Angehérigen als Beschiitzergarant geméaf § 13 d-StGB und fiir
andere gemdld § 330c d-StGB eine Rettungspflicht. In der neueren Rechtspre-
chung der Oberlandes- und Landgerichte findet sich eine zunehmende Respek-
tierung des freiverantwortlichen Suizidwillens durch Ablehnung einer Verhinde-
rungspflicht Dritter.32

Indessen versperrt einstweilen der BGH mit seinem auch in jiingerer Vergan-
genheit bestétigten33 Festhalten an seiner Rechtsprechung diesen Weg.

Jenseits der in Deutschland drohenden Unterlassungsstrafbarkeit des Suizid-
helfers erweist sich bereits die in Deutschland vorgenommene Vermittlung einer
schweizerischen Suizidhilfe als Beihilfe zu einem Betdubungsmitteldelikt (§§ 29
Abs. 11it. 6i. V. m. 13 d-BtMG, 27 d-StGB). Denn, anders als in der Schweiz, bildet
die Abgabe des todbringenden Medikaments NaP in Deutschland sogar mit
Rezept einen strafbaren Verstol gegen das Betdubungsmittelgesetz (§§ 29 Abs.
1 lit. 6 i. V. m. 13 d-BtMG). Obwohl die Haupttat in der Schweiz straflos bleibt,
ist eine inldndische Teilnahme nach deutschem Recht strafbar (§ 9 Abs. 2 Satz 2
d-StGB).

Insgesamt ergibt sich, dass die Schweiz generell gegeniiber der Suizidhilfe
und speziell gegentiber der organisierten aufgeschlossener als Deutschland ist.
Dies driickt sich auch in den medizinisch-ethischen Richtlinien beider Lander
aus. In den Grundsédtzen der deutschen Bundesdrztekammer zur drztlichen
Sterbebegleitung war frither festgehalten, dass die Mitwirkung des Arztes an
der Selbsttétung des Patienten dem drztlichen Ethos widerspricht. Bis kiirzlich
wurde die einer pluralistischen Gesellschaft angemessenere, aber immer noch
gegeniiber der drztlichen Suizidhilfe reservierte Formulierung gewéhlt: «Die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttotung ist keine drztliche Aufgabe.»3

Dieselbe Formulierung verwandten die entsprechenden schweizerischen
Richtlinien von 1995 bis 2004.3°

Der 114. Deutsche Arztetag 2011 hat nun beschlossen, in der Muster-Berufs-
ordnung (MBO) fiir Arzte in Bezug auf die Mitwirkung eines Arztes bei einem
Suizid eines Patienten die folgende Formulierung einzufiigen: «Arztinnen und
Arzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde und unter Achtung ihres
Willens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patienten auf deren Verlangen zu
toten. Sie diirfen keine Hilfe zur Selbsttotung leisten.» Es bleibt abzuwarten,
ob diese Regelung der MBO von den einzelnen Bundesldndern in das drztliche
Berufsrecht iibernommen werden und damit Rechtsverbindlichkeit erlangen
wird. In den geltenden schweizerischen Richtlinien hei3t es hingegen differen-
zierend: «Auf der einen Seite ist die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der drztlichen

32 Nachweise bei Eser, a.a.0., Vorbemerkung §§ 211 ff., Rn. 43.

33 BGH 32,367 ff.

34 Grundsitze der Bundesdrztekammer zur drztlichen Sterbebegleitung vom 21.1.2011,
Deutsches Arzteblatt 108 (2011), A 346 f.

35 Medizinisch-ethische Richtlinien fiir die &drztliche Betreuung sterbender und zerebral
schwerstgeschidigter Patienten der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) vom 24.2.1995, Schweiz. Arztezeitung 76 (1995), S. 1223 ff.
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Tatigkeit, weil sie den Zielen der Medizin widerspricht. Auf der anderen Seite ist
die Achtung des Patientenwillens grundlegend fiir die Arzt-Patienten-Beziehung.
Diese Dilemmasituation erfordert eine personliche Gewissensentscheidung des
Arztes. Die Entscheidung, im Einzelfall Beihilfe zum Suizid zu leisten, ist als
solche zu respektieren.»36

Die Entwicklung der Meinungsbildung verlduft in der Schweiz zunehmend
dahin, dass die Suizidhilfe als freiwillige drztliche Aufgabe verstanden wird,
die zwar keinem Arzt aufgedridngt werden kann, aber auch aufsichts- bzw.
standesrechtlich nicht ausgeschlossen erscheint, solange bei der Untersuchung,
Diagnose und Abgabe die drztlichen Sorgfaltspflichten eingehalten werden.3”

Auch hinsichtlich des fiir die Verschreibung des todbringenden NaP gefor-
derten Krankheitsbildes ist ein Meinungswandel hin zu liberaleren Positionen
erkennbar. Erachtete man frither die Verschreibung nur bei einem unabwendbar
zum Tode fithrenden Leiden als zuldssig3®, so geniigt heute eine unheilbare,
dauerhafte, schwere somatische oder sogar psychische Beeintrichtigung, die
dem Patienten sein Leben auf Dauer hin nicht mehr als lebenswert erscheinen
lasst. Freilich ist nach dem Bundesgericht bei rein psychischen Leiden «dusserste
Zuriickhaltung geboten: Es gilt zwischen dem Sterbewunsch zu unterscheiden,
der Ausdruck einer therapierbaren psychischen Stérung ist und nach Behand-
lung ruft, und jenem, der auf einem selbst bestimmten, wohlerwogenen und
dauerhaften Entscheid einer urteilsfihigen Person beruht («Bilanzsuizid»), den
es gegebenenfalls zu respektieren gilt.»39

Die schweizerische Regierung (Bundesrat) hat 2006 eine Erweiterung der
Strafbestimmung tiber die Suizidbeihilfe aus selbstsiichtigen Beweggriinden (Art.
115 ch-StGB) ebenso abgelehnt wie die Schaffung eines Aufsichtsgesetzes zur
Qualitédtssicherung in der organisierten Suizidhilfe.*? Diese Entscheidung wurde
zum Teil heftig kritisiert. So setzt sich die SAMW fiir eine Aufsicht des Bundes
iiber die Sterbehilfeorganisationen ein. Sie erachtet es als unbefriedigend, dass
gerade da, wo es um Leben und Tod geht, nur ungeniigende Sorgfaltskriterien
und keine Aufsicht bestehen.! In einer vom Bundesrat veranlassten Vernehm-
lassung hat sich inzwischen eine deutliche Mehrheit der Kantone, Parteien und
interessierten Organisationen mit im Einzelnen kontroversen Vorschldgen fiir
eine ausdriickliche Regelung der organisierten Suizidhilfe auf Bundesebene
ausgesprochen. Am 17.9.2010 hat der Bundesrat eine gesetzlichen Handlungsbe-
darf bestimmende Botschaft zur Festlegung von Sorgfaltspflichten fiir Mitarbei-

36 Medizinisch-ethische Richtlinien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende vom 25.11.2004, Schweiz. Arztezeitung 86 (2005), S. 172 ff., 174.

37 Soauch BGE 133158, Erwdgung 6.3.4.

38 Vgl. Kunz, a.a.0, S. 624.

39 BGE 133158, Erwdgung 6.3.5.1.

40 Vgl. Bericht «Sterbehilfe und Palliativmedizin — Handlungsbedarf fiir den Bund?» des EJPD
vom 24.4.2006 sowie Ergdnzungsbericht vom Juli 2007.

41 Schreiben an den Bund vom 7. 6. 2006.
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tende von Suizidhilfeorganisationen sowie zur verstiarkten Forderung der Suizid-
pravention und der Palliativmedizin angekiindigt.*?

Am 29.6.2011 hat Bundesridtin Sommaruga den Entscheid des Bundesrates
mitgeteilt, auf eine ausdriickliche Regelung der organisierten Suizidhilfe zu
verzichten, da Missbrdauche bereits mit dem geltenden Recht geahndet werden
konnten und eine dies konkretisierende gesetzliche Regelung Suizidhilfeorgani-
sationen ein auch in Arztekreisen unerwiinschtes staatliches Giitesiegel verleihen
wiirde.*3

Auf den Punkt gebracht, unterscheidet sich die rechtliche Bewertung des beglei-
teten Sterbens in beiden Nationen wie folgt: Kein Unterschied besteht hinsicht-
lich der Rechtslage fiir die Unterstiitzung eines ohnehin in Gang befindlichen
Sterbevorganges. Im Falle des sich dem Ende zuneigenden Lebens ist Sterbe-
begleitung durch palliative Anwendung schmerzlindernder Mittel und drztli-
chen Behandlungsabbruch in beiden Lindern zuldssig und iiblich. Hingegen
bestehen Unterschiede hinsichtlich der Suizidbegleitung von Personen, die blof3
sterben wollen, ohne dies alsbald zu miissen. Deutschland verbietet prinzipiell
die Abgabe der zuverldssig rasch und schmerzfrei todbringenden Substanz NaP
in individuell ausreichender Menge. Damit wird im Sinne der Suizidprdvention
dem Umstand Rechnung getragen, dass Suizidversuche hdufig auf spéter als
kurzsichtig erkannte Augenblicksentscheide in Krisensituationen zuriickgehen.
Mit der statistisch durchaus zutreffenden, individuell aber rein spekulativen
Unterstellung, dass der Freitodversuch spéater bereut werde, wird ein Paterna-
lismus praktiziert, welcher sich tiber das Selbstbestimmungsrecht des vollverant-
wortlich Suizidwilligen hinwegsetzt. Suizidwillige sind entweder zum Gebrauch
unsicherer, woméglich schmerzhafter Totungsmittel oder schicksalhaft zum
Weiterleben verurteilt. Gem&dR Angaben des Statistischen Bundesamtes haben
sich im Jahre 2009 in Deutschland insgesamt 9571 amtlich festgestellte Suizide
ereignet.*4

Mangels Verfiigbarkeit eines zuverldssig schmerzfreien Tétungsmittels
im Rahmen der Freitodbegleitung diirften zahlreiche dieser Freitode, und erst
recht missgliickte Versuche solcher, mit objektiv unnétigen Qualen verbunden
gewesen sein.

In der Schweiz hingegen wird die Schleuse zu einem selbstbestimmten
Freitod in Begleitung von Suizidhilfeorganisationen offen gehalten. Anders als
Deutschland ist die Schweiz nicht historisch mit einer Ideologie der «Minder-
wertigkeit» gewissen menschlichen Lebens und einer Praxis der Euthanasie
belastet. Zudem gebietet die traditionell liberal-konservative Rechtskultur der
Schweiz eher staatliche Zuriickhaltung bei der Bewertung individueller Entschei-
dungen. Der auch im Rechtlichen anzutreffende typisch schweizerische Pragma-

42 Medienmitteilung des EJPD vom 17.9.2010.

43 Medienmitteilung des EJPD vom 29.6.2011.

44 http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Presse/
pm/2010/10/PD10__371__232.psml.
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tismus vertraut auf eine weite Ermessensspielriume sinnvoll fiillende Praxis, die
tunlichst nicht durch Gesetze oder Leitentscheidungen beengt werden sollte.

Grundsétzlich, wenngleich in geringerem Malfle als der nérdliche Nachbar,
praktiziert indessen auch die Schweiz einen paternalistischen Schutz des Lebens
vor uniiberlegtem Freitod.#> So ist im Einzelfall zu priifen und zu dokumen-
tieren, ob der Entscheid, dem Leben ein Ende zu setzen, tatsdchlich dem freien,
wohlerwogenen und nicht blof§ augenblicksbezogenen Willen des Betroffenen
entspricht. Zudem kann ein Suizidwilliger das todbringende NaP in letaler Dosie-
rung nicht direkt von der Suizidhilfsorganisation beziehen, sondern benétigt
dafiir ein drztliches Rezept. Ein Drugstoremodell, in dem die Hilfsorganisation
die Substanz «ohne weiteren Firlefanz»46 nach eigenem grozligigem Ermessen
abgeben kann, ist nach geltendem Recht nicht zulédssig und hat auch rechts-
politisch keine Chance. Fiir die Verschreibung von NaP geniigt der bilanzierte
nachvollziehbare Suizidwunsch aufgrund einer unheilbaren schweren Beein-
trachtigung. Ein unabwendbar alsbald zum Tode fiihrendes Leiden ist dafiir
nicht vorausgesetzt. Wie die Arzteschaft diese vage Begrifflichkeit handhabt, ist
unbekannt. Zu vermuten steht eine uneinheitliche Praxis, in der recht viele Arzte
die Voraussetzungen weit auslegen und die Substanz im Wesentlichen bereits auf
einen als ernsthaft empfundenen Suizidwunsch hin verschreiben. Dies diirfte
erst recht fiir die sogenannten «Vertrauensirzte» der organisierten Suizidhilfe
gelten. So ist anzunehmen, dass jeder ernsthaft Suizidwillige letztlich einen Arzt
finden wird, der zur Verschreibung von NaP bereit ist.

Zudem ist die Praxis der indirekten aktiven Sterbehilfe und des &rztlichen
Behandlungsabbruchs in der Schweiz deutlich verbreiteter als in Deutschland.
Die Intransparenz dieser Praxis begriindet zumindest abstrakt die Gefahr einer
unausgesprochenen individuellen Beurteilung nach der Belastbarkeit des Pflege-
systems. Insofern freilich schwere Missbrauche bisher nicht bekannt wurden,
profitiert die drztliche Sterbebegleitung von dem in der Schweiz noch intakten
Grundvertrauen in die Arzteschaft.

Nach einer umstrittenen*’” Befragung findet der Autonomieanspruch im
Sterben starke Zustimmung. Viele Schweizerinnen und Schweizer kénnen sich
bei unheilbarer Erkrankung vorstellen, organisierte Sterbehilfe in Anspruch zu
nehmen. Viele votieren sogar fiir eine Erweiterung der Zuldssigkeit von Sterbe-
hilfe. Hingegen wird eine Suizidhilfe fiir Ausldnder mehrheitlich abgelehnt.*
Die grundsétzliche Befiirwortung der Moglichkeit eines assistierten Sterbens

45 Zur verfassungsrechtlichen Abwédgung mit dem Selbstbestimmungsrecht vgl. Regina
Kiener: Organisierte Suizidhilfe zwischen Selbstbestimmungsrecht und staatlichen Schutz-
pflichten. Zeitschrift fiir Schweizerisches Recht 129, S. 271-290.

46 So der Generalsekretdr von DIGNITAS, Minelli, laut Willmann in: DIE ZEIT Nr. 36/2001,
S. 24.

47 Hanspeter Schmitt: Ist die Schweiz mehrheitlich fiir die aktive Sterbehilfe? Jusletter vom
21.3.2011. Kritisiert wird der suggestive Befragungscharakter mit hochdramatischen
Fallschilderungen ohne Handlungsalternativen.

48 Vgl. EXIT Info 1/2007, 4 ff.; Schwarzenegger/Manzoni/Studer/Catia: Was die Schweizer
Bevolkerung von Sterbehilfe und Suizidbeihilfe hélt. Jusletter vom 13.9.2010.
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kontrastiert mit einem in der politischen Offentlichkeit verbreiteten Misstrauen
gegeniiber undurchsichtigen Praktiken und dem teilweise offensiven und expan-
siven Auftreten der Sterbehilfeorganisationen. Dies hat die organisierte Suizid-
hilfe einer Art Generalverdacht ausgesetzt und hélt die Diskussion um genauere
gesetzliche Vorgaben und effiziente Kontrollméglichkeiten wach. Die Gefahren
der Uberreglementierung und eines noch gréReren Sterbetourismus durch den
Eindruck staatlicher Zertifizierung von «Kompetenzzentren» zur Suizidbeglei-
tung kénnten gering wiegen im Vergleich zu dem Vorwurf mangelnder staatli-
cher Aufsicht {iber eine buchstdblich existenzielle Betdtigung mit evidentem
Missbrauchsrisiko.

Einmiitigkeit besteht hinsichtlich der Verbesserung der faktischen Uberpriif-
barkeit der assistierten Selbsttotung: etwa ob tatsdchlich uneigenniitzig, also
ohne «selbstsiichtige Beweggriinde» gehandelt wurde; ob ein gentigend schweres
krankheitsbedingtes Leiden vorlag; ob die Urteilsfdhigkeit des Suizidenten bei
Vornahme des Suizids effektiv gegeben war; ob der Suizidwunsch Ausdruck eines
wohl erwogenen autonomen und dauerhaften Entscheides war; ob dies durch
mehrere Gutachter unabhéngig voneinander festgestellt wurde; ob eine neutrale,
auch andere Auswege weisende Beratung erfolgte.

Der Kanton Ziirich, in dem bei weitem die meisten Freitodhilfen geleistet
werden, hat versucht, einer gesamtschweizerischen Regelung vorzugreifen. In
einer «Vereinbarung iiber die organisierte Suizidhilfe» haben der Oberstaats-
anwalt des Kantons und EXIT Deutsche Schweiz am 7. Juli 2009 Rahmenbedin-
gungen zur Qualitdtssicherung fiir EXIT gesetzt.* Demzufolge sind Suizidbe-
gleitungen nicht gewinnorientiert aufgrund einer ordnungsgeméifen Buchfiih-
rung und nur unter Verwendung von NaP durchzufiihren. Suizidhilfe ist nur zu
gewdhren, wenn der Suizidwunsch aus einem schweren krankheitsbedingten
Leiden heraus entstanden ist, wobei als Krankheit auch Unfille und schwere
Behinderungen gelten. Alternative Optionen zum Suizid wie Behandlung und
Therapie sind mit der suizidwilligen Person zu priifen und das Ergebnis schrift-
lich festzuhalten. Die Urteilsfdhigkeit ist bei psychisch gesunden Personen mittels
wiederholter, langerer und im Abstand mehrerer Wochen gefiihrter personlicher
Gespriache abzukldren. Bei psychisch kranken Personen darf nur ausnahms-
weise nach den Kriterien des Bundesgerichts®® und nach vertiefter Abklarung
Suizidhilfe gewédhrt werden. Bei Personen mit fortschreitender Demenz und in
sonstigen besonderen Fillen ist die Urteilsfahigkeit zu einem bilanzierenden
Entscheid von zwei Arzten festzustellen und in der Regel durch fachirztliches
Gutachten zu dokumentieren. Im Ubrigen sind Vorbereitung und Durchfiihrung
der Suizidhilfe, Auswahl und Einsatz der Freitodbegleiter und Vertrauensérzte
sowie das Vorgehen der Strafuntersuchungsbehorden genau reglementiert.

Diese Vereinbarung wurde am 16. Juni 2010 vom Bundesgericht mit der
Begriindung fiir nichtig erklért, dass sie einer gesetzlichen Grundlage entbehre

49 Fassung vom 30.6.2009.
50 Oben Fn. 40.
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und dariiber hinaus gegen das materielle Strafrecht und das Betdubungsmittel-
recht verstoe. Angesichts der Bedeutung des Regelungsinhalts fiir das Recht auf
Leben und die persdnliche Freiheit sei eine klare gesetzliche Regelung erforder-
lich.>! Damit ist der an sich begriiBenswerte Versuch gescheitert, im Vorgriff auf
kiinftige bundesrechtliche Bestimmungen durch eine in Vertragsform geklei-
dete amtliche Duldungszusage unter weitgehend konsensfihigen Bedingungen
Rechtssicherheit zu schaffen. Als Vorlage fiir eine bundesrechtliche Regelung
taugt die «Vereinbarung» ohnehin nur beschriankt. Da EXIT keine Suizidhilfe
gegeniiber Ausldndern leistet, wird das heikle Problem des Sterbetourismus
in der «Vereinbarung» gar nicht angesprochen. Als eine Art Gentlemen Agree-
ment mit der seridsesten, seit Jahren wenig beanstandeten Organisation sind
die erarbeiteten Regeln auf die organisierte Suizidbegleitung generell mit weit
hoéheren Missbrauchsrisiken nicht ohne Weiteres {ibertragbar.

Auch wenn eine iiber die derzeitigen gesetzlichen Bestimmungen hinaus-
gehende Regelung konkret nicht in Aussicht steht, hat sich in der Schweiz das
Bewusstsein der Offentlichkeit fiir mégliche Missbriuche bei der organisierten
Suizidbegleitung geschirft. Eine vertrauensgetragene Politik des grof3ziigigen
Tolerierens der organisierten Sterbebegleitung ohne genaues Hinschauen
wird es kiinftig nicht mehr geben. Das drohende Szenario eines Drugstore mit
internationaler Anziehungskraft, in dem Lebensmiide ihren tédlichen Cocktail
auf Wunsch gemixt erhalten, zwingt zur Aufgabe des typisch schweizerischen
Pragmatismus, der mit spdrlichen gesetzlichen Vorgaben auskommt und durch
eine weitgehend unkontrollierte, an individueller Selbstbestimmung orientierte
Praxis von Reformdruck entlastet.

51 BGE 13611415, 426, 1C_438/2009 vom 16. Juni 2010.
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MICHAEL DE RIDDER
Jenseits der Palliativmedizin?

Ein Pladoyer fir die arztliche Beihilfe zum Suizid, die
zum ethischen Gebot am Lebensende werden kann

Es ist ein in weiten Teilen der Arzteschaft verbreitetes Missverstandnis, ihren
Auftrag allein darin zu sehen, Krankheiten zu heilen, Leben zu erhalten und
zu verldngern. Diesem kurativen Auftrag des Arztes steht ein zweiter, nicht
minder bedeutsamer an der Seite, dann namlich, wenn die verfiigbaren Mittel
zur Heilung und Lebensverldngerung im Zustand terminaler Erkrankung oder
schwerster Versehrtheit nicht mehr von einer medizinischen Indikation und/
oder vom Patientenwillen getragen sind und als Behandlungsauftrag ein fried-
liches Lebensende resp. Sterben ganz in den Vordergrund tritt. Dieser palliative
Auftrag steht — und dies kann nicht genug betont werden — ethisch gleichrangig
neben seinem kurativen Pendant. Beide Anteile des drztlichen Auftrags verfolgen
zwar unterschiedliche Therapieziele, gehorchen jedoch in gleicher Weise dem
Wohl des Patienten, dem ausnahmslos jedes drztliche Entscheiden und Handeln
verpflichtet ist. Gleichwohl neigt die Arzteschaft zu einer Minderbewertung
des palliativen Auftrags und dazu, sich selbst aus der Verantwortung fiir den
Patienten zu entlassen und «austherapierte» Schwerstkranke nachgeordneten
Einrichtungen der Pflege und der Sorge der Angehorigen zu iiberlassen, nicht
selten begleitet von der Aussage: «Wir kénnen nichts mehr tun.» Ein nieder-
schmetterndes Urteil, das, Patienten oder Angehérigen gegeniiber auszuspre-
chen, in meinen Augen einen schweren drztlichen Kunstfehler darstellt. Medizin
kann und muss immer etwas tun, wenn nicht mehr im Sinne der Gesundung und
Lebensverldngerung, dann im palliativen Sinne der Leidens- und Symptomlin-
derung.

Doch so hoch der Wert der Palliativmedizin auch zu veranschlagen ist und die
Ausweitung ihrer Angebote allein eine Frage der Zeit sein mag, in ihrer klassischen
Auspriagung stof3t auch die Palliativmedizin, obgleich nur in wenigen Féllen, an
Grenzen; sei es, dass ihre Mittel versagen oder diese in terminaler Erkrankung
zu kurz greifen; sei es, dass ein Patient eine palliativmedizinische Behandlung
aus plausiblen Griinden ablehnt, denn niemand kann genotigt werden, sie zu
akzeptieren. Selbst von Palliativmedizinern, wie beispielsweise von den Verfas-
sern der «Bibel der Palliativmedizin», dem Oxford Textbook of Palliative Medicine,
wird ja zugestanden, dass Palliativmedizin niemals alle Einbuflen an positiven

| _inhalt

57



Handlungs- und Erlebnisméglichkeiten fiir alle betroffenen Patienten kompen-
sieren kann, zumal fiir Schwerstversehrte nicht, die eine unter Umstidnden sich
nach Jahrzehnten bemessende Lebensperspektive vor sich haben.

Die zentrale Frage also, die sich stellt, lautet: Sind wir als Gesellschaft mitfiih-
lend genug, einsichtsfdhigen Menschen, die in terminaler oder schwerster
aussichtsloser Krankheit oder Versehrtheit maximale Zuwendung und Therapie
erfahren und dennoch weiter leiden, zu gestatten, auf ihren klar und nachhaltig
gedulerten Wunsch hin mit drztlicher Hilfe ihr Leben zu beenden?

Solche aussichtslos kranken und schwer leidenden Patienten der organi-
sierten oder gar kommerzialisierten Sterbehilfe dilettierender Nichtédrzte vom
Schlage des ehemaligen Hamburger Justizsenators Roger Kusch (Dr. Roger Kusch
Sterbehilfe e.V.) oder des Schweizer Sterbehelfers Ludwig Minelli (DIGNITAS)
zu liberlassen, die nicht davor zurtickschrecken, in klandestinen Pensionen, auf
Parkpldtzen und mittels eigens konstruierter Selbstt6tungsmaschinen oder mit
Helium gefiillten Tiiten terminal Kranke vom Leben zum Tode zu beférdern, darf
die deutsche Arzteschaft nicht zulassen. Im Gegenteil: Sie hat ihre Arme fiir sie
zu 6ffnen, denn auch sie sind ihre Patienten. Ihrem Leiden ist zwar mit konven-
tionellen medizinischen Mitteln offensichtlich nicht beizukommen, gleich-
wohl haben sie ein — zumindest moralisches Anrecht — auf angemessene Hilfe.
Dabei hat die Arzteschaft allerdings strenge Malstibe anzulegen, weil auch die
Suizidassistenz einen Eingriff darstellt, der, wie jede drztliche Behandlung, einer
eindeutigen Indikationsstellung und — erste Voraussetzung iiberhaupt — der frei
verantwortlichen Entscheidung des Patienten bedarf.

Um Missverstdndnissen schon hier vorzubeugen: Ich selbst bin Vorsitzender
einer Stiftung fiir Palliativmedizin und - wie sollte es in dieser Funktion auch
anders sein — ein iiberzeugter Vertreter palliativmedizinischer Vorgehensweisen;
ich trete fiir ihre nachhaltige Ausweitung und Starkung gerade in unserem Lande
ein und wiirde in jedem Einzelfall alles dafiir tun, einen aussichtslos kranken
Patienten von ihrer Reichweite und ihrem Wert zu {iberzeugen. Aber: Das
Bemiihen um bestmdgliche Palliativmedizin schlieft die Méglichkeit der drztli-
chen Beihilfe zum Suizid nicht von vornherein aus; ebenso wenig wie katheter-
gestiitzte kardiologische Interventionen (z.B. Stent-Implantationen) die Verfiig-
barkeit von Herzverpflanzungen ausschlieBen.

Denn neben all ihren Errungenschaften hat die Medizin im Laufe der letzten
flinfzig Jahre bedngstigende und grausame Existenzweisen hervorgebracht,
in die Menschen ohne sie nie geraten wiren, weil sie zuvor eines natiirlichen
Todes gestorben wéren. Hierzu zdhlen beispielsweise Patienten mit amyotro-
pher Lateralsklerose (ALS) oder beatmete Patienten mit hoher Querschnittslah-
mung. Unter ihnen finden sich zwar nicht wenige, die ihr Schicksal, flankiert
von Zuwendung und weitreichenden technischen Hilfen, anzunehmen lernen;
doch manche unter ihnen vermdogen es eben trotz grolStmoglicher menschlicher
Zuwendung und optimaler medizinischer Versorgung nicht, Quellen des Lebens-
sinns in sich zu erschlieBen oder Energien zu mobilisieren, die sie Schicksals-
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schldgen der beschriebenen Art standhalten lassen. Auch Menschen, die sich
im Terminalstadium einer malignen Erkrankung befinden, kénnen plausible
Griinde vorbringen, selbst aus dem Leben scheiden zu wollen. Nachvollziehbar
fiir jeden denkenden und beriihrbaren Menschen verlangen sie zu sterben, und
sie wiinschen, dass Arzte ihnen hierbei helfen. Ein Fallbeispiel mag die Ausweg-
losigkeit und Qual solcher Patienten verdeutlichen.

Konrad W. erhélt im Alter von 60 Jahren die Diagnose eines inoperablen
Rachentumors. Durch Bestrahlung und Chemotherapie lasst sich sein Wachstum
mehr als ein Jahr in Schach halten. Konrad W. ist Familienvater, arbeitet als
Buchhéndler und stellt sich vor, so lange leben zu wollen wie seine Symptome
zu kontrollieren waren. Dann wollte er so rasch und schmerzfrei wie méglich aus
dem Leben scheiden, immer den Leidensweg eines Freundes vor Augen, der an
einem in die Luftréhre durchgebrochenen Speiserdohrenkrebs letztlich erstickte.

Der Tumor wichst jedoch rapide weiter. Konrad W. will unter keinen
Umstidnden erneut in die Klinik; er wiinscht im Kreise seiner Familie zu sterben.
Ein niedergelassener Onkologe und ein Pflegeteam versorgen ihn zuhause;
steigende Morphin- und Psychopharmakadosen sind notwendig, um Angst und
Schmerzen ertrédglich zu halten.

Der Tumor beginnt unkontrolliert zu bluten: Todesangst und Erstickungs-
panik lassen sich durch nichts einddmmen. Er fleht geradezu darum, auf
schnellstem Wege sterben zu diirfen. Die drztlich angebotene terminale Sedie-
rung lehnt er ab, weil dies zu lange dauere, zu ersticken nicht verhindern konne
und er nicht zu einer Zumutung fiir seine Familie werden wolle. Sein Arzt stellt
ihm schlieRlich eine tddliche Dosis mehrerer Medikamente bereit, 14sst sich
unter dem Zeugnis der Familie von seiner Garantenpflicht entbinden und verab-
schiedet sich; notfalls sei er zu erreichen. Noch am selben Tag verstirbt Konrad W.
tief bewusstlos und friedlich im Kreise seiner Familie.

Ist es wirklich denkbar, dass ein Richter oder &drztlicher Standesvertreter den
Wunsch dieses aussichtslos Kranken und das Vorgehen seines Arztes kritisiert,
gar verurteilt? Ist es nicht vielmehr beschdmend, dass der Arzt glaubte, seinen
Patienten verlassen zu miissen, um sicher zu sein, sich seiner Garantenpflicht
zu entledigen? Ist es vertretbar, dass die Landesédrztekammern Arzten, die ihren
Patienten in einem derartig verzweifelten Sterbeprozess die verlangte Hilfe zur
Selbsthilfe geben wiirden, mit Approbationsentzug und Zwangsgeldern drohen?

Alle Voraussetzungen und Bedingungen fiir einen verantwortbaren drztlich
assistierten Suizid waren erfiillt: Der Patient litt an einer aussichtlosen und
unbehandelbaren Erkrankung; seine Lebensqualitdt war aufs Schwerste einge-
schriankt; er dullerte seinen Sterbewunsch frei verantwortlich und nachhaltig;
er war nicht psychiatrisch krank und tiber alle Behandlungsalternativen hinrei-
chend aufgekldrt. In einem Satz: Er litt in terminaler Erkrankung unséglich —
trotz maximaler Behandlung und Zuwendung. Arztliche Hilfe zum Suizid war bei
diesem Patienten nicht allein ethisch gerechtfertigt; sie war, nach meiner Auffas-
sung — ethisch geboten.
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Gerade an diesem extremen Beispiel wird deutlich: Eine Normierung des
Sterbeprozesses kann und darf es nicht geben, wie es ja auch die Bundesirz-
tekammer und ihr Prasident Hoppe nicht miide werden zu betonen. Niemand
— weder die Kirchen noch Hospizverbdnde noch andere Instanzen — hat die
«Richtlinienkompetenz», das «gute Sterben» und das, was unter Patientenwohl
zu verstehen ist, zu definieren — nur der Schwerstkranke oder Sterbende selbst.
Auch die verfasste Arzteschaft hat sich in dieser Frage zuriickzuhalten. Sie hat
vielmehr denen, die sie vertritt, den Arzten namlich, ihre freie Gewissensent-
scheidung zu tiberlassen, gerade dann, wenn der Arzt den Krankheitsverlauf und
den Leidensweg seines Patienten wie niemand sonst kennt und zu beurteilen
vermag. Die Bundesdrztekammer kann nicht darauf bestehen — so auch die
Auffassung des Vorsitzenden des Deutschen Ethikrates, Schmidt-Jorzig —, eine
bestimmte ethische Position als eine fiir alle Arzte verbindliche zu erkldren. Sie
hat die individuelle ethische Grundhaltung ihrer Standesmitglieder zu respek-
tieren. Und diese hat immer, im Unterschied zum Recht, der eigenen individu-
ellen Uberzeugung zu folgen.

In diesem Sinne ist auch die im November 2008 verdéffentlichte Denkschrift
der Evangelischen Kirche Deutschlands zu interpretieren, die den Arzten bei der
Beurteilung des jeweiligen Einzelfalles eines drztlich assistierten Suizids einen
«Verantwortungs- und Handlungsspielraum» zugesteht. Ahnliches formuliert
ein gemeinsames Hirtenschreiben der katholischen Bischéfe von Freiburg,
Strasbourg und Basel vom Juni 2006: «<Es mag schwerste Krankheitsverldufe und
Leidenszustdnde geben, angesichts derer ein Arzt nach sorgfiltiger Gewissens-
prifung zu dem Urteil kommt, dass er einem Suizidversuch seines Patienten
nicht im Wege stehen soll.» Weiter noch ging der Deutsche Juristentag 2006,
der bei schwersten anders nicht zu linderndem Leiden den &rztlich assistierten
Suizid als ethisch vertretbare Form der Sterbebegleitung tolerieren méchte. Eine
im letzten Jahr veréffentlichte anonyme Befragung von 483 Arzten im Auftrag
des SPIEGEL ergab, dass etwa 35% eine solche Regelung befiirworten. Angesichts
dieses Diskussionsstandes sei zu tiberpriifen — so der ehemalige Vorsitzende
Richter am Bundesgerichtshof Klaus Kutzer —, ob die rigorose, Ausnahmen nicht
zulassende Haltung der Bundesdrztekammer und des Bundesgerichtshofes,
die auf ein Urteil aus dem Jahr 1984 zuriickgeht, noch aufrechterhalten werden
kann.

Ganzlich verfehlt, ja geradezu absurd wire es, den oben erwdhnten Fall in
die Ndhe der Euthanasie der Nationalsozialisten zu riicken, auf die zahlreiche
Arzte immer noch und unbegreiflicherweise glauben verweisen zu miissen,
wenn es darum geht, das Sterben terminal Kranker zuzulassen oder beispiels-
weise beatmeten Querschnittsgeldhmten Beistand darin zu leisten, ihr Sterbe-
verlangen umzusetzen.

Worin bestand das Wesen der Euthanasiepraxis der Nationalsozialisten? Welche
Ziele verfolgte sie? Die ihr horigen Arzte lieRen sich von einer Ideologie in Dienst
nehmen, deren Ziel in der Reinhaltung und genetischen Optimierung der germa-
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nischen Rasse bestand. Zu diesem Zweck wurden Millionen ermordet und letzt-
lich sollten alle, die diesem Ziel im Wege standen, vernichtet werden. Sogenannte
«Ballastexistenzen» und «leere Menschenhiilsen», insbesondere auch Menschen
mit geistigen und kérperlichen Behinderungen wurden vernichtet, weil sie den
Qualitatsvorstellungen des Regimes nicht entsprachen und als 6konomische Last
betrachtet wurden. Wesentlich charakterisiert also war die Nazimedizin durch
eine libergeordnete und zutiefst inhumane Programmatik und die AujfSerkraftset-
zung der Autonomie des Individuums.

Ist es also nicht so — wenn man sich denn auf einen Vergleich mit der
NS-Medizin tiberhaupt einldsst —, dass ein Arzt, der den Willen des Patienten
missachtet, dieser menschenverachtenden Praxis nidher steht als eine Tochter,
die eben diesen Arzt auffordert, die Patientenverfiigung ihrer terminal kranken
Mutter umzusetzen, er dies aber mit der Bemerkung zuriickweist, er betreibe
doch keine «Nazi-Euthanasie», wie in jiingster Zeit in Berlin geschehen? Stehen
hier die Verhiltnisse nicht auf dem Kopf? Trégt nicht vielmehr die deutsche Arzte-
schaft, eben weil sie die nationalsozialistischen Euthanasieprogramme mit zu
verantworten hatte und sich anmalite, menschliche Existenzen zu bewerten und
zu entmiindigen, seit Jahrzehnten schon eine besondere Verantwortung gerade
dafiir, die Autonomie der ihr anvertrauten Patienten zu achten und zu wahren, in
begriindeten Fillen bis hin zur Hilfe eines frei verantwortlich verlangten Sterbens
in aussichtsloser Krankheit und bei nicht beherrschbarem Leid?

Unstrittig ist, dass angesichts der demografischen Entwicklung und der weiter
steigenden Lebenserwartung palliativmedizinische Versorgungsangebote —
seien es Palliativstationen an Krankenh&dusern, seien es Hospize oder sei es die
besonders féorderungswiirdige ambulante palliative Versorgung — auch auf die
nach Hunderttausenden zdhlenden geriatrischen Patienten auszuweiten und zu
starken sind.

Und doch ist grundsétzlich anzuerkennen, dass jenseits der Palliativmedizin
Suizidbeihilfe zu einer unverzichtbaren drztlichen Aufgabe werden kann, die mit
Sanktionen zu belegen unangemessen ist. Palliativmedizin und &rztlich assis-
tierter Suizid verhalten sich eben nicht antagonistisch, sondern — im Prinzip —
komplementdir zueinander. Ich wiirde sogar so weit gehen zu behaupten, dass
auch der arztlich assistierte Suizid zu einer duersten Manahme palliativer
Medizin werden kann. Hierfiir bietet der amerikanische Bundesstaat Oregon, in
dem die drztliche Suizidassistenz seit 2002 durch Gesetz geregelt ist, ein tiberzeu-
gendes Beispiel.

Oregon beschloss 1997 ein Gesetz («<Death with Dignity Act»), das die drztliche
Beihilfe zur Selbsttétung in einem differenzierten Verfahren zuldsst und regelt;
Missbrauch ist weitestgehend ausgeschlossen. Die Voraussetzungen fiir die
Verschreibung eines todlich wirkenden Medikaments lauten: Vorliegen einer von
zwei Arzten bescheinigten aussichtslosen und inkurablen Erkrankung mit einer
Lebenserwartung von unter sechs Monaten bei einem einsichts- und urteilsfa-
higen, volljahrigen Patienten mit stindigem Wohnsitz in Oregon; zweimalige
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miindliche Beantragung des todlichen Medikaments bei seinem Arzt im Abstand
von zwei Wochen; anschlieBende erneute schriftliche Anforderung des Mittels in
Gegenwart eines Zeugen; ausfiihrliche drztliche Beratung tiber alle verfiigbaren
Behandlungsalternativen.

Was lehren die nun mehr als zehnjdhrigen Erfahrungen aus Oregon? Seit der
Einfiihrung des Gesetzes 1997 bis 2005 sind in Oregon insgesamt 246 Menschen,
einem von tausend Verstorbenen entsprechend, auf diese Weise aus dem Leben
geschieden. Aufschlussreich erscheint die Tatsache, dass mehr als ein Drittel
derjenigen, die sich ein Rezept hatten ausstellen lassen, dieses letztlich nicht
einlosten. Thnen geniigte offenbar die Sicherheit, jederzeit einem als unwiirdig
empfundenen Tod entgehen zu kénnen. Der Tod trat bei nahezu allen Patienten
ohne Komplikationen ein, in den meisten Féllen innerhalb einer halben Stunde.
Der Verdacht des Missbrauchs ergab sich in einem einzigen Fall einer 80-jdhrigen
Patientin, bei der offenbar nicht sicher war, ob sie nicht doch (auch) an Depres-
sionen litt.

Génzlich unerwartet erfuhr die palliative Versorgung von Schwerstkranken
und Sterbenden in Oregon nicht eine Schwichung, sondern eine Stdrkung, wie
das breite Echo in Offentlichkeit und Arzteschaft belegt! Es hat die Notwendig-
keit optimaler palliativer Behandlung und Pflege gerade den Arzten noch deutli-
cher vor Augen gefiihrt. Im Jahre 2001 ergab eine Befragung unter Arzten, dass
sich seit der Geltung des neuen Gesetzes zwei Drittel der Befragten intensiver
als zuvor tiber die Moglichkeiten der Palliativmedizin informiert hatten. Nicht
zuletzt wurde in Oregon auch deutlich, dass sich Beihilfe zur Selbsttotung und
palliative Versorgung nicht ausschliefen: Von den 246 Patienten, die von eigener
Hand starben, nutzten 213 gleichzeitig die Betreuung eines nahe gelegenen
Hospizes.

Letztlich demonstrieren die Erfahrungen aus Oregon, dass die so oft von den
Gegnern drztlicher Suizidassistenz beschworenen Dammbruchargumente, die
nicht die Legitimitét des Sterbewunsches kritisieren, sondern seine gesellschaft-
lichen Konsequenzen, nicht tragen. Weder kommt es zu Nachahmerverhalten,
also zu Sterbewtiinschen dort, wo bisher keine waren, noch ist eine generelle
Lockerung gesellschaftlicher Moralvorstellungen zu konstatieren, die den Weg
fiir die rasche und hemmungslose Beseitigung gerade der Hochbetagten und
Pflegebediirftigen, die sich gesellschaftlichem Druck ausgesetzt sdhen, bereiten
koénnte.

Kaum jemand hat die existentielle Not aussichtslos kranker und deswegen
zum Suizid entschlossener Patienten treffender zum Ausdruck gebracht als der
Philosoph Karl Jaspers: «Wo unheilbare koérperliche Erkrankung, Mangel aller
Mittel und véllige Isolierung zusammenkommen, kann in hoéchster Klarheit
ohne Nihilismus das eigene Dasein nicht iiberhaupt, sondern das, was jetzt noch
bleiben konnte, negiert werden. Es ist eine Grenze, wo Fortleben keine Pflicht
mehr sein kann: Wenn der Prozess des Selbstwerdens nicht mehr moglich ist,
physisches Leid und Anforderungen der Welt so vernichtend werden, dass ich
nicht mehr bleiben kann, der ich bin, wenn zwar nicht die Tapferkeit aufhort, aber
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mit der Kraft die physische Mdéglichkeit schwindet... Dem tiefsten Leid kann ein
Ende gemacht werden, obgleich und weil die Bereitschaft zum Leben und zur
Kommunikation die vollkommenste ist.»

Innerhalb eines solchen Koordinatensystems vermogen zwei Drittel der Arzte
in Deutschland bis heute weder zu denken, geschweige denn zu handeln. Stell-
vertretend fiir sie sei hier der ehemalige Vorsitzende der Deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin, Christoph Miiller-Busch, zitiert: «Die moralische Akzeptanz
der Option des drztlich assistierten Suizids kann nur auf der Pramisse erfolgen,
dass der Tod im Vergleich zur Unertriglichkeit des Lebens das geringere Ubel
ist. Diese Annahme kann jedoch weder empirisch noch erkenntnistheoretisch
Grundlage fiir eine medizinische Indikation bzw. drztliches Handeln sein. Téten
darf und kann aus drztlicher Sicht keine therapeutische Option darstellen — es
beendet unter Umstdnden einen Konflikt ohne das zugrunde liegende Problem
einer am Leben orientierten Leidenslinderung zu l6sen. Bei allem Respekt vor
der Not des Einzelnen ist deshalb Tétung auf Verlangen und Beihilfe zum Suizid
keine mit dem &rztlichen Ethos vereinbare Aufgabe.»

Diesem Statement mochte ich — auf der Grundlage einer Betrachtung des
Begriffs «t6ten» im Zusammenhang der drztlichen Suizidassistenz bei aussicht-
loser Erkrankung — widersprechen.

Toten. Gegner dieser Weise arztlicher Hilfeleistung zum Sterben modgen
auf diesem Wort beharren, weil es den in dieser Weise vollzogenen Vorgang der
Lebensbeendigung «technisch korrekt» wiedergibt. Aber das Wort «tdten» signali-
siert, ohne dass es benannt wird, anderes, ndmlich Unmenschliches: Es bezeichnet
die Zerstorung einer Persénlichkeit. Doch nichts liegt einem Arzt, der sich unter
den beschriebenen Voraussetzungen zu einer Suizidassistenz entschlie(3t, ferner,
als an der Zerstorung einer Personlichkeit mitzuwirken. Vielmehr kann die
Selbstausloschung fiir einen Menschen in auswegloser korperlicher Krankheit
oder Versehrtheit die einzig noch verbliebene Méglichkeit darstellen, die Integ-
ritdt seiner Personlichkeit zu wahren! Seine Suche nach Lebenssinn und nach
Wegen, sein Leben und seine Personlichkeit zu entfalten, sind unwiderruflich
an ein Ende gelangt und sein Vorhaben, mit fremder Hilfe zu sterben, kommt
keineswegs einem zerstorerischen, sondern einem Akt letzter Selbstbehauptung
gleich, weil die Kapitulation vor einer iibermachtigen Krankheit unabwendbar
war. Nicht Lebensmiidigkeit hat von solchen Schwerstkranken Besitz ergriffen,
vielmehr Leidensmiidigkeit.

Kein Geringerer als Franz Kafka war es, der — Lunge und Kehlkopf zerfressen
von Tuberkulose — sterbend seinen &drztlichen Freund Robert Klopstock um eine
sein Leiden beendende Morphiumspritze bat: «Sie haben es mir immer verspro-
chen. Téten Sie mich, sonst sind Sie ein Mérder.» Und Klopstock erfiillte sein
Versprechen.

Als Arzt helfend an einem solchen Akt teilzunehmen, der, wie Jaspers es
nannte, tiefstes Leid beendet, ist in meinen Augen niemals unethisch, vielmehr
Ausdruck duBerster empathischer Zuwendung des Arztes zu seinem Patienten.
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Die Bundesidrztekammer hat jiingst die Grundsétze zur drztlichen Sterbe-
begleitung iiberarbeitet. In der Prdambel ist nun unter anderem niedergelegt,
dass die Suizidassistenz nicht mehr als unethisch qualifiziert wird, jedoch wird
konstatiert, dass sie nicht zu den Aufgaben des Arztes gehort. Die Philosophin
Petra Gehring sieht darin ein standesethisches Adiaphoron, eine Verflachung
arztlicher Ethik, genauer gesagt, sie konstatiert den Einzug des Beliebigen, der
Gleichgiiltigkeit in die drztliche Ethik. In der Frankfurter Allgemeinen Zeitung
vom 31.3.2011 war von ihr unter dem Titel: «Soll es tiberhaupt noch ein drztliches
Ethos geben?» ein polemisches Feuilleton zu lesen, das, nebenbei bemerkt, jeder
Kenntnis zentraler medizinrechtlicher Basics entbehrte. Nach seiner Lektiire war
ich, das kann und will ich hier nicht verhehlen, empdort und fassungslos. Denn
das, Frau Gehring, sollte auch dem Unbedarftesten, der sich iiber die Frage
arztlicher Suizidassistenz Gedanken macht, klar sein: Nur mit einem MEHR an
Ethos, als es bisher innerhalb der Arzteschaft gewachsen ist, ldsst sich drztliche
Suizidassistenz rechtfertigen und verantworten. Aber Ihnen sehe ich es nach,
denn Sie sind von der Wirklichkeit und vom Schicksal derer, um die es hier geht,
offenbar allzu weit entfernt.

Nachtrag anlasslich der zwischenzeitlichen Anderung des § 16 der
arztlichen Musterberufsordnung wahrend des 114. Deutschen Arztetages
in Kiel

Anlésslich eines 6ffentlich mit mir am 22. April letzten Jahres gefiihrten Radio-
gespréchs berichtete ich dem nunmehr aus seinem Amt verabschiedeten Prasi-
denten der Bundesirztekammer, Jorg-Dietrich Hoppe, von einer Patientin, die
im Zustand schwerster, unumkehrbarer Versehrtheit um éarztliche Beihilfe zum
Suizid nachsuchte. Herr Hoppe antwortete mir: «Wenn Sie dieser Patientin helfen,
haben Sie nichts zu befiirchten» (gemeint: berufsrechtliche Konsequenzen).
Diese Aulerung Hoppes gab den Ansto zu einer innerirztlichen Diskussion,
die der auf dem Kieler Arztetag neu gewéihlte Priasident der Bundesérztekammer,
Frank Ulrich Montgomery, nunmehr beendet sehen méchte. Ich hoffe, dass das
Gegenteil der Fall ist.

Denn wihrend des Arztetages 2011 beschlossen die Delegierten am 1. Juni
2011 mit 166 gegen 56 Stimmen bei 7 Enthaltungen den bisher in der drztlichen
Berufsordnung geltenden Satz «Arztinnen und Arzte diirfen das Leben der oder
des Sterbenden nicht aktiv verkiirzen» durch die neue Formulierung «Arztinnen
und Arzte diirfen keine Hilfe zur Selbsttotung leisten» zu ersetzen. Die alte
Formulierung lief$ zumindest Spielrdiume offen, die auch Hoppe, und mit ihm
andere, nutzte, als er im Februar dieses Jahres sagte: «Beihilfe zum Suizid gehort
nicht zu den &drztlichen Aufgaben. Sie soll aber moglich sein, wenn der Arzt das
mit seinem Gewissen vereinbaren kann. Damit gehen wir nicht {iber das Straf-
recht hinaus.» Letzteres verbietet weder den Suizid noch die Beihilfe zu ihm.

Hoppe riihrte hiermit an eine zentrale Frage des bisher geltenden arztli-
chen Selbstverstdndnisses: die Giiltigkeit des individuellen drztlichen Gewissens
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ndmlich als oberste und letzte Instanz aller drztlichen Behandlungsentschei-
dungen. Dieses ist seit dem 1. Juni 2011 liquidiert, Gewissen wird nunmehr durch
die Bundesirztekammer verordnet — basta! Dieser Tag wird als schwarzer Tag in
die Geschichte der Arzteschaft eingehen, die sich diese Niederlage selbst beige-
bracht hat. Mit ihr hat sie unter Beweis gestellt, dass sie komplexen ethischen
Herausforderungen, die zunehmen, nicht gewachsen ist. Doch die Diskussion ist
jetzt erst recht gefordert.
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ANDREAS POLTERMANN

Arztlicher Beistand beim Sterben
in Wiirde'

Anders als bei der aktiven Sterbehilfe (T6tung auf Verlangen), die eine Mehrheit
der Bevolkerung zwar nicht verboten wissen will, die sie aber auch nicht
befiirwortet,? sprechen sich viele Menschen in Deutschland fiir die Moglich-
keit der drztlichen Mitwirkung an der freiverantwortlichen Selbsttotung aus.
Auch rund ein Drittel der deutschen Arzteschaft kann sich eine Mitwirkung
unter bestimmten Umstédnden vorstellen.? An der Auseinandersetzung um die
arztlich begleitete und unterstiitzte Selbsttdotung ist so interessant, dass sie aus
der weltanschaulichen Kontroverse zwischen Selbstbestimmung auf der einen
Seite und religiosen Deutungen von Schopfung und Leben als Geschenk auf der
anderen Seite herausfiihrt und den Blick frei macht fiir das eigentliche Ziel der
Auseinandersetzung um die «Freiheit zu sterben»: die Verbesserung der medizi-
nischen, in der Regel palliativen Versorgung Sterbender in einer vertrauens-
vollen dialogischen Beziehung zu Pfleger/innen, Arzt/innen und Angehorigen/
Betreuer/innen. Die Freiheit zu sterben, so meine Uberzeugung, kann und sollte
als «Selbstbestimmung im Dialog» verwirklicht werden.*

Gegen den drztlich und von Angehorigen assistierten Suizid werden heute
zahlreiche Gefahren beschworen und abschreckende Bilder bemiiht, die auch
schon gegen die Verbindlichkeit der Patientenverfiigung vorgebracht wurden.
Von der «Entsorgung der Schwachen» in einer Euthanasie-Industrie ist die Rede,
Schreckensbilder von Dammbruch und abschiissiger Bahn werden gemalt. Diese

1 Dieser Beitrag bringt allein die personliche Uberzeugung des Autors zum Ausdruck und
stellt keine Position der Heinrich-Boll-Stiftung dar.

2 Vgl die Daten und deren Interpretation bei Wolfgang van den Daele: Das Euthanasieverbot
in liberalen Gesellschaften — aus soziologischer Perspektive, in: Caroline Y. Robertson-von
Trotha (Hrsg.): Tod und Sterben in der Gegenwartsgesellschaft, Baden-Baden 2008, S.
37-59.

3 Institut fiir Demoskopie Allensbach: Arztlich begleiteter Suizid und aktive Sterbehilfe aus
Sicht der deutschen Arzteschaft. Ergebnisse einer Reprisentativbefragung von Kranken-
haus- und niedergelassenen Arzten im Auftrag der Bundesérztekammer, Juli 2010; abrufbar
auf der Website der Bundesdrztekammer: http://www.bundesaerztekammer.de/page.asp?
his=3.71.7962.8666.8669&all=true (aufgerufen am 7.11.2011).

4  So der Titel der Publikation der Heinrich-Boll-Stiftung aus dem Jahr 2008 und der gleich-
lautende Titel des Aufsatzes von Gian Domenico Borasio darin.
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Behauptungen sind nicht nur ohne empirischen Beleg.> Dort, wo es die legale
arztliche Mitwirkung an der Selbsttétung gibt, werden weder Alte noch Behin-
derte noch sozial oder anders Benachteiligte aus dem Leben gedrangt. Auch
sind solche Behauptungen ethisch nicht haltbar. Denn der Sterbewunsch eines
einzelnen Menschen kann nicht beantwortet werden mit allgemeinen Befiirch-
tungen und Behauptungen iiber eine drohende Okonomie des Todes. Die Bilder
und Normwelten, in denen zundchst die Patientenverfiigung und jetzt der
assistierte und arztlich assistierte Suizid und die aktive Sterbehilfe bekdmpft,
ja geradezu verteufelt werden, belegen, wie sehr religiose Uberzeugungen von
Todslinde und Hoéllenpein ins Diesseits verlegt werden. Doch sie bleiben —
bestenfalls — religiose Uberzeugungen, die in einer pluralistischen Gesellschaft
Respekt, aber keine tiberindividuelle Giiltigkeit fiir sich beanspruchen kénnen
—und die, nebenbei bemerkt, als innerweltliche Versprechen vom sozial einge-
betteten und palliativ betreuten «guten Tod» auch theologisch-christlich nicht
zu iiberzeugen vermogen, weil in ihrer Uberbewertung der Palliativmedizin das
schmerzlose Sterben an die Stelle des seligen Sterbens tritt.°

Himmel und Hélle werden bewegt, allein zur innerweltlichen Disziplinierung
und zur Aufrechterhaltung der staatlich verfiigten Kontrolle des Lebens und des
Sterbens durch die dafiir Privilegierten: durch die medizinische Profession und
die medizinischen Institutionen mit beachtlicher 6konomischer Bedeutung.

Das vertrauensvolle Arzt/Patienten-Verhiltnis solle geschiitzt werden; durch
die Moglichkeit der Suizidhilfe oder deren rechtliche Freigabe werde es gestort.
Doch dieses Verhdltnis ist heute gestért oder muss zumindest neu begriindet
werden! Die Laien verlassen sich heute nicht mehr auf das privilegierte Wissen
der Professionellen, sie lassen ihre Weltkonstruktion nicht mehr unwiderspro-
chen entwerten, die — je &lter sie werden, umso stidrker — von der traditionellen
professionellen Sicht auf das richtige Handeln beim Sterben abweicht. Je weniger
die medizinische Profession auf diese Diskrepanz zwischen Weltwissen der Laien
und Professionswissen einzugehen bereit ist, desto weniger wird der Profession
das Vertrauen entgegengebracht, das sie braucht. So gilt es, heute ein solches
Vertrauensverhdltnis durch vertrauensbildende Rahmenbedingungen wieder zu
stdrken, die den Anspruch der Patient/innen auf Selbstbestimmung und Schutz
vor Verletzung ihrer Individualitdt und Wiirde ernst nehmen. Und es gilt, die
teilweise eklatante soziale Ungleichheit auszugleichen, die heute zwischen denen
besteht, die durchsetzungsstark ihren Willen als Individuen auch in Krankenh&u-
sern und Pflegeheimen zur Geltung bringen, und den vielen, deren Individualit&t
dort einer «Rekollektivierung», der Erzeugung einer den Strukturen und Inter-

5 Hierzu der umfassende Uberblick {iber die empirische Forschung bei Ralf J. Jox: Sterben
lassen. Uber Entscheidungen am Ende des Lebens, Edition Kérber-Stiftung, Hamburg
2011.

6 Uberzeugend Matthias Kamann: Todeskdmpfe. Die Politik des Jenseits und der Streit um
Sterbehilfe, Bielefeld 2009, S. 77.
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essen des medizinischen Systems angepassten «konformen Selbstbestimmung»’
unterworfen wird.

Gern wird die Wiirde der Patient/innen gegen jede Form sozial akzeptierter
Assistenz beim Suizid oder bei der T6tung auf Verlangen in Stellung gebracht.
Gerade die Schwéchsten miissten vor jeder Tendenz einer 6konomisch begriin-
deten sozialvertrdglichen Verkiirzung des Lebensendes bewahrt werden.?
Dabei wird der Eindruck erweckt, Wiirde und Lebensschutz fanden in einer
«bkonomiefreie(n) Sterbezone» statt.? In Wirklichkeit ist den professionell Betei-
ligten aber vollkommen bewusst, dass ihr Engagement fiir die unbegrenzte
Behandlung am Lebensende ohne Ansehung der damit verbundenen Kosten den
Kampf um die Verteilung gesellschaftlicher Ressourcen besonders effektiv fiihrt.
Nicht auszuschlief3en ist auch, dass Krankenhduser und Pflegeheime geradezu
ein 6konomisches Interesse an einem lange hinausgezogerten Sterben haben,
weil sie mit den hier generierten Ertrigen andere, viel stiarker auf Effizienz
getrimmte und kontrollierte Bereiche quersubventionieren konnen.

Vorrang der grundgesetzlich garantierten Patientenrechte und des gesetzlich
verbrieften Rechts auf verbindliche Patientenverfligungen bedeutet: Der Wille
des Patienten hat auch dann Vorrang, wenn er sich gegen Therapien richtet, die
ein Arzt/eine Arztin fiir angeraten hilt. Erst die Durchsetzung dieses Prinzips
schafft Vertrauen. Heute hingegen miissen Patient/innen bangen, ob ihr Wille
auch wirklich anerkannt wird, und ihr Misstrauen ist gro und nicht selten
auch berechtigt, dass am Lebensende lebenserhaltende Manahmen ergriffen
werden, die drztlich nicht indiziert sind. So ist zum Beispiel anzuzweifeln, ob
140.000 Magensonden, die in Deutschland pro Jahr gelegt werden, wirklich
arztlich indiziert sind, also einem rechtfertigungsfahigen Therapieziel folgen,
oder ob sie kein Therapieziel verfolgen oder sogar schiadlich und somit kontra-
indiziert sind.1?

Die Patientenverfiigung verlangt den behandelnden Arzt/innen und den
Pfleger/innen Alternativen ab. Die Palliativmedizin ist dabei der Verbiindete
der misstrauischen Patienten im Kampf gegen schlechte Medizin, die sich im
Bewusstsein einer privilegierten und verpflichtenden Garantenstellung alterna-
tivlos gibt. Die Patientenverfiigung, die die lebenserhaltende Malnahme ablehnt,
fordert ja die Pflegenden nicht auf, sich vom kranken Menschen abzuwenden,
sondern im Gegenteil, sich ihm zuzuwenden, statt Beziehungen in gewohnter
Weise iiber Nahrung mittels einer Magensonde zu sichern, situationsangemes-
sene Beziehungen zu entwickeln und letztlich Beziehungen aufzul6sen. Sie ist
keine Todesverfiigung, sondern eine Behandlungsverfiigung — ein Instrument
der Bejahung des Lebens, der Starkung von Individualitdt, die nur in sozialen

7  Klaus Feldmann: Kultivierung des Suizids im Zeitalter der Medikalisierung, in: Caroline
Y. Robertsein-von Trotha (Hrsg.): Tod und Sterben in der Gegenwartsgesellschaft, Baden-
Baden 2008, S. 171-192, hier S. 182.

8 SieheJox, a.a.0., S.41f, 184.

9 Feldmann, a.a.O.,, S. 185.

10 Jox, a.a.0., S. 113 ff.
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Beziehungen moglich ist, und der Abwehr eines Lebens ohne Wiirdigung der je
konkreten Individualitit.

Es ist unstrittig und wird von der Politik auch gern betont, dass die Pallia-
tivmedizin in Deutschland angesichts der steigenden Lebenserwartung der
Menschen ausgebaut werden muss. Dies geschieht auch, wenn auch zu langsam
und innerhalb der Medizin meist in zu grofer Abhéngigkeit von Anésthesie
und Onkologie.'! Aber die Palliativmedizin kann nur eine Mindestanforderung
abdecken. Es ist unredlich, sie gegen den individuellen Wunsch auf Hilfe des
Arztes oder der Arztin beim Suizid auszuspielen. Vielmehr kann, wie im US-Staat
Oregon, die Legalisierung der Suizidhilfe die palliative Versorgung verbessern,
indem sie das Gespréch iiber die verfiigbaren Behandlungsalternativen eréffnet.
Zwischen einem Drittel und der Hélfte der Menschen, die sich bisher in Oregon
das todliche Medikament verschreiben lieRen, machte keinen Gebrauch davon.
Moglicherweise hat die Aussicht auf eine frei wihlbare Alternative die Sorge vor
Kontrollverlust und Fremdbestimmung verringert.!2

Es hieBe aber die Palliativmedizin zu iiberfordern, wollte man von ihr
verlangen, dass sie simtliche Todeswiinsche austreiben soll. Mit diesem Gestus
tritt sie zwar hier und da auf, so als wiren die Kapitulation vor Schmerzen
und Hoffnungslosigkeit grundsétzlich zu kurieren. Doch dieser Verfiigungsan-
spruch ist unangemessen und widerspricht der Rolle der Palliativmedizin als
Verbiindete zunehmend misstrauischer Patient/innen. In bestimmten Féllen
schwersten Leidens bleibt fiir kranke Menschen nur die Kapitulation. Auch und
gerade diesen Menschen sollte die Palliativmedizin zur Seite stehen und ihnen
dabei helfen, das Bild von Wiirde und Selbstbestimmung aufrechtzuerhalten, das
Sterbende in der Erinnerung ihrer Angehorigen hinterlassen mdéchten.

Mein Plddoyer fiir die palliativ eingebettete Freigabe der drztlichen Mitwir-
kung an der freiverantwortlichen Selbsttotung lésst sich von der Uberzeugung
leiten, dass sie das Vertrauensverhiltnis zwischen Patient/innen und Arzt/innen
und Pfleger/innen verbessert und insofern auch zur «Selbstbestimmung des
Patienten im Dialog» beitrdgt. Ob das so ist, ist eine empirische Frage, die wir
zumindest in Ansédtzen durch den Blick auf Liander beantworten konnen, die
den drztlich assistierten Suizid erlauben: die Schweiz und den US-Bundesstaat
Oregon.

Die Schweiz tiberantwortet die Entscheidung iiber die drztliche Mitwirkung
ohne eigenes Gesetz und ohne bestimmte Sorgfaltspflichten an das drztliche
Gewissen. Offenbar ist das groRRe gesellschaftliche Vertrauen in die Arzteschaft,
das hierfiir erforderlich ist, in der Schweiz noch vorhanden.!3

Die schweizerischen Richtlinien zur Betreuung von Patient/innen am
Lebensende stellen klar, dass die Mitwirkung am Suizid eine Gewissensentschei-
dung erfordert und dass die Gesellschaft der drztlichen Entscheidungsfindung

11 Siehe hierzu Gian Domenico Borasio: Uber das Sterben, Miinchen 2011, S. 180-186.
12 Jox, a.a.0.,, S. 174.
13 Vgl den Beitrag von Karl-Ludwig Kurz in der vorliegenden Publikation.
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Vertrauen und Respekt entgegenbringt: «Auf der einen Seite ist die Beihilfe zum
Suizid nicht Teil der drztlichen Tétigkeit, weil sie den Zielen der Medizin wider-
spricht. Auf der anderen Seite ist die Achtung des Patientenwillens grundlegend
fiir die Arzt-Patienten-Beziehung. Diese Dilemmasituation erfordert eine person-
liche Gewissensentscheidung des Arztes. Die Entscheidung, im Einzelfall Beihilfe
zum Suizid zu leisten, ist als solche zu respektieren.»!*

Diese Formulierungen dienten den «Grundsitzen» der Bundesdrztekammer
zur drztlichen Sterbebegleitung von Anfang 2011 als Vorlage. Mit der Formu-
lierung, die Mitwirkung des Arztes an der Selbsttotung sei «keine drztliche
Aufgabe»,!> hitten sie den Weg 6ffnen konnen zur Gewissensentscheidung von
Arzten und Arztinnen, ob er oder sie die Hilfe beim Suizid als eine Aufgabe drztli-
cher Fiirsorge ansieht oder nicht. Diesen Weg hat nun die vom 114. Deutschen
Arztetag beschlossene Neufassung der Musterberufsordnung fiir Arzte vorerst
versperrt. Die Berufsordnung verbietet die drztliche Mitwirkung an der freiver-
antwortlichen Selbsttétung. Offenbar bringen die Vertreter/innen der Arzteschaft
ihren Kolleg/innen deutlich weniger Vertrauen entgegen als in der Schweiz.

Den Weg der gesetzlichen Regelung der drztlichen Mitwirkung an der Selbst-
totung ist hingegen der US-Bundesstatt Oregon mit dem «Oregon Death with
Dignity Act» von 1997 gegangen. Auch hier miissen Arzte und Arztinnen ihre
Mitwirkung vor ihrem Gewissen verantworten kénnen. Doch das mit knapper
Mehrheit per Volksentscheid verabschiedete Gesetz verldsst sich nicht darauf,
sondern schreibt umfassende Sorgfaltspflichten vor, darunter auch die Einschal-
tung eines zweiten unabhingigen und insofern kontrollierenden Arztes. Wie die
Evaluation der Praxis in Oregon zeigt, ist es hier weder zu einem signifikanten
Anstieg an Suiziden gekommen, noch wurden Missbrauchsfille bekannt. Der
Vorteil der strengeren gesetzlichen Regelung in Oregon gegeniiber der Schweizer
eher liberal-pragmatischen Praxis ist sogar darin zu sehen, dass der arztlich
begleitete Suizid in aller Regel in palliative Versorgungsstrukturen eingebettet
ist!6 und insofern Teil einer umfassenden Sicherung der Selbstbestimmung
schwer leidender Patient/innen im Dialog ist und nicht in Hinterzimmern oder
grausigen Parkplatzszenen endet.!” Es ist deshalb auch nur zu begriien, dass
sich die wichtigsten und besten Studien zum Thema Sterben, Sterbenlassen und
arztlich assistierter Suizid vorsichtig positiv auf das Vorbild aus Oregon beziehen,

14 Medizinisch-ethische Richtlinien zur Betreuung von Patientinnen und Patienten am
Lebensende vom 25.11.2004, Schweizerische Arztezeitung 86 (2005), S. 172 ff., 174.

15 Deutsches Arzteblatt, Jg. 108, Heft 7, 18. Februar 2011, A 346.

16 Jox, a.a.0,, S.183.

17 Die Moglichkeit der Einbettung in etablierte (und verbesserungsfahige) palliative Versor-
gungsstrukturen ist auch das entscheidende Argument gegen die Ablésung des «End-of-
Life Decision-Making» von der Instanz der drztlichen Beurteilung, wie sie in jiingster Zeit
in Canada erwogen wird. Siehe Udo Schiiklenk et al.: End-of-Life Decision-Making in
Canada: The Report by the Royal Society of Canada Expert Panel on End-of-Life Decision-
Making, Bioethics, vol. 25, Number S1, 2011, S. 1-73, insbesondere S. 65.
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wihrend sie die Totung auf Verlangen, wie sie in den Niederlanden oder Belgien
erlaubt ist, vehement ablehnen.!8

18 Vgl.Jox, a.a.0., und Kamann, a.a.0.; Michael de Ridder: Wie wollen wir sterben? Ein arztli-
ches Pldadoyer fiir eine neue Sterbekultur in Zeiten der Hochleistungsmedizin, Miinchen
2010.
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LIESBETH FEIKEMA

Die niederlandische
Euthanasiepolitik’

Die Entwicklung in Gesetzgebung und Rechtsprechung
und aktuelle Diskussionen2 3

1 Einleitung

Die Niederlande waren 2002 das erste Land der Welt, das ein Gesetz iiber die
Regelung der Euthanasie und die Hilfe zur Selbsttotung verabschiedete. Mit der
gesetzlichen Regelung, die vor dem Hintergrund des Schutzes menschlichen
Lebens unter Anerkennung anderer Werte geschaffen wurde, verfolgte man drei
Ziele: Rechtssicherheit, Transparenz bzw. gesellschaftliche Kontrolle und Quali-
tatsforderung.* Man war der Meinung, Mediziner bediirften dabei eines beson-
deren Schutzes in der professionellen Ausiibung ihrer Tétigkeit, die sich in dem
Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient dufSere und bei der Barmher-

1

72

Aus verstdndlichen Griinden wird in Deutschland der historisch negativ belegte Begriff
«Euthanasie» heute meist umgangen und durch «Sterbehilfe» ersetzt. Wenn in diesem
Beitrag statt «Sterbehilfe» dennoch «Euthanasie» verwendet wird, soll dies eine genauere
Determinierung und eine Angleichung an international gebrduchliche Terminologie
bezwecken, zumal man im niederldndischen Sprachgebrauch ganz unvoreingenommen
von einem «Euthanasiegesetz» oder der «Euthanasiepolitik» spricht. Genauer gesagt: Das
niederldndische Gesetz «Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding»
(Gesetz tiber die Priifung der Lebensbeendigung auf Verlangen und die Hilfe zur Selbstto-
tung) wird im niederldndischen Volksmund «euthanasiewet» (Euthanasiegesetz) genannt.
Daher wird in diesem Beitrag dieser Terminus verwendet, auch wenn man ihn im Gesetz
selbst nicht findet.

In diesem Artikel stehen die Entwicklungen im Zeitraum 2004-2011 im Vordergrund. Darle-
gungen {iiber die davor liegende Zeit finden sich in einer fritheren Publikation: Marcus
Diiwell und Liesbeth Feikema: Uber die niederlindische Euthanasiepolitik und -praxis.
IMEW Expertise 5. Institut Mensch, Ethik und Wissenschaft gGmbH, Berlin 2006.

An dieser Stelle mochte ich mich bei Ineke Bolt, Govert den Hartogh und Micha Werner
fiir ihre wertvollen Kommentare zu den vorldufigen Versionen dieses Artikels herzlich
bedanken.

B. Onwuteaka-Philipsen et al.: Evaluatie Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp
bij zelfdoding. Programma evaluatie regelingen [Evaluation des Gesetzes tiber die Priifung
der Lebensbeendigung auf Verlangen und die Hilfe zur Selbsttotung. Programmevaluation
Regelungen]: Teil 23, Den Haag, ZonMw, Mai 2007.
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zigkeit und das Selbstbestimmungsrecht als moralische Ausgangspunkte im
Vordergrund stehen miissten.> Die Niederlande erregen mit ihrem Euthana-
siegesetz weiterhin internationales Aufsehen, wie zum Beispiel im Juli 2009,
als der UNO-Menschenrechtsausschuss die niederldndische Sterbehilfepolitik
scharf kritisierte und hart mit den Niederlanden ins Gericht ging. Die Nieder-
lande verletzten, so der Ausschuss, mit dieser Politik die Menschenrechte, und
Patienten wiirden nicht ausreichend geschiitzt. Die UNO lieR iiber die US-ameri-
kanische Juristin und Professorin Ruth Wedgwood verlauten, Euthanasiegesuche
sollten — «wie bei der Todesstrafe» — richterlich gepriift und das heutige Gesetz
miisse in diesem Punkt verschirft werden.b

Solche Kritik zeigt, dass beziiglich der niederlindischen Euthanasiepo-
litik vor allem im Ausland noch viel Kldarungsbedarf besteht. Ein Grund fiir die
Einfithrung dieser Politik war schliellich die Wahrung des Selbstbestimmungs-
rechts des Patienten, das man als grundsitzliches Menschenrecht betrachtet. Im
Ausland wird haufig auf das Selbstbestimmungsrecht hingewiesen, als wire es der

5 Der heutigen gesetzlichen Regelung liegt aullerdem die Notlage des Arztes zugrunde, auch
wenn dariiber nichts im Euthanasiegesetz steht. Der Begriff «Notlage» bezieht sich auf
den allgemeinen Rechtfertigungsgrund, auf den sich jeder, der gegen das Gesetz verstof3t,
beziehen kann. Dieser Rechtfertigungsgrund wurde 1984 vom Hoge Raad (Oberster
Gerichtshof der Niederlande) im Schoonheim-Urteil als Grund aufgefiihrt, Euthanasie
zu gestatten. Wenn keine Notlage gegeben ist, ist es dem Arzt nicht erlaubt, lebensbeen-
dendes Handeln auf Verlangen durchzufiihren. Zum Inhalt des Gesetzes:

Im ersten Artikel des Gesetzes wird eine Begriffsbestimmung vorgenommen. Unter

Hilfe zur Selbsttotung wird im Sinne von Artikel 294 Absatz 2 Satz 2 des Strafgesetzbuchs

verstanden, vorsdtzlich einem anderen bei der Selbsttotung behilflich zu sein oder ihm

die Mittel dazu zu beschaffen, sich zu tdten. Weitere einschldgige Ausfiihrungen dazu
finden sich neben dem Euthanasiegesetz auch in Artikel 293 und 294 des Strafgesetzbuchs:

Danach stehen Euthanasie und Hilfe zur Selbsttotung nach wie vor unter Strafe, die Straf-

barkeit der drztlichen Handlung kann jedoch entfallen, wenn das Handeln bestimmten

Bedingungen gentigt. Ob die Sorgfaltsgebote erfiillt sind, wird durch regionale Priifungs-

kommissionen kontrolliert. Diese Sorgfaltsgebote, die zugleich den Kern des Euthanasie-

gesetzes darstellen, sind in Artikel 2 Absatz 1 des Gesetzes genannt. Sie fordern, dass der

Arzt

a) zur Uberzeugung gekommen ist, dass eine freiwillige und wohliiberlegte Bitte des
Patienten vorliegt;

b) zur Uberzeugung gekommen ist, dass aussichtsloses und unertrigliches Leiden des
Patienten vorliegt;

¢) den Patienten {iber seine Situation und seine Aussichten informiert hat;

d) mitdem Patienten gemeinsam zur Uberzeugung gekommen ist, dass es in dieser Situa-
tion keine andere vertretbare Losung gibt;

e) mindestens einen anderen, unabhingigen Arzt konsultiert hat, der den Patienten
kennengelernt hat und schriftlich bestatigt, dass die genannten Sorgfaltsgebote erfiillt
worden sind;

f) die Euthanasie oder die Hilfe zur Selbsttotung drztlich sorgfiltig durchgefiihrt hat.

Diese Sorgfaltsgebote sind Ausdruck der skizzierten Rechtsprechung seit den 1970-er

Jahren.

6  Barbara Rijlaarsdam: VN-comité wil toetsing rechter bij euthanasie [UN-Ausschuss verlangt
gerichtliche Priifung bei Euthanasie], in: NRC. 31. Juli 2009, Seite Inland; http://vorige.nrc.
nl/binnenland/article2316217.ece/VN-comite_wil_toetsing_rechter_bij_euthanasie.
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einzige moralische Pfeiler dieses Gesetzes, wihrend die Barmherzigkeit mindes-
tens ebenso wichtig ist. Auch die gestiegene Zahl der Euthanasiefille, die bei den
regionalen Priifungsausschiissen (Regionale Toetsingscommissies) gemeldet
werden, ldsst das Ausland angesichts der niederldndischen Euthanasieregelungen
erschauern. Die Zunahme der gemeldeten Félle ldsst den Eindruck entstehen, es
gdbe mehr lebensbeendendes Handeln als zuvor, was jedoch nicht stimmt.” Aus
einer Untersuchung, in deren Rahmen die fiinf Jahre vor Einfiihrung des Euthana-
siegesetzes (1998-2002) mit der Zeit danach (2003-2007) verglichen werden, geht
hervor, dass die Zahl der lebensbeendenden Handlungen gesunken ist.2 Dann
steigt die Zahl der gemeldeten Fille allerdings wieder.? Der Grund dieser Steigung
ist nicht ganz klar. Alle Meldungen beziehen sich auf Euthanasie oder Hilfe zur
Selbsttotung durch den Gebrauch von Muskelrelaxanzien.

Die Zahl der Fille, in denen die regionalen Priifungsausschiisse urteilten,
der Arzt habe die gesetzlich vorgeschriebenen Sorgfaltsgebote verletzt, ist
durchgéngig niedrig: 2009 waren es insgesamt neun Falle!?, 2010 fiinf Falle.!!
Diese Analyse zeigt, dass Kritiker nicht zu befiirchten brauchen, dass man in
den Niederlanden auf eine «slippery slope» (wortlich: schiefe Ebene) gerit.
Aus diesem Grund hat sich auch keine der niederldndischen Regierungen der
vergangenen Jahre veranlasst gesehen, das Euthanasiegesetz zu korrigieren. Die
Debatte iiber die Bedingungen, unter denen lebensbeendendes Handeln erlaubt
werden kann, ist allerdings immer noch quicklebendig.

Die Diskussion der vergangenen Jahre zum Thema lebensbeendendes
Handeln fand aufvielen verschiedenen Ebenen statt: in politischen Auseinander-
setzungen, bei der Staatsanwaltschaft, in Foren verschiedener Organisationen, in
Berufsverbdnden und Interessensgruppen, in wissenschaftlichen Zeitschriften,

7  Aus der neuesten Evaluation geht hervor, dass die Zahl der gemeldeten Euthanasiefille
stark gestiegen, die Zahl der Euthanasiefille insgesamt aber zurtickgegangen ist (von 3500
im Jahre 2001 auf 2325 im Jahre 2005). Die Zahl der Anwendungen palliativer Sedierung ist
im Vergleich zu 2001 um 1200 gestiegen; siehe dazu: B. Onwuteaka-Philipsen et al., a.a.0,
S. 14.

8 Jojanneke E. van Alphen et al.: Requests for euthanasia in general practice before and
after implementation of the Dutch Euthanasia Act, in: British Journal of General Practice,
April 2010, S. 263-267. Die Zahl der Sterbefille infolge von Euthanasie ist in den Nieder-
landen von 2,6% aller Sterbefélle 2001 auf 1,7% 2005 gesunken. Hilfe zur Selbsttotung sank
im gleichen Zeitraum von 0,2% 2001 auf 0,1% 2005 (siehe S. 264 dieses Artikels). Dieser
Riickgang ldsst sich moglicherweise mit der Zunahme der Fille palliativer Sedierung
erkldren. Agnes van der Heide et al.: End-of-Life Practices in the Netherlands under the
Euthanasia Act, in: The New England Journal of Medicine 2007, Nr. 356, S. 1957-65.

9 2009 gab es 2636 Fille, 2010 dann 3136 Fille; dies ist eine Steigerung von 19%. Quelle:
Jaarverslag regionale toetsingscommissies euthanasie 2010 [Jahresbericht der regionalen
Euthanasiepriifungsausschiisse 2010] (iiber: www.rijksoverheid.nl), S. 3.

10 Jaarverslag 2009 regionale toetsingscommissies euthanasie. Bijlage II Overzicht van afthan-
deling van meldingen door Openbaar Ministerie en Inspectie Gezondheidszorg [Jahresbe-
richt 2009 der regionalen Euthanasiepriifungsausschiisse. Anlage Il Ubersicht der Bearbei-
tung gemeldeter Félle durch die Staatsanwaltschaft und die Gesundheitsaufsichtsbehorde],
S. 58.

11 Ebd, S. 66.
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die sich mit dem Thema Lebensbeendigung befassen, und in verschiedenen
Tageszeitungen. Auch wurde die Problematik zu einem akzeptierten Gesprachs-
thema gemacht durch Filme, Theaterstiicke und Dokumentationen. So gab es
beispielsweise den Film Simon von Eddy Terstall (2004) {iber einen Mann, der
aufgrund eines Hirntumors todkrank ist, das Leben aber sehr genossen hat und
inmitten seiner Kinder und guter Freunde durch Sterbehilfe aus dem Leben
scheidet. Dieser Film wurde mit vier Goldenen Kélbern ausgezeichnet.!?

Im Jahr 2006 kam die Verfilmung des Buches Ik omhels je met 1000 armen (Ich
umarme dich mit 1000 Armen) des beliebten Schriftstellers Ronald Giphart in
die Kinos. Der Film von Willem van de Sande Bakhuyzen erzédhlt die Geschichte
einer Liebesbeziehung zweier junger Menschen, die durch die Trauer der Haupt-
person liber den Tod der Mutter unter Druck gerit, als sie, als Multiple-Sklerose-
Patientin, den Freitod wahlt unter Inanspruchnahme von Sterbehilfe. Dieser
Film wurde mit zwei Goldenen Kélbern ausgezeichnet. Das Theaterstiick De
goede dood (Der gute Tod) von Wannie de Wijn, eine Tragikomaodie {iber Sterbe-
hilfe, gewann 2008 den Theaterpublikumspreis (Toneel Publieksprijs). Es wird in
Osterreich und GroBbritannien immer noch gespielt, und eine Verfilmung unter
Regie von Wannie de Wijn wird voraussichtlich im Frithjahr 2012 in die Kinos
kommen.

In den vergangenen Jahren wurden auch verschiedene Dokumentar-
filme gedreht, die iiber Festivals und/oder das Fernsehen an die Offentlichkeit
gelangten und die Debatte iiber die Problematik des Lebensendes gefordert
haben und weiterhin férdern, wie zum Beispiel Als we het zouden weten (Wenn
wir es wiissten, 2007) der Humanistische Omroep (Humanistischen Rundfunk-
anstalt). Die beiden Programmgestalter Petra Lataster-Czisch und Peter Lataster
filmten iiber Monate Kinderarzte und Neonatologen der Abteilung Neonatologie
der Uniklinik Groningen (UMCG) und fiihrten dabei die groBen Dilemmata vor
Augen, vor die diese Arzte sich angesichts todkranker Neugeborener gestellt
sahen. Dieser Dokumentarfilm wurde als einziger niederldndischer Beitrag fiir
den Joris Ivens Award nominiert.!3

Der Dokumentarfilm Voordat ik het vergeet... (Bevor ich es vergesse, 2008)
von Nan Rosens lenkt die Aufmerksamkeit auf die Unnachgiebigkeit, auf die
Patienten mit beginnender Demenz stoRen, die selbstbestimmt in den Tod
gehen wollen, bevor sie der Krankheit und dem damit verbundenen Verfall
vollends preisgegeben sind. Diese Doku erhielt 2009 den Zuschauerpreis des
Fernsehpublikums des niederldndischen 6ffentlich-rechtlichen Fernsehsenders
NCRYV als bester Dokumentarfilm. Von Nan Rosens stammt auch der Dokumen-
tarfilm De laatste wens van Moek (Moeks letzter Wunsch, 2010) iiber Maria
(«Moek») Heringa, die auch wegen zahlreicher korperlicher Beschwerden der

12 Het Gouden Kalf (Das Goldene Kalb) ist die wichtigste Auszeichnung fiir niederldndische
Filme, die seit 1981 Filmemachern, Szenaristen, Produzenten und Filmschauspielern beim
jahrlichen Niederldndischen Filmfestival verliehen wird.

13 Die Jorens Ivens Award ist die Auszeichnung fiir den besten Dokumentarfilm, die jahrlich
wihrend des International Documentary Filmfestival Amsterdam (IDFA) verliehen wird.
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Auffassung war, ihr Leben sei mit 100 vollendet. Der Bitte, ihr beim Sterben zu
helfen, schenkte ihr Hausarzt allerdings kein Gehor. Daraufhin setzte sie ihrem
Leben durch die Einnahme mehrerer Medikamente, die ihr Sohn fiir sie zusam-
mengetragen hatte, selbst ein Ende. Der Dokumentarfilm Mag ik dood (Darf
ich sterben, 2008), den Eveline van Dijck im Auftrag des Humanistisch Verbond
(Humanistischen Verbandes) und der Humanistische Omroep (Humanistischen
Rundfunkanstalt) drehte, beschreibt den selbst gewidhlten Tod ihrer Schwester
Cathma und lenkt die Aufmerksamkeit auf Patienten mit chronisch-psychiatri-
schen Beschwerden, die einen Sterbewunsch hegen.

Zunehmend berichten Medien o6ffentlich dariiber, wenn das Ableben
bekannter niederldndischer Personlichkeiten die Folge lebensbeendenden
Handelns ist. So zum Beispiel 2008, als der Schriftsteller J.J. Voskuil, der an
einer Erbkrankheit litt, mit 81 Jahren starb, und 2010 beim Journalisten und
Nachrichtensprecher Sander Simons (47), der bereits seit Jahren Lungenkrebs
hatte. Lebensbeendendes Handeln scheint durch die Medienberichterstattung,
Auszeichnungen fiir Filme, Dokumentationen und Theaterstiicke ein alltdgliches
Thema geworden zu sein, das dazugehort und tiber das ohne Scham gesprochen
werden kann. Diese Auffassung scheint die 2005 durchgefiihrte Evaluierung
des Euthanasiegesetzes zu bestitigen.!* Diese Evaluierung gab Anlass zu dem
Schluss, das Gesetz zeige Wirkung, und es gebe keinen Anlass zu Verdnderungen.
Die zahlreichen Filme, Dokus usw. konnen aber auch damit erklart werden, dass
vor allen Dingen um die Anerkennung der subjektiven Gefiihle der Betroffenen
gerungen wird. Auflerdem muss festgestellt werden, dass es in Hinsicht auf das
Wissen um das geltende Recht bei Biirgern wie bei Experten Nachholbedarf gibt,

14 In den Jahren 1990, 1995 und 2001 wurde im Auftrag des niederldndischen Gesundheits-
ministeriums die niederldndische Praxis hinsichtlich Euthanasie und Hilfe zur Selbstto-
tung untersucht. Die Ergebnisse dieser Studien wurden 1991, 1996 bzw. 2003 veroffent-
licht. 2005 hat dann die erste Evaluation des Euthanasiegesetzes stattgefunden, die 2007
veroffentlicht wurde. Sie wurde im Auftrag des niederldndischen Gesundheitsministe-
riums (VWS) unter Aufsicht von ZonMW von Wissenschaftlern der Uniklinik der Freien
Universitdt Amsterdam, der Erasmus-Universitdt Rotterdam, der Universitdt Amsterdam
und der Universitidt Utrecht durchgefiihrt. Die Evaluation vermittelt auch Einblicke in
neue Entwicklungen, in die Arbeitsweise der SCEN -Arzte (Arzte des Netzwerkes Steun en
Consultatie bij Euthanasie in Nederland [Betreuung und Beratung bei Euthanasie in den
Niederlanden]) und der regionalen Priifungsausschiisse und in die Art und Weise, in der
die medizinische Praxis juristisch beurteilt wird.
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wollen die Regelungen auch wirklich effektiv sein.!®> Im Folgenden werden einige
Hauptaspekte der Debatte iiber lebensbeendendes Handeln in den Vorder-
grund geriickt und die verschiedenen Perspektiven erldutert. Danach wird auf
das Verhidltnis zwischen palliativer Sedierung und Euthanasie sowie auf das
Verhiltnis zwischen Euthanasie und Hilfe zur Selbsttotung eingegangen. Diese
Themenbereiche werden hauptsichlich aus der Perspektive des Arztes behan-
delt. Danach wird auf die Problematik der Willensunfidhigkeit bei den Patien-
tengruppen «Neugeborene und Kinder unter zwolf Jahren», «psychiatrische
Patienten» und «Demenzkranke» eingegangen.

2 Palliative Sedierung, Euthanasie und Hilfe zur Selbsttotungl®
2.1 Palliative Sedierung und Euthanasie

Im Jahr 2005 wurden fast 20% der Fille lebensbeendenden Handelns nicht
gemeldet. In den meisten Féllen waren Arzte der Meinung, eine Meldung
eriibrige sich, da kein lebensbeendendes Handeln vorldge, sondern nur eine
Leidenslinderung bei einem sterbenden Patienten. Das konnte bedeuten, dass
Arzte nicht immer genau wissen, in welchem Verhéltnis Euthanasie und palli-
ative Sedierung zueinander stehen. Es ist aber wahrscheinlicher, dass die Arzte

15 Einige Beispiele: Patienten sind bisweilen der Ansicht, eine schriftliche Willenserklarung
sei ein Garant fiir die Umsetzung des darin geduflerten Wunsches. Aullerdem haben
Biirger und Patienten oft sehr unterschiedliche Ansichten dariiber, welche Moglichkeiten
fiir lebensbeendendes Handeln es bei verschiedenen Krankheiten gibt. Hinsichtlich der
Kenntnisse bei den Arzten: Einerseits gibt es Arzte, die meinen, nur Patienten in der termi-
nalen Phase konnten eine Lebensbeendigung auf Verlangen beantragen. Andererseits fallt
auf, dass einige Arzte voraussetzen, unertrigliches Leiden miisse hauptséchlich korperli-
cher Art sein. Nur 20% von ihnen weil}, dass das Gesetz prinzipiell Euthanasie zulésst bei
fortgeschrittener Demenz, wenn eine Willenserkldrung vorliegt. Siehe: Kennis en Opvat-
tingen van Publiek en Professionals over medische besluitvorming en behandeling rond
het Einde van het Leven; Het KOPPEL-onderzoek [Wissen und Auffassungen von Bevélke-
rung und Fachkriften zu medizinischen Beschliissen und Behandlungen in Bezug auf das
Lebensende; die KOPPEL-Studie]. J.J.M. van Delden, A. van der Heide, S. van de Vathorst,
H. Weyers, D.G. van Tol (Hrsg.) Den Haag, ZonMw, Juni 2011, S. 17 und S. 84.

16 2001, also im Jahr, bevor das Gesetz Wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij
zelfdoding (Gesetz {iber die Priifung der Lebensbeendigung auf Verlangen und die Hilfe
zur Selbstt6tung) beschlossen wurde, war die Mehrheit der niederldndischen Gesellschaft
mit einer gesetzlichen Regelung einverstanden, da Euthanasie und Hilfe zur Selbsttotung
gut abgesichert waren. Uber 5% der Niederldnder sind gegen Euthanasie, so die KOPPEL-
Studie. Dennoch ist auch diese Gruppe der Meinung, die Einfithrung des Gesetzes sei eine
gute Entscheidung, jetzt wo die gesetzliche Regelung von einer Mehrheit befiirwortet wird
(Quelle: Het KOPPEL-onderzoek [Die KOPPEL-Studie]. J.J.M. van Delden, A. van der Heide,
S. van de Vathorst, H. Weyers, D.G. van Tol (Hrsg.) Den Haag, ZonMw, Juni 2011, S. 25.
Unertrégliches Leiden wird als wichtigste Rechtfertigung fiir Euthanasie betrachtet. Auch
der GroRteil der Arzte steht hinter der Regelung.
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und Wissenschaftler, die an der Evaluationsstudie beteiligt waren, verschiedene
Auffassungen dariiber haben, was Euthanasie ist und was nicht.!”

Sowohl Euthanasie als auch palliative Sedierung werden bei Patienten in der

Terminalphase einer Krankheit, meist Krebs, angewandt. Aus Studien geht aber
hervor, dass palliative Sedierung weit hdufiger zur Anwendung kommt als Eutha-
nasie.!® Wegen der Unklarheiten hinsichtlich der palliativen Sedierung und ihres
Verhiltnisses zur Euthanasie erschien 2009, unter anderem aufgrund des Vorfalls

17

18

78

Wie D.G. van Tol in seiner Dissertation (D.G. van Tol: Grensgeschillen; een rechtssociolo-
gisch onderzoek naar het classificeren van euthanasie en ander medisch handelen rond
het levenseinde [Grenzstreitigkeiten; eine rechtssoziologische Studie iiber die Klassifizie-
rung der Euthanasie und anderen medizinischen Handelns zum Lebensende], Groningen
2005) bemerkt, wenden die verschiedenen Berufsgruppen unterschiedliche Definitionen
von Euthanasie an. Es konnte sich also auch um eine falsche Klassifizierung durch die
Wissenschaftler handeln, da ihre Definition abweicht. 1985 definierte die niederldndische
Staatscommissie Euthanasie (Staatskommission Euthanasie) eine Euthanasie wie folgt:
«vorsétzlich lebensbeendendes Handeln durch einen anderen als den Betroffenen auf
dessen Verlangen». Da in dieser Definition der Wunsch des Patienten im Mittelpunkt steht,
ist diese Definition «unverbriichlich mit dem Plddoyer fiir das Selbstbestimmungsrecht
des Patienten verbunden (...)». Diese Definition passt zu derjenigen, die in dem nieder-
landischen Strafgesetzbuch unter Paragraf 293 aufgefiihrt ist. Handlungen, die sich auf
Schmerzensbekdmpfung richten und moglich zu einem schnelleren Lebensende fiihren
konnten, werden in der Definition nicht beriicksichtigt und miissten als {ibliches medizi-
nisches Handeln betrachtet werden. Die Staatskommission ist der Meinung, ein Arzt darf
eine Behandlung nur dann einstellen oder nicht anfangen, wenn diese «medizinisch
sinnlos» wire. Sollte solches nicht der Fall sein, versiumt der Arzt — in dieser Argumenta-
tion — seine Pflicht zu handeln. Damit kdnnte dennoch von vorsitzlicher Lebensbeendi-
gung die Rede sein. Das Klassifizierungssystem der Wissenschaftler ordnet das Einstellen
oder Nichtanfangen einer Behandlung als tibliches medizinisches Handeln ein und kennt
keine Kategorie «medizinisch sinnlos» (Van Tol, S. 230-233).

Judith A. C. Rietjens et al.: Terminal Sedation and Euthanasia; A Comparison of Clinical
Practices, in: Achives of Internal Medicine, vol. 166, 10. April 2006, S. 749-753. In dieser
Studie wurden 410 Arzte (Riicklauf von 85%) zu den Bedingungen befragt, unter denen sie
terminale Sedierung und/oder Euthanasie anwenden. Die Studie ergab 211 Fille von termi-
naler Sedierung und 123 Fille von Euthanasie. Patienten, bei denen terminale Sedierung
angewandt wurde, waren in mehr Féllen dngstlich (37%) und verwirrt (24%) als Patienten,
bei denen Euthanasie angewandt wurde (15% bzw. 2%). Die Euthanasiegesuche wurden
meist mit der Vermeidung des Verlusts von Wiirde und mit aussichtslosem und unertrag-
lichem Leiden begriindet. Terminale Sedierung wurde meist bei sehr starken Schmerzen
und psychischem Leiden angewandt. In 27% der Fille waren Arzte der Meinung, die
terminale Sedierung hétte das Leben des Patienten um mehr als eine Woche verkiirzt, im
Vergleich zu 73% der Félle bei Euthanasie. Patienten, bei denen Euthanasie angewandt
wurde, waren im Durchschnitt jiinger, als Patienten, die terminal sediert wurden, und
starben o6fter zuhause. In dem Artikel wird der Terminus «terminal sedation» verwendet.
Da aber die KNMG seit der Richtlinie den Begriff «palliative Sedierung» verwendet, wird in
diesem Artikel weiterhin dieser Begriff gewéhlt.
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Vencken!?, eine neue KNMG-Richtlinie zu palliativer Sedierung?’, die auf der
Richtlinie aus dem Jahr 20052! aufbaut.

Palliative Sedierung wird als die beabsichtigte Einschrdankung des Bewusst-
seins des Patienten in der letzten Lebensphase definiert.?? Dieser KNMG-Richt-
linie liegt der Gedanke zugrunde, dass Arzte keine strafrechtliche Verfolgung zu
befiirchten brauchen, wenn sie sich an diese Richtlinie halten. Ziel der pallia-
tiven Sedierung ist die Schmerzbekdmpfung und keineswegs die Beeinflus-
sung des Sterbezeitpunkts. Es handelt sich dabei um {iibliches medizinisches
Handeln. Im Gegensatz zur Euthanasie ist palliative Sedierung, auch die konti-
nuierliche palliative Sedierung, reversibel, da andere Substanzen als bei einer
Euthanasie eingesetzt werden. Bei der Euthanasie verabreicht der Arzt, auf die
Bitte des Patienten hin, eine tddliche Substanz, durch die der Patient unmit-
telbar sterben wird. Bei der palliativen Sedierung werden dem Patienten ledig-
lich bewusstseinsdampfende Mittel verabreicht, die das Leiden im Sterbenspro-
zess weitestgehend lindern. Die Fliissigkeits- und Nahrungsgabe werden dabei

19 Dieser Fall hat zu einem grofen Medienrummel gefiihrt: Der Arzt Vencken half einem
sterbenden Patienten durch Verabreichung von Medikamenten, die auf Symptombekdmp-
fung und Linderung des Leidens ausgerichtet waren. Innerhalb weniger Stunden starb
der Patient. Sowohl die Staatsanwaltschaft als auch die Gesundheitsaufsichtsbehérde
meinten, hier ldge Lebensbeendigung vor. Im November 2004 sprach das Gericht Breda
Vencken von diesem Vorwurf frei. Entsprechend urteilte auch die regionale Disziplinarbe-
horde in Zwolle: Venckens Intervention kann als tibliches medizinisches Handeln quali-
fiziert werden. Govert den Hartogh ist der Meinung, die niederldndische Staatsanwalt-
schaft war in der Rechtssache Vencken schlecht dariiber informiert, welche zwei Griinde
angefiihrt werden konnten fiir die Tatsache, dass trotz subjektiver Absicht nicht zwangs-
weise eine Lebensbeendigung auf Verlangen vorliegt: Erstens kann die angewandte Dosie-
rung indiziert sein und zweitens kann der Kausalzusammenhang mit dem eingetreten Tod
fehlen. G.A. den Hartogh: Het Nederlandse euthanasierecht: is barmhartigheid genoeg?
[Die niederldandische Euthanasiegesetzgebung: reicht Barmherzigkeit?], in: Tijdschrift voor
Gezondheidsrecht (Zeitschrift fiir Gesundheitsrecht) 31, 2007, S. 137-148, S. 142.

20 Im Gegensatz zu der alten Richtlinie zu palliativer Sedierung der KNMG, nach der das
Pflegepersonal «schon» mit einer palliativen Behandlung anfangen durfte, auch wenn der
Arzt noch nicht vor Ort war (dies wird im Notfall weiterhin so gehandhabt), schreibt die
neue Richtlinie explizit vor, dass ein Arzt anwesend ist.

21 KNMG-richtlijn palliatieve sedatie Commissie landelijke richtlijn palliatieve sedatie
[KNMG-Richtlinie palliative Sedierung, Ausschuss niederldndische Richtlinie zur
palliativen Sedierung] Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot bevordering der
Geneeskunst, Utrecht, 2009. Die KNMG (Koninklijke Nederlandsche Maatschappij tot
bevordering der Geneeskunst) ist die niederldndische Gesellschaft zur Férderung der
Medizin, der niederldndische Berufsverband der Arzte. In der Richtlinie wird beschrieben,
wann eine palliative Sedierung angezeigt sein kann: wenn ein oder mehrere Krankheits-
symptome vorliegen, die nicht behandelt werden kénnen und zu unertraglichem Leiden
fiithren. In der Praxis handelt es sich vor allen Dingen um Schmerzen, Beklemmungen und
Delirium (Zustand der Verwirrung). Der Arzt kann, selbstverstdndlich nach Riicksprache
mit dem Patienten und seinen Angehorigen, bei nicht zu behandelnden Beschwerden eine
Sedierung veranlassen, wenn der Patient, seiner Erwartung nach, ohne die Sedierung etwa
innerhalb von zwei Wochen stirbt.

22 Palliative Sedierung kann sowohl intermittierend wie dauerhaft angewandt werden; in der
letzten Lebensphase wird im Prinzip dauerhaft sediert.
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eingestellt. Das Handeln bezweckt also eine Linderung/Bekdmpfung unertrag-
lichen Leidens. Dariiber hinaus gibt es noch einen weiteren Unterschied:
Euthanasie beschleunigt den Tod und damit ist die Todesursache letztendlich
eine nicht natiirliche. Die palliative Sedierung lindert den natiirlichen Tod, soll
ihn — so der Gedanke — aber nicht beschleunigen. Damit ist palliative Sedie-
rung keine Alternative zur Euthanasie, da sich beide grundlegend voneinander
unterscheiden. Dieser Unterschied sollte immer ganz klar sein. Die Euthanasie
ist eine Entscheidung des Patienten und selbstverstindlich des Arztes, der zur
Durchfithrung der Handlung bereit sein muss und den Wunsch des Patienten
anhand der gesetzlichen Vorgaben priift. Palliative Sedierung hingegen gilt als
eine drztliche Entscheidung, die als {ibliches medizinisches Handeln betrachtet
wird und daher, wie oben bereits erwdhnt, voll und ganz vom behandelnden Arzt
zu vertreten ist. Eine palliative Sedierung wird, so die KNMG, nicht auf Wunsch
des Patienten durchgefiihrt. Zudem kommt palliative Sedierung erst in Betracht,
wenn der Sterbensprozess bereits eingesetzt hat und der Patient voraussichtlich
innerhalb von zwei Wochen sterben wird. Bei Euthanasie ist dies nicht der Fall.?3

Bei einer palliativen Sedierung wird in vielen Féllen auch die Einstellung der
Fliissigkeitsgabe beschlossen. In dem Fall konnte der Patient also durchaus als
Folge einer Kombination aus Sedierung und Fliissigkeitskarenz sterben. Dies
wird auch der Grund sein, weshalb in der KNMG-Richtlinie eine dauerhafte
Sedierung immer mit einer Lebenserwartung von zwei Wochen verbunden ist,
auch wenn es so nirgendwo ausdriicklich erwédhnt wird. Es ist aber sehr schwer,
wenn nicht gar unmoglich, einzuschétzen, innerhalb welcher Zeit ein Patient
sterben wird. In der Richtlinie steht {ibrigens nicht, dass bei einer Uberschrei-
tung der Zweiwochenfrist dennoch eine Euthanasie vorliegt.

23 Die Nederlandse Vereniging voor Vrijwillig Levenseinde (Niederldndische Vereinigung
fiir ein freiwilliges Lebensende NVVE) weist darauf hin, dass die mit der Einfithrung des
Euthanasiegesetzes erworbenen Rechte des Patienten nicht dadurch unter den Tisch
fallen diirfen, dass palliative Sedierung «zweckentfremdet» als Alternative zur Eutha-
nasie angesehen wird. Hans van Dam: Euthanasie en palliatieve sedatie verdienen gelijke
waardering [Euthanasie und palliative Sedierung sollten gleich gewertet werden], in:
Relevant3/2006, S. 8-9.
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Offensichtlich entscheiden Arzte sich ofter fiir palliative Sedierung und
gehen damit der Problematik der Euthanasie aus dem Weg.2* Dadurch ist eine
paradoxe Situation entstanden: Mit dem Euthanasiegesetz wurde vor allem
bezweckt, dem Selbstbestimmungsrecht des Patienten gerecht zu werden und
es Arzten zu ermoglichen, ihre Arbeit zu verrichten, ohne eine strafrechtliche
Verfolgung befiirchten zu miissen. Wenn Patienten auf eine gute palliative Sedie-
rung vertrauen und deshalb nicht um Euthanasie bitten, liegt eine andere Situa-
tion vor, als wenn palliative Sedierung als Ersatz?®> oder gar als «Deckmantel»?%
fiir Euthanasie gewdhlt wird. Damit werden die Grundsitze des Euthanasiege-
setzes letztlich unterminiert: Erstens fithrt nun der Arzt wieder die Regie und
nicht mehr der Patient, zweitens nutzt der Arzt nicht die Méglichkeiten zum
Respektieren des Willens des Patienten, die das Gesetz gerade auch fiir ihn
geschaffen hat und die mittlerweile auch als Teil der offiziellen Berufsethik des
Arztes angesehen werden. Miissen wir daraus schlussfolgern, dass Berufsethik
und personliche Ethik sich nicht immer decken? Ist es eine Frage der Angst oder
sind das Gesetz und die bestehenden Richtlinien nicht ausreichend bekannt?
Arzte konnen verschiedene religiose wie personliche Griinde dafiir haben, eine
Hilfe beim selbst gewédhlten Lebensende eines todkranken Patienten zu verwei-

24 ]. Rietjens et al.: Continuous deep sedation for patients nearing death in the Netherlands:
descriptive study, in: British Medical Journal 2008, veroffentlicht am 14. Mérz 2008. Siehe
auch: G.A. Den Hartogh: Het Nederlandse euthanasierecht: is barmhartigheid genoeg?
[Die niederldndische Euthanasiegesetzgebung: reicht Barmherzigkeit?], in: Tijdschrift voor
Gezondheidsrecht [Zeitschrift fiir Gesundheitsrecht], 31, 2007, S. 137-148. Arzte empfinden,
so Den Hartogh, ein sehr starkes «T6tungstabu». Dabei miissen sie «erhebliche innere
Widerstdnde» tiberwinden, um eine Euthanasie durchzufiihren, da sie der Meinung sind,
im Interesse des Patienten zu handeln. «Jemandem die Motivation der Barmherzigkeit
beimessen zu kénnen, bedarf seinerseits einer Rithrung durch direkt erfahrenes Leid des
anderen. Es reicht nicht, wenn er ganz bewusst im Interesse des anderen handelt.» Arzte
erleben diese Situation als ein Pflichtenkonflikt (zwischen der beruflichen Pflicht und der
Pflicht zum Schutz menschlichen Lebens) und bevorzugen aus dem Grund meistens palli-
ative Sedierung iiber Euthanasie, so Den Hartogh. Dadurch lésst sich der Pflichtenkonflikt
vermeiden. S. 140-141.

25 Ebd. Auch in der KOPPEL-Studie wird darauf hingewiesen, dass palliative Sedierung
bisweilen zur Umgehung eines Euthanasieverfahrens eingesetzt wird: Kennis en Opvat-
tingen van Publiek en Professionals over medische besluitvorming en behandeling rond
het Einde van het Leven; Het KOPPEL-onderzoek [Wissen und Auffassungen von Bevol-
kerung und Fachkréften zu medizinischen Beschliissen und Behandlungen in Bezug auf
das Lebensende; die KOPPEL-Studie], J.M. van Delden/A. van der Heide et al. (Hrsg.), Den
Haag, ZonMw, Juni 2011, S. 179.

26 B. Onwuteaka-Philipsen et al., a.a.0., S. 92.
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gern. Die niederldndische Vereinigung fiir ein freiwilliges Lebensende NVVEZ2?
wies 2009 darauf hin, dass Arzte, die einem Euthanasiegesuch nicht stattgeben,
ihren Patienten einem anderen Arzt iiberweisen miissen. Man soll dabei im Auge
behalten, dass das Gesetz Arzte nicht zur Euthanasie oder Hilfe zur Selbsttétung
verpflichtet. Ziel des Euthanasiegesetzes war nie, dem Patienten ein Recht auf
Euthanasie einzurdumen: nicht bei Erfiillung aller Sorgfaltspflichten und schon
gar nicht aufgrund eines Patientenwunsches allein. Aus dem Grund kann es,
laut Vorsitzendem der KNMG Arie Kruseman, bei Euthanasiegesuchen auch
keine Uberweisungspflicht geben: «Arzt und Patient miissen rechtzeitig das
Gesprich suchen und darin die Moglichkeiten erortern, die der Arzt in Bezug
auf das Lebensende bieten kann. So kdnnen viele Missverstdandnisse und falsche
Erwartungen vermieden werden. Eine Pflicht zur Uberweisung an einen Arzt, der
durchaus bereit ist, Euthanasie zu leisten, gibt es aber nicht: Von Arzten, die in
einem Gewissenskonflikt sind, kann man nicht erwarten, dass sie aktiv an etwas
mitwirken, das sie nicht vertreten konnen. Arzte wollen Patienten aber nie im
Regen stehen lassen.»?8

2.2 Euthanasie und Hilfe zur Selbsttotung

Betrachtet man in diesem Zusammenhang das Verhéltnis zwischen Euthanasie
und Hilfe zur Selbsttétung so, wie Arzte damit umgehen, so muss erwéihnt
werden, dass die KNMG den angeschlossenen Arzten rit, sich in den Fillen, in
der es eine Wahl gibt, in erster Linie fiir eine Hilfe zur Selbsttétung zu entscheiden
anstatt fiir Euthanasie. Die Rollenverteilung zwischen Arzt und Patient ist dabei
schlieBlich klar: Der Arzt unterstiitzt den Patienten in der Ausiibung seines

27 Die NVVE, die Nederlandse Vereniging voor een Vrijwillig Levenseinde (Niederldndische
Vereinigung fiir ein freiwilliges Lebensende) wurde 1973 als Nederlandse Vereniging voor
Vrijwillige Euthanasie (Niederldndische Vereinigung fiir freiwillige Euthanasie) anldsslich
der Rechtssache Postma gegriindet. Die Mutter der Arztin Truus Postma war nach einem
Schlaganfall fast vollstindig geldhmt und litt unter starken Schmerzen. Sie wohnte in
einem Pflegeheim, das mehrmalige Euthanasiegesuche abgelehnt hatte. Truus Postma
fiihlte sich dazu veranlasst, der Mutter (78) eine tédliche Dosis Morphin zu verabreichen.
Trotz seines vorherigen Versprechens, eine natiirliche Todesursache zu verzeichnen, hat
der Chefarzt die Staatsanwaltschaft eingeschaltet. Der darauf folgende Prozess hat, als
erste grol3e Rechtssache zu diesem Thema, die Diskussion iiber Euthanasie in den Nieder-
landen entfacht. Das Gericht Leeuwarden befand Truus Postma am 21. Februar 1973
der Verletzung des Paragrafen 293 des niederldndischen Strafgesetzbuches fiir schuldig,
verhdngte aber nur eine Haftstrafe von einer Woche auf Bewdhrung «aufgrund der tiber
jegliche Zweifel erhabenen Lauterkeit ihrer Beweggriinde». Nach dem Zustandekommen
des Euthanasiegesetzes hat die NVVE ihren Namen geédndert, die Abkiirzung aber beibe-
halten. Die NVVE trug maf3geblich zur Realisierung des Euthanasiegesetzes bei.

28 KNMG en NVVE in debat over euthanasie [KNMG und NVVE debattieren {iber Euthanasie]:
http://www.artsennet.nl/actueel/Nieuws-onderzoeken/Nieuwsartikel/ KNMG-en-NVVE-
in-debat-over-euthanasie.htm#ixzz1 TBA5gbO4.
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Selbstbestimmungsrechtes. AuBerdem ist Euthanasie fiir Arzte im Allgemeinen
eine tiefgreifendere Erfahrung als die Hilfe zur Selbsttotung.??

Vor diesem Hintergrund scheint offenkundig zu sein, dass mehr Hilfe zur
Selbsttotung geleistet werden miisste als Euthanasie, mal abgesehen von dem
Umstand, dass Hilfe zur Selbsttdtung fiir Patienten, die aus kérperlichen Griinden
nicht in der Lage sind, ein todliches Getrdnk einzunehmen, keine Option ist.

Im Jahr 2008 erhielten die regionalen Euthanasiepriifungsausschiisse insge-
samt 2331 Meldungen. In 2146 Fillen handelte es sich um Euthanasie, in 152
Fillen um Hilfe zur Selbsttotung und in 33 Féllen um beides zusammen.3°

Im Jahr 2009 gab es 2636 Meldungen (einen Anstieg der gemeldeten Fille
von {iber 13% im Vergleich zu 2008), davon 2443 Fille von Euthanasie, 156 von
Hilfe zur Selbsttotung und 37 Félle von beidem zusammen.3! 2010 waren es 3136
gemeldete Fille (einen Anstieg von 19% im Vergleich zu 2009), davon 2910 Fille
von Euthanasie, 182 Fille von Hilfe zur Selbsttétung und 44 Félle von beidem
zusammen.3?

Aus den Zahlen dieser drei Jahre geht hervor, dass es sich bei der {iberwie-
genden Mehrheit der Félle um Euthanasie handelt, obwohl der Hilfe zur Selbst-
totung offiziell Vorrang eingerdumt werden sollte. Worauf ist das zuriickzu-
fithren? Der Anstieg der gemeldeten Euthanasiefille erklart sich, laut den regio-
nalen Priifungsausschiissen, aus der KNMG-Richtlinie zur palliativen Sedierung,
welche Klarheit tiber den Unterschied zwischen palliativer Sedierung und Eutha-
nasie schafft und den Arzten mehr Sicherheit bietet, die dadurch weniger geneigt
sind, in palliativer Sedierung eine Alternative zur Euthanasie zu sehen. Eine
andere Erkldrung fiir die grolere Meldebereitschaft ist das verbesserte Wissen
um die richtigen Euthanasiemittel (Euthanatika).33 Diese Zahlen lassen aber
noch weitere Schlussfolgerungen zu. Wenngleich Euthanasie dem Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten gerecht wird, fillt die Durchfithrung der Handlung in
den medizinischen Verantwortungsbereich. In den Fillen, in denen eine Durch-
fithrung von Hilfe zur Selbsttotung und Euthanasie zusammen vorliegt, kann
davon ausgegangen werden, dass die Hilfe zur Selbsttétung nicht gelungen ist.
Falls der Patient sich verschluckt oder sich tibergeben muss, ist ein Eingreifen des
Arztes in Form von Euthanasie noch erforderlich. Damit verlduft der Sterbepro-
zess anders als geplant, was sowohl den Patienten wie den anderen Anwesenden,
einschliefllich dem Arzt, sehr nahegehen kann. Vor diesem Hintergrund ist es
verstiandlich, dass Arzte, gerade wenn sie wenig oder gar keine Erfahrung mit
lebensbeendenden Mafinahmen haben, lieber den sicheren Weg gehen und dazu

29 Standpunt Federatiebestuur KNMG inzake euthanasie [Stellungnahme des foderativen
Vorstands der KNMG zur Euthanasie], 2003, S. VI.07.

30 Jahresbericht der regionalen Priifungsausschiisse 2008 (iiber www.rijksoverheid.nl).

31 Jahresbericht der regionalen Priifungsausschiisse 2009 (iiber www.rijksoverheid.nl).

32 Jahresbericht der regionalen Priifungsausschiisse 2010 (tiber www.rijksoverheid.nl).

33 Jahresbericht der regionalen Priifungsausschiisse 2008, S. 3, Vorwort (tiber www.rijksover-
heid.nl).
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neigen, im Gegensatz zu der von der KNMG vertretenen Politik, die Euthanasie
der Hilfe zur Selbsttotung vorzuziehen.

2.3 Diskussion

Im Ganzen betrachtet, scheint der Schluss gerechtfertigt, dass Arzte im Allge-
meinen geneigt sind, beilebensbeendendem Handeln die Regie zu tibernehmen.
Sie betrachten palliative Sedierung offensichtlich als die «sichere» Alternative zur
Euthanasie oder Hilfe zur Selbsttétung. Es gibt Fille, die technisch gesehen als
Euthanasie gelten, aber nicht als solche gemeldet wurden, da der Arzt angegeben
hat, er habe palliative Sedierung vorgenommen. Das ldsst sich aber auch damit
erkldren, dass es Arzten an Kenntnissen dariiber mangelt, wo die Grenzen
tiblichen medizinischen Handelns genau liegen und welche Mittel verwendet
werden.3

Wenn auch der Arzt der Meinung ist, er habe durch die Anwendung von
Benzodiazepinen oder Morphin, das iibrigens fiir die Sedierung kein geeignetes
Mittel ist, das Sterben beschleunigt, sollte man sich im Klaren dartiber sein, dass
damit noch nicht automatisch Euthanasie durchgefiihrt wurde. Erstens kann der
Arzt sich irren, was angesichts der Effekte von Morphin immer noch vorkommt.
Zweitens ist die Anwendung (und entsprechende Dosierung) des Mittels zur
Linderung des Leidens keine Euthanasie, ungeachtet der Intention des Arztes.
Trotz der vom Berufsverband KNMG bevorzugten Politik entscheiden sich Arzte
dariiber hinaus lieber fiir die Durchfiihrung von Euthanasie als fiir Hilfe zur
Selbsttétung. Dabei sollte man sich bewusst sein, dass viele Arzte die gesetzli-
chen Grenzen fiirchten und trotz klarer Richtlinien der KNMG versuchen, ihnen
moglichst fern zu bleiben.3>

Zentraler Punkt dieser Diskussion scheint also das Spannungsfeld zwischen
der Frage nach dem gesetzlich Moglichen und Machbaren einerseits und der
Frage nach der Bereitschaft der Arzte aufgrund ihrer Erfahrungen und persén-
lichen Auffassungen andererseits zu sein. Sicherlich spielen dabei auch die
verschiedenen Definitionen eine Rolle. Langst nicht jeder Arzt betrachtet lebens-
beendendes Handeln als selbstverstiandlichen Teil seiner beruflichen Praxis.
Zwischen dem gesetzlichen Rahmen, in dem Arzte sich bewegen diirfen, und
der vom Berufsverband verfolgten Politik einerseits und den Erwartungen der
Patienten und der Interessenverbdnde andererseits gibt es also Raum. Dabei geht
es um unterschiedliche Auffassungen hinsichtlich der Frage, was zu den gesetz-
lichen und tatsdchlichen Verpflichtungen des Arztes gerechnet werden muss:

34 B. Onwuteaka-Philipsen et al., a.a.0., S. 92 und S. 14.

35 «Aus Studien geht hervor, dass die Zensur, die Arzte sich selbst auferlegen, um einiges
strenger ist als die der beratenden SCEN-Arzte, die wiederum um einiges strenger ist als
die der regionalen Priifungsausschiisse. Arzte halten sich den Grenzen des Gesetzes fern»,
so Petra de Jong, Geschiftsfiihrerin der NVVE. Petra de Jong: Hindernissen tussen verzoek
en daad. Hoe sterk moet je zijn? [Hindernisse zwischen Gesuch und Tat. Wie stark muss
man sein?], in: Relevant4/2010, S. 10-11.
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Einerseits sind Arzte keineswegs verpflichtet, einer Bitte um lebensbeendendes
Handeln nachzugeben, andererseits ist der Arztestand aber die einzige Berufs-
gruppe, die zur Durchfiihrung solcher Handlungen berechtigt ist. Arzte schépfen
den gesetzlichen Rahmen nicht vollstdndig aus (beim «vollendeten Leben», bei
existenziellem Leiden ohne ernsthafte kérperliche Symptome, bei Patienten, die
nicht im Sterben liegen, und bei Demenz). Es ist aber nicht immer klar, ob sie
das Gesetz zu eng interpretieren oder ob ihnen bewusst ist, dass sie strengere
Vorgaben haben, als das Gesetz es ihnen ermdoglicht. Dabei méchte die Bevol-
kerung Sicherheit dahingehend, dass einem Gesuch um Lebensbeendigung
entsprochen wird. Die jetzige Situation kdnnte zudem einer Rechtsungleichheit
gleichkommen und zu einer Diskussion fiihren, ob die unvollstindige Ausschop-
fung des gesetzlichen Rahmens durch die Arzte nicht eine Verletzung unserer
Selbstbestimmungsrechte ist. Diese prinzipiellen Fragen kehren auch in der
Diskussion tiber Willensunfdhigkeit und vollendetes Leben wieder. Es gibt aber
auch noch ein praktisches Problem: Vielen Arzten ist das Vorgehen bei lebens-
beendendem Handeln nicht ausreichend vertraut, schon gar nicht in prekdren
Situationen, wie es bei Patienten der Fall ist, die zeitweilig oder grotenteils
willensunfdhig sind.

3 Willensunfahigkeit
3.1 Willensunfahigkeit aus allgemeiner Sicht

Willensfahigkeit ist, so ist gesetzlich festgelegt worden, eine Voraussetzung, um
Euthanasie oder Hilfe zur Selbsttétung in Anspruch nehmen zu kénnen. Diese
Definition schlie8t verschiedene problematische Patientengruppen aus: Schwer-
behinderte, manche (chronisch) psychiatrische Patienten oder auch Patienten
mit nicht angeborenen Hirnverletzungen, wie Demenzkranke im fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium. Auch Kinder unter 12 Jahren betrachtet man als
willensunfihig. Uber jede dieser Gruppen willensunfihiger Patienten wurde in
den vergangenen Jahren diskutiert. Da Willensunfidhigkeit und unertrégliches,
aussichtsloses Leiden sich nicht gegenseitig ausschliel3en, es aber keine gesetz-
liche Grundlage gibt, die ein Eingreifen in diesen Situationen rechtfertigt, versf-
fentlichte der Arzteverband KNMG auf Dréingen des niederlindischen College
van Procureurs-Generaal (Kollegiums der Generalstaatsanwilte) im Juni 2010
eine neue Richtlinie fiir Situationen, in denen ein vermindertes Bewusstsein
vorliegt. Bei einem Koma kann keine Euthanasie durchgefiihrt werden, da kein
unertragliches Leiden vorliegt. Nur in dem besonderen Fall einer Vereinbarung
zwischen Arzt und Patient zur Durchfiihrung von Euthanasie oder Hilfe zur
Selbsttétung und nur wenn alle Sorgfaltspflichten erfiillt wurden, ist es dem Arzt
nun, im Gegensatz zu friiher, bei stdhnenden oder unter Atembeklemmungen
leidenden Patienten mit vermindertem Bewusstsein erlaubt, einer schriftlichen
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Willenserklarung nachzukommen, die der Patient im willensfihigen Zustand
abgegeben hat.36

Patienten kénnen in ihrer Willenserklarung festlegen, was nach ihrer Auffas-
sung unertrigliches Leiden beinhaltet, sind dazu aber nicht gesetzlich verpflich-
tet.3” Die KNMG betont allerdings, dass das Vorgehen bei einem Koma ohne
Anzeichen unertréiglichen Leidens unverdndert bleibt und somit trotz vorhan-
dener Willenserkldrung keine Euthanasie zuldssig ist. Die neue Richtlinie, so die
KNMG, liegt innerhalb der Grenzen des Euthanasiegesetzes und schliet an die
geltende Rechtsprechung und die Urteile der regionalen Priifungsausschiisse an.
Somit stellt sie keine Ausweitung des Gesetzes dar.

3.2 Willensunfahigkeit bei Neugeborenen und Kindern unter zwolf Jahren

Ab dem 12. Lebensjahr muss ein Kind sich mit lebensbeendendem Handeln
einverstanden erkldren. Es kann sich in Absprache mit dem behandelnden Arzt
und den Eltern selbst fiir eine Lebensbeendigung entscheiden. Bei Kindern unter
12 Jahren ist Euthanasie gesetzlich untersagt.3® Jede Form der Lebensbeendigung
bei willensunfdahigen Personen entbehrt einer gesetzlichen Grundlage, so auch
bei Neugeborenen. In allen Féllen, also auch bei geistig Schwerbehinderten, bei
Kindern usw. kann man sich aus einem Pflichtenkonflikt heraus auf den allge-
meinen Rechtfertigungsgrund der Notlage/der hheren Gewalt berufen, wie es
auch schon in der Zeit vor dem Euthanasiegesetz iiblich war. Wenn die Staats-
anwaltschaft davon erfahrt, entscheidet sie dariiber, ob sie eine strafrechtliche
Verfolgung einleitet. Wenn ja, liegt das Urteil tiber die betreffende Angelegenheit

36 KNMG-Richtlinie Euthanasie bij verlaagd bewustzijn (Euthanasie bei vermindertem
Bewusstsein). Commissie euthanasie bij verlaagd bewustzijn (Ausschuss Euthanasie bei
vermindertem Bewusstsein). KNMG, 2009. «Diese Richtlinie bezieht sich auf sterbende
Patienten, die infolge der vorhandenen Krankheit, der damit einhergehenden Kompli-
kationen oder Symptombekdmpfung oder aus einem anderen Grund ein vermindertes
Bewusstsein haben, von dem sie sich aller Wahrscheinlichkeit nach nicht mehr erholen
werden. Mit diesen Patienten ist — und das ist das Entscheidende — keine Kommunikation
mehr moglich.» S. 1.

37 Die NVVE hat ihre Muster-Willenserklarungen dieser geédnderten Politik angepasst.

38 «Fiir Jugendliche von 12 bis 16 Jahren miissen die Eltern oder der Vormund sich mit diesem
Wunsch einverstanden erkldaren. Bei Jugendlichen im Alter von 16 und 17 Jahren ist das
Einverstdndnis der Eltern zwar keine Voraussetzung mehr, sie miissen allerdings in die
Entscheidung mit einbezogen werden.» Siehe: Euthanasie, de nieuwe regels in Nederland.
De wet toetsing levensbeéindiging op verzoek en hulp bij zelfdoding in de praktijk. [Eutha-
nasie, die neuen Regeln in den Niederlanden. Das Gesetz iiber die Priifung der Lebensbe-
endigung aufVerlangen und die Hilfe zur Selbstt6tung in der Praxis], Broschiire des nieder-
landischen Justizministeriums und des niederldndischen Gesundheitsministeriums, S. 5;
www.euthanasiecommissie.nl/.../Euthanasiefolder%20VWS_tcm52-27053.pdf.
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beim Richter.3? Zur ndheren Beschreibung der Notlage wurden bereits Ende der
1990er-Jahre Sorgfaltspflichten in Hinsicht auf Neugeborene formuliert.

Ausnahmen gibt es nur fiir einen Schwangerschaftsabbruch im Spitsta-
dium und eine Lebensbeendigung bei Neugeborenen, wie 2004 im sogenannten
Groningen-Protokoll festgelegt wurde. Das Protokoll wurde zuerst von Groninger
Neonatologen festgelegt, danach von dem Berufsverband. Es hat als solches
keinen juristischen Status. Arzte konnen, sofern sie sich an die Kriterien
dieser Richtlinie halten, das Leben todkranker Neugeborener ohne Perspek-
tive beenden, ohne Gefahr zu laufen, dafiir strafrechtlich belangt zu werden.
Der Terminus «Euthanasie» wird bewusst umgangen, da das niederldndische
Euthanasiegesetz nur dann greift, wenn ein Patient selbst Euthanasie wiinscht.
Neugeborene konnen schlieBlich kein entsprechendes Gesuch einreichen. Das
Groningen-Protokoll ist seit seiner Einfiihrung und insbesondere seit seiner
Veroffentlichung in The New England Journal of Medicineim Jahr 2005 von vielen
Seiten stark kritisiert worden. Man hat die Groninger Neonatologen als wahre
Morder angesehen.

Die 2006 im Rahmen des Groningen-Protokolls von der niederldndischen
Regierung eingesetzte Hubben-Kommission priift, ob bei spdten Schwanger-
schaftsabbriichen oder Lebensbeendigungen schwerkranker Neugeborener das
Sorgfaltsgebot gewahrt wird.*? Die Hubben-Kommission berit die Staatsanwalt-
schaft bei der Beurteilung entsprechender Meldungen. In einem Doppeljahres-
bericht {iber die Jahre 2009-2010 hilt sie fest, dass im Jahre 2009 eine Meldung
tiber einen spiten Schwangerschaftsabbruch und eine Meldung iiber eine

39 Es kamen zwei Félle vor Gericht: In der Rechtssache Prins aus 1996 (Gericht Alkmaar, 26.
April 1995 und Gerichtshof Amsterdam, 7. November 1995) ging es um den Arzt Prins, der
sich entschied, ein Baby mit schwerer Spina bifida und schwerem Hydrozephalus durch
eine aktive Lebensbeendigung von seinem unertréaglichen Leiden zu erlgsen. Das nieder-
landische Justizministerium brachte den Fall vor Gericht. Da das Gericht urteilte, es sei eine
Notlage gewesen, wurde Prins freigesprochen. Zudem habe die Entscheidung zur Lebens-
beendigung alle Sorgfaltspflichten erfiillt. Auch im Fall Kadijk (Gericht Groningen, 13.
November 1995 und Gerichtshof Leeuwarden, 4. April 1996) urteilte der Richter {iber aktive
Lebensbeendigung bei einem Sdugling. Das Baby hatte einen sehr schweren chromoso-
malen Defekt (Trisomie 13) mit stark eingeschrankter Lebenserwartung. Da es unertrag-
lich litt unter den Symptomen, hat der behandelnde Arzt Kadijk sich zu einer aktiven
Lebensbeendigung entschlossen. Auch in diesem Fall lautete das Urteil auf Freispruch
aufgrund einer Notlage, in: A.A.E. Verhagen et al.: Actieve levensbeéindiging bij pasgebo-
renen in Nederland: analyse van alle 22 meldingen uit 1997/°04 [Aktive Lebensbeendigung
bei Neugeborenen in den Niederlanden: eine Analyse aller 22 Meldungen tiber die Jahre
1997 bis 2004], in: Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde (Niederldndische Zeitschrift fiir
Medizin), 22. Januar 2005, 149 (4), S. 183-188.

40 Man ist sich {ibrigens «in ziemlich groBem MaRe dariiber einig, dass lebensbeendendes
Handeln bei Neugeborenen manchmal akzeptabel sein kann nach einer Entscheidung,
lebensverldngernde Manahmen einzustellen oder gar nicht anzufangen.» Siehe: Overwe-
gingen bij het beéindigen van het leven van pasgeborenen (Uberlegungen zur Lebensbe-
endigung bei Neugeborenen. Publikation Signalering ethiek en gezondheid (Hinweise auf
Ethik und Gesundheit) 2007, Centrum voor Ethiek en Gezondheid [Zentrum fiir Ethik und
Gesundheit] 2007, S. 17.
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Lebensbeendigung bei einem Neugeborenen bei ihr eingegangen sind. 2010 sind
drei Meldungen {iiber spédte Schwangerschaftsabbriiche und keine Meldungen
iiber Neugeborene eingegangen. Insgesamt wurden der Kommission seit ihrer
Griindung 10 Félle spdter Schwangerschaftsabbriiche und ein Fall einer Lebens-
beendigung bei einem Neugeborenen gemeldet. Wenn Fallmeldungen an sich
auch nicht das erklarte Ziel sind, vermutet die Kommission, dass nicht alle Fille
gemeldet werden. Im Zeitraum vor dem Groningen-Protokoll und der Hubben-
Kommission gab es allerdings mehr Meldungen.*! Moglicherweise gab es auch
mehr nicht gemeldete Félle. Eine Lebensbeendigung kommt meist nur bei ernst-
haften Chromosomabweichungen und anderen besonderen Krankheitsbildern
infrage.*? Sie will sich aktiv in der Berufsgruppe einbringen, um dieser Proble-
matik auf den Grund gehen zu kénnen. Seit der Einfithrung der Ultraschallun-
tersuchung in der 20. Schwangerschaftswoche fiir alle Schwangeren kommen
Kinder mit einer Spina bifida oder anderen ernsthaften Abweichungen - die
Gruppe, bei der frither hauptsdchlich von Lebensbeendigungen die Rede war —
nur noch zur Welt, wenn die Schwangere gegen eine Abtreibung und daher auch
gegen Lebensbeendigung ist.

Wenn Neugeborene auch nicht in den Anwendungsbereich des Eutha-
nasiegesetzes fallen, kommen {iiber das Groningen-Protokoll dennoch die
Sorgfaltsgebote dieses Gesetzes beziiglich des aussichtslosen und unertragli-
chen Leidens zur Anwendung. Unter Neonatologen besteht hinsichtlich dieser
Kriterien Klarheit dariiber, was unter «aussichtslosem Leiden» zu verstehen
ist. Mit dem Kriterium des «unertraglichen Leidens» hat man allerdings seine
Schwierigkeiten, da eine objektive Beurteilung schwer ist und Arzte in vielen
Féllen meinen, es sei nicht angemessen auf Neugeborene mit schweren Abwei-
chungen anwendbar. Insbesondere in Situationen, in denen Sauerstoffmangel
oder Durchblutungsstérungen vorliegen, ist das Gehirn des kleinen Patienten
meist so stark geschddigt, dass er kein Leiden empfindet. Damit kdime lebensbe-
endendes Handeln also nicht in Frage. Allerdings kann der Arzt aufgrund «objek-
tivierbarer korperlicher Symptome und anderer Signale des Kindes» von einem

41 Lautdem Centrum voor Ethiek en Gezondheid (Zentrum fiir Ethik und Gesundheit) wurden
im Zeitraum Januar 1997 bis Juni 2004 22 Fille einer Lebensbeendigung bei Neugeborenen
gemeldet. In allen Fillen hat die Staatsanwaltschaft keine Verfolgung eingeleitet, da den
Bedingungen einer Notlage, wie sie vom Gerichtshof Amsterdam bzw. Leeuwarden jeweils
festgestellt wurden in den Rechtssachen Prins und Kadijk, entsprochen wurde. Es handelte
sich stets um Neugeborene mit dem Hauptbefund Spina bifida. Siehe dazu: Overwegingen
bij het beéindigen van het leven van pasgeborenen (Uberlegungen zur Lebensbeendigung
bei Neugeborenen. Publikation Signalering ethiek en gezondheid (Hinweise auf Ethik und
Gesundheit) 2007, Centrum voor Ethiek en Gezondheid [Zentrum fiir Ethik und Gesund-
heit] 2007, S. 21.

42 Die Informationen aus diesem Absatz stammen aus dem Doppeljahresbericht
2009-2010 der Hubben-Kommission: Gecombineerd Jaarverslag van de Commissie Late
Zwangerschapsafbreking en Levensbeéindiging bij Pasgeborenen over de jaren 2009 en
2010 (Doppeljahresbericht der Kommission Spater Schwangerschaftsabbruch und Lebens-
beendigung bei Neugeborenen {iiber die Jahre 2009-2010), Januar 2011, www.lzalp.nl/.../
Gecombineerd%20Jaarverslag%202009-2010%20LZALP_tcm14-24874.pdf

| _inhalt

88

Selbsthestimmung am Lebensende


http://www.lzalp.nl/.../

Liesbeth Feikema Die niederldandische Euthanasiepolitik

unertraglichen Leiden ausgehen. Der Arzt muss die Unertraglichkeit des Leidens
dann glaubhaft machen. Eine Behandlung - in diesem Falle hauptsédchlich die
kiinstliche Beatmung — einzustellen, bedarf hier allerdings keines aktuell vorhan-
denen unertraglichen Leidens. Wenn das Kind dann wider Erwarten selbstidndig
weiterzuleben vermag, gibt es ein Problem. Das werden also die — jetzt selten
gewordenen — Fille sein, in denen eine Lebensbeendigung durchgefiihrt, diese
aber nicht gemeldet wird, da von keinem aktuell vorhandenen unertraglichen
Leiden die Rede war. In einem Artikel von Dorscheidt et al. wird darauf hinge-
wiesen, dass den Eltern bei der Entscheidung iiber eine Lebensbeendigung bei
Neugeborenen eine ausschlaggebende Rolle zukommt. Ubrigens findet sie ohne
Zustimmung der Eltern erst gar nicht statt. In 5 der 18 Félle, in denen sich ein
Konflikt zwischen den Eltern und dem medizinischem Team ergab, konnten sich
die Eltern in dem Entscheidungsprozess durchsetzen.*3

Bei Kindern unter 12 Jahren, die keine Neugeborenen sind, plddieren Kinder-
arzte dafiir, gesetzlich die Moglichkeit eines Nichtbehandlungsgesuches oder
eines Lebensbeendigungsgesuches einzurdumen. Es hat sich in der Praxis heraus-
gestellt, dass todkranke Kinder sich hdufig viele Gedanken tiber den Tod und das
Sterben machen und sich dazu wohliiberlegt duern kdnnen. Diese Tatsache
hat der Kinderarzt Paul Brand in seinem ergreifenden Roman mit dem Titel De
Stoel van God (Der Stuhl Gottes)** thematisiert. Der Roman handelt von einem
jungen Mukoviszidosepatienten, der ausdriicklich keine Lungentransplantation
wiinscht und ohne Leidensweg sterben méchte. Der Kinderarzt gewdhrt dem
11-Jdhrigen Sterbehilfe, wird daraufhin allerdings von der Justiz wegen Mordes
angeklagt. Dieses Plddoyer fiir eine Ausweitung des Euthanasiegesetzes auf diese
Altersgruppe erntete viel Beifall, so auch von der ehemaligen Gesundheitsminis-
terin Els Borst, die maligeblich zum Zustandekommen des Euthanasiegesetzes
beigetragen hat. Borst ist der Meinung, Eltern sollten ein Gesuch einreichen
kénnen, dem stattgegeben werden kann, wenn sowohl die Eltern als auch das
Kind Euthanasie verlangen. Sie befiirwortet, dass die Hubben-Kommission auch
Euthanasie bis zum 12. Lebensjahr beurteilt. Wenn Eltern, Arzt und Kind sich
einig sind, muss die Moglichkeit der Euthanasie eingerdumt werden, ohne dass
dem Arzt eine strafrechtliche Verfolgung droht, so die Auffassung der fritheren
Ministerin.

3.3 Willensunfahigkeit bei psychiatrischen Patienten

Hier ist zwischen psychischem Leiden einerseits und dem Leiden an einer psych-
iatrischen Erkrankung andererseits zu unterscheiden. Hinsichtlich dieser letzten
Kategorie, bei der dem unertréiglichen Leiden eine medizinisch klassifizierte
Krankheit zugrunde liegt, kann argumentiert werden, dass die im Euthanasie-

43 Jozef H.H.M. Dorscheidt et al.: Parental involvement in end-of life decisions in neonato-
logy: Legal considerations with regard to Dutch medical practice, in: Medical Law Interna-
tional, 2010, Vol. 11.

44 Paul Brand: De stoel van God [Der Stuhl Gottes], Amsterdam 2006.
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gesetz aufgefiihrten Kriterien, wie sie nach dem Brongersma-Urteil ausgelegt
werden, erfiillt sind.45

Das Problem liegt allerdings darin, dass bei psychiatrischen Patienten oft
davon ausgegangen wird, der Todeswunsch sei Teil des Krankheitsbildes, weshalb
man sie als willensunféhig betrachten kdnnte. Gesuchen um Hilfe zur Selbstt6-
tung psychiatrischer Patienten wird aus diesem Grund nur selten stattgegeben,
auch wenn sie — in vielen Féllen — im Prinzip die gesetzlichen Voraussetzungen
erfiillen, da ein aussichtsloses und unertrigliches Leiden vorliegt, so die ehema-
lige NVVE-Psychologin Martine Cornelisse.*6

Als Alternative wird manchmal ein Gesetz nach schweizerischem Modell
vorgeschlagen, da in der Schweiz Hilfe zur Selbsttotung auch bei psychiatrischen
Patienten erlaubt ist. Die Schweiz ist zudem das einzige Land der Welt, in dem
Hilfe zur Selbsttétung auch von Nichtérzten geleistet werden kann, da sie nicht als
ausschliefflich medizinische Angelegenheit aufgefasst wird. Auch im Schweizer
Gesetz sind allerdings Bedingungen aufgestellt. So darf derjenige, der Hilfe zur
Selbsttotung leistet — und das kann demnach jeder sein — nicht aus eigenem
Interesse handeln. AuBerdem muss die Person, die Hilfe verlangt, willensfahig
sein. Einzig und allein diese Person bestimmt, ob das Leiden unertraglich ist.4”
AuBerdem bekommen Laienorganisationen, die die Handlungen durchfiihren,

45 Der Hoge Raad (der Oberste Gerichtshof der Niederlande) hat in seinem Brongersma-Urteil
(NJ 2003, 167) erwogen, es miisse eine medizinisch klassifizierte Krankheit vorliegen.

46 Marleen Swenne: Hulp bij zelfdoding; het taboe op hulp bij psychisch lijden [Hilfe zur
Selbsttotung; das Tabu einer Hilfe bei psychischem Leiden], in: Relevant4/2006, S. 10. Die
Willensfahigkeit psychiatrischer Patienten mit einem Todeswunsch wird oftmals angezwei-
felt, in einigen Fallen zu Unrecht, so Cornelisse, die in diesem Artikel von Swenne inter-
viewt wird.

47 Relevant4/20086, S. 10.
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ihre Mittel weiterhin zur Verfiigung gestellt von Arzten, die den Regeln ihres
medizinischen Berufsstandes verpflichtet sind.*8

Im Jahr 2009 verdffentlichte die Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie
(NVVP, die niederldndische Vereinigung fiir Psychiatrie) eine revidierte Fassung
der Richtlinie fiir den Umgang mit Gesuchen psychiatrischer Patienten um Hilfe
zur Selbsttotung. Die alte Richtlinie aus dem Jahre 2004 war wiederum eine
Revision der Richtlinie von 1998.49 2001, also noch vor dem Brongersma-Urteil
aus dem Jahre 2002, waren drei Meldungen von Fillen eingegangen, bei denen
das Leiden «primdr psychischen Ursprungs» gewesen sei. Die NVvP meldet, dass
von den dreihundert Fillen jahrlich ein Patient seinen Psychiater «wiederholt
und nachdriicklich» um Hilfe zur Selbsttotung bittet. In diesen Fillen zieht der
Psychiater einen Kollegen, meist aus dem «somatischen Bereich», zurate. Im
Brongersma-Urteil wurde dargelegt, eine drztliche Euthanasie oder Hilfe zur
Selbsttdtung sei nur dann gerechtfertigt, wenn dem Leiden eine medizinisch
klassifizierte somatische oder psychische Krankheit zugrunde liegt.

Mit der neuen Richtlinie bezweckt die NVVP eine «Qualitédtssteigerung bei der
Behandlung und Versorgung psychiatrischer Patienten, die einen Todeswunsch
duBern».5° Dabei spielen verschiedene Uberlegungen eine Rolle, darunter auch

48 Diese Regeln finden sich in einem Urteil des Schweizer Bundesgerichts in der Rechts-
sache Haas: Das Lebensende muss nahen, es sollen Alternativen untersucht und iiberpriift
werden und der Todeswunsch muss wohliiberlegt und freiwillig zustande gekommen sein.
Aus dem Urteil im Falle Haas geht hervor, ein Arzt muss aufgrund dieser Regeln nicht nur
die Willensfdhigkeit des Antragstellers, sondern auch dessen Antrag inhaltlich tiberpriifen.
Die Entscheidung, ob er ein Rezept fiir die todlichen Mittel erstellt, darf er von dem Priifer-
gebnis abhdngig machen. In der Schweiz wird, so geht aus diesem Fall hervor, als Recht-
fertigungsgrund fiir Hilfe zur Selbsttétung nur das Selbstbestimmungsrecht angefiihrt (im
Mittelpunkt steht dabei, dass die Hilfe zur Selbstt6tung nicht aus egoistischen Griinden
stattfinden darf). Dieser Punkt ist allerdings nicht ganz unproblematisch, und Haas beruft
sich auf die Tatsache, dass gerade beim Nichterhalt tédlicher Mittel gegen sein Selbst-
bestimmungsrecht verstofen wird (Quelle: Urteil des Européischen Gerichtshofs fiir
Menschenrechte [EGMR]: Strasbourg Affaire Haas contre Suisse, arrét nr 31322/07 d.d. 20
janvier 2011). Siehe dazu: G. den Hartogh: Haas tegen Zwitserland. Inleiding en noot bij
uitspraak Europese Hof voor de Rechten van de Mens [Haas gegen die Schweiz. Einlei-
tung und Anmerkung zum Urteil des Europédischen Gerichtshofs fiir Menschenrechte], in:
European Human Rights Cases 12: 4 (5. April 2011)], S. 645-657. In den Niederlanden wird
die Frage der Euthanasie und Hilfe zur Selbsttotung seit dem Schoonheim-Urteil von 1984
aus der Perspektive des Pflichtkonflikts betrachtet: einerseits die Pflicht, das Recht darauf,
Leben zu wahren, andererseits die Pflicht, das Leiden zu lindern oder vorzubeugen. Wiegt
die zweite Pflicht schwerer, so ist das Leiden des Betroffenen dermalien stark, dass es nur
durch Euthanasie oder Hilfe zur Selbsttotung behoben werden kann.

49 NVvP-Kommission Hilfe zur Selbsttdtung: Richtlijn omgaan met het verzoek om hulp bij
zelfdoding door patiénten met een psychiatrische stoornis (Richtlinie fiir den Umgang
mit Gesuchen um Hilfe zur Selbsttétung von Patienten mit einer psychiatrischen Krank-
heit), Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie (Niederldndische Vereinigung fiir Psychi-
atrie), Utrecht 2009. Da sich die Richter in ihren Urteilsbegriindungen gern auf Berichte
beziehen, hofft die NVvP, dass diese Richtlinie zu einer Interaktion zwischen den juristi-
schen Regelungen und dem normativen Rahmen des Berufsstandes beitragt.

50 Ebd.S.17.
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die, dass das Gesetz nur Arzten Zugang zu Euthanasiemitteln gewihrt. Bei
einem Patienten, der sich ohne Beteiligung eines Arztes das Leben nehmen
mochte — weil der Arzt es ablehnt, einem nachhaltig gedu8erten, gut fundierten
und seriésen Gesuch um Hilfe zur Selbsttotung Gehor zu schenken — besteht
die Gefahr, dass der Selbsttétungsversuch menschenunwiirdig verldauft oder
fehlschldgt und dadurch sehr unerwiinschte Auswirkungen auf den Patienten
hat. In beiden Fillen kann dies andere Beteiligte traumatisieren oder gefdhr-
den.>! AuRerdem kann ein Patient, der aus einem Zustand solcher psychischen
Not heraus um Hilfe zur Selbsttdtung bittet, von dem Hilfeleistenden nicht im
Stich gelassen werden, und zwar ganz abgesehen von der Frage, ob er der Bitte
letztendlich nachkommen wird. Falls sich der Psychiater dazu entscheidet, die
erbetene Hilfe tatsdchlich zu leisten, sollte die Handlung méglichst menschen-
wiirdig ablaufen.5? «In fast allen Fillen ist Suizidalitit ein psychopathologisches
Zeichen» und damit ist — so wird in der Richtlinie dargelegt — ein Gesuch um
Hilfe zur Selbsttétung in den allermeisten Fillen ein Hilfeschrei, der aus einem
Wunsch nach einer lebenswerten Lebensperspektive geboren wird.”3 «Suizida-
litdt und eine Bitte um Hilfe bei Selbsttotung sind daher in erster Linie als Signale
einer darunter liegenden Problematik aufzufassen. Der verfolgte Ansatz sollte
dann auf Lebenshilfe ausgerichtet sein: Suizidprdavention und Behandlung der
darunter liegenden Problematik.»** Nennenswert ist zugleich, dass die Quelle
des Leidens, wie im Chabot-Urteil>® dargelegt, nicht fiir das Ausmal$ des empfun-
denen Leidens ausschlaggebend ist, da das Leiden verschiedene Ursachen haben
kann und auch unterschiedlich wahrgenommen wird.>%

Aber auch wenn der Todeswunsch einen psychopathologischen Hintergrund
hat, kann unertrégliches und aussichtsloses Leiden vorliegen. Und gewiss kann

51 Hier werden Lokfiihrer als Beispiel genannt.

52 Die Kommission empfiehlt, in solchen Féllen immer zwei unabhéngige Psychiater heran-
zuziehen, «einen mit besonderen Kenntnissen im Bereich der psychiatrischen Stérung des
Patienten und einen zweiten beratenden Psychiater, der im allgemeineren Sinne priift, ob
die Sorgfaltsgebote erfiillt werden, und der vorzugsweise auch Erfahrung als SCEN-Arzt
hat».

53 Richtlijn omgaan met het verzoek om hulp bij zelfdoding door patiénten met een psychi-
atrische stoornis (Richtlinie fiir den Umgang mit Gesuchen um Hilfe zur Selbsttétung von
Patienten mit einer psychiatrischen Krankheit), NVvP-Kommission Hilfe zur Selbsttotung,
S. 25. Es gibt {ibrigens immer noch sehr wenig Meldungen von Hilfe zur Selbsttotung bei
psychiatrischen Patienten: 2010 waren es nur zwei. Quelle: Jaarverslag regionale toetsings-
commissies euthanasie 2010 [Jahresbericht der regionalen Euthanasiepriifungsausschiisse
2010]; tiber www.rijksoverheid.nl, S. 10.

54 Ebd.S.25.

55 Chabot-Urteil. Hoge Raad, 21. Juni 1994, NJ 1994, S. 656.

56 Henri Wijsbek argumentiert, dass Frau Boomsma — Chabots (psychiatrische) Patientin
aus dem nach ihm benannten Urteil — nicht nur «simply unhappy» war, sondern sich,
angesichts ihrer Lebensgeschichte, auch nicht mehr mit ihrem damaligen Selbst identifi-
zieren konnte. Thr Selbstbild war gestort, und dies war Grund ihres Leidens. Henri Wijsbek:
To thine own self be true: on the loss of integrity as a kind of suffering, in: Bioethics, 11. Feb.
2010. (Online-Version).
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auch die im Euthanasiegesetz vorgeschriebene Voraussetzung der Willensfa-
higkeit des Patienten infrage gestellt werden. Wenn der Patient willensunfihig
ist und sich in einer geschlossenen Einrichtung befindet, empfiehlt die Richt-
linie entweder, dem Wunsch des Patienten nachzukommen und auf die Gefahr
einer strafrechtlichen Verfolgung hin Hilfe zur Selbsttotung zu leisten, oder dem
Patienten Gelegenheit zu geben, die Einrichtung zu verlassen, und damit wissent-
lich zu akzeptieren, dass der Patient sich vermutlich selbst das Leben nehmen
wird.>” Die Richtlinie bevorzugt die erste Option. In den Medien wurde diese
Sichtweise mit Entsetzen zur Kenntnis genommen, weil sich damit das Gefiihl
verband, der Psychiater hitte in solchen Situationen des Leidens und der Not
offensichtlich keine Méglichkeit einzugreifen.58 Im Ubrigen stellten De Boer und
Oei in einem vor Kurzem verdffentlichten Artikel fest, in der Psychiatrie sinke die
Hemmschwelle bei Hilfe zur Selbsttétung, da es dafiir nun gute Kriterien und
Verfahren gébe.>®

3.4 Willensunfahigkeit bei Demenz

Bei beginnender Demenz ist noch eine Willensfahigkeit vorhanden, und es
kann, wenn aufgrund der Diagnose die im Euthanasiegesetz gestellten Krite-
rien erfiillt werden, das Gesetz Anwendung finden.5° Die Praxis hat gezeigt, dass
bei Demenz kaum Euthanasie vorkommt. Seit der Einfiihrung des Euthana-
siegesetzes 2002 wurden insgesamt nur 16 Félle gemeldet, die bei der Priifung

57 Richtlinie NVvP, S. 54.

58 Ophef in media over richtlijn hulp bij zelfdoding [Viel Aufthebens in den Medien {iber
Richtlinie Hilfe zur Selbsttdtung], in: PSY, over geestelijke gezondheid & verslaving [PSY,
Zeitschrift tiber geistige Gesundheit und Abhéngigkeit], 20.4.2010; http://www.psy.nl/
meer-nieuws/nieuwsbericht/article/ophef-in-media-over-richtlijn-hulp-bij-zelfdoding/
Der Artikel in der Zeitung De Stentor vom Samstag, 17. April 2010: Arts laat patiént vrij
voor zelfmoord [Arzt entlédsst Patienten fiir Selbstmord] war sogar Anlass fiir eine aktuelle
Stunde im niederldndischen Parlament.

59 A.P.de Boer und T.I. Oei: Hulp bij zelfdoding in de psychiatrie; stand van zaken en bespre-
king van een recente casus [Hilfe zur Selbsttétung in der Psychiatrie; Sachlage und Bespre-
chung eines aktuellen Patientenfalls], in: Tijdschrift voor Psychiatrie [Zeitschrift fiir Psych-
iatrie], Bd. 53 Nr. 8 (2011) 8, S. 543-550.

60 Allerdings kam der Gezondheidsraad (Gesundheitsrat der Niederlande) bereits 2002 zu
dem Schluss, dass Demenz an sich fiir eine Hilfe bei der Lebensbeendigung aufgrund einer
Willenserkldrung nicht ausreiche, so C. Hertogh, R.M. Drées und M.E. de Boer: Dementie
sluit praten over euthanasie niet uit; patiénten met Alzheimer ontbreekt het niet aan besef
(Demenz heif3t nicht, dass man tiber Euthanasie nicht sprechen kann; es fehlt Alzheimer-
patienten nicht an Bewusstsein), in: Medisch Contact [Medizinischer Kontakt], Jahrgang 61
Nr. 1, 6. Januar 2006, S. 15-17.
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durch die Priifungsausschiisse alle Sorgfaltsgebote erfiillten. Auch die Anzahl der
Gesuche ist wahrscheinlich gering.%!

Wie ldsst sich diese geringe Zahl erkldren? Arzten ist der Zeitpunkt, an dem
Euthanasie gesetzlich erlaubt ist, nimlich dann, wenn der Patient willensfdhig
ist und sich im Friihstadium der Demenzkrankheit befindet, fiir Euthanasie oder
Hilfe zur Selbstt6tung meist noch zu friih.6? Patienten empfinden das ebenfalls
so. Dennoch ist die Zahl der Meldungen einer Hilfe zur Selbsttotung bei begin-
nender Demenz, also dann, wenn der Patient noch wohliiberlegt ein Gesuch
einreichen kann, gestiegen: 2010 lag sie bei 25.53 Laut Hertogh c.s. sieht sich der
Patient in diesem Friihstadium ndmlich vor das — wie er es nennt — «psycho-
logische Kerndilemma der Demenz» gestellt: Er muss sich entscheiden, ob er
sich zu einer entehrenden Krankheit bekennt oder ob er sie leugnet.®* Sich zu
der Krankheit zu bekennen heil3t, den Selbstverlust hinzunehmen und sich in
gewisser Hinsicht die eigene Wiirde abzuerkennen. Die Krankheit zu leugnen,
hilt die eigene Identitdt aufrecht und ist eine Form der Selbsterhaltung. Diese
letzte Reaktion ist eine natiirliche, da sie eine Uberlebens- und damit eine
Bewdltigungsstrategie darstellt. Daher ist es verstdndlich, dass dieser Weg
gewdhlt wird, um Abstand zur Krankheit und zur Unterminierung des eigenen
Ichs zu halten. Die Suche nach einem neuen «psychologischen Gleichgewicht»
kostet Zeit, kostbare Zeit, denn wenn die Krankheit weit fortgeschritten ist, kann
keine Euthanasie mehr gewdhrt werden. Als 2008 der flamische Schriftsteller
Hugo Claus, bei dem Demenz im Anfangsstadium festgestellt worden war, durch
Euthanasie verstarb, entbrannte in den Niederlanden erneut die Diskussion tiber
Demenz und lebensbeendendes Handeln. In verschiedenen Medien wurde die
Todesursache genannt und erortert.

Um sicherzugehen, wird auf die Wichtigkeit friihzeitiger Riicksprache
zwischen Arzt und Patient hingewiesen, um schwierige Situationen mdéglichst
zu vermeiden. So muss ein Arzt beispielsweise wissen, wenn eine Nichtbehand-
lungserkldrung eines Patienten vorliegt. In einer Notfallsituation konnte in dem
Fall aufgrund dieser Erkldrung auf drztliche Eingriffe verzichtet werden. Dadurch

61 Hausdrzte von 45 Praxen, die vom niederldndischen Forschungsinstitut fiir den Gesund-
heitssektor Nivel regelmaRig befragt werden, erhielten 2007 insgesamt 32 Euthanasiege-
suche. In keinem dieser Félle war der Grund dieser Euthanasiegesuche Demenz, so Joost
Visser. Joost Visser: Race tegen de klok; euthanasie bij beginnende dementie [Rennen
gegen die Uhr; Euthanasie bei beginnender Demenz], in: Medisch Contact [Medizinischer
Kontakt], Jahrgang 64, Nr. 33-34., 13. August 2009, S. 1372-1375.

62 An einer Umfrage von Medisch Contact beteiligten sich 356 Arzte. Fast die Hélfte von
ihnen (48%) wiirden ablehnen, wenn Patienten mit beginnender Demenz ein Euthanasie-
gesuch stellen wiirden, 11% wiirden dem Gesuch stattgeben, 41% wiissten nicht, wie sie
sich entscheiden sollten. Nee tegen euthanasie bij beginnende dementie [Nein zu Eutha-
nasie bei beginnender Demenz], 29. September 2009; http://medischcontact.artsennet.nl/
Nieuwsartikel/66061/Nee-tegen-euthanasie-bij-beginnende-dementie-1.htm.

63 Quelle: Jaarverslag regionale toetsingscommissies euthanasie 2010 [Jahresbericht der
regionalen Euthanasiepriifungsausschiisse 2010], tiber: www.rijksoverheid.nl, S. 11.

64 Hertogh/Droes/de Boer, a.a.0., S. 15-17.
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stirbt der Patient eines natiirlichen Todes. «Das Unterlassen sinnlosen medizini-
schen Handelns stellt dann eine Alternative fiir Euthanasie dar.»5°

Ubrigens sind 80% der Arzte der Meinung, Euthanasie aufgrund einer
Willenserklarung eines inzwischen willensunfdhigen Patienten sei gesetzlich
untersagt,5 was aber juristisch haltlos ist. Wichtig ist die Frage, ob der in der
Willenserkldrung geduBerte Wunsch des Patienten mit fortgeschrittener Demenz
noch aktuell ist, da der fragliche Patient in einem solchen Zustand sein kann, dass
ihm jede Moglichkeit zur Meinungsbildung fehlt. Es ist fiir Arzte eine psycholo-
gisch unmogliche Situation, Euthanasie durchzufiihren bei einem Patienten, der
zu dem Zeitpunkt keinen aktuellen Todeswunsch hegt und sich deshalb nicht an
der Handlung wird beteiligen konnen. Arzte in Pflegeheimen sind iibrigens ganz
entschieden der Meinung, so Mette Rurup in ihrer Dissertation, dass Patienten
mit fortgeschrittener Demenz unertraglich leiden.%”

3.5 Schlussfolgerungen zu den verschiedenen Auspragungen der
Willensunfahigkeit

Betrachtet man die oben genannten Kategorien willensunfahiger Patienten — Kinder
unter 12 Jahren, psychiatrische und demenzkranke Patienten — im Uberblick, ist
anzumerken, dass bei Neugeborenen die Frage im Raum steht, ob sie ein Leiden
tiberhaupt empfinden und ob demzufolge ein unertrégliches Leiden vorausge-
setzt werden kann, auch wenn sehr deutlich ist, wie aussichtslos die Situation
schwerkranker Neugeborener, gerade bei sehr stark geschddigtem oder nicht
entwickeltem Hirngewebe, ist. Hier scheint also nicht aktuelles unertrédgliches
Leiden im Vordergrund zu stehen, sondern eher die Frage, ob die Moglich-
keit eines menschwiirdigen Daseins tiberhaupt gegeben ist. Wenn kein Leiden
empfunden werden kann, wird dann {iberhaupt irgendetwas empfunden? Arzte
rekonstruieren unertrédgliches Leiden demzufolge auf der Grundlage physisch
wahrnehmbarer Symptome und liegen damit nahe an der Argumentation der
KNMG-Richtlinie beziiglich des verminderten Bewusstseins. Dessen ungeachtet
weild man von den Patienten, auf die diese Richtlinie zutrifft, dass sie, nach ihren
eigenen Angaben, bereits vor dem Eintreten des verminderten Bewusstseins
unertréaglich litten. Das ist bei der Gruppe der Neugeborenen selbstverstdndlich
nicht der Fall.

In ihrem Plddoyer fiir einen Zugang zur Euthanasie fiir Kinder unter 12
Jahren, die den eigenen Tod gut abwégen und dariiber mit anderen wohliiberlegt
reden konnen, vermuten Kinderdrzte eine Diskrepanz zwischen einem objek-

65 JoostVisser, a.a.O.

66 Kennis en Opvattingen van Publiek en Professionals over medische besluitvorming en
behandeling rond het Einde van het Leven; Het KOPPEL-onderzoek [Wissen und Auffas-
sungen von Bevolkerung und Fachkriften zu medizinischen Beschliissen und Behand-
lungen in Bezug auf das Lebensende; die KOPPEL-Studie], a.a.0., S. 17 und S. 84.

67 Mette Rurup: Setting the state for death; New themes in the euthanasia debate, Disserta-
tion, Amsterdam 2005, S. 117f.
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tiven Kriterium der Willensfahigkeit einerseits und einer faktischen Willensunfa-
higkeit im Einzelfall andererseits. Es handelt sich aber eher um eine Diskrepanz
zwischen einem objektiven Kriterium der Willensfahigkeit einerseits und einer
faktischen Willensfahigkeit im Einzelfall andererseits. Die Kinderdrzte wollen
im Gesetz die Moglichkeit eingerdumt sehen, Kinder unter 12 Jahren fiir ausrei-
chend willensfdhig zu erklédren, {iber den eigenen Tod zu verfiigen, wenn sie und
ihre Eltern sich dariiber einig sind.

Bei psychiatrischen Patienten, die einen Todeswunsch hegen, ergibt sich
das Problem, dass nicht immer ohne Weiteres festgestellt werden kann, ob der
Todeswunsch ein Teil des Krankheitsbildes ist und moéglicherweise ebenso wie
das Krankheitsbild voriibergehender Natur ist. Dagegen ldsst sich vorbringen,
dass ein Todeswunsch als Teil des Krankheitsbildes nicht notgedrungen weniger
reell ist. Dennoch sind dies heikle Situationen, die, wie in der Richtlinie der NVvP
aufgefiihrt ist, nur dann gut eingeschitzt werden kénnen, wenn der behandelnde
Arzt den Patienten gut und am besten auch iiber ldngere Zeit kennt.

Bei demenzkranken Patienten besteht das Problem darin, dass sie entweder
noch zu gesund sind, um einer Willenserkldrung nachkommen zu kénnen, d.h.
sie befinden sich noch in der Anfangsphase der Krankheit, oder sie sind bereits
in einer spiteren Phase und nicht mehr willensfihig. Arzte werden in solchen
Situationen nur schwer das Mal an unertrdglichem Leiden feststellen oder eine
Euthanasie durchfiihren kénnen, da sich der Patient der Situation, in der er in
dem Moment ist, nicht bewusst ist oder zu sein scheint. Diese Kategorie ist von
einer gewissen «Tragik» geprégt, da schwer feststellbar ist, wann der richtige
Zeitpunkt ist, ohne an Lebensqualitédt zu verlieren oder unnotig zu leiden.

4 Vollendetes Leben

Fiir manche Interessenverbidnde reicht und reichte das Euthanasiegesetz nicht
weit genug und sollte sich nicht nur auf physisches Leiden begrenzen, sondern
auch psychisches Leiden umfassen. Sie plddieren fiir ein Gesetz, das psychisches
Leiden als Grund fiir eine Lebensbeendigung auf Wunsch oder Hilfe zur Selbstto-
tung anerkennt. 1991 hatte der Jurist Drion vorgeschlagen, dem Wunsch lebens-
miider Menschen nachzukommen, indem man ihnen eine Pille (im Volksmund:
die «Drion-Pille») zur Selbsttotung zur Verfiigung stellt. Im Jahr 2002 wurde dann
im Brongersma-Urteil entschieden, dass nur eine medizinisch klassifizierte
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Krankheit als Grund fiir Euthanasie geltend gemacht werden kann.8 Dieses
Urteil hat den Wunsch nach gesellschaftlicher Akzeptanz von Euthanasie und
Hilfe zur Selbsttétung aus psychischen Griinden allerdings nicht verstummen
lassen. Unter der Leitung des Psychologen Dijkhuis initiierte die KNMG 2003 die
Griindung einer Kommission, der sogenannten Dijkhuis-Kommission, die unter-
suchen sollte, ob psychisches Leiden als moglicher Grund fiir Euthanasie und
Hilfe zur Selbsttdétung angesehen werden kann und welche Implikationen fiir
den Arztberuf sich damit verbinden wiirden. Die Kommission kam 2004 zu dem
Schluss, dass auch das Leiden am Leben als so starkes Leid empfunden werden
kann, dass Euthanasie méglich sein sollte, und zwar unter anderem deshalb,
weil die Quelle des Leidens nicht fiir das vom Patienten empfundene Leiden
ausschlaggebend ist.

2008 entstand die Biirgerinitiative Burgerinitiatief Voltooid Leven (Biirgeriniti-
ative Vollendetes Leben), die auch unter dem Namen Uit Vrije Wil (Aus Freiem
Willen) bekannt wurde. Diese Initiative, der zahllose bekannte niederldndische
Politiker, Wissenschaftler oder Kiinstler angehoren, stellt sich zum Ziel «... alten
Menschen, die das eigene Leben als vollendet betrachten und wiirdig sterben
wollen, auf ihren ausdriicklichen Wunsch hin Sterbehilfe leisten zu diirfen».6®
Diese Gruppe argumentiert, der allgemeine Wohlstand und die technisch-medizi-
nischen Moglichkeiten hdtten den Menschen eine vierte Lebensphase gebracht,
die vor allen Dingen durch Altersschwéche gepragt ist. Das Centraal Bureau voor
Statistiek (CBS, Zentralamt fiir Statistik der Niederlande) hat prognostiziert, 2050
werde es in den Niederlanden 24 000 Menschen geben, die mindestens 99 Jahre
alt sind. Die Biirgerinitiative Uit Vrije Wil sieht die Selbstbestimmung und das
Recht auf ein wiirdiges Sterben als hohes Gut. Sie ist der Meinung, Menschen ab
70 Jahren, die einen ausdriicklichen Todeswunsch hegen, aber keine lebensbe-
drohliche Krankheit und keine schweren korperlichen Leiden haben, miissten
das Recht haben, wiirdig zu sterben, wenn sie ihr Leben fiir vollendet ansehen.”®

68 Hier ist zu bemerken, dass der Hoge Raad in diesem Urteil eine restriktive Definition des
«vollendeten Lebens» formuliert hat, die beinhaltet, dass Patienten, die hauptsédchlich
an Altersbeschwerden leiden, nicht infrage kommen. Bei den regionalen Euthanasieprii-
fungsausschiissen werden allerdings regelmaf3ig Félle von Hilfe zur Selbstttung gemeldet,
die aber bis jetzt alle die Sorgfaltspflichten erfiillten. Diese Praxis bildet die Grundlage fiir
die KNMG-Stellungnahme Zelfgekozen levenseinde: mogelijkheden en grenzen van artsen
[Selbstgewdhltes Lebensende: Moglichkeiten und Grenzen fiir den Arzt] vom 7. September
2011. In diesem Standpunkt wird betont, dass der Antrag auf Euthanasie oder Hilfe zur
Selbsttotung zwar eine medizinische Grundlage haben muss, diese aber nicht unbedingt
auf einer schweren und unheilbar oder todlich verlaufenden Krankheit beruhen muss.
Auch eine Aneinanderreihung von Altersbeschwerden kann ein gerechtfertigter Grund fiir
Euthanasie oder Hilfe zur Selbsttdtung sein.

69 Jit Peters et al.: Uit Vrije Will. Waardig sterven op hoge leeftijd [Aus freiem Willen. Wiirdiges
Sterben im hohen Alter], Amsterdam 2009, S. 9.

70 Um «Sterbehilfetourismus» vorzubeugen, wird eine mindestens zweijahrige niederlandi-
sche Staatsbiirgerschaft als Voraussetzung fiir Sterbehilfe verlangt.
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Dass diese Problematik auch von anderen erkannt und anerkannt wird, bezeugen
die 117000 Unterstiitzungsbekundungen.

Da Euthanasie und Hilfe zur Selbsttétung im Rahmen des Euthanasie-
gesetzes eine streng medizinische Angelegenheit ist, die die Problematik des
«vollendeten Lebens» nicht erfasst, hat die Biirgerinitiative eine Gesetzesvorlage
erarbeitet, die darauf abzielt, mit «zertifizierten Sterbehilfeleistenden» eine neue
Berufsgruppe ins Leben zu rufen, die den Betroffenen mit den entsprechenden
Mitteln und der nétigen Betreuung zur Seite stehen kann. Die erforderlichen
Substanzen miissen im Ubrigen weiterhin von einem Arzt verschrieben werden,
einen direkten Kontakt zwischen Arzt und Patient gibt es aber nicht mehr: An die
Stelle des Arztes tritt nun der Sterbehilfeleistende. In diesem Zusammenhang ist
erwidhnenswert, dass der Griinder und Vorsitzende der Stichting Vrijwillig Leven
(Stiftung Freiwilliges Leben), Gerard Schellekens, verurteilt wurde, weil er 2007
einer schwerkranken 80-jdhrigen Frau Sterbehilfe geleistet hatte. Ihr Hausarzt
hatte vorher ihr Euthanasiegesuch abgelehnt. Schellekens wurde strafrecht-
lich verfolgt, da er kein Arzt ist und Hilfe zur Selbsttotung durch Nichtdrzte in
den Niederlanden strafbar ist. Das Gericht in Almelo verurteilte Schellekens zu
einer Haftstrafe von zehn Monaten, davon wurden acht zur Bewdhrung ausge-
setzt. Gegen die Stiftung Vrijwillig Leven wurde einer Geldstrafe von 5000 Euro
und eine Geldstrafe zur Bewdhrung in H6he von 20000 Euro verhdngt. Am 13.
Januar 2011 sollte Schellekens erneut vor Gericht erscheinen, diesmal vor dem
Gerichtshof in Arnheim, wo seine Berufung gegen die Verurteilung wegen Hilfe
zur Selbsttotung anhéngig ist. Der Sitzungstermin wurde aber verschoben.

Jan Hilarius, «Selbstmordberater» und Griinder der in den Niederlanden nicht
unumstrittenen Stichting De Einder (Stiftung Der Horizont), berdt Menschen
tiber Hilfe zur Selbstt6tung. Er wurde von der niederldndischen Staatsanwalt-
schaft strafrechtlich verfolgt, weil er 2003 einer 27-jdhrigen Frau Medikamente
verschafft haben soll, mit der sie Selbsttotung begehen konnte. Der Gerichtshof
in Amsterdam warf Hilarius vor, sich nicht nur auf die Ubermittlung allgemeiner
Information und Vermittlung moralischer Unterstiitzung begrenzt, sondern
dem Opfer Hinweise gegeben zu haben, wie er seinem Leben ein Ende setzen
konnte, ihm dazu aktiv einen Teil der bendtigten Mittel zur Verfiigung gestellt
und auch nachléssig gehandelt zu haben, da er versdumt habe, sich Klarheit tiber
Ernst- und Dauerhaftigkeit des vom Opfer gedullerten Wunsches der Selbstt6-
tung zu verschaffen. Der Gerichtshof war der Meinung, dass in dem Urteil
auch die personlichen Umstdnde des Angeklagten, der im Berufungsverfahren
einsichtig gewesen und von der Verfehltheit und Strafwiirdigkeit seines Handelns
tiberzeugt sei, beriicksichtigt wurden. Der Einspruch des Anwalts, es bestehe
kein Kausalzusammenhang zwischen der angebotenen Hilfe des Angeklagten
und der Selbsttdétung des Opfers, wurde verworfen. Der Gerichtshof verurteilte
Hilarius darauthin zu einer Haftstrafe von 12 Monaten, von denen acht Monate
zur Bewdhrung ausgesetzt wurden. Der Oberste Gerichtshof der Niederlande
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urteilte 2008 in diesem Fall und bestétigte das Urteil des Gerichtshofes in zweiter
Instanz: Das Urteil ist rechtskraftig.”!

In der vorldufigen Stellungnahme der KNMG zur Rolle des Arztes beim selbst-
gewihlten Lebensende aus dem Jahr 201072, die auch im Zusammenhang mit
der Biirgerinitiative erschienen ist, weist die KNMG darauf hin, dass seit Inkraft-
treten des Euthanasiegesetzes hinsichtlich der Normauffassungen einerseits und
der Euthanasiepraxis andererseits unter Arzten eine Entwicklung eingesetzt hat.
Dass sich beziiglich des aussichtslosen und unertriaglichen Leidens ein Sinnes-
wandel vollzieht, ldsst sich vor allen Dingen an den Urteilen der regionalen
Priifungsausschiisse erkennen. Es sei, so die KNMG, «kaum vorstellbar, dass
Arzten im Falle élterer Menschen mit einem ernst zu nehmenden Todeswunsch
keine Rolle zukommen wiirde, auch wenn dieser Wunsch dem Gefiihl eines
vollendeten Lebens entspringt».”? Dies wird damit begriindet, dass Arzte fiir
eine angemessene Beratung ihrer Patienten Verantwortung tragen, so dass diese
wohl iiberlegt entscheiden kénnen, was sie wollen. Aulerdem haben Patienten
ein Recht auf medizinische Betreuung und Behandlung. Der Betroffene selbst
muss allerdings klarmachen, worin die Unertréglichkeit seines Leidens besteht.
Die KNMG argumentiert und schlieBt damit an das Chabot-Urteil’* an, dass die
Quelle des Leidens nicht fiir das Ausmal’ des empfundenen Leidens ausschlag-
gebend ist, da das Leiden verschiedene Ursachen haben und auch unterschied-
lich wahrgenommen werden kann. Nur der Patient kann eine Aussage dariiber
machen, ob das Leiden unertréglich ist. Allerdings muss der Arzt dieses Leiden
durchaus nachvollziehen kénnen, wenn {iber Euthanasie oder Hilfe zur Selbstto-
tung entschieden werden soll. Dabei geht es nicht um eine personliche Auffas-
sung des Arztes, sondern um eine professionelle Beurteilung der Unertréglich-
keit im Verhiltnis zu der vom Patienten empfundenen Aussichtslosigkeit des

71 Aktenverweis niederldndische Jurisprudenz (LJN): BC4463 HR 03288/06.

72  KNMG-concept standpunt over de rol van de arts bij het zelfgekozen levenseind, a.a.O.

73 Ebd., S. 3. Leiden wird in dieser vorldufigen Stellungnahme von der KNMG wie folgt
definiert: «<Es handelt sich um einen ernsten Zustand, der als solcher vom Patienten
bewusst gefiihlt und empfunden wird. Ein Leiden kann nur vorliegen, wenn der Betroffene
es selbst empfindet und er sich dessen bewusst ist.» S. 7.

74 Chabot-Urteil. Hoge Raad, 21. Juni 1994, NJ 1994, 656. Im Chabot-Urteil hat der Oberste
Gerichtshof der Niederlande entschieden, Chabot hitte seine Patientin von einem zweiten
Psychiater untersuchen lassen miissen. Auerdem sei bei aussichtslosem und unertrédg-
lichem Leiden die Ursache dieses Leidens — egal ob psychischer oder korperlicher Art
— irrelevant. In Bezug auf das Brongersma-Urteil schreibt die KNMG: «Dieser viel disku-
tierte Passus aus dem Urteil des Hoge Raad, dem Leiden miissen «iberwiegend eine oder
mehrere medizinisch klassifizierte somatische oder psychische Krankheiten oder Erkran-
kungen zugrunde liegen>, kann aus Sicht der KNMG derzeit kein absoluter Standpunkt
sein.» S. 9.
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Leidens. Der Arzt muss die verschiedenen Dimensionen des Leidens transparent
und schematisch darstellen.”

In ihrer vorldufigen Stellungnahme weist die KNMG darauf hin, dass «der
heutige gesetzliche Rahmen und die Auslegung des Leidensbegriffs breiter ist,
als die meisten Arzte bislang denken und anwenden».”® Unter Beriicksichtigung
dieser vorldufigen Stellungnahme der KNMG zweifelt der Ethiker Govert den
Hartogh aus mehreren Griinden an der Notwendigkeit der von Uit Vrije Wil konzi-
pierten Gesetzesvorlage. Seines Erachtens bietet die vorldufige Stellungnahme
der KNMG ausreichend Spielraum fiir die Einbeziehung der Problematik des
vollendeten Lebens. Auch das Leiden an einer somatischen Krankheit ist existen-
zielles Leiden. Da letztlich alles Leiden existenziell ist, ist der Begriff «physisches
Leiden» nicht gliicklich gew#hlt.”” Arzte miissen sich des leidenden Menschen
immer annehmen. Dazu sei angemerkt, dass die Auslegung des Leidensbegriffs
von Arzten verbesserungswiirdig ist, da, wie aus Forschungen hervorgeht, physi-
sche Symptome es den Arzten einfacher machen festzustellen, ob Patienten das
Kriterium des «unertriaglichen Leidens» erfiillen und somit fiir Euthanasie oder
Hilfe zur Selbsttotung infrage kommen.”8

Laut Den Hartogh entspringt die Gesetzesvorlage zur Aufnahme des vollen-
deten Lebens als Kriterium fiir Hilfe zur Selbsttétung dem Bediirfnis, selbst,
ohne drztliche Intervention, bestimmen zu diirfen, was unertrédgliches Leiden
ist. Das Gesetz von 2002 wird in dieser Hinsicht als bevormundend angesehen:
«Ob ich unertréglich leide, bestimme immer noch ich.» Dabei, so Den Hartogh,
kann die in der Gesetzesvorlage vorgeschlagene Altersgrenze von 70 Jahren selbst
ebenfalls als Bevormundung betrachtet werden. Aulerdem ist fraglich, ob man
einem Arzt abverlangen kann, einem zertifizierten Sterbehilfeleistenden todliche
Substanzen fiir einen Patienten zur Verfiigung zu stellen, mit dem sich der Arzt
selbst nie befasst hat. «Barmherzigkeit heil3t, sich von der dringenden Not eines

75 Die KNMG verweist auf die Verwendung des sogenannten «Kimsma-Scheman». «Diese
Schematisierung und Operationalisierung veranschaulicht verschiedene Dimensionen des
Leidens in zeitlicher Abfolge. So muss das aktuelle Leiden beschrieben werden. Was sind
die aktuellen Beschwerden und Symptome? Welcher Funktionsverlust liegt vor? Aber auch:
Welche Beschwerden und welcher Funktionsverlust haben sich verschlimmert und werden
sich weiter verschlimmern? Wie werden die Verschlimmerungen vom Patienten erfahren?»
KNMG-concept standpunt over de rol van de arts bij het zelfgekozen levenseinde, a.a.0., S.
12.

76 Ebd, S. 10.

77 C. Den Hartogh: Als de dood een vriend wordt; commentaar op een proeve van een wet
[Wenn der Tod zum Freund wird. Kommentar auf einen Gesetzesentwurf], in: Uit Vrije Wil:
Waardig sterven op hoge leeftijd [Aus freiem Willen. Wiirdiges Sterben im hohen Alter], Jit
Peters et al. (Hrsg.), Amsterdam 2011, S. 89-108, hier, auf S. 96, wird auf The Nature of Suffe-
ring (1991) des Arztes Eric Cassell verwiesen.

78 Den Hartogh verweist auf Seite 97 auf eine Studie von Van Tol und Rietjens, aus der hervor-
geht, dass 17% der Hausirzte schwere und unbehandelbare physische Symptome als eine
Grundvoraussetzung fiir ein «unertragliches Leiden» ansehen. Vermutlich bezieht sich Den
Hartogh auf].A. Rietjens et al.: Judgement of suffering in the case of a euthanasia request in
The Netherlands, in: Journal of Medical Ethics, August 35(8) 2009, S. 502-507.
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Anderen beriihren zu lassen, nicht aber, einem freien Menschen dabei behilflich
zu sein, seinen Willen durchzusetzen.»”®

Er schldgt als Moglichkeit vor, einem Patienten, der sich von seinem Arzt zu
Unrecht zuriickgewiesen fiihlt, das Recht einzurdumen, selbst eine Konsultation
nach SCEN-MaRstiben zu beantragen. Im Ubrigen ist die KNMG der Meinung,
die Gesetzesvorlage von Uit Vrije Wil unterminiere das Euthanasiegesetz, da
damit die «im jetzigen Gesetz verankerten Sorgfaltsgebote umgangen werden
konnten. (...) Das Problem liegt demzufolge weniger in der Reichweite des
Euthanasiegesetzes, als vielmehr in dessen Auslegung und Anwendung durch die
Arzte. Daher muss zuerst wissenschaftlich erfasst werden, wie viele Menschen
Sterbehilfe in Anspruch nehmen wiirden und wer diese Menschen sind.»® Die
KNMG wehrt sich also gegen die Initiative von Uit Vrije Wil (Aus Freiem Willen),
da sie der Meinung ist, dass entweder die Sorgfaltspflichten des Euthanasiege-
setzes erfiillt werden und der Betroffene sich somit an einen Arzt wenden kann,
oder die Sorgfaltspflichten nicht erfiillt werden und der Betroffene die Moglich-
keit zur Selbsthilfe hat. In dieser letztgenannten Situation sieht die KNMG eine
Rolle fiir den Arzt in einer beratenden Funktion und in der Palliativimedizin.

Mehrmals wird Menschen, die ihr Leben fiir vollendet halten, geraten, das
Essen und Trinken einzustellen. Neben Den Hartogh®! plddiert auch der Psych-
iater Boudewijn Chabot, der in dem Zusammenhang von «Auto-Euthanasie»
spricht®, fiir diese Methode als Moglichkeit eigenen lebensbeendenen Handelns
bei einem vollendeten Leben. Die Entscheidung, das Trinken und Essen einzu-
stellen, muss vom Arzt respektiert werden. Bei guter palliativer Versorgung fiihrt
der Patient selbst die Regie, und es kann ihm ein Leiden erspart bleiben.? Die
KNMG weist darauf hin, dass der Arzt in diesen Situationen zu einer addquaten
palliativen Betreuung verpflichtet ist.

Die Initiative von Uit Vrije Wil erhilt Riickendeckung von der NVVE. Laut
NVVE wird einem Drittel der Euthanasiegesuche jahrlich nicht nachgekommen,
das sind etwa dreitausend Menschen pro Jahr. Um Menschen mit einem
unerfillten Sterbewunsch zu helfen, will die NVVE die Realisierbarkeit einer
«Lebensendeklinik» priifen, die méglicherweise schon 2012 eréffnet wird. Wenn
die NVVE auch betont, diese Klinik werde sich im Rahmen des Euthanasiege-
setzes bewegen, ist die Initiative keineswegs unumstritten. Die KNMG reagierte
auf diese Nachricht, indem sie verlauten lie, die Betreuung am Lebensende
gehore zur ganzheitlichen Versorgung, die medizinischer Verantwortung unter-

79 Den Hartogh, a.a.O.,, S. 102.

80 Im Pressebericht der KNMG vom 18. Mai 2011 anlésslich einer Anhérung im niederldndi-
schen Abgeordnetenhaus, auf der die Gesetzesvorlage von Uit Vrije Wil erértert wurde.

81 Den Hartogh, a.a.0,, S. 107.

82 Boudewijn Chabot: Auto Euthanasie, Amsterdam 2007. Es gibt {ibrigens auch eine deutsch-
sprachige Veroffentlichung zu diesem Thema von Boudewijn Chabot (mit C. Walther):
Ausweg am Lebensende: Selbstbestimmtes Sterben durch freiwilligen Verzicht auf Essen
und Trinken, mit einem Geleitwort von Dieter Birnbacher, zweite, aktualisierte Auflage,
Miinchen 2011.

83 Siehe u.a. Bert Keizer: Uit vrije wil [Aus freiem Willen], in: Relevant2/2010, S. 18.
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liege, und hélt daher eine solche Klinik im Rahmen der KNMG-Politik nicht fiir
wiinschenswert.84 Viele, darunter auch Chabot und Keizer®®, befiirchten die
Institutionalisierung einer solchen Klinik. Martin Buijsen, Professor fiir Gesund-
heitsrecht, riigt die Initiative der NVVE, weil sie auf eine ungerechte «Ungeduld
mit der Politik» zurtickgehe.86

Betrachtet man einerseits die Initiative von Uit Vrije Wil und andererseits
die neue Richtlinie der KNMG, scheint die Diskussion sich vor allen Dingen
auf die Frage zuzuspitzen, in wessen Domine die Problematik des vollen-
deten Lebens fallen soll, in die des Arztes oder in die des Patienten selbst. Fiir
die KNMG ist es, wie gesagt, kaum vorstellbar, dass Arzten im Falle élterer
Menschen mit Todeswunsch keine Rolle zukommen wiirde, auch wenn dieser
Wunsch dem Gefiihl eines vollendeten Lebens entspringt. Geht es nach der
KNMG, fillt vollendetes Lebens ausschlieRlich in die medizinische Doméine.8”
Die neue vorldufige Stellungnahme bietet offenbar eine umfassendere Perspek-
tive zur Frage des Leidens. Es erhebt sich allerdings die Frage, ob Gefiihle eines
«vollendeten Lebens» nicht haufig erst dann entstehen, wenn auch physisches
Leiden vorhanden ist. Dennoch gibt es immer noch Arzte, die der Meinung
sind, nur wenn korperliche Symptome vorliegen, konne es auch unertrégliches
Leiden geben.88 Es gibt zudem noch einen anderen Grund, weshalb Chabot und
Vertreter von Stichting De Einder (Stiftung Horizont) diese Initiative von Uit Vrije
Wil (Aus Freiem Willen) ablehnen: die Einfiihrung einer neuen Kategorie der
Hilfeleistenden. Die Gegner der Initiative sind der Meinung, eine Lebensbeen-
digung im Falle eines vollendeten Lebens ist primér eine Sache der betroffenen
Person selbst.

5 Zum Schluss

Es wurde oben in groflen Ziigen die Debatte zum Euthanasiegesetz wiederge-
geben, wie sie in den vergangenen Jahren in den Niederlanden gefiihrt wurde.
So wurden zunéchst das Verhéltnis zwischen palliativer Sedierung und Eutha-
nasie sowie das zwischen Euthanasie und Hilfe zur Selbsttotung erortert. Danach
wurden verschieden Kategorien willensunfiahiger Patienten besprochen: Neuge-
borene, Kinder unter 12 Jahren, psychiatrische Patienten und Demenzkranke.

84 http://knmg.artsennet.nl/Nieuws/Nieuwsarchief/Nieuwsbericht-1/KNMG-vindt-levens-
eindekliniek-onwenselijk.htm 19. Januar 2011.

85 Folkert Jensma: De stelling van Boudewijn Chabot: We willen geen artsen voor wie
doodmaken een routineklus wordt [Die These Boudewijn Chabots: Wir wollen keine Arzte,
fiir die Téten zur Routine wird], in: NRC Handelsblad, Samstag 29. und 30. Januar 2011,
S.11. Bert Keizer: Levenseindekliniek is een merkwaardig initiatief [Lebensendeklinik
ist eine eigenartige Initiative], in: Trouw; www.trouw.nl/.../Levenseindekliniek-is-een-
merkwaardig-initiatief.dhtml.

86 Martin Buijsen: Kliniek voor levenseinde is geen goed idee [Lebensendeklinik ist keine gute
Idee], in: Trouw, 17.8.10.

87 KNMG.

88 Het KOPPEL-onderzoek [Die KOPPEL-Studie], a.a.O., S. 203.
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Zum Schluss wurde auf den Wunsch nach Sterbehilfe jener Menschen einge-
gangen, die ihr Leben als vollendet betrachten. Diese drei Hauptaspekte der
Debatte liegen am Rande des Gesetzes (insbesondere wenn es sich um Willens-
unfidhigkeit handelt) oder so weit aulerhalb des Gesetzes, dass ein neues Gesetz
vorgeschlagen wurde (Problematik des vollendeten Lebens). In der Diskussion
dreht es sich um das Verhiltnis der drei Voraussetzungen: der Willensfidhigkeit,
des unertriglichen Leidens und des aussichtslosen Leidens.

Kinder unter 12 Jahren, die unertrdglich und aussichtslos leiden, werden
derzeit nicht vom Gesetz erfasst. Man plddiert fiir die Moglichkeit, von einer fakti-
schen Willensfdhigkeit statt von einer Willensfahigkeit als objektivem Kriterium
auszugehen, weil Kinder damit unter die gesetzliche Regelung fallen kénnten.
Demenzkranke Patienten in einer weit fortgeschrittenen Krankheitsphase sind fiir
die Arzte eine schwierige Kategorie. Nicht weil sie den Bedingungen des Eutha-
nasiegesetzes nicht entspriachen, sondern weil der Patient selbst nichts dariiber
aussagen kann, was er will. Damit stehen Arzte vor einer schweren Entscheidung.
Ubrigens sind, wie oben bereits besprochen, Arzte in Pflegeheimen der Meinung,
bei Patienten mit fortgeschrittener Demenz sei sehr wohl die Rede von unertrag-
lichem Leiden. Bei Neugeborenen mit schweren Hirnschdden kann allein schon
aus objektiven Griinden von einem unertrdglichen Leiden ausgegangen werden.
Aufgrund des Groningen-Protokolls ist in diesen Féllen eine Lebensbeendigung
moglich. Wenn Patienten mit einer Willenserkldrung im Zustand verminderten
Bewusstseins dieselbe Symptomatik aufweisen wie zur Zeit ihrer Willensfahig-
keit und Arzte ihr aussichtsloses und unertrigliches Leiden feststellen konnten,
erfiillen diese Patienten die gesetzlichen Voraussetzungen fiir Lebensbeendi-
gung. Bei psychiatrischen Patienten dreht es sich um die Frage, ob die gesetz-
lichen Kriterien nicht hiufiger erfiillt werden, als jetzt angenommen wird. Mit
anderen Worten: Ist nicht davon auszugehen, dass viel mehr Menschen, als
bisher angenommen, die gesetzlichen Voraussetzungen erfiillen? In Fillen,
in denen die Aussichtslosigkeit vielleicht nicht zur Debatte steht, wird die
Unertréglichkeit des Leidens angezweifelt. In anderen Fillen liegt moglicher-
weise unertréagliches Leiden vor, das nicht aussichtslos ist. Es handelt sich dann
also um eine heilbare — und daher vermutlich voriibergehende — Erkrankung, wie
zum Beispiel eine zeitweilige Depression. Das neue Gesetz konnte also auch auf
willensfidhige psychiatrische Patienten und demenzkranke Patienten anwendbar
sein, bei denen die Unertraglichkeit oder Aussichtslosigkeit schwer feststellbar
ist. Die Problematik des vollendeten Lebens bezieht sich vor allen Dingen auf
Kombinationen, die nicht die gesetzlichen Kriterien erfiillen: willensfdhig, aber
aussichtslos sowie willensfahig und unertrédglich. Einerseits wird argumentiert,
das Leiden an einem vollendeten Leben sei ebenso aussichtslos wie unertraglich
und entspricht demzufolge dem Gesetz, andererseits werden Stimmen laut, die
nach einem separaten Gesetz fiir diese Gruppe verlangen. Die neueste KNMG-
Stellungnahme nimmt der Problematik des vollendeten Lebens zumindest
teilweise ihre bisherige Brisanz.

103

| _inhalt



Wenn wir abschlieBend die Debatte der vergangenen Jahre iiberschauen,
stellt sich die Frage, inwieweit in ihr prinzipielle bzw. praktische Probleme aufge-
worfen werden. Forschungen haben ergeben, dass die Auffassungen der Biirger
und der Fachkrifte tiber die Auslegung des Begriffes «unertrigliches Leiden»
und die Moglichkeit zur Euthanasie im Falle von Demenz weit auseinanderge-
hen.? Wer sich beruflich mit der Euthanasiefrage beschéftigt, handhabt den
Begriff «unertrédgliches Leiden» aus dem Euthanasiegesetz enger als vom Gesetz
gefordert wird. Biirger sind andererseits oft nicht gut dariiber informiert, was das
Gesetz genau beinhaltet.? Dieser Abstand kann durch eine bessere Aufklarung
der Biirger und eine bessere Fortbildung der Fachkrifte tiberbriickt werden.%! Es
handelt sich dabei im Grunde um Probleme praktischer Art.

Unabhingig von dem oben erwdhnten praktischen Problem des Wissens-
defizits wird auch eine prinzipielle Diskussion dariiber gefiihrt, was in die
medizinische Doméne fallen soll und was nicht.%? In diesem Rahmen sind zwei
Entwicklungen zu beriicksichtigen, die beide mit faktischen gesellschaftlichen
Verdnderungen zu tun haben, und zwar der demografische Wandel und ein
Sinneswandel. In den kommenden Jahren wird die Zahl der Menschen, die die
so genannte «vierte Lebensphase» erreichen, noch stark ansteigen. Daraus wird
sich voraussichtlich eine «grofere Nachfrage» nach Handlungen zur Beschleu-
nigung des Lebensendes ergeben. Aullerdem scheinen sowohl Euthanasie als
auch Hilfe zur Selbsttétung, auch im Rahmen eines vollendeten Lebens, immer
starker als ein Recht aufgefasst zu werden. Wie in der Einleitung bereits erwdhnt
wurde, entsprang das Euthanasiegesetz dem Wunsch, der Barmherzigkeit und
der Selbstbestimmung gerecht zu werden. Dabei spielte auch die Notlage des
Arztes eine Rolle. Die Selbstbestimmungsidee war zudem «relational» geprégt,
da sie auf Mitmenschlichkeit abzielte, und war daher weniger absolut und indivi-
dualistisch.? Diese relative Auffassung der Selbstbestimmung bildet die Grund-
lage des Selbstbestimmungsrechts im niederldndischen Euthanasiegesetz. Darin
werden das Ideal der Selbstbestimmung und das Ideal der Mitmenschlichkeit
miteinander verbunden.

Betrachten wir die neuesten, oben dargelegten Entwicklungen, so miissen wir
feststellen, dass sich die Moralauffassungen verschieben und die Selbstbestim-
mungsidee individualistischere Ziige trigt, wie sich z.B. bei der Gesetzesvorlage
von Uit Vrije Wil und den Plénen fiir die Lebensendeklinik der NVVE gezeigt hat.
Die neuesten Entwicklungen hin zu einer absoluteren Auslegung des Selbstbe-

89 Ebd., S. 206.

90 Ebd., S.163.

91 Ebd, S. 206.

92 Die befragten Arzte hatten sehr unterschiedliche Meinungen zu der Frage, ob Euthanasie
zu den Aufgaben des Arztes gehort. Von den befragten Arzten bejahten Hausérzte diese
Frage hiufiger als andere Arzte. Das kénnte u.a. erkliren, weshalb die befragten Arzte mehr
Erfahrung mit bewilligten Euthanasiegesuchen haben. Ebd., S. 136.

93 James Kennedy: Een weloverwogen dood: euthanasie in Nederland [Wohliiberlegtes
Sterben: Euthanasie in den Niederlanden], Amsterdam 2002, S. 162.
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stimmungsideals stehen in krassem Widerspruch zu den juristischen Ausgangs-
punkten des Euthanasiegesetzes.?* Dieses Spannungsfeld steht im Mittelpunkt
der jetzigen Diskussion, wie sie in diesem Artikel vorgestellt wurde. Eine mogliche
Reaktion auf diese Sachlage wire die Feststellung, man sei in den Niederlanden
nun doch, wie befiirchtet, auf die «slippery slope» geraten. Es ist aber fraglich, ob
eine Anderung moralischer Auffassungen eine Frage der «schiefen Ebene» oder
eine ganz normale gesellschaftliche Erscheinung ist.

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Auffassungen iiber Selbstbe-
stimmung und das darauf beruhende Selbstbestimmungsrecht demnach ausge-
weitet. Mit diesem moralischen Wandel dndern sich auch die Auffassungen iiber
die vom Wunsch des Patienten ausgehende Aufgabe des Arztes. Dass sich Arzte oft
nicht auf diese neuen Entwicklungen einstellen, geht laut NVVE aus der Tatsache
hervor, dass langst nicht allen Gesuchen stattgegeben wird, obwohl Patienten,
deren Wunsch abgelehnt wurde, durchaus leiden. Dies ist eine Frage der Auffas-
sungen iiber Rechte und Pflichten sowie iiber ihr Verhiltnis zueinander: Art und
Reichweite des Selbstbestimmungsrechts sowie Art und Reichweite der profes-
sionellen Pflichten eines bestimmten Berufsstandes in dieser Zeitenwende. Es
ist auch die Frage, wie sich diese professionellen Pflichten zu den perstnlichen
Auffassungen der Fachkrifte selbst verhalten miissen. Damit geht es hier also
auch um die Frage, welche Diskrepanz zwischen Berufsethik und persdnlicher
Ethik akzeptabel ist und wer das festlegt.

Die ndchste Frage wire dann, ob durch diese Reibereien verschiedener
normativer Rahmen das Gesetz nicht dafiir «missbraucht» wird, diese Meinungs-
differenzen zu verhiillen. Die Schwierigkeit ist ja, dass Arzte zwar eine Aufgabe
in Hinsicht auf das Sterben haben, aber nicht zwangsweise bei Euthanasie
oder Hilfe zur Selbsttotung. Aulerdem ist eine Grundsatzdiskussion zu der
Frage im Gange, welches Handeln in Bezug auf Willensunfahigkeit gesetzlich
erlaubt ist, auch vor dem Hintergrund der neuesten Richtlinien der KNMG, und
welches Handeln nicht. Dann wiederum ergibt sich die Frage, ob das Gesetz fiir
bestimmte Hértefédlle gedndert werden muss. Die Schwierigkeit einer Situation,
in der Lebensendepolitik sowohl eine medizinische als auch eine nichtmedizi-
nische Komponente haben kann, liegt darin, dass fraglich ist, ob gleiche Félle
auch gleich behandelt werden und ob ausreichende Transparenz und Qualitét
der Versorgung sowie der Rechte und Pflichten und ihres gegenseitigen Verhlt-
nisses gewdhrleistet werden kdnnen, will man Missstdnden vorbeugen.

Die Debatte zu diesem Thema, die lange noch nicht abgeschlossen ist, wird,
passend zur niederldndischen Kultur, auf Art des «Poldermodells» gefiihrt, in
dessen Rahmen in Verfahrensfragen ein Konsens gesucht wird. Jede Meinung
tragt etwas zur Debatte bei. Unterdessen tauchen am Horizont schon neue

94 Siehe dazu auch: Micha Werner: Assistierter Suizid in den Niederlanden, in: Zeitschrift fiir
Medizinische Ethik 55, 2009, S. 391-400.
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Fragen auf, wie zum Beispiel die nach dem Verhiltnis zwischen Organspende
und Euthanasie.?®

Aus dem Niederldndischen tibersetzt von Koert Braches.

95
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In Medisch Contact, der Wochenzeitung der KNMG, erschien kiirzlich eine Kolumne des
Ethikers Gert van Dijk tiber das mogliche Spannungsverhéltnis zwischen Organspende
und Euthanasie. Medisch Contact, 3. Juni 2001, Jahrgang 66, Nr. 22, S. 1424. Laut van Dijk
hat es eine Organspende nach einer Euthanasie in den Niederlanden, im Gegensatz zu
Belgien, noch nicht gegeben. Zwar gab es Anfragen dieser Art, sie wurden aber nicht
durchgefiihrt. Damit man auf den ersten Fall dieser Art in den Niederlanden vorbereitet ist,
befiirwortet van Dijk eine gesellschaftliche Debatte zu dieser Frage und benennt schon mal
einige herausfordernde Aspekte: Einerseits kann eine Organspende nach Euthanasie dem
Patienten das Gefiihl vermitteln, sein Tod hitte einen Sinn gehabt. Andererseits besteht
die Gefahr, dass ein Patient, der durch Euthanasie sterben und gleichzeitig Organspender
sein will, moglicherweise das Gefiihl haben kann, seinen Euthanasiewunsch nicht zurtick-
nehmen zu konnen, wenn die Vorbereitungen fiir die Organspende schon in vollem Gange
sind. Wie ist es um mdgliche Interessenskonflikte zwischen dem Arzt, der die Transplanta-
tion und dem, der die Euthanasie durchfiihrt, bestellt? Sind zuséatzliche verfahrenstechni-
sche Absicherungen nétig, die dies verhindern konnen? Ist es akzeptabel, einen Patienten,
der ein Euthanasiegesuch eingereicht hat und ebenfalls Organe spenden will, um eine
Lebendspende zu bitten?
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Sterhehilfe in den Niederlanden

Beurteilung nach geltender deutscher Rechtslage

1 Einleitung

Im Unterschied zu § 216 des deutschen Strafgesetzbuchs (StGB), der die «T6tung
auf Verlangen» ohne Einschrdnkungen unter Strafe stellt, macht Art. 293 Abs.
2 des niederldndischen StGB von der in Abs. 1 parallel zum deutschen Recht
geregelten Strafbarkeit! eine Ausnahme, wenn ein Arzt bestimmte, im «Gesetz
tiber die Kontrolle der Lebensbeendigung» genannte Voraussetzungen beachtet
und dem Leichenbeschauer Meldung erstattet hat. Wiederum keine Unterschiede
bestehen im Hinblick auf die grundsétzliche Straflosigkeit der bisher in Deutsch-
land sogenannten passiven Sterbehilfe, also dem Verzicht auf eine medizinisch
sinnlose oder vom Patienten nicht (mehr) gewollte lebenserhaltende Behand-
lung und der sogenannten indirekten Sterbehilfe, also der Symptomtherapie mit
der Nebenfolge einer Lebensverkiirzung. Wahrend sich jedoch in den Nieder-
landen die Abgrenzung dieser als «normales drztliches Handeln»? angesehenen
Félle von der in Art. 293 geregelten Tétung auf Verlangen wegen deren moglicher
Straflosigkeit weitgehend eriibrigt, kommt ihr in Deutschland entscheidende
Bedeutung zu. Es soll daher im Folgenden um die Benennung und Beschrei-
bung der nicht von § 216 StGB erfassten Fille erlaubter Sterbehilfe und die in der
jingsten Zeit erfolgten Klarstellungen durch den Gesetzgeber und die Strafrecht-
sprechung gehen.

2 Notwendigkeit der Abgrenzung von § 216 StGB zu den Formen erlaubter
Sterhehilfe

Dass es tiberhaupt Sterbehilfefille gibt, die nicht von dem Verbot erfasst werden,
sich «durch das ausdriickliche und ernstliche Verlangen des Getdteten zur T6tung
bestimm(en)» zu lassen, liegt an den mit dem Lebensschutz konkurrierenden

1 Bemerkenswert ist die ungleich strengere Hochststrafandrohung in den Niederlanden mit
12 Jahren Gefdngnis, wihrend in Deutschland nur maximal 5 Jahre Freiheitsstrafe verhdngt
werden kénnen.

2 B. Reuter: Die gesetzliche Regelung der aktiven Sterbehilfe des Konigreichs Niederlande —
ein Modell fiir die Bundesrepublik Deutschland? Frankfurt a. M. 2002, S. 6.

| _inhalt

107



Rechtspositionen, namlich der Patientenautonomie und dem Recht auf einen
«Tod in Wiirde und Schmerzfreiheit»,3 auerdem an der Straflosigkeit des Suizids
und schlielflich daran, dass jede drztliche Behandlung unter dem Vorbehalt einer
medizinischen Indikation steht.* Daraus ergeben sich drei Grundkonstellationen
von nicht mit § 216 StGB kollidierenden SterbehilfemaBnahmen.

2.1 Behandlungsbegrenzungen

a) Zwei Legitimationsgriinde

Besonders praxisrelevant sind die Fille, in denen iiber die Aufnahme, die Fortset-
zung oder den Abbruch einer lebenserhaltenden Behandlung wie etwa einer
kiinstlichen Beatmung oder Nahrungszufuhr entschieden werden muss. Priméres
Entscheidungskriterium ist, ob eine medizinische Indikation fiir die betreffende
Behandlungsmafnahme besteht, ob also ein sinnvolles und auch voraussichtlich
zu erreichendes Behandlungsziel benannt werden kann. Nur wenn ein solches
benannt werden kann, kommt es auf den Willen des Patienten an. Er hat ndmlich
das Recht, indizierte drztliche Malinahmen abzulehnen.® Dies gilt nicht allein
fiir einen aktuell gedufserten Behandlungsverzicht des einwilligungsfihigen
Patienten, sondern auch dann, wenn ein solcher Patientenwille «nur» in Form
einer nach § 1901a Abs. 1 BGB verbindlichen schriftlichen Patientenverfiigung
zum Ausdruck gekommen ist oder aufgrund konkreter Anhaltspunkte vermutet
werden kann. Diese schon bisher in der Rechtswissenschaft entwickelte und
durch Rechtsprechung® nach und nach bestitigte Trias des Patientenwillens
findet sich nunmehr auch als gesetzlich vorgeschriebenes Priifungsprogramm
in § 1901a Abs. 2 BGB. Diese Vorschrift, die im Zuge des sogenannten Patien-
tenverfiigungsgesetzes am 1. September 20097 in Kraft getreten ist, bestimmt fiir
den Fall einer fehlenden bzw. nicht verbindlichen Patientenverfiigung, dass «der
Betreuer die Behandlungswiinsche oder den mutmallichen Willen des Betreuten
festzustellen und auf dieser Grundlage zu entscheiden (hat), ob er in eine
arztliche MaBnahme (...) einwilligt oder sie untersagt. Der mutmalfiliche Wille ist
aufgrund konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. Zu berticksichtigen sind insbe-
sondere frithere miindliche oder schriftliche Auerungen, ethische oder religicse
Uberzeugungen und sonstige persoénliche Wertvorstellungen des Betreuten.»

b) Zuldssigkeit auch «aktiver» Behandlungsbegrenzungen

Neben dieser iiberfélligen gesetzlichen Absicherung der Patientenautonomie
hat abermals der Bundesgerichtshof in Strafsachen einen wichtigen Beitrag zur
Rechtssicherheit auf dem Gebiet der Behandlungsbegrenzungen geleistet. In einer

BGHSt 42, S. 301, 305.

BGHZ 154, S. 205 (224); Spickhoff, NJW 2000, S. 2297 (2298).

BGHSt 11, S. 111.

Zu nennen sind insoweit vor allem BGHSt 40, S. 257, und BGHZ S. 154, 205 und zuletzt
BGH, NStZ 2010, S. 630.

7 BGBI.12286.

o Ul AW
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Grundsatzentscheidung vom 25. Juni 20108, die als Fall Fulda oder auch - nach
dem Namen des freigesprochenen Rechtsanwalts — als Fall Putz bekannt wurde,
hat der 2. Strafsenat bestétigt, dass eine dem Willen des Patienten entsprechende
Behandlungsbegrenzung nicht nur durch schlichte Untétigkeit, sondern auch
durch den aktiven Abbruch einer lebenserhaltenden Therapie erfolgen kann.
Zugrunde lag der Fall einer komatgsen Patientin?, die in einem Pflegeheim unter
Missachtung ihres von ihrer gesetzlichen Betreuerin zum Ausdruck gebrachten
mutmafRlichen Willens wieder iiber eine PEG-Sonde kiinstlich erndhrt werden
sollte, nachdem die Nahrungszufuhr bereits eingestellt worden war. Um diese
rechtswidrige Wiederaufnahme der kiinstlichen Erndhrung zu unterbinden,
schnitt die Betreuerin auf Anraten ihres Anwalts den Schlauch der Erndhrungs-
sonde iiber der Bauchdecke durch. Wiahrend das Landgericht Fulda!® in erster
Instanz darin eine von der Betreuerin und ihrem Anwalt in Mittédterschaft began-
gene verbotene aktive Sterbehilfe sah, stellte der BGH als Revisionsgericht klar,
dass die Rechtfertigung einer Behandlungsbegrenzung nicht davon abhéngt,
ob sie durch aktives Handeln oder bloBes Untétigbleiben erfolgt. So heil3t es
in den beiden ersten Leitsdtzen der Entscheidung: «Sterbehilfe durch Unter-
lassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizinischen Behandlung
(Behandlungsabbruch) ist gerechtfertigt, wenn dies dem tatsdchlichen oder
mutmallichen Patientenwillen entspricht (§ 1901a BGB) und dazu dient, einem
ohne Behandlung zum Tode fithrenden Krankheitsprozess seinen Lauf zu lassen.
Ein Behandlungsabbruch kann sowohl durch Unterlassen als auch durch aktives
Tun vorgenommen werden.»

Die Bedeutung dieses jetzt auch hochstrichterlich vollzogenen Abschieds von
der missverstdndlichen Unterscheidung zwischen aktiver und passiver Sterbe-
hilfe und der Betonung der Maligeblichkeit des (Nicht-)Behandlungswillens des
Patienten kann gar nicht grol genug eingeschétzt werden. Es ist seit Langem
bekannt und durch zahlreiche Befragungen belegt!!, dass die herkommliche
Terminologie vor allem bei Medizinern fiir viel Unsicherheit tiber die rechtlichen
Grenzen von Behandlungsbegrenzungen gesorgt und - dies zeigt die Entschei-
dung des LG Fulda in erschreckender Deutlichkeit — offenbar auch bei Strafrich-
tern zu Fehlvorstellungen dariiber gefiihrt hat, worauf es bei der Unterschei-
dung zwischen verbotener Totung auf Verlangen nach § 216 StGB und erlaubter,
ja gebotener Behandlungsbegrenzung als Ausfluss der Patientenautonomie
ankommt. Diesen Unterschied verdeutlicht der BGH noch einmal in seinem
dritten Leitsatz: «Gezielte Eingriffe in das Leben eines Menschen, die nicht im
Zusammenhang mit dem Abbruch einer medizinischen Behandlung stehen, sind
einer Rechtfertigung durch Einwilligung nicht zugédnglich.»

8 BGH, NStZ 2010, S. 630; m. Anm. Verrel, S. 671.

9 Ausfiihrliche Fallschilderung von der Tochter und ihrem Rechtsanwalt in E. Gloor/W. Putz:
Sterben diirfen, Hamburg 2011.

10 LG Fulda, ZfL 2009, S. 97.

11 Naiher dazu Verrel in Heinrich-Boll-Stiftung (Hrsg.): Die Freiheit zu sterben, Berlin 2007,
S.30f.
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Verbotene Sterbehilfe nach § 216 StGB leistet also derjenige, der das Leben des
Patienten auf dessen Wunsch durch einen medizinisch nicht indizierten Eingriff
wie etwa die Uberdosierung von Schmerzmitteln oder die sonstige Gabe eines
todlich wirkenden Mittels verkiirzt. Dass dariiber hinaus jede Form der Begren-
zung einer lebenserhaltenden Behandlung, die nicht dem Willen des Patienten
entspricht, als Totschlag oder gar Mord strafbar sein kann, hat der 2. Strafsenat
in einer Folgeentscheidung vom 10. November 2010'? deutlich gemacht. In
diesem «Kodlner Fall» bestédtigte der BGH die erstinstanzliche Verurteilung des
Angeklagten wegen versuchten Totschlags. Dieser hatte Gerdte, mit denen seine
Schwiegermutter auf der Intensivstation versorgt wurde, eigenméchtig, d.h. ohne
Riicksicht auf deren Willen, den er noch nicht einmal kannte, abgeschaltet.

2.2 Todesbeschleunigende Leidenslinderung

Schon im Jahr 1996 hat der 3. Strafsenat des BGH!3 die Straflosigkeit der bisher
sogenannten indirekten Sterbehilfe festgestellt. Dabei geht es um die Fille, in
denen eine effektive Symptomkontrolle, insbesondere die Behandlung von
Schmerzen, Medikamentengaben erfordert, die mit dem Risiko einer Lebensver-
kiirzung etwa infolge einer Atemdepression verbunden sind. Anders als bei der
verbotenen Totung auf Verlangen handelt es sich also um medizinisch indizierte
Dosierungen, die nicht mit dem Ziel der Lebensbeendigung verabreicht werden.
Es soll hier nicht der Frage nachgegangen werden, ob es angesichts der heutigen
Behandlungsmaoglichkeiten tiberhaupt noch zu solchen Dilemmasituationen
kommt, in denen Leiden der Patienten nur auf Kosten ihrer Lebenszeit gelindert
werden konnen.!# Ebenso wenig soll interessieren, ob die allgemein anerkannte
Straflosigkeit einer lebensverkiirzend wirkenden Symptombehandlung, die der
3. Strafsenat damit begriindet, dass «die Ermdoglichung eines Todes in Wiirde
und Schmerzfreiheit gemall dem erkldrten oder mutmaRlichen Patientenwillen
ein hoherwertiges Rechtsgut (ist) als die Aussicht, unter schwersten, insbeson-
dere sog. Vernichtungsschmerzen noch kurze Zeit langer leben zu miissen», ein
Argument gegen die Ponalisierung der Totung auf Verlangen sein kann. Festzu-
halten bleibt, dass es jedenfalls keine rechtlichen Hinderungsgriinde fiir eine
wirksame Behandlung von Schmerzen und anderen Leiden sterbenskranker
Patienten gibt. Im Gegenteil: Eine unzureichende, hinter den medizinischen
Maéglichkeiten zuriickbleibende Symptombehandlung kann als Kérperverletzung
strafbar sein.!® Die Probleme dieser Fallgruppe erlaubter Sterbehilfemafinahmen
sind vielmehr zum einen forensischer Art. So kann die nachtrigliche Feststel-

12 BGH, NStZ 2011, S. 274 m. Anm. Verrel.

13 BGHSt 42, S. 301, 305.

14 Zu den Griinden fiir eine gleichwohl gebotene Klarstellung der Straflosigkeit siehe Verrel:
Ist das Sterben normierbar? Rechtspolitisches Forum 45, Institut fiir Rechtspolitik der
Universitit Trier, 2009, S. 18 f.

15 Roxin in Roxin/Schroth (Hrsg.): Handbuch des Medizinstrafrechts, 3. Auflage, Stuttgart
2007, S. 322.
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lung, ob der Arzt tatsdchlich nur eine medizinisch indizierte Behandlung der
Leiden durchgefiihrt oder eine als Leidenslinderung «getarnte» verbotene, u.U.
sogar eigenmédchtige Patientent6tung vorgenommen hat, erhebliche Schwierig-
keiten bereiten.'® Zum anderen waren jedenfalls in der Vergangenheit Defizite
in der medizinischen Aus- und Weiterbildung dafiir verantwortlich, dass Leiden
nicht mit der notigen und pharmazeutisch méglichen Konsequenz angegangen
wurden.!?

2.3 (Arztliche) Suizidbeihilfe

Eine weitere Erscheinungsform von Sterbehilfe, die zur Abgrenzung von den
strafrechtlichen Totungsverboten Anlass gibt und bei der im Unterschied zur
soeben behandelten Leidenslinderung auch aktuelle rechtliche Entwicklungen
zu verzeichnen sind, stellt die Mitwirkung an der Selbsttétung des Patienten dar.
Sie ist straflos, wenn es sich um einen der seltenen, aber gerade bei Patienten mit
infauster Prognose denkbaren Fille freiverantwortlich gefasster Selbsttotungs-
entschliisse handelt und zudem der Patient und nicht ein anderer die Herrschaft
tiber das todbringende Geschehen hat, da ansonsten eine strafbare Totung auf
Verlangen vorlége.

Die noch aus dem Jahr 1984 stammende Rechtsprechung des BGH!8, dass
Arzte und andere schutzpflichtige Garanten auch gegeniiber einem freiver-
antwortlich handelnden Patienten eine Rettungspflicht haben, sobald dieser
infolge seiner Suizidhandlung die Kontrolle iiber das Geschehen verloren hat,
ist angesichts der aktuellen Rechtsprechung zur Beachtlichkeit des Patientenwil-
lens tiberholt, allerdings vom BGH bislang nicht explizit aufgegeben worden.!®
Dass sich ein Anschauungswandel vollzogen hat, zeigt aber eine jliingst verof-
fentlichte Entscheidung der Staatsanwaltschaft Miinchen 1.20 Es ging um den Fall
einer Arztin, die sich wegen einer bei ihr diagnostizierten Alzheimer-Demenz
nach genauer Planung und in voller Eigenverantwortung das Leben genommen
hat. Dies geschah in Absprache und in Anwesenheit der Angehorigen, die keine
Rettungsversuche unternommen haben. Das gegen die Angehorigen wegen
Totschlags durch Unterlassen und wegen unterlassener Hilfeleistung eingelei-
tete Ermittlungsverfahren wurde von der Staatsanwaltschaft u.a. mit folgender
Begriindung eingestellt: «<Einem Angehorigen kann kein strafrechtlicher Vorwurf
gemacht werden, wenn er den ernsthaften Todeswillen seines Angehorigen
respektiert und nicht sofort bei Verlust der Handlungsfahigkeit und des Bewusst-
seins drztliche Hilfe ruft oder sonstige Rettungsmafnahmen einleitet.»

16 Ndiher dazu Verrel: Patientenautonomie und Strafrecht bei der Sterbebegleitung, Miinchen
2006, C 31.

17 Vgl. Borasio, in: Stdndige Deputation des Deutschen Juristentags (Hrsg.): Verhandlungen
des 66. Deutschen Juristentags, Band II/1, N 59.

18 BGHSt 32, S. 367.

19 Lediglich auf vorsichtige Distanz geht BGH, NS£Z1988, S. 127.

20 Verfitigung vom 30.7.2010 - 125JS11736/09, veroffentlicht in NStZ2011, S. 345.
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Macht sich folglich ein Arzt, der bei einem freiverantwortlichen Suizid Hilfe
leistet, nicht strafbar, drohen ihm jedoch berufsrechtliche Konsequenzen. Auf
dem 114. Deutschen Arztetag?! 2011 in Kiel wurde beschlossen, § 16 der Muster-
berufsordnung (MBO) um ein ausdriickliches Verbot der drztlichen Suizidbeteili-
gung zu ergéinzen: Arzte «diirfen keine Hilfe zur Selbsttétung leisten».

Dieses undifferenzierte Verbot steht in einem bemerkenswerten Gegensatz zu
der kurz zuvor erfolgten Uberarbeitung der Grundsitze der Bundesérztekammer
zur drztlichen Sterbebegleitung.?? Hiel§ es in der Vorgidngerfassung aus dem Jahr
2004 noch in dhnlich apodiktischer Weise, «die Mitwirkung des Arztes bei der
Selbsttotung widerspricht dem #rztlichen Ethos»?3, hatte man sich Anfang 2011
nicht zuletzt aufgrund der auf dem 66. Deutschen Juristentag 2006 gedullerten
Kritik?* fiir eine Formulierung entschieden, die offen fiir eine einzelfallabhéngige
medizinethische Tolerierung arztlicher Suizidassistenz ist: «Die Mitwirkung des
Arztes bei der Selbsttotung ist keine drztliche Aufgabe.»

Diese von manchen als pauschale Freigabe des drztlich assistierten Suizids
missverstandene Anderung?® macht einerseits deutlich, dass die Mitwirkung
von Arzten an Patientensuiziden nach wie vor nicht in den #rztlichen Leistungs-
katalog gehort, von Patienten nicht eingefordert und von keinem Arzt geleistet
werden muss. Doch enthalten sich die Grundsidtze nunmehr einer pauschalen
negativen ethischen Bewertung, wenn Arzte in besonders gelagerten Fillen, in
denen keine andere Form erlaubter Sterbehilfe greift und auch die palliativme-
dizinische Versorgung fiir den Patenten keine Alternative ist, als Ultima Ratio bei
der Umsetzung eines nachvollziehbaren Selbstt6tungswunsches Bestand leisten.
Mit der gegenldufigen Verschiarfung der Musterberufsordnung wird jetzt wieder
ein Weg beschritten, der Arzten den Zugang zu suizidgefihrdeten Patienten
versperren, diese in die Arme zweifelhafter Sterbehilfeorganisationen treiben
und damit letztlich Chancen der Suizidverhinderung vergeben kénnte.

3 Aushlick

Die Rechtslage in Sachen Sterbehilfe ist heute deutlich klarer als noch vor
einigen Jahren. Zwar hat sich der Gesetzgeber nicht zu der von vielen geforderten
Klarstellung der Fille strafrechtlich zuldssiger Sterbehilfe bzw. zu einer Neufas-
sung des § 216 StGB verhalten, die den Unterschied zwischen verbotener T6tung
auf Verlangen und erlaubten Behandlungsbegrenzungen deutlich macht. Doch
sind das Patientenverfiigungsgesetz aus dem Jahr 2009, das iiber die Veranke-
rung von Patientenverfiigungen hinaus wichtige Regeln fiir den Umgang mit
entscheidungsunfdhigen Patienten enthilt, sowie der jlingst vom BGH vollzo-

21 Informationen tiber die Beschlusslage finden sich unter http://www.baek.de.

22 Abrufbar unter http://www.baek.de -> Medizin & Ethik -> Sterbebegleitung.

23 Grundsitze der Bundesirztekammer zur érztlichen Sterbebegleitung, DABL. 2004, A 1298.

24 Stiandige Deputation des Deutschen Juristentags (Hrsg.): Verhandlungen des 66. Deutschen
Juristentags, Band II/1, N 74.

25 So etwa Gehring, FAZv. 31.3.2011, S. 29.
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gene Abschied von der herkommlichen begrifflichen Unterscheidung zwischen
aktiver und passiver Sterbehilfe zugunsten einer materiellen Orientierung am
Patientenwillen Meilensteine auf dem Weg zu mehr Rechtssicherheit. Nun wird
es darauf ankommen, ob die Praxis diesen transparenteren Rechtsrahmen besser
rezipiert als in all den Jahren zuvor, in denen die Versuche einer richterrechtli-
chen Fortentwicklung und Veranschaulichung des Sterbehilferechts nicht die
notige Aufmerksambkeit gefunden haben. Welchen weiteren Verlauf die Diskus-
sion iiber das in Deutschland im Unterschied zu den Niederlanden nach wie vor
bestehende Verbot der Tétung auf Verlangen nimmt, wird davon abhéngen, ob
Arzte die legalen Moglichkeiten der Sterbehilfe nunmehr ausschépfen, ob Palli-
ativmedizin und Hospizeinrichtungen ihren Anspruch einlésen kdonnen, stets
Alternativen zu Wiinschen nach einer Lebensbeendigung zu bieten, und nicht
zuletzt auch davon, welche Auswirkungen die berufsrechtliche Abschottung
von Arzten gegeniiber Patientensuiziden auf das Verhalten von Menschen mit
schwerer unheilbarer Krankheit hat.
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Sterhehilfe in den Niederlanden

Ein Interview mit Erhard Blankenburg

Herr Professor Blankenburg, was wiirden Sie als den gravierenden Unter-
schied ansehen in der Einstellung und Ausrichtung der Arzteschaft hinsicht-
lich Sterbehilfe in den Niederlanden und in anderen Anrainerstaaten, vor
allem Deutschland?
Erhard Blankenburg: In Deutschland gilt ja noch immer diese Festlegung, dass
der Arzt eigentlich nur kurativ téitig sein soll. In den Niederlanden hat man schon
seit 15 Jahren akzeptiert und vor zehn Jahren gesetzlich festgelegt, dass die palli-
ative Sorge, die in Fillen von unertrédglichem Leiden, wenn es keine Aussicht auf
Genesung gibt, Sterbehilfe ausfithren kann. Wenn ich jetzt «man» sage, dann
bezieht sich das auf Organisationen, auf niederldndische Arztegesellschaften.
Einige Arzte sind zum Teil aus religiosen Griinden, weltanschaulichen oder
eigenen Anschauungen nicht in dem Sinne willens, das auch selbst zu vollziehen.
Die kénnen Patienten an andere Arzte verweisen.

Nun haben sie in den Niederlanden ein sehr starkes Hausarztsystem. Kénnten
Sie das einmal kurz erkliren, bitte?
Der Hausarzt hat eine eigene Ausbildung, die wirklich nur die des allgemeinen
Praktikers einschliel8t, aber auch Sorge fiir ganze Familien umfasst und auf
langfristige Sorge besonderen Nachdruck legt. Und diese eigene Ausbildung
bedeutet, dass eine relativ strenge Unterscheidung zwischen Hausérzten und
Spezialisten gemacht wird. Nicht so wie in Deutschland, dass der Arzt aus 6kono-
mischen Griinden, aber auch aus fachlichen danach strebt, ein Spezialist zu
werden. Es gibt viele Hausdrzte in den Niederlanden, die nichts anderes tun.
Man kann sich aullerdem ausbilden lassen fiir die palliative Sorge von schwer
und definitiv langfristig Kranken. Die haben eine eigene Organisation gebildet,
also Hausérzte, die als Konsultativdarzte hinzugezogen werden kénnen, wenn
eine Entscheidung getroffen werden soll, z. B. Sterbehilfe zu leisten.

Nun gab es und gibt es von Gegnern der Sterbehilfe immer wieder das
Argument, in den Niederlanden wiirden etwa 1000 Patienten, ohne gefragt
zu sein, Sterbehilfe erhalten. Kénnte eine Erkldrung dieses Umstandes darin
liegen, dass die Niederlande sehr viel offener mit diesen Problemen umgehen,
also der Bekanntheitsgrad solcher Fille groBer ist durch die freiwillige
Auskunft von Arzten mit entsprechenden Umfragen? Oder konnte es daran
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liegen, dass ein Hausarzt sehr viel besser seinen Patienten kennt und selbst
dann, wenn keine Patientenverfiigung vorliegt oder selbst keine Willensver-
fiigung vorliegt aufgrund eines schweren Krankheitszustandes dann der Arzt
weil}, wie der Patient eingestellt ist?

Das Letztere ist der Fall. Bei Patienten, die eben keine Willensauskunft mehr
geben konnen, kann das angenommen werden, aber nur in dem Fall, dass man
Hinweise darauf hat, dass der Patient das wollen wiirde. Diese Hinweise sind
dann ein Beweisproblem, wenn es tatsdchlich zum Gerichtsverfahren oder zum
nachtréglichen Beleg kommen sollte, dass ein Hausarzt aus fritheren AuBerungen
und aus Gesprachen mit der Familie moglicherweise annehmen kann, dass der
Patient das wollte. Aber das ist absolut nicht die Regel. Also: Wenn er keinen
Hinweis hat, dass der Patient damit einverstanden ist, dass er das will, dann darf
er Euthanasie nicht vollziehen.

Wie viele Fille gibt es ihrer Einschidtzung nach derzeit hinsichtlich aktiver
direkter oder aktiver indirekter Sterbehilfe und medizinischer Begleitung
durch den Arzt?

Das ist insgesamt ganz gut anzugeben, weil es sehr viele Untersuchungen dazu
gibt. Offizielle Meldungen gibt es jetzt jahrlich 2800 (von insgesamt 143000
Sterbefillen im Jahr 2009).

Aber da gibt es natiirlich eine Dunkelziffer. Es wird geschétzt, dass tatsdchlich
etwa 4000 Félle als Sterbehilfe bewertet werden konnten, ungefahr 20 bis 30%
mehr als von den Arzten formell angemeldet worden sind. Bei direkter Sterbe-
hilfe, also bei uns «Euthanasie» genannt, kann auch ein Teil Hilfe beim Suizid
gewesen sein. Das geben die Arzte allerdings nicht so gerne an, weil dann das
Verfahren aufwendig wird — es gibt ja fiir jeden angemeldeten Sterbehilfefall eine
Priifung durch die regionale Kontrollkommission. Regional hat den Vorteil, dass
sie auch die ortlichen bzw. regionalen Verhiltnisse ein bisschen kennen. Der
Arzt muss Sterbehilfe oder auch Hilfe bei Suizid anmelden unter Angabe aller
Sorgfaltspflichten, die das Gesetz vorschreibt.

Ist das Verfahren aufwendiger bei der Anmeldung von Suizid?

Bei Hilfe beim Suizid ist es eher etwas aufwendiger. Da wird dann noch etwas
mehr nachgefragt, wie nun eigentlich genau die Umstdnde waren. Und da ja alle
diese auch palliative Fille sind, geben die Arzte das nicht so gerne als «Selbst-
mord» an.

Hat in der letzten Zeit die sogenannte terminale Sedierung zugenommen im
Unterschied und im Vergleich zur aktiven direkten Sterbehilfe?

Die ist schon seit 10 Jahren im Gange. Das wird zunehmend gemacht. Aber es
wird auch zunehmend so deklariert. Alle Anmeldungen von Sterbehilfe beruhen
auf einer Angabe des jeweils behandelnden Arztes. Aber tatsdchlich gibt es einen
flieBenden Ubergang von terminaler Sedierung zu méglicher Sterbehilfe expli-
ziter Art. Da kann der Arzt sagen: Ich sehe das als terminale Sedierung an, und

| _inhalt

115



ein anderer sagt, na ja, das ist doch Sterbehilfe. Aber aus diesem Grund ist es
eben sehr wichtig, dass der Arzt in all diesen Fillen einen Konsultativarzt hinzu-
ziehen sollte. Wenn das mal in Ausnahmeféllen nicht gelungen ist oder nicht
gemacht worden ist, kann man das moglicherweise noch «Sedierung» nennen.
Aber in der Regel ist die Befolgung des Euthanasiegesetzes von 2002 sehr gut und
die Meldungszahlen sind angestiegen. Gerade weil die Einordnung der Behand-
lung auch eine Frage der Bewertung aller Umstédnde ist, setzen sich die drztli-
chen Organisationen sehr fiir das Einhalten der Meldepflicht ein. Die Meldungen
werden auf schriftlichem Wege nachgepriift. Im Zweifel gibt es eine Anh6érung
des Arztes. Und der Prozentsatz, die Anzahl der Fille, bei denen eine Anhérung
durchgefiihrt wird, steigt. Das heif3t, diese Kontrolle durch die Kontrollkommis-
sion ist sehr streng. Es geht um mehr oder weniger 20% von Zweifelsfillen, die
nicht gemeldet sind, nicht um ein grundséitzliches Umgehen dieser Kontrollen.

Das niederldndische Euthanasiegesetz aus dem Jahr 2002 ist als eine Kontroll-
strategie der Arzte zu verstehen. Nachdem sich in den 1990er-Jahren implizite,
auch nicht immer bekannte Formen der Sterbehilfe ausbreiteten und viele juris-
tischen Auseinandersetzungen und Prozesse auslosten, hat man 1995 probeweise
eine Form der registrierten Sterbehilfe eingefiihrt, die dann als Grundlage einer
legislativen Diskussion zu einem Gesetz im Jahre 2002 fiihrte. Die Arzte-Organi-
sationen haben dies unterstiitzt. Sie wollten die Kontrolle {iber die Palliativme-
dizin und Sterbehilfepraktiken in den Hédnden der Arzte institutionalisieren und
damit Rechtssicherheit auch fiir die Arzte schaffen. «Haltet uns und der Klinik
die Staatsanwiélte vom Leibe», hief$ es in den 1990er-Jahren des vorigen Jahrhun-
derts, «wir kontrollieren die Sterbehilfe lieber selber.»

Nun bedarf es ja spezieller Kenntnisse, die iiblicherweise im Medizinstudium
- jedenfalls in Deutschland - nicht vermittelt werden, wie ein Arzt einem
schwerstkranken Patienten helfen kann, sehr gut schmerztherapiert zu sein
bzw. auch die Hilfe zu erhalten, einen schweren Sterbeprozess abzukiirzen.
Wie wird dieses Wissen vermittelt?

Das ist eine Frage der Ausbildung. Hausérzte sind dafiir besonders ausgebildet.
Ein Arzt auf der Intensivstation, der hat natiirlich eine ganz andere Spezialisie-
rung. Der Hausarzt ist darauf spezialisiert, sich um den sozialen Verband, z. B.
die Familie, intensiver zu kiimmern und auch um die palliative Sorge. Das wird
natiirlich unterrichtet. Ganz besonders dann noch bei den Konsultativirzten, die
eine Zusatzausbildung fiir diese palliative Sorge inklusive Sterbehilfe erhalten.

Gibt es in den Niederlanden ein @hnlich rigides Betaubungsmittelgesetz wie in
Deutschland?

Ich kann das im Einzelnen nicht beurteilen. Aber es gibt natiirlich ein Medika-
mentengesetz. Man kann nicht so einfach zur Apotheke gehen und sich Morphin
oder ein Barbiturat besorgen. Die Apotheken sind nach meiner eigenen Erfah-
rungen sehr, sehr gut organisiert. Man geht eigentlich immer zur selben Apotheke,
so dass diese in der Regel die ganze Medizingeschichte eines Patienten hat. Es
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gibt ganz wenige, halb so viele Apotheken wie in Deutschland. Bei denen ist man
eingetragen, steht im Computer. Dadurch kénnen die in der Regel die Medizin-
geschichte des Patienten einsehen. Und wenn jetzt einer kommt, der nicht im
Computer steht, der keine Geschichte hat, dann werden die Apotheker vorsichtig.
Die Sorge tiber Privacy> steht hinter den Interessen der medizinischen Behand-
lung eher zuriick, wird also weniger streng genommen als in Deutschland.

Wie erkliiren Sie sich die groRen Beriihrungsiingste der Arzteschaft, vor allen
Dingen der verfassten Arzteschaft, zu diesem Thema? Hat das méglicherweise
noch etwas mit der linger schon zuriickliegenden schwierigen deutschen
Vergangenheit zu tun, in der Arzte ja beteiligt waren? Meines Wissens haben
sich die Arzte in den Niederlanden trotz des Drucks der nationalsozialistischen
Gewaltherrschaft sehr konstant geweigert, in irgendeiner Weise im Pseudo-
euthanasieprogramm der NS-Macht mitzuwirken.

Ja, das spielte natiirlich vor allen Dingen in der vorigen Generation eine grof3e
Rolle. Euthanasie des nationalsozialistischen Regimes war ein Trauma fiir die
deutsche Geschichte. Die niederldndischen Arzte haben das verweigert, wobei
natiirlich unter der Besatzung ein nationaler Grund hinzukam, sich gegen die
Nazis zu wehren. In Amsterdam gab es viele Juden, etwa 20% der Bevdlkerung.
Nach dem Krieg waren es noch zwei Prozent. Das hat natiirlich das Nationalbe-
wusstsein und auch die politische Diskussion in den Niederlanden gepragt. Aber
es gab genauso viele Nazis in den Niederlanden wie es Widerstandskdmpfer gab.
Jeweils etwa 100000 wird geschitzt. Aber die Verbrechen der Nazi-Euthanasie
sind dort nicht als nationales Trauma im Bewusstsein. Deshalb hat man das Wort
«Euthanasiegesetz» wihlen konnen. Fiir die niederldndischen Arzte bedeutet das
Wort wie im Griechischen «ein friedliches Sterben». Warum sollte man das nicht
so nennen?

Es wurde ja meines Wissens nicht mal wihrend der NS-Zeit verwandt. Da
hiel} es heimlich T4-Aktion von Tiergartenstr. 4 hier in Berlin, in der dieses
Programm heimlich ausgekliigelt wurde, und erst iiber die Arzteprozesse der
Siegermiichte und iiber entsprechende Ubersetzungen kam dieser Begriff
letztlich falsch iibersetzt und nicht dem griechischen Urbegriff entsprechend
in die Literatur.

Dass dies auch die Arzte in Deutschland ausreichend gewusst haben, das scheint
mir ziemlich plausibel zu sein. Und trotzdem ist ein genereller Vorwurf gegen die
deutschen Arzte fehl am Platz. Aber das Trauma, das entstanden ist, hat nicht nur
mit der Nazi-Vergangenheit zu tun. Das hat auch damit zu tun, dass die organi-
sierte Arzteschaft doch sehr konservativ ist. Sie gebraucht ihr kuratives Selbst-
verstdndnis, aber sie hat versdumt, die anderen Funktionen, die ein Arzt ja auch
hat, in ihr Selbstverstdndnis mit aufzunehmen. Es gibt auch in den Niederlanden
Arzte, die das nicht wollen, auch aus religiosen Griinden. In den Niederlanden
ist die reformatorische, nicht so sehr die katholische Ethik, sehr rigide. Da gibt es
auch gldubige Arzte, die einen sehr engen Begriff haben von kurativer Pflege. Es
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gibt auch Leute, die jegliche Behandlungen oder Impfungen verweigern. Aller-
dings konnen die wohl kaum Arzte sein. Das sind Extremgruppen, die in der
reformatorischen Vergangenheit und ihrer reformatorischen Kultur verwurzelt
sind. Es gibt sie in den Niederlanden noch immer, aber diese Gruppen nehmen
eindeutig ab. Aber strikt christliches Selbstverstdndnis gibt es noch, und es gibt
auch Arzte, die sich der Sterbehilfe verweigern. Die werden dem Patienten sagen:
«Da musst du dir jemand anderen suchen.»

Nun fillt im internationalen Vergleich auf, dass beispielsweise Sterbehilfe
in der Schweiz auch von Laien durchgefiihrt wird, die trainiert werden und
Supervision erhalten. Aber der Arzt selbst ist in der Regel nicht mit dabei, wenn
Beihilfe zum Suizid gegeben wird. Ist das in den Niederlanden undenkbar?
Esist verboten. Laut Gesetz geht das nicht. Es gibt einen Psychiater-Arzt, Chabot,
der propagiert den assistierten Suizid im hduslichen Kreis. Und seine Schét-
zungen, die auf gewissen Untersuchungen beruhen, besagen, dass es in den
Niederlanden etwa 1000 Mal im Jahr passiert. Das ist weniger als ein Prozent
der Sterbefille. Das wird auch dort gemacht, wo Menschen sagen, ich méchte zu
Hause oder im intimen Kreis sterben. Und ich méchte jemanden haben, der mir
dabei hilft. Ein Arzt wird das ohne medizinische Indikation zu tun vermeiden.
Das ist nach wie vor strafbar. Einem Arzt wiirde seine Approbation entzogen. Er
kann vielleicht diesen Menschen helfen durch Information, aber er darf nicht
dabei anwesend sein. Auf keinen Fall. Auf der anderen Seite gibt es Sterbehilfe — da
muss er anwesend sein. Ist er nicht anwesend, ist das eine Verletzung der Sorgfalts-
pflicht.

Nun hat Herr Dr. Boudewijn Chabot in seiner Promotionsarbeit herausge-
funden, dass offenbar ein gréRerer Teil der Sterbenden keine Nahrung erhiilt,
um auf diese Weise zu sterben. Wie schiitzen Sie diese Entwicklung ein?

Ob das eine Entwicklung ist? Ich glaube, das ist schon immer so gewesen. Jeder
Patient, auch in Deutschland, kann natiirlich sagen, ich verweigere die Behand-
lung. Das ist gdngig. Und es ist wohl vielleicht eine sehr hdufige Art von Menschen
zu sagen: «Ich will jetzt nicht mehr.» Ob das mehr geworden sind, kann ich nicht
beurteilen. Aber es ist sicher schon immer der Fall gewesen, auch bevor die
Sterbehilfe institutionalisiert wurde.

Der Arzt begleitet ja auch dann in der Regel, indem er entsprechende Linde-
rungsmedikamente appliziert. Dieser Prozess wird ja nicht lediglich den
Pflegekriften iiberlassen.

Das sollte so sein. Es mag Félle geben, wo die Pflegekrédfte mehr wissen als die
Arzte. Zum Beispiel gab’s mal einen Arzt an einer Universitit, der sehr streng war
im Glauben. Das Pflegepersonal hat dann Hilfe geleistet z. B. bei der Nahrungs-
verweigerung, die dieser Arzt nicht akzeptiert hitte. «Also komm - jetzt nicht
dem Chef erzdhlen.» Das ist schon ein Zeichen fiir eine schlechte Kommuni-
kation in dem Krankenhaus. Ich sollte hinzufiigen, dass es auch weiterhin eine
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Sterbehilfe in den Niederlanden Ein Interview mit Erhard Blankenburg

Diskussion tiber die Auslegung der gesetzlichen Voraussetzung eines «unertragli-
chen Leidens» im Euthanasiegesetz gibt. Einige Interessengruppen pladieren fiir
eine erweiterte Grenzziehung, vor allem bei psychischem Leiden und Demenz.
Auch gibt es eine Lobby, die Beihilfe zum Suizid ganz aus dem Strafgesetz zu
streichen. Die Mehrheit im Parlament jedoch hélt fest an dem Vorbehalt drztli-
cher Beurteilung mit den im Euthanasiegesetz festgelegten Sorgfaltspflichten:
Der Patientenwunsch muss feststellbar sein; das Leiden muss unertrdglich und
Heilung aussichtslos sein; ein Konsultationsarzt muss hinzugezogen und der
Meldepflicht muss nachgekommen worden sein.

Das Interview fiihrte Kurt E Schobert am 14. April 2011 in der Heinrich-Boll-Stiftung, Berlin.
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Die Website
sterbehilfe.fuerundwider.org

Von Februar bis April 2011 wurde unter Mitwirkung von 15 Experten aus den
Bereichen Recht, Medizin, Ethik und Sozialforschung mit Hilfe interaktiver
Visualisierungstechniken eine kooperative Argumentationskarte zum Thema
Sterbe- und Suizidhilfe erstellt. Ergebnisse der argumentativen Rekonstruktion
der Debatte sowie Resultate der abschlieBenden Bewertung von Argumentati-
onspositionen durch die beteiligten Experten werden im Folgenden vorgestellt.

1 Einleitung und Ausgangsfragen

Sollen Sterbehilfe und é&rztlich assistierter Suizid in Deutschland legalisiert
werden — dhnlich wie in den Niederlanden, der Schweiz oder dem US-Bundes-
staat Oregon? Die Initiative FlirundWider.org hat auf der Webseite http://www.
sterbehilfe.fuerundwider.org mit Hilfe interaktiver Visualisierungstechniken
einen Uberblick iiber die relevanten Argumente fiir und gegen eine gesetzgeberi-
sche Initiative in Sachen Sterbehilfe erstellt. Im Vordergrund standen dabei zwei
Fragen: Soll der deutsche Gesetzgeber das Strafrecht in Bezug auf die Sterbe-
und Suizidhilfe reformieren? Wire es wiinschenswert, dass das adrztliche
Berufsrecht verdndert wird, um den &rztlichen assistierten Suizid zu ermog-
lichen?

Im Zentrum der komplexen medizinethischen und rechtlichen Debatte zum
Thema Sterbehilfe stehen in Deutschland vor allem unterschiedliche Auffas-
sungen iiber die Aufgabe der Arzte. Letztere klagen zu Recht iiber die derzeit
unklare Gesetzeslage. Doch auch der Dissens iiber die ethische Bewertung der
Sterbehilfe sowie Uneinigkeit dariiber, ob eine stiirkere gesetzliche Regulie-
rung notwendig oder etwa kontraproduktiv ist, reichern den Gffentlichen
Diskurs an.

Um die Vielfalt der Debatte abzubilden, bietet die Website fuerundwider.org
Beteiligten und Interessierten ein geeignetes Format, einen Uberblick iiber den
derzeitigen Stand der Diskussion zu erhalten und sich gleichzeitig durch eigene
Beitrage in die Debatte einzubringen.

Folgende Themen wurden zum Ausgang der Aktion als potenziell strittige
Thesen und wichtige Fragen in der Debatte identifiziert:
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Ausgangssituation

== «Arzte haben (begriindete) Angst, sich strafbar zu machen.»

= «Arzte missachten Patientenwillen.»

= «Wie auch in anderen Liandern, wird in Deutschland im Bereich der Palliativ-
medizin Sterbehilfe praktiziert, die nicht klar als solche ausgewiesen wird.»

= «(Konflikte zwischen Patienten, Angehérigen, Pflegern, Arzten stellen oft
dilemmatische Situationen dar.»

== «Heutzutage muss niemand mehr sterben wollen, weil er unertragliche
Schmerzen hat. Palliativmedizin und Hospize kénnen solchen Menschen
helfen.»

Vorschlage zur Neuregelung

Ubergreifend
=== [nwiefern kann eine stdrkere gesetzliche Regulierung helfen, Unsicherheit
von Medizinern und Pflegern zu reduzieren?

Arztliche Suizidhilfe

mmm [ aufen Arzte, die Suizidhilfe leisten, wirklich Gefahr, sich strafbar zu
machen?

== Sollte Suizidhilfe unter mafigeblicher Beteiligung eines Arztes erfolgen?

mmm Sollte Suizidhilfe auf Félle von todlichen Krankheiten beschriankt werden?

=== Welche Meldepflichten sollten fiir die Suizidhilfe gelten?

Passive Sterbehilfe/Sterbehilfe im Kontext eines Therapieabbruches:

== Welche Melde- und Dokumentationspflichten sollten gelten?

=== Wie kann das Vorliegen eines Patientenwillens eindeutig gesichert werden?

=== An welchen anderen Personengruppen als einwilligungsfahigen Erwach-
senen soll Sterbehilfe vorgenommen werden diirfen?

Aktive Sterbehilfe/Tétung auf Verlangen

= [st aktive Sterbehilfe ethisch legitim? Und: Unter genau welchen Umstdnden
kénnte von einer Strafverfolgung von Tétung auf Verlangen abgesehen
werden?

== Welche Kriterien miissen Suizidpatienten erfiillen (tédliche Krankheit im
Endstadium; unzumutbare Schmerzen u.a.)?

=== Wie kann das Vorliegen eines Patientenwillens eindeutig gesichert werden?

Indirekte Sterbehilfe/Sterbehilfe im Kontext palliativmedizinischer Behandlung

== «Ohne Regulierung droht verdeckte Sterbehilfe im Kontext nicht dokumen-
tierter palliativmedizinischer Behandlung.»

== Verrechtlichung erhéht Unsicherheit und zerstort den faktisch existierenden
Schutzraum der Hospizbehandlung.
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=== Wie kann die Rechtmilligkeit von lebensverkiirzender Palliativbehandlung
durch medizinische Gutachten besser abgesichert werden?
=== Vie kann das Vorliegen eines Patientenwillens eindeutig gesichert werden?

Dammbrucheffekte und andere Auswirkungen

=== «\Wenn man Sterbehilfe legalisiert, wird bald auch an Menschen ohne Sterbe-
wunsch Euthanasie veriibt werden!»

== «Eine Liberalisierung der T6tung auf Verlangen wiirde zu einer Aushéhlung
der Norm des Totungsverbotes fithren.»

== «Eine Legalisierung von Sterbehilfe bei tédlichen Erkrankungen konnte
dahin fiihren, dass bald auch z.B. Depressiven der Wunsch nach Sterbehilfe
(Beihilfe zum Suizid; Totung auf Verlangen) gewédhrt werden wird.»

= «Verdnderte soziale Umweltbedingungen fithren zu einer empfundenen
Pflicht zum Freitod.»

Vereinbarkeit der erwiinschten Effekte mit weiterreichenden Vorstellungen vom

guten Leben

== Verrechtlichung fiihrt leicht zu Entscheidungsautomatismen — mit der Folge,
dass der Tod als «Therapieziel» verstanden, die Hilfe zum Suizid mithin als
arztlicher Auftrag begriffen wird — und die Einbindung der Entscheidung in
eine Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patient verloren geht.

=== Durch die Fokussierung der Diskussion auf allgemeine Regeln wird unnotig
Dissens provoziert.

=== Andere Mafnahmen als rechtliche Regulierungen geraten aus dem Blick.

Insgesamt ergibt sich durch die Aneinanderreihung der Ausgangsfragen folgender

Diagnoseparcours:

= [ dsst die Beschreibung der Ausgangssituation eine gesetzgeberische Initia-
tive notwendig erscheinen?

== Kann eine Gesetzesreform zur Sterbehilfe in der angestrebten Form realisiert
werden?

mmKonnen die erwiinschten Ziele erreicht werden? Uberwiegt der Nutzen
gegeniiber etwaigen nicht intendierten Nebenwirkungen?

=== Stehen die erwiinschten Ziele im Einklang mit weiterfithrenden Vorstel-
lungen vom guten Leben?

Erst, wenn all diese Fragen mit «ja» beantwortet werden, sind gesetzliche Neure-
gelungen gerechtfertigt.

2 Methode

Startpunkt jeder Debatte auf fuerundwider.org ist eine Debatten-Karte, auf
der bereits die Grundziige des Themas von der Redaktion vorgezeichnet sind.
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Teilnehmer kénnen sich in die Debatte einbringen. Dadurch wird die Karte
fortlaufend erginzt. Die Teilnahme erfolgt entweder durch Kommentare im
Debatten-Forum oder, soweit méglich, direkt durch Eintrdge in der Debatten-
Karte. Forenbeitrdge werden vom Debatten-Moderator sukzessive in die
Debatten-Karte eingespeist. Der Verlauf der Debatte wird durch fortlaufende
Blog-Eintrdge begleitet und dokumentiert. Dazu gehoren Meinungsbeitrige,
Abstimmungen und andere debattendramaturgische Elemente.

Bei der Erstellung der Argumentationskarten waren, unter der Anleitung
eines Redaktionsteams, fiinf Jurymitglieder sowie ein elfkopfiges Experten-
team beteiligt. Jury und Experten, die eigens fiir die Aktion rekrutiert wurden,
stammten aus den Bereichen Recht (6), Ethik (4), Medizin (2), Gesundheitsso-
ziologie (1), Theologie (1) sowie aus Verbidnden fiir Pflege und Patientenberatung
(2). Die Jury setzte sich namentlich zusammen aus dem Gesundheitssoziologen
Stefan Dref3ke (Univ. Kassel), der Philosophin Petra Gehring (TU Darmstadt),
dem Verfassungsrechtler Ulf Kimpfer (Richter am Amtsgericht Kiel), dem Pallia-
tivmediziner Christof Miiller-Busch (Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin
e.V.), dem Intensivmediziner Walter Schaffartzik (Arztlicher Leiter des Unfallkran-
kenhauses Berlin) sowie dem Strafrechtler Henning Rosenau (Univ. Augsburg).

Von Ende Februar bis Anfang April 2011 fanden mit Jury und Experten ausfiihr-
liche Gespréche statt. Im Verlauf dieser wurden die zu Beginn des Projekts auf
der Grundlage von Recherchen seitens der Redaktion erstellten, online zuging-
lichen Argumentationskarten weiter ausgebaut und auf der Projektwebseite die
Gespriche und Verdnderungen in den Karten im «Blog» laufend dokumentiert.

Den Argumentationskarten kam im gesamten Prozess eine dreifache
Funktion zu:

(1) Die Karten zergliedern die verschiedenen Fragestellungen, welche unter
dem Oberthema «Sterbehilfe» zusammenlaufen. Gleichzeitig werden Vorschlige,
soweit das méglich ist, in Thesen iibersetzt. Dies erleichtert die argumentative
Rekonstruktion der Debatte. Ein erstes Set von Thesen betrifft den Status quo
(z.B. «Arzte haben (begriindete) Angst, sich strafbar zu machen»). Thesen-Set
Nummer zwei behandelt Fragen der Realisierbarkeit von gesetzlichen Regulie-
rungsvorschldgen (Beispiel: «Ein Sterbewunsch kann niemals zweifelsfrei
verifiziert werden»). Set drei behandelt erwiinschte Effekte und unerwiinschte
Nebenfolgen (wie verschiedene Formen des Dammbruches). Set vier befasst sich
mit der Vereinbarkeit einer zugleich liberalen und gesetzlich genau geregelten
Sterbehilfepraxis mit weitergehenden Vorstellungen vom guten Leben («Eine
Strafrechtsreform fiithrt zu einer fehlgeleiteten Verrechtlichung der Diskussion»).

(2) Die in den verschiedenen Sets von Themen zusammengefassten Karten
und Unterkarten machen die Griinde transparent, welche zur Stiitzung von
Thesen und Unterthesen eingebracht werden. Dies geschieht, indem Uberle-
gungen als Verkettungen von Argumenten «fiir» und «wider» dargestellt werden.
Auch wenn Ausgangspunkt jeder Darstellung eine These ist, welche ganz klar
«flir» oder «wider» Stellung bezieht, verstehen sich die Darstellungen als neutral.
Die Setzung einer These (oder deren Gegenthese) als Ausgangspunkt der
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Debatte ist lediglich eine methodische Notwendigkeit. Ein Beispiel: Im Rahmen
der Diskussion um die etwaige Neuregelung der aktiven Sterbehilfe kam die
Frage nach der ethischen Legitimitdt von aktiver Sterbehilfe auf. Als Argument
fiir deren Legitimitdt wurde aufgefiihrt: Der Unterschied zwischen «Sterben-
lassen» und «Tétung auf Verlangen» erscheint in vielen Situationen als ethisch
kaum signifikant. Wenn es Patienten, die an einem Locked-in-Syndrom leiden
und die nahezu bewegungsunfihig sind, mittels eines komplizierten techni-
schen Apparates legitimerweise ermoéglicht wird, durch minimale kérperliche
Bewegungen selbst Suizid zu begehen — sollte es dann nicht auch gleichermalien
legitim sein, diesen Patienten auf einfachere Weise entgegenzukommen? Sollte
man ihnen nicht einfach, ihrem Wunsch entsprechend, einfach eine Spritze mit
einem todlichen Medikament verabreichen diirfen?

Auf der anderen Seite gibt es naheliegende Einwénde, die gegen die ethische
Gleichwertigkeit von «Toten» und «Sterbenlassen auf Verlangen» sprechen:
«Toten» ist ein Tun, «Sterbenlassen» ein Unterlassen. Fiir unser Tun sind wir
moralisch verantwortlich, fiir unser Unterlassen nicht.

Nun mag man durchaus anzweifeln, dass «Sterbenlassen» wirklich ein
Unterlassen ist und kein Tun: Schlieflich erfordert auch ein Unterlassen aktive
Handlungen. Aber auf diesen Einwand gab es eine Antwort.

Soweit ein Ausschnitt aus der Diskussion um die ethische Legitimitit der
Sterbehilfe.

(3) Nicht Teil der visuellen Darstellung, dennoch aber ein Element des
Gesamtprozesses ist die Bewertung einzelner Argumentationspositionen auf ihre
Wahrheit hin. Argumentationskarten helfen, besser zu verstehen, wie sich die
Bewertung einzelner Positionen im Gesamtzusammenhang auswirkt. Am obigen
Beispiel: Wenn man akzeptiert, dass das Abstellen eines Beatmungsapparates,
den man selbst installiert hat, kein Tun ist, sondern ein Unterlassen, folgt daraus,
dass auch die These «Sterbenlassen ist Unterlassen, kein Tun» wahr ist.

Wenn nun aber das «Sterbenlassen» kein Tun ist, sondern ein Unterlassen,
dann wird der These «Tétung und Sterbenlassen auf Verlangen sind ethisch
gleichwertig» sozusagen der Boden unter den Fiien entzogen. Es gibt — vorerst! —
kein Argument mehr, welches die These stiitzt.

Das heil3t aber auch: Es gibt kein Argument mehr, welches die {ibergeord-
nete These «T6tung auf Verlangen ist ethisch legitim» stiitzt — wiederum: vorerst.
Moglicherweise gibt es andere Griinde, die fiir oder gegen die Legitimitdt der
Totung auf Verlangen sprechen.

Eine Bewertung einzelner Positionen nach dem hier vorgestellten Muster
erfolgte vor allem im Gesprdch mit Jury und Expertenteam. Dariiber hinaus
haben Nutzer der Argumentationskarten auch die Moglichkeit, an Ausdrucken
der Karten selbst Bewertungen vorzunehmen.

Auf eine Integration von sichtbar markierten Bewertungen in die allgemein
zugdngliche Darstellung wurde verzichtet: Explizites Ziel des Projektes war es,
die Argumentationskarten so zu gestalten, dass moglichst alle Diskussionsteil-
nehmer mit der Darstellung der Positionen und ihrer Verkniipfung einverstanden
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sein konnten — unabhéngig davon, wie die verschiedenen Positionen bewertet
wurden.

3 Ergebnisse

Die Beschreibung der einzelnen Unterthemen bezieht sich auf die jeweiligen
Argumentationskarten. Die Karten wurden im Verlauf der Gespriache mit Jury
und Experten weiter ausgebaut und angepasst. Die aktuelle Version ist zugidng-
lich iiber die Ubersichtskarte (siehe Link auf der Webseite oder direkt via http://
www.sterbehilfe.fuerundwider.org/wp-content/uploads/maps/Uebersichts-
karte_192168041298971397870.html, alternativ http://tinyurl.com/sterbehilfe-
start). In den Karten sind Links zu Quellen und weiterfiihrenden Literaturhin-
weisen verzeichnet. Eine (nicht interaktive) druckfihige Version der Karten steht
im Download zur Verfiigung unter http://www.sterbehilfe.fuerundwider.org/
karten.pdf. (Empfohlenes Druckformat: DIN A 3 oder gréBer bzw. Option «Grof3e
Seiten teilen» wihlen.)

3.1 Analyse der einzelnen Themenfelder

3.1.1 Status quo: Missachtung von Patientenwillen?

Die Diskussion (siehe Karte http://tinyurl.com/7hcxwvf) beginnt mit einer
Bestandsaufnahme: Gibt es iiberhaupt Griinde, die prima facie fiir eine Straf-
rechtsreform sprechen? (Ungeachtet der Frage, ob sich eine Strafrechtsreform in
der gewiinschten Weise iiberhaupt durchfiihren ldsst oder ob Griinde, die gegen
eine Reform sprechen konnten, am Ende schwerer wiegen.)

Befiirworter der Sterbehilfe berufen sich oft auf das individuelle Recht auf
Selbstbestimmung jedes Menschen. Eine Missachtung des Sterbewunsches eines
Patienten wiirde demnach dem Grundgesetz widersprechen. Es stellt sich daher
die Frage, inwieweit heute in der Praxis der Patientenwille erfiillt beziehungs-
weise missachtet wird. Die Debatte beginnt deshalb mit der oft angefiihrten
These, dass Arzte aus Angst vor etwaiger Strafverfolgung den Patientenwunsch
nach Sterbehilfe missachten:

(1) Arzte und Pflegepersonal eine (begriindete) Angst haben, sich strafbar zu
machen und

(2) Arzte und Pflegepersonal (aus Angst vor der Strafverfolgung) den Patienten-
willen nicht hinreichend beachten.

Ob (2) zutrifft, 1dsst sich nicht mit Sicherheit herausfinden: Es gibt keinerlei
empirische Evidenzen, welche die systematische Beachtung oder Missachtung
des Patientenwillens belegen wiirden. Die Sachlage wird dadurch verkompliziert,
dass der Patientenwille oft interpretationsbediirftig ist. Dazu gehort, dass eine
blofle Ablehnung eines «Sterbens an Schlduchen» schon deshalb nur bedingt
als Ausdruck eines (mutmallichen) Patientenwillens interpretiert werden kann,
weil ein solcher Wille oftmals in Unkenntnis realer Situationen formuliert wird.
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So konnen Menschen erwiesenermalflen nicht abschéitzen, wie sie ihre Lebens-
qualitdt im Falle schwerer Beeintrdchtigungen beurteilen wiirden.

Anders sieht es beziiglich (1) aus: Die auf der Karte zusammengetragenen
Argumente legen nahe, dass Arzte tatsdchlich Angst davor haben miissen, sich
strafbar zu machen, wenn sie Sterbehilfe leisten. (Was wiederum zwar (2) nicht
beweist, aber dennoch plausibel macht.)

Aus dieser Argumentationslage folgt: Es gibt zumindest prima facie einen
Grund, etwas zu unternehmen, um die Rechtsunsicherheit zu beheben. Die
Frage ist allerdings, ob eine Strafrechtsreform dies leisten kann — oder ob nicht
ein grofleres Maf an gesetzlicher Regulierung zu noch mehr Verunsicherung
unter Medizinern fithren wiirde.

Wiirde eine gesetzgeberische Initiative zu grollerer Unsicherheit fiihren,
dann gibe es keinen Grund fiir eine Strafrechtsreform. Und: Gédbe es ein anderes
— besseres — Mittel, die Unsicherheit zu beheben, dann géibe es ebenfalls keinen
Grund fiir eine Strafrechtsreform. Solche Mittel (wie z.B. Leitlinien und Unter-
nehmenscodices) werden auf der Karte «Fehlgeleitete Verrechtlichung» (http://
tinyurl.com/sterbehilfe-verrechtlicht) unter dem Punkt «<Andere MaBnahmen
geraten aus dem Blick» diskutiert.

Die gleichen Uberlegungen wie fiir die Verunsicherung der Arzte gelten auch
fiir einen weiteren Punkt: Konfliktmanagement. Nur insofern Gesetze tatsach-
lich in der Lage sind, dilemmatische Konflikte zu entschérfen, gibt es prima
facie iiberhaupt einen Grund, gesetzgeberisch aktiv zu werden. (Insofern den
Konflikten ethische Dilemmata zugrunde liegen, erscheint es in der Tat unwahr-
scheinlich, dass Gesetze hier helfen konnten.) Und: Gdbe es ein anderes —
besseres — Mittel, Konflikte zu entschirfen, dann gébe es ebenfalls keinen Grund
fiir eine Strafrechtsreform. (Tatsédchlich existieren andere Mittel, wie zum Beispiel
die Regelung von Konflikten tiber die Betreuungsgerichte.)

Ein dritter Punkt: die Palliativmedizin. Hier steht die Behauptung im Raum:
Wie auch in anderen Liandern, wird in Deutschland im Bereich der Palliativme-
dizin Sterbehilfe praktiziert, die nicht klar als solche ausgewiesen wird.

Hier geht es also —in der Tendenz — nicht um eine Liberalisierung der Sterbe-
hilfe (bessere Entsprechung des Patientenwillens), sondern um eine Restriktion.
Ist diese sinnvoll? Dass ein Graubereich existiert, wird durch die auf der Karte
zitierten Studien belegt. Die weiterfithrende Frage ist allerdings auch hier wieder:
Will man diesen Graubereich wirklich starker regulieren? Als Einwand gegen
eine stirkere Regulierung der Palliativmedizin wird vorgebracht: Eine stédrkere
Verrechtlichung der palliativmedizinischen Sterbehilfe konnte dazu fithren, dass
der - soziologisch gesprochen — «Praxisraum» der Hospize Schaden nimmt, weil
Arzte und Pfleger in Zweifelsfillen aus Angst vor juristischer Verfolgung Behand-
lungen unterlassen wiirden, die sie unter anderen Umstdnden befiirworten
wiirden.

Sollte diese Befiirchtung zutreffen, wére dies allerdings nicht schlechthin
ein Grund, auf gesetzgeberische Initiative zu verzichten: Es gilte immer noch
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abzuwigen, ob, alles in allem betrachtet, die «Verrechtlichung» mehr Schaden
oder mehr Nutzen (etwa durch mehr Transparenz) bereiten wiirde.

Unterm Strich: Die begriindete Unsicherheit der Arzte fiir eine Strafrechtsre-
form verleiht der Frage nach einer solchen eine gewisse Dringlichkeit. Offen ist
allerdings, unter welchen Umstidnden eine Strafrechtsreform die beschriebene
Unsicherheit reduzieren kénnte. Moglicherweise gibt es iiberzeugende Griinde
fur eine Strafrechtsreform, welche vor allem die Bereiche der kurativen Behand-
lung sowie die drztliche Suizidhilfe adressiert.

3.1.2 Palliativmedizinische Alternativen

Gegner einer liberalen Handhabung der Sterbehilfe beziehen sich immer wieder
auf die Palliativmedizin (also die schmerz- und leidenslindernde Therapie
sterbender Patienten) als eine mogliche Alternative zur Sterbehilfe. Palliativme-
diziner dullern hiufig die Hoffnung, dass ein Ausbau der Palliativstationen und
Hospize zu einer geringeren Nachfrage nach Sterbehilfe fithren konnte.

Patienten konnten schmerzfrei und unter intensiver psychologischer und
seelischer Betreuung in Ruhe sterben, statt um eine Verkiirzung ihrer Leiden
durch einen fritheren Tod bitten zu miissen.

Es stellt sich daher die Frage, inwieweit die Palliativmedizin langfristig eine
Alternative zur Sterbehilfe bieten kann. Die Argumentationskarte (http://tinyurl.
com/sterbehilfe-palliative) fithrt die Thesen, auf die sich die Hoffnungen der
Palliativmediziner stiitzen, im Einzelnen auf. Die Karte nennt aber auch die
Einwédnde, die dagegen vorgebracht werden, dass Palliativmedizin Sterbehilfe
tiberfliissig machen konnte.

Im Vordergrund stehen, auf Seiten der Sterbehilfekritiker:
== die Tatsache, dass mindestens 90% aller todlich erkrankten Patienten erfolg-

reich palliativ behandelt werden konnten;
=== das vorhandene Verbesserungspotenzial beziiglich der bestehenden Kapazi-

tdten im Bereich der Palliativmedizin (flichendeckendere ambulante

Behandlung und mehr Palliativstationen und Hospize, bessere Information

und medizinische Ausbildung in dem Bereich).

Kritisch zu betrachten ist jedoch, dass:

=mm nicht alle Schmerzen und psychischen Leiden behandelt werden kénnen;

=== Hospize durch ihre religiose Ausrichtung nicht allen Patienten offen stehen;

=== manche Patienten eine palliative Behandlung ablehnen;

=mm Patienten nicht aufgrund von Schmerzen, sondern aus Angst vor einem
unwiirdigen Dasein den Tod verlangen;

=mm cine palliative Behandlung mit starken Schmerz- und Betdubungsmitteln
ebenfalls lebensverkiirzend wirken kann.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Auch wenn Palliativmediziner immer
wieder politisch gegen die Sterbehilfe Position beziehen (so zuletzt etwa der
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Hessische Palliativtag 2001), steht aul3er Frage, dass in 5 bis 10% der Fille Pallia-
tivmedizin die Leiden der Patienten nicht lindern kann.

Weiterhin ist im Kontext der Debatte zu beachten: Die lebensverkiirzende
Wirkung palliativer Behandlungen kann die Grenze zwischen Palliativtherapie
und aktiver Sterbehilfe verschwimmen lassen. Siehe dazu die Karte «Palliativme-
dizinische Sterbebegleitung» (http://tinyurl.com/sterbehilfe-palliativtherapie).

3.1.3 Vorschldge zur Neuregelung: Uberblick
Eines der Hauptargumente fiir eine Strafrechtsreform sind die derzeitigen
Defizite beziiglich einer klaren Unterscheidung und Definition der verschie-
denen Formen von Sterbehilfe, vor allem zwischen aktiver und passiver Sterbe-
hilfe im Kontext von Tétung auf Verlangen, der Unterlassung kurativer Behand-
lung auf Grundlage des Patientenwillens und im Kontext der palliativmedizini-
schen Sterbehilfe. (Siehe Karte auf http://tinyurl.com/sterbehilfe-vorschlaege.)
Derzeit gibt es verschiedene, miteinander konkurrierende Ansdtze, um
Grenzen zwischen den verschiedenen Kategorien zu ziehen.
Die Argumentationskarte unterteilt:
mmm (4rztliche) Suizidhilfe (kann in die Ndhe von aktiver Sterbehilfe kommen);
=== Sterbehilfe im Kontext einer Behandlungsunterlassung (entspricht in etwa
passiver Sterbehilfe);
= T6tung auf Verlangen (entspricht in etwa aktiver Sterbehilfe);
== palliativmedizinische Sterbebegleitung (deckt eine Teilmenge der indirekten
Sterbehilfe ab; kann in einigen Féllen interpretiert werden als aktive Sterbe-
hilfe).

Mit dieser Unterteilung soll

= der Gedanken einer ethisch und rechtlich relevanten Unterscheidung
zwischen «Tun» und «Unterlassen» beriicksichtigt werden;

== der gesetzgeberische Kontext, auf den sich die verschiedenen Formen von
Sterbehilfe beziehen, unterstrichen werden (indem wie z.B. in § 216 StGB von
«Totung auf Verlangen» gesprochen wird);

== die Unterschiedlichkeit sozialer Milieus hervorgehoben werden, in denen
Sterbehilfe geleistet wird, und auf mogliche Folgen der Milieuunterschiede
im Hinblick auf eine gesetzgeberische Gestaltung hingewiesen werden.

Die Diskussion in Bezug auf die oben unterschiedenen vier Félle wird in den
einzelnen Unterkarten gefiihrt.

Was das Vorhaben einer Strafrechtsreform insgesamt betrifft, so ist zu
bedenken, dass eine generelle Regelung durch das Strafrecht (anders als die
derzeitige Einzelfallregelung) sdmtliche denkbaren Fille abdecken miisste, um
Missbrauch und unangemessene Entscheidungsautomatismen auszuschliel3en.
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3.1.4 Arztliche Suizidhilfe
Diese Karte (http://tinyurl.com/sterbehilfe-beihilfesuizid) diskutiert die Frage,
ob Suizidhilfe einer neuen gesetzlichen Grundlage bedarf.

Zunichst ist festzuhalten: Generell ist Beihilfe zum Suizid nicht strafbar. Nur
unter bestimmten Bedingungen wird dennoch ein Straftatbestand erfiillt. Unter
anderem dann namlich, wenn
== unterlassene Hilfeleistung im Spiel ist;
= der Helfer dem Patienten widerrechtlich Morphine oder andere in hoher

Dosis zum Tod fithrende Medikamente iiberlassen und somit gegen das

Betdubungsmittelgesetz verstof3en hat.

Dringlich wird die Frage der Strafbarkeit von Suizidhilfe erst dann, wenn man

davon ausgeht, dass diese im drztlichen Kontext erfolgen sollte. Hier stellen sich

verschiedene Fragen:

mmm [st die Tatsache, dass Suizidhilfe drztlicher Berufsordnung widerspricht,
rechtlich relevant?

= Sollte die drztliche Berufsordnung gedndert werden?

=== Sollte Sterbehilfe unter Beteiligung eines Arztes erfolgen?

Ferner zeigte sich Klarungsbedarf im Detail hinsichtlich der Frage,

== a1 Welche Form von Melde- und Dokumentationspflichten Suizidhilfe gekop-
pelt sein soll;

mmm 0b drztliche Suizidhilfe auf Félle todlicher Krankheiten beschrénkt sein soll.

Die bisherige Diskussion zeigt:

== Ob Arzte, die Suizidhilfe leisten, sich einem hohen Strafrechtsrisiko aussetzen,
ist umstritten.

== Die Wiinschbarkeit einer Anderung der érztlichen Berufsordnung ist aus
Griinden des Eigeninteresses der Profession umstritten (siehe Blogeintrage
vom 30.3. und vom 31.3.2011).

== Die Notwendigkeit einer Anderung der Berufsordnung zur (gewiinschten)
Ausiibung arztlicher Sterbehilfe ist umstritten.

=== Ob nicht andere Personengruppen besser als Arzte dafiir geeignet sind,
Suizidhilfe zu leisten, ist umstritten.

Nur in wenigen anderen Punkten in der gesamten Sterbehilfediskussion herrscht
so gro3e Uneinigkeit wie beziiglich der drztlichen Suizidhilfe.

3.1.5 Passive Sterbehilfe (Sterbehilfe im Kontext einer Therapieunterlassung)
Die Karte «Sterbehilfe im Kontext einer Therapieunterlassung (passive Sterbe-
hilfe) strafrechtlich neu regeln!» (http://tinyurl.com/sterbehilfe-passive) behan-
delt zwei Fragen:
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mmm Sind Arzte nicht verpflichtet, Leben zu retten — und widerspricht eine
Behandlungsunterlassung, selbst wenn diese vom Patienten gewiinscht wird,
nicht drztlichem Ethos?

=== Welche Kriterien sollen fiir die Sterbehilfe im Kontext einer Behandlungsun-
terlassung gelten?

Die erste Frage ist insofern miifig, als mit der Gesetzgebung zur Patientenverfii-
gung zumindest von gesetzlicher Seite her klar das Primat der Selbstbestimmung
des Patienten vor einer uneingeschrdankten Pflicht zur Lebensrettung betont
wird. Der Vollstdndigkeit halber wird der Frage dennoch nachgegangen.

Eine weiterreichende Begriindung fiir das Primat des Patientenwillens
bietet das Grundgesetz, welches ausdriicklich der Wiirde des Menschen den
Vorrang gegeniiber dem Lebenserhalt erteilt. Die Karte stellt dieses Primat nicht
infrage und beschiftigt sich vor allem mit der generellen Frage, unter welchen
Umstidnden die Hilfspflicht des Arztes nur eingeschrédnkt gilt. Dazu werden die
einschlédgigen Gerichtsurteile referiert. Griinde zur Einschriankung der drztlichen
Hilfspflicht sind:
=mm ein ernsthafter und eigenverantwortlich gefasster Suizidbeschluss;
=mmeine Situation, in der die Lebensrettung nur um den Preis irreparabler

Schiden erfolgen kann.

Die zweite Frage betrifft die Ausgestaltung der Regelung zur passiven Sterbehilfe.

Hier stellen sich folgende Unterfragen:

=== An welchen anderen Personengruppen als einwilligungsfdhigen Erwach-
senen darf passive Sterbehilfe vorgenommen werden: an Neugeborenen?
Kindern? Wachkoma-Patienten?

=== AN welche Melde- und Dokumentationspflichten soll die passive Sterbehilfe
gebunden sein? Soll eine Meldung vorher oder nachher erfolgen? Hier steht
der Vorschlag im Raum: Arzte, die passive Sterbehilfe leisten, sollen sich
durch ein Zweitgutachten absichern. Der gesamte Prozess soll dokumentiert
werden.

== Wie kann festgestellt werden, ob tatsdchlich ein Patientenwille vorliegt?
(Diese Frage wird auf einer separaten Karte diskutiert, siehe 2.2.10.)

Beziiglich dieser Ausgestaltungsfragen besteht weiterer Diskussionsbedarf.

3.1.6 Aktive Sterbehilfe (Tétung auf Verlangen)
Im Gegensatz zur sogenannten passiven Sterbehilfe (der Behandlungsunterlas-
sung auf Wunsch des Patienten), iber deren ethische und auch rechtliche Legiti-
mitdt weitgehend Einigkeit herrscht, scheiden sich bei der aktiven Sterbehilfe
(Totung auf Verlangen) weiterhin die Geister (siehe Karte: http://tinyurl.com/
sterbehilfe-aktive).

Aktive Sterbehilfe ist dann notwendig, wenn das Leiden eines Patienten ein
solches Maf3 erreicht, dass er nicht mehr ldnger am Leben bleiben will — und
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wenn der Patient weder in der Lage ist, aus eigener Kraft Suizid zu begehen, noch
durch eine Behandlungsunterlassung sterben wiirde.

Ein Beispiel fiir solche Situationen sind alte Menschen mit sehr vielen, das
Leben stark beeintrdchtigenden Krankheiten, von denen gleichwohl keine
einzige zum Tode fiihrt. In dieser Gruppe finden sich viele Patienten, welche die
aktive Sterbehilfe in Anspruch zu nehmen wiinschen.

Diese Karte befasst sich generell mit der Notwendigkeit und Moglichkeit einer
Legalisierung der aktiven Sterbehilfe. Inwiefern aktive Sterbehilfe ethisch legitim
ist und wie aktive Sterbehilfe, wenn man diese befiirwortet, rechtlich ausgestaltet
werden soll, wird auf den entsprechenden Unterkarten diskutiert.

Befiirworter einer Legalisierung der Totung auf Verlangen (z.B. durch eine
Anderung des §216) argumentieren:
== Geltendes Recht stellt die Totung auf Verlangen zwar unter Strafe. In der

medizinischen Praxis wird Totung auf Verlangen (aktive Sterbehilfe) jedoch

in bestimmten Féllen praktiziert, ohne dass Arzte davon ausgehen miissen,
deshalb juristisch belangt zu werden. Daraus wird die Wiinschbarkeit einer
weitergehenden Klarstellung abgeleitet.

=== [n Umfragen sprechen sich 60 bis 80% der Befragten fiir eine rechtliche
Liberalisierung der aktiven Sterbehilfe aus.

Gegner einer Legalisierung der Tétung auf Verlangen sind der Meinung, dass

diese selbst in den Augen von Befiirwortern einer Liberalisierung unnétig sein

sollte, da

= cxistierende Gesetze und Gerichtsurteile bereits Tétung auf Verlangen im
Kontext der Sterbehilfe in begriindeten Ausnahmeféllen straffrei stellen.

AuBerdem wird die praktische Notwendigkeit aktiver Sterbehilfe selbst bezwei-

felt - mit dem Argument, dass

= die Palliativmedizin und insbesondere die terminale Sedierung eine sinnvolle
Alternative zur Totung auf Verlangen bietet.

Schliefflich werden negative Nebeneffekte ins Feld gefiihrt:

= Die Legalisierung von Totung auf Verlangen durch drztliche Hilfe wiirde
die Totung auf Verlangen auch gesellschaftlich akzeptabel machen, so dass
dieser Weg sich auch immer mehr als persénliche Option anbieten wiirde
(Dammbruch).

=== Die Legalisierung der Tétung auf Verlangen wiirde die Abgrenzung zu Féllen
von Mord oder Totschlag problematisch machen.

==m Fine geringe Zahl begriindeter Ausnahmefélle rechtfertigt deshalb (im Sinne
einer Kosten-Nutzen-Abwigung) nicht eine generelle Liberalisierung aktiver
Sterbehilfe.
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Die Befiirworter der Liberalisierung von aktiver Sterbehilfe halten dagegen:

== Mit dem derzeitigen § 216 ist bereits ein vergleichsweise geringes Strafmal3
fiir Totung auf Verlangen festgelegt. Dennoch sind in der juristischen Praxis
keine ernstlichen Probleme in der Abgrenzung von anderen Totungsdelikten
wie Mord oder Totschlag zu beobachten. Eine Liberalisierung des § 216 wiirde
deshalb aller Wahrscheinlichkeit nach nicht zu groleren Problemen fiihren.

=== Um aktive Sterbehilfe auf bestimmte Problemsituationen zu beschrianken,
sind verschiedene Vorschldge in der Diskussion (siehe Unterkarte zur
ethischen Legitimitédt aktiver Sterbehilfe). Einer davon ist die Beschran-
kung auf Félle, in denen Patienten nicht aus eigener Kraft Suizid begehen
konnen. Ein anderer setzt an beim Charakter der Handlung: Aktive Sterbe-
hilfe mittels einer Morphiumspritze soll erlaubt sein — mittels eines Schusses
mit einer Pistole nicht. So soll das Tétungsverbot als fundamentale Norm
vor der Gefahr einer Erosion geschiitzt werden. Eine Anmerkung: Interes-
santerweise argumentieren die Gegner einer Liberalisierung der Totung auf
Verlangen nicht in erster Linie mit ethischen Bedenken gegen aktive Sterbe-
hilfe an sich. Vielmehr ist man sich weitgehend einig, dass es Félle gibt, in
denen Totung auf Verlangen ethisch legitim und medizinisch angebracht sein
kann. Strittig ist allein, inwieweit eine gesetzliche Neuregelung zu Nebenef-
fekten (Dammbruch) fithren wiirde und ob nicht der bestehende gesetzliche
Rahmen bereits einen sinnvollen Umgang mit aktiver Sterbehilfe ermog-
licht.

3.1.7 Aktive Sterbehilfe: ethische Legitimitat

Diese Karte (http://tinyurl.com/sterbehilfe-aktivethik) beschiftigt sich mit der
Frage, ob aktive Sterbehilfe (welche im Strafrecht unter «T6tung auf Verlangen»
fallt) ethisch legitim ist.

Zunichst wurde versucht, die verschiedenen Argumentationswege durchzu-
spielen.

Der linke Zweig der Karte hat zum Ausgangspunkt die These, dass Lebens-
beendigung (Totung) auf Verlangen und Sterbenlassen in ethischer Hinsicht
dquivalent sind - so dass, wenn Sterbenlassen legitim ist, dies auf die Lebens-
beendigung auf Verlangen auch zutrifft. Einige Begriindungen fiir diese These
werden durchgespielt und gepriift. Zwei wesentliche Gedanken, die gegen die
angefiihrte Thesen sprechen, stechen hervor:
=== Menschen haben einen Anspruch darauf, dass man sie sterben lisst, wenn

dies ihrem Wunsch entspricht. Sie haben keinen Anspruch darauf, getétet zu

werden.
=== Beim Abstellen eines Beatmungsapparates handelt es sich um die Beendigung
einer vorausgegangenen Aktivitdt — das heil$t, um die Unterlassung dieser

Aktivitdt. Deshalb kann das Abstellen eines Beatmungsapparates legitim sein,

ohne dass man dazu zugleich die Lebensbeendigung auf Verlangen (also ein

Tun) fiir legitim erklért.
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Zwischenfazit: Wenn Tétung auf Verlangen ethisch legitim ist, dann nicht deshalb,
weil Totung auf Verlangen und Sterbenlassen auf Verlangen ethisch dquivalent
sind.

Der rechte Zweig der Karte befasst sich mit der Frage, ob die Lebensbeendi-
gung auf Verlangen im eigentlichen Sinne eine Tétung ist — und ob eine Totung
wirklich niemals ethisch legitim sein kann. Hier wird der Gedanken durchge-
spielt, inwiefern der ausdriickliche und eigenverantwortliche Sterbewunsch ein
Grund sein kann, eine Tétung ethisch zu erlauben — insbesondere dann, wenn
ein Patient unféhig ist, aus eigenen Stiicken Suizid zu begehen. Der zentrale und
auch fiir die tibrige Diskussion wichtige Einwand gegen diese Argumentations-
linie ist:
= Es ist nicht der Wille des anderen, der die T6tung illegitim macht: sondern

die Verletzung einer Grundnorm des Rechts. Von daher ist es mit Blick auf

uns Uberlebende nicht erlaubt, jemanden - selbst auf seinen Willen hin —
zu toten: Das Totungsverbot selbst kdnnte Dammbruch erleiden, das heil3t,

Akzeptanzeinbullen erfahren.

Mehr Erfolg scheint die Idee zu haben, dass es sich bei der T6tung nur einge-
schrinkt um eine Tétung im eigentlichen Sinne handelt — oder besser, um eine
Toétung in jenem Sinne, um die es dem Strafrecht zu tun ist. Was hier als Argument
aufgefiihrt wird, ist eigentlich ein Vorschlag zur Ausgestaltung einer strafrecht-
lichen Regelung derart: «Wenn die Lebensbeendigung auf eine bestimmte Art
erfolgt, dann ist sie weit entfernt von jenen Tétungsdelikten, die das Strafrecht als
fundamentale Norm verbietet.» Was fiir eine «bestimmte Art» kénnte das sein?
Dazu gibt es folgenden Vorschlag:
== Ausschlaggebend ist der Charakter der Handlung: Eine Morphiumspritze
ist etwas anderes als ein Schuss mit dem Gewehr. Denn: Im Zentrum des
Tétungsverbotes steht der Schutz einer fundamentalen Norm. Diese Norm
ist dann weniger der Gefahr durch Erosion ausgesetzt, wenn die fragliche
Handlung (wie bei der Spritze) nicht den augenscheinlichen Charakter einer
Totung hat, sondern vielmehr eine Handlung ist, die normalerweise inner-
halb einer Behandlung ausgefiihrt wird.

Wenn man diesem Vorschlag folgt, kann das Tétungsverbot als Grundnorm
uneingeschriankt aufrechterhalten — und dennoch Raum geschaffen werden fiir
legale Formen der aktiven Sterbehilfe. Auf diese Weise liel3e sich die Legitimitét
von Totung auf Verlangen unter folgenethischen Gesichtspunkten einrdumen.

Resiimee: Es gibt gute Griinde, an einer ethischen und rechtlichen Unterschei-
dung zwischen Tun (T6tung auf Verlangen) und Unterlassen (Unterlassung einer
lebensverlingernden MaBBnahme) festzuhalten. Eine Liberalisierung der T6tung
auf Verlangen kann sich von daher nicht auf die ethische Gleichwertigkeit der
beiden Fille stiitzen. Dennoch scheint es legitime Griinde zu geben, Totung
auf Verlangen in Ausnahmefillen zuzulassen. Diese Ausnahmefélle kénnen so
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beschrieben werden, dass sich der Charakter der Handlung eindeutig von den
gesetzlich streng untersagten Totungsdelikten unterscheidet. Dieser Ansatz
wiirde es zudem ermoglichen, die Totung auf Verlangen im medizinischen
Kontext von vornherein nicht als Tétung im Sinne des § 216 zu interpretieren
und somit eine scharfe Grenze zu ziehen, die der Gefahr der Norm-Erosion
entgegenwirkt.

3.1.8 Aktive Sterbehilfe: Umsetzung

Diese Karte (http://tinyurl.com/sterbehilfe-aktiverealisierung) ldsst die Frage
der Wiinschbarkeit einer rechtlichen Reform zur Tétung auf Verlangen auen
vor und geht ausschlieBlich darauf ein, wie eine solche Reform aussehen sollte,
wenn man sie denn befiirwortet. Dabei werden Varianten durchgespielt, wie
sie in Lindern, wo T6tung auf Verlangen (als «voluntary euthanasia») legal ist,
bereits praktiziert werden. Die Vorschldge betreffen vor allem die Kriterien, die
ein Patient erfiillen muss, welcher aktive Sterbehilfe in Anspruch nimmt.

Die Karte fiihrt das Fiir und Wider, welches in Bezug auf die einzelnen
Vorschlidge geltend gemacht wird, auf. Einige Punkte sind besonders hervorzu-
heben. Gegen die Beschrankung von aktiver Sterbehilfe auf Patienten im Endsta-
dium einer todlichen Krankheit spricht:
=== [nsbesondere hochbetagte Menschen leiden an vielen Krankheiten zugleich,

von denen jedoch keine tédlich ist. Diese Menschen wiinschen oft zu

sterben.
=== Die Beschréankung aktiver Sterbehilfe auf jene Félle, in denen eine palliative

Behandlung nicht moglich ist, ldsst auer Acht: Wenn jemand sein Lebens-

ende bei klarem Verstand und nicht im Koma erleben mdchte, sollte man das

als ernst zu nehmenden Sterbewunsch vielleicht respektieren.

In sehr geringem Umfang verzeichnet die Karte aullerdem die Diskussion
dariiber, ob die Verfiigung iiber das eigene Lebensende noch Gegenstand der
personlichen Autonomie sein kann.

Die Frage der Verldsslichkeit des Sterbewunsches wird auf der entspre-
chenden Unterkarte dargestellt.

3.1.9 Indirekte Sterbehilfe (Palliativmedizinische Sterbebegleitung)
Palliativmedizinische Behandlungen (siehe Karte: http://tinyurl.com/sterbe-
hilfe-palliativtherapie) definieren sich durch den weitgehenden Verzicht auf
eine kurative Behandlung zugunsten einer sterbebegleitenden Leidenslin-
derung. Zudem konnen zur Leidenslinderung Medikamente zur Anwendung
kommen, welche aufgrund ihrer mitunter lebensverkiirzenden Nebenwirkungen
in kurativen Kontexten kaum oder gar nicht verwendet werden. Eine gewisse
Grauzone besteht bei der palliativen Sedierung.
=== Hier werden Patienten in ein kiinstliches Koma versetzt. Unterldsst man nun
bei einem Komapatienten kiinstliche Erndhrung und Beatmung, fiihrt dies
zum Tod. Auf diese Weise ist es moglich, dass auf dem Wege der palliativen
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Sedierung eine taktisch geplante aktive Sterbehilfe veriibt wird, die sich quasi
als passive Sterbehilfe tarnt.

Ein weiterer Grund, weshalb man von einer Grauzone sprechen konnte:

=== Ab welcher Dosis ein Schmerzmittel lebensverkiirzend wirkt, ldsst sich im
konkreten Fall nicht mit Sicherheit feststellen. Insofern besteht auch hier
die Méglichkeit, dass Arzte absichtlich sehr hohe Dosen verabreichen -
nach aullen hin aber die Handlung als MaBnahme zur Schmerzlinderung
darstellen.

Kritiker befiirchten daher, die Palliativmedizin kénnte verdeckter Sterbehilfe
und Missbrauch Vorschub leisten. Im Kontext der Diskussion um eine mogliche
Neuregelung der Sterbehilfe stellt sich daher die Frage, ob nicht auch bestimmte
palliative Behandlungen rechtlich neu geregelt werden sollten.

Fiir eine rechtliche Neuregelung der Palliativmedizin spricht deshalb, dass

=== verdeckte Sterbehilfe durch die Gabe hochdosierter Betdubungsmittel oder
das «Abschalten» terminal sedierter Patienten vermieden werden kénnte
(mit dem Ziel, dass diese Handlungen entweder nicht erfolgen oder dass sie
deutlich als Sterbehilfe deklariert werden).

Aufserdem besteht die Hoffnung, dass

= gesetzliche Regelungen eine Klarheit schaffen, wie sie sich auf dem Weg
medizinischer Gutachten allein nicht herstellen ldsst (wie die widerstrei-
tenden Gutachten im Fall Mechthild Bach demonstrieren).

Gegen eine rechtliche Neuregelung der Palliativmedizin spricht, dass

=== cine Verrechtlichung die Unsicherheit erhéht und den faktisch existierenden
Schutzraum der Hospizbehandlung zerst6rt. Ein hoheres Mall an gesetzli-
chen Vorschriften und Kontrollmanahmen wiirde die Unsicherheit von
Arzten und Pflegern noch erhshen, weil die Anforderungen in Bezug auf
juristische Fachkenntnisse (iiber welche Mediziner meist nicht verfiigen)
steigen wiirden; eine stidrkere Verrechtlichung der palliativmedizinischen
Sterbehilfe kénnte dazu fiihren, dass Arzte und Pfleger in Zweifelsféllen aus
Angst vor juristischer Verfolgung Behandlungen unterlassen wiirden, die sie
unter anderen Umstdnden befilirworten,;

=mm palliativmedizinische Sterbehilfe nur dann problematisch ist, wenn diese
nicht durch einen Patientenwillen legitimiert ist; Patienten, die sich in pallia-
tivmedizinische Behandlung, vor allem aber in ein Hospiz begeben, willigen
jedoch de facto ein, dass ihnen eine Behandlung widerfahrt, die ihnen das
Sterben erleichtern soll - und nicht das Leben verldngern; es liegt hier also
eine Zustimmung im Sinne einer Patientenverfiigung vor (oder zumindest
sollte diese vorliegen); dies unterscheidet die palliative Pflege und auch
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Sterbehilfe deutlich von der kurativen Behandlung im Krankenhaus, denn
hier liegt keine derartig Einwilligung vor;

=== nach neuerer medizinischer Evidenz die zur Schmerzlinderung eingesetzten
Morphine oftmals nicht lebensverkiirzend, sondern im Gegenteil lebensver-
langernd wirken — womit das ganze Thema deutlich an Brisanz verlore.

Ungeachtet der Wiinschbarkeit einer genaueren rechtlichen Ausgestaltung

existieren folgende Vorschlége fiir eine gesetzliche Neuregelung:

=== Der Patientenwille sollte gesichert sein, sofern dies moglich ist (vgl. Karte zur
Verldsslichkeit des Patientenwillens).

=== Die RechtméRigkeit lebensverkiirzender Palliativbehandlung sollte durch
medizinische Gutachten abgesichert werden. Hier stellt sich die Frage, wie
ein Gutachterwesen zur palliativmedizinischen Sterbehilfe institutionalisiert
werden kann. Ein Vorschlag hierzu lautet, Sterbehilfe solle ex ante, also vor
Behandlungsbeginn, in irgendeiner Form obligatorisch gemeldet werden.
Kritiker warnen jedoch, dass dies in der Praxis kaum zu bewerkstelligen sein
wird. Stattdessen wire eine Dokumentationspflicht in Verbindung mit Zweit-
gutachten denkbar.

3.1.10 Wie verldsslich ist der Patientenwille?

Ein zentrales Kriterium, wenn es darum geht, ob Sterbehilfe erlaubt oder sogar

geboten ist, ist der Patientenwille (siehe Karte: http://tinyurl.com/sterbehilfe-

wille). Mit dem Patientenverfiigungsgesetz von 2009 hat theoretisch jeder Mensch

die Moglichkeit, bestimmte Behandlungen unter bestimmten Umstdnden auch

dann zu verhindern, wenn er zum Zeitpunkt des Behandlungsabbruchs nicht

mehr einwilligungsfihig ist. In der Praxis ist jedoch die Erfiillung des Patienten-

wunsches nach wie vor eine schwierige Aufgabe, denn

=== in den allermeisten Fillen liegt keine Patientenverfiigung vor, so dass ein
mutmallicher Patientenwille rekonstruiert werden muss;

=mm eine Patientenverfiigung ist nicht einfach mit dem aktuellen Patientenwillen
gleichzusetzen;

=== das Vorhandensein einer Patientenverfiigung entbindet nicht von der
Entscheidungsverantwortung der Arzte, Verwandten und Bevollmichtigten;
sie bedarf immer einer Interpretation.

Selbst wenn eine Patientenverfiigung vorliegt, so kann diese nur dann problemlos

umgesetzt werden, wenn

= sie sich explizit auf die spezifische Situation bezieht (zum Beispiel Koma bei
Krebs im Endstadium);

=mm sie genaue Aussagen iiber die zu unterlassenden Behandlung macht (zum
Beispiel keine kiinstliche Erndhrung);

=== vom medizinischen Standpunkt aus bestimmte Voraussetzungen erfiillt sind
(zum Beispiel keine Aussicht auf Heilung);
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= die Zurechnungsfihigkeit des Patienten zum Zeitpunkt der Erstellung der
Verfiigung sichergestellt ist.

Der interpretative Rahmen und die einschrdnkenden Rahmenbedingungen,
denen die Umsetzung einer Patientenverfiigung unterliegt, relativieren also
deren Verbindlichkeit - und damit die Patientenautonomie — erheblich. Dieser
Umstand wird allgemein als Problem erkannt, zumal die Auslegung beziehungs-
weise Ermittlung des Patientenwillens zu Konflikten zwischen Angehorigen und
medizinischem Personal fithren kann.
Auf der anderen Seite wire eine bedingungslose Umsetzung von Patienten-
verfligungen ebenfalls problematisch, da
= dies zu Automatismen und damit zu einer Abwélzung der Verantwortung in
ethisch schwierigen Fragen fiihren wiirde;
= dies einer angemessenen Betrachtung des spezifischen Einzelfalls nicht
gerecht werden wiirde;
= sich Sterbewtinsche erfahrungsgemall oft andern und damit potenziell nicht
endgiiltig sind;
=mm cine unerwartete Besserung des Gesundheitszustands des Patienten prinzi-
piell niemals ausgeschlossen werden kann.

Generell herrscht weitgehend Einigkeit darin, dass weitere rechtliche Regelungen
diese komplexe Problematik nicht auflésen kénnen. Stattdessen wird haufig eine
bessere Aufklirung und Beratung beziiglich Patientenverfiigungen bei Arzten
und Patienten vorgeschlagen. Die Notwendigkeit einer zusitzlichen (oder alter-
nativen) Vorsorgevollmacht, so ein Vorschlag in der Diskussion, sollte stirker
betont werden. Es wurde unter anderem auch vorgeschlagen, Patienten mit
Studien zu konfrontieren, welche belegen, dass viele Patienten ihren Sterbe-
wunsch zuriicknehmen, sobald sie tatsdchlich in medizinisch schwierige Situa-
tionen kommen. Strittig ist, ob solche Beratungsgesprache fiir die Giiltigkeit von
Patientenverfiigungen verpflichtend sein sollten.

Ein weiteres Thema ist die Einschrinkung der Patientenautonomie in
psychopathologischen Kontexten. In diesen Féllen, wo der Sterbewunsch Teil
des Krankheitsbildes ist, scheint sich allgemein die Haltung zu bestdtigen, dass
== prinzipiell ein «pathologischer» Sterbewunsch nicht aussagekriftig ist;
mmjedoch ein andauernder, «unheilbarer» Sterbewunsch, mit eventuell

mehreren Suizidversuchen, als nicht aufhaltbarer Sterbeprozess beziehungs-

weise als unheilbare, todliche Erkrankung mit unertrédglichem Leid interpre-
tiert werden kann.

Besondere Beachtung in Sachen Patientenverfiigungen verdient der Fall von
Demenz. Hier sollten Patienten in einer Beratung dariiber aufgekldrt werden,
dass demente Personen allem Anschein nach oftmals keinen Wunsch haben,
Sterbehilfe in Anspruch zu nehmen — auch wenn sie dies vor dem Eintreten der
Krankheit bekriftigt haben. Es wére zu iiberlegen, ob Patientenverfiigungen so
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gestaltet werden sollten, dass Patienten, welche dariiber informiert sind, dass
sie im Falle einer Demenz ihre Meinung mutmaRlich dndern werden, dennoch
im vorab Behandlungseinschrankungen verfiigen kénnen («Ulysses-Vertrag»).
Demenz ist deshalb besonders regulierungsbediirftig, weil mit der demografi-
schen Verdanderung Fille von Demenz zunehmen werden.

Insgesamt sollte bei Patientenverfiigungen beachtet werden, dass diese im
Verlaufe einer sich entwickelnden Krankheit eventuell angepasst werden miissen,
um rechtskréftig zu bleiben. Entsprechende Verfahren gilte es zu institutionali-
sieren.

3.1.11. Dammbrucheffekte

Diese Karte (http://tinyurl.com/sterbehilfe-dammbruchargument) befasst sich

mit den befiirchteten Nebenauswirkungen einer gesetzlichen Liberalisierung von

aktiver Sterbehilfe und drztlicher Suizidhilfe. Unter der Gefahr eines Dammbru-
ches werden verschiedene Auswirkungen thematisiert.

Eine Gruppe von Argumenten betrifft mégliche Verdnderungen des gesell-
schaftlichen Klimas.

(1) Es stellt sich die Frage, ob eine Liberalisierung von aktiver Sterbehilfe (T6tung
aufVerlangen/»voluntary euthanasia») nicht tiber kurz oder lang dazu fithren
wiirde, dass auch an Menschen ohne Sterbewunsch Sterbehilfe vollzogen
wird.

(2) Wiirde eine Liberalisierung von aktiver Sterbehilfe und &rztlicher Suizid-
hilfe dazu fiihren, dass es fiir dltere Menschen immer mehr mormal> wird,
frithzeitig aus dem Leben zu scheiden? Und wiirde auf diese Weise nicht ein
sozialer Druck aufgebaut, der den «Freitod» geradezu als Pflicht erscheinen
lieBe, um nicht den Angehdorigen zur Last zu fallen?

Fiir letztere Befiirchtung (2) spricht ganz generell, dass Suizidwiinsche bekannt-
lich immer auch gesellschaftliche Griinde haben. Zahlen gemeldeter Fille von
«voluntary euthanasia» aus den Niederlanden kénnen die Befiirchtung weder
entkriften noch sie widerlegen. In den Jahren 2006 bis 2010 ist die Zahl der Félle
kontinuierlich von 1923 auf 3100 gestiegen. Soll man dies als Anzeichen fiir
einen beginnenden Dammbruch interpretieren — oder eher dafiir, dass sich die
Moglichkeit, Sterbehilfe in Anspruch zu nehmen, sozusagen langsam herum-
spricht, so dass die Zahlen ansteigen, bis auf immer noch niedrigem Niveau eine
gewisse Sdttigung erreicht ist? Diese Frage wird unterschiedlich beantwortet.
Aufschluss wird letztendlich nur die zukiinftige Entwicklung geben.

Gendhrt werden die angefiihrten Befiirchtungen weiterhin durch die
Beobachtung, dass innerhalb des Gesundheitssystems immer grof3erer 6kono-
mischer Druck herrscht — so dass auch verdeckte Interessen bei dem Wunsch
nach einer Liberalisierung von Sterbehilfe im Spiel sein kénnten.

Aufschluss iiber die Gefahren des Dammbruches (1), mehr aber noch des
Missbrauches, geben empirische Untersuchungen aus den Niederlanden. Hier
sind, infolge der besonderen Gesetzeslage, Fille von aktiver/passiver Sterbehilfe
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und drztlicher Suizidhilfe besonders gut dokumentiert. Ergebnisse der Studien
deuten darauf hin, dass die Gefahr einer Ausweitung auf Sterbe- und Suizid-
hilfe, die nicht durch einen Patientenwunsch abgesichert ist, sehr gering ist. Eine
Grauzone existiert allerdings im Palliativbereich — in den Niederlanden wie auch
in Deutschland (siehe Hinweis auf die RUB-Studie auf der Karte zum Status quo).
Die Diskussion dariiber, ob diese Grauzone stédrker reguliert werden sollte, wird
auf der Karte zur palliativmedizinischen Sterbebegleitung gefiihrt).

3.1.12 Fehlgeleitete Verrechtlichung?

Die befiirchteten negativen Auswirkungen einer «Verrechtlichung» (siehe Karte:

http://tinyurl.com/sterbehilfe-verrechtlicht) stellen ein zentrales Argument

gegen die gesetzliche Reform von aktiver Sterbehilfe, drztlicher Suizidhilfe und

palliativmedizinischer Sterbebegleitung dar. Im Fokus steht die Behauptung:

=mm Detaillierte rechtliche Regelungen und stdrkere Kontrolle erzeugen nicht
weniger, sondern mehr Unsicherheit unter Medizinern.

Plausibilitat hat dieser Einwand vor allem fiir den Bereich der Palliativmedizin,
wo Mediziner relativ unbehelligt von der Justiz agieren kdnnen — was sich vermut-
lich dndern wiirde, wenn die Dichte von gesetzlichen Vorschriften in diesem
Bereich zunehmen wiirde. Was Sterbehilfe im Kontext einer Behandlungsunter-
lassung betrifft, so sind die meisten Arzte iiberzeugt, wiirde eine genauere recht-
liche Regelung ihnen mehr Sicherheit geben.
Weiterhin wird befiirchtet,
= dass eine stirkere Regulierung dazu fithren kénnte, dass an die Stelle einer
sorgféltigen Abwdgung im Einzelfall eine Art Entscheidungsmechanismus
treten wiirde, in dem nur noch nach festgelegten Regeln verfahren wird.

Weitere Einwédnde, die den Einwand der «Verrechtlichung» in verschiedener

Hinsicht ausbuchstabieren:

=== Durch den Fokus auf allgemeine Regeln wird unnétig Dissens provoziert:
Wiéhrend es, was die ethische Beurteilung von Einzelfédllen betrifft, oft
Konsens gibt, entziindet sich der Dissens bei der Diskussion von allgemeinen
Prinzipien.

== Wenn die 6ffentliche Diskussion zum Thema Sterbehilfe vor allem juristi-
sche Fragen in den Vordergrund stellt, besteht die Tendenz, dass in privaten
Entscheidungen dieser 6ffentliche Diskurs als Vorlage aufgegriffen wird —
so dass es zu einer unangemessenen Politisierung und Verrechtlichung des
privaten Nachdenkens iiber Entscheidungen am Lebensende kommt.

== Bei der Fokussierung auf die Notwendigkeit einer Rechtsreform geraten
andere Manahmen aus dem Blick.

Insgesamt handelt es sich bei den meisten Einwdnden beziiglich der Verrechtli-
chung um ein «trade-off»: Gesetzliche Klarstellungen bringen Vorteile, aber auch
Nachteile mit sich. Diese heil3t es gegeneinander abzuwégen.
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Dies gilt jedoch nicht fiir die Behauptung, dass detaillierte rechtliche
Regelungen und stédrkere Kontrolle die Unsicherheit noch vergroflern wiirden.
Sollte dies zutreffen, dann wére zumindest den Befiirwortern einer Reform oder
Gesetzesklarstellung, welche die drztliche Suizidhilfe und die Behandlungs-
unterlassung auf Verlangen betrifft, von vornherein der Wind aus den Segeln
genommen.

Einige der befiirchteten Auswirkungen sind auch abhéngig von der konkreten
Ausgestaltung einer Rechtsreform. Ob Entscheidungsmechanismen an die Stelle
von Einzelfall-Beurteilungen treten, hdngt von der Detailtiefe einer gesetzlichen
Regelung ab.

4 Diskussion
4.1 Praktischer Nutzen der Argumentationskarten

Die Erstellung einer kooperativ verfertigten Argumentationskarte unter Einbe-
ziehung von Experten mit unterschiedlichem fachlichem Hintergrund erwies
sich in verschiedener Hinsicht als Vorteil. Zum einen gelang es, das Spektrum der
fachlichen Expertise nicht nur in der Bewertung einzelner Positionen zu beriick-
sichtigen, sondern auch in der Strukturierung der Debatte. Dass zum Beispiel
die palliativmedizinische Sterbehilfe méglicherweise ein eigenes soziales Milieu
darstellt, in dem andere Regeln gelten als bei der Therapieunterlassung im
kurativen Kontext, scheint ein wichtiger Hinweis darauf zu sein, dass die lange
gangige Kategorisierung von Formen der Sterbehilfe in den Begriffen aktiv, passiv
und indirekt (wobei unter letzterer Kategorie die palliativmedizinische Sterbe-
hilfe als Teil-Kategorie enthalten ist) in entscheidender Hinsicht unvollstindig
sein konnte. Wichtiger noch: Die sehr unterschiedliche Ausgangslage beziiglich
Sterbehilfe im Kontext einer Behandlungsunterlassung, palliativmedizinischer
Sterbebegleitung und T6tung auf Verlangen erfordert moglicherweise auch sehr
spezifische Losungen. Am angefiihrten Beispiel: Befiirworter einer liberalen und
auf klarer gesetzlicher Regulierung basierenden Praxis aktiver Sterbehilfe miissen
nicht zwingend auch eine gesetzgeberische Initiative fiir den Bereich der pallia-
tivmedizinischen Sterbehilfe begriilen.

Dariiber hinaus ermdglicht es die durch die Argumentationskarten erzeugte,
verknappte Form der Darstellung, einen Gesamtiiberblick der Debatte herzu-
stellen. Dies war hilfreich im Zuge der Recherche, aber auch zum Zwecke der
Orientierung im Gesprich mit Juroren und Experten. Die aktuellen Bemiihungen
konnten sich auf die jeweils offenen Fragen konzentrieren. Davon abgesehen
ermoglicht die Uberblicksdarstellung aber auch, einzelne Themen im Gesamt-
zusammenhang zu verorten — nicht nur hinsichtlich ihrer argumentativen
Position, sondern auch mit Blick auf ihre Relevanz. So bietet die Uberblicksdar-
stellung einen wirksamen Schutz dagegen, dass sich die Debatte auf Detailfragen
konzentriert, die zum momentanen Zeitpunkt der Diskussion besser zuriickge-
stellt werden sollen.
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Aus diesen Griinden eignet sich der hier beschrittene Weg vor allem zum
Zwecke der Priorisierung. Bestehender Dissens, aber auch Konsens tritt deutlich
hervor. Langst geklérte Streitigkeiten werden als solche klar erkennbar. So konnte
zum Beispiel beziiglich der viel beschworenen Dammbruch-Gefahren gezeigt
werden, dass diese sich auf zwei Punkte reduzieren lassen. Punkt eins ist die
befiirchtete Norm-Erosion durch eine Lockerung des strafrechtlichen Verbotes
aktiver Sterbehilfe. Punkt zwei ist die befiirchtete Verdnderung sozialer Umwelt-
bedingungen: Wenn die Inanspruchnahme von Sterbehilfe «<normal» wird -
entsteht dann nicht auch ein gesellschaftlicher Druck auf Kranke und Altere,
ihren Angehorigen und Mitbiirgern nicht mehr linger zur Last zu fallen? Die
Zahlen aus den Niederlanden (kontinuierlicher Anstieg von Lebensbeendigung
auf Verlangen von 1923 auf 3100 Félle pro Jahr im Zeitraum von 2006 bis 2010)
lassen sich sowohl als Beleg wie auch als Entkriaftung dieser Befiirchtung inter-
pretieren.

4.2 Bewertung der vorgebrachten Argumente

Im Gesprach mit den Juroren und den Mitgliedern des Expertenteams zeigte
sich, dass hinsichtlich der Bewertung von Argumentationspunkten mal mebhr,
mal weniger Finigkeit bestand. Aufgrund von Eindriicken aus den Gespriachen
hat die Redaktion bestehenden Konsens, Dissens sowie den Bedarf nach Ausar-
beitung in Detailfragen zusammengefasst.

Dariiber hinaus wurde zum Abschluss des Projekts eine Befragung unter
den Jurymitgliedern durchgefiihrt. Die Juroren wurden aufgefordert, vier offene
Fragen zu beantworten sowie zu einer Reihe von Behauptungen wertend Stellung
zu beziehen. Die Ergebnisse der Befragung sind auf der Webseite des Projekts
im «Blog» dokumentiert (http://www.sterbehilfe.fuerundwider.org/?p=711). Die
wertenden Stellungnahmen zu den Behauptungen sind in einer Tabelle (http://
tinyurl.com/sterbehilfe-jurytabelle) zusammengefasst.

Im Resultat zeigt sich, dass
=== die Mitglieder der Jury bei der Bewertung der Aussagen sehr unterschiedliche

Ansichten vertreten;
=mm die unterschiedlichen Bewertungen der Juroren zu den einzelnen Punkten

sich gegenseitig praktisch aufwiegen, wenn man den Durchschnitt der

Bewertungen ermittelt (9=0+1). Innerhalb der Jury als zusammengefasster

Gruppe besteht so beziiglich aller Streitpunkte ein ausgewogenes (neutrales)

Meinungsbild.

Beide Punkte kdonnen als Indiz fiir die Neutralitdt der Jury gewertet werden.
Interessanterweise ergab sich aus den Zustimmungen beziehungsweise
Ablehnungen gegeniiber bestimmten Positionen kein Muster — das heif3t, aus der
Haltung eines Jurymitglieds in Bezug auf eine Behauptung kann in keiner Weise
auf dessen Haltung gegeniiber einer anderen Behauptung geschlossen werden.
Dies wiederum ist ein Indiz dafiir, dass sich Bewertungen einzelner Positi-
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onen innerhalb der Argumentation auf duerst verschiedene Weise zu einem
stimmigen Gesamtbild verkniipfen lassen.

Die Ergebnisse der Jurybefragung und die Eindriicke aus den Gespriachen
werden im Folgenden zusammenfassend dargestellt.

4.2.1 Streitpunkte und Konsens

Uneinigkeit herrscht in der Diskussion vor allem hinsichtlich der Folgen einer

starkeren gesetzlichen Regelung von Praktiken der Sterbehilfe.

== [nsbesondere mit Blick auf die Palliativbehandlung wird argumentiert, dass
hier zusitzliche gesetzliche Regelungen und Kontrollverfahren die Unsicher-
heit von Medizinern erh6hen wiirden — mit der Folge, dass diese moglicher-
weise Sterbehilfe unterlassen, obwohl sie diese eigentlich aus medizinischen
Griinden oder aus Griinden des Patientenwohls fiir geboten sehen.

= Die Gegenseite argumentiert: Arzte, die durch die Gabe von hohen Dosen
schmerzlindernder Medikamente eine wahrscheinliche Lebensverkiirzung
in Kauf nehmen, leisten aktive Sterbehilfe. Man muss dies nicht ablehnen
— aber man sollte den Sachverhalt klar bezeichnen, weil man ihn nur dann
auch ausreichend legitimieren kann.

=== Weitgehende Einigkeit herrscht bei der Beschreibung der Ausgangslage:
«Arzte meinen zu Recht, dass Sterbehilfe sie auf rechtsunsicheres Terrain
fiihrt.» Nicht alle Teilnehmer der Debatte meinen jedoch, dass eine Rechtsre-
form oder eine Rechtsklarstellung diese Unsicherheiten beseitigen wiirde.

Ganz generell wird dartiber gestritten, inwiefern die starkere gesetzliche Regelung

von assistiertem Suizid, Lebensbeendigung auf Verlangen und Sterbehilfe im

Kontext einer Behandlungsunterlassung negative Konsequenzen hervorbringen

konnte, welche den moglichen Nutzen neuer gesetzlicher Regulierung zunichte-

machen kdnnten.

= Befiirchtet wird vor allem, dass Entscheidungsautomatismen sich einschlei-
chen und dabei der Blick auf die individuelle Problemlage verstellt wird.

Uneinigkeit herrscht auch in Bezug auf die Beihilfe zum Suizid. Gestritten wird

dariiber,

= 0b Suizidhilfe durch einen Arzt erfolgen kann bzw. soll;

== 0b dem entsprechend die drztliche Berufsordnung gedndert werden muss;

= inwiefern die drztliche Suizidhilfe unter heute geltendem Recht straffrei ist
und deshalb keiner neuen gesetzlichen Regelung bedarf.

In Bezug auf die Totung auf Verlangen sind sich die meisten Diskussionsteil-

nehmer dariiber einig, dass diese in zumindest einigen Fillen ethisch zu verant-

worten ist. Uneinigkeit herrscht dartiber,

= 0D es fiir diese seltenen Fille eine gesetzliche Regelung braucht;

mmwie eine neue Gesetzesregelung aussehen konnte: Sollten Ausnahmen
zum allgemeinen Totungsverbot in einem Notstandparagrafen (§ 34 StGB)
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formuliert werden oder in den zentralen Paragrafen, die die T6tungsdelikte
beschreiben (hier: § 214-216).

Ein letzter, untergeordneter Streitpunkt:

==m Die Notwendigkeit verpflichtender Beratungsgesprache im Zuge der Verfas-
sung einer Patientenverfiigung wurde von einigen Experten begrii8t, von
anderen abgelehnt.

In den anderen Bereichen konnten weitgehende Anndherungen erzielt werden.

Dazu zidhlt erstaunlicherweise auch die Einschédtzung der Gefahren des

Dammbruches.

=== Die meisten der diesbeziiglichen Vorbehalte konnten mit Blick auf die Ergeb-
nisse von Studien aus den Niederlanden entkriftet werden.

== Aufrechterhalten wurde die Befiirchtung einer Norm-Erosion: Eine Locke-
rung des Totungsverbotes mit dem Ziel, Rechtssicherheit fiir (seltene) Fille
von ethisch verantwortbarer Lebensbeendigung auf Verlangen zu leisten,
erscheint selbst einigen Befiirwortern einer liberalen Praxis der Sterbehilfe
als nicht sinnvoll.

4.2.2 Offene Ausgestaltungsfragen im Detail

Folgende Fragestellungen und Problembereiche wurden von den Experten

besonders hervorgehoben:

=== Welche anderen MalRnahmen als die der rechtlichen Klarstellung sollten mit
groflerem Nachdruck verfolgt werden?

=== Welche Mafnahmen drohen als Folge einer Verrechtlichung aus dem Blick zu
geraten?

Genannt wurden folgende Manahmen:

== die Etablierung von Leitlinien und Unternehmens-Codices fiir Hospize,
Krankenhduser und Rettungsdienste, welche das geltende Recht iibersetzen;
flankierend: institutionalisierte Ethikberatung, Weiterbildung und Evaluati-
onen. Etablierung eines Anspruches auf «Sterbeurlaub», damit Berufstitige
ihre Angehorigen in den letzten Tagen pflegen kénnen.

In Bezug auf die Lebensbeendigung auf Verlangen wurde diagnostiziert, dass die

Frage, unter welchen Ausnahmeumstdnden diese auch gesetzlich legitim sein

soll, der weiteren Diskussion bedarf:

=== Was konnten legitime Griinde sein, einem Gesuch auf Lebensbeendigung
stattzugeben?

Im Bereich der Behandlungsunterlassung wurde insbesondere auf verschiedene

Problembereiche hingewiesen, die weiterer Diskussion bediirfen:

=== Wachkomapatienten sind oft erst durch medizinische MaBnahmen in die
betreffende Lage gebracht worden. Wie ihr Bewusstseinszustand zu beurteilen
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ist, ist dullert unklar. Viele Patienten, die aus einem Wachkoma erwachen,
sind fiir den Rest ihres Lebens Pflegefille. All dies macht Entscheidungen
besonders schwierig — zumal dann, wenn kein Patientenwille vorliegt, wie
zum Beispiel bei Kindern oder bei Behinderten. Hier besteht die Gefahr,
dass Angehorige sich in ihrer Entscheidung nicht vom Wohl des Patienten
oder dessen Willen leiten lassen, sondern von ihrem Eigeninteresse. Allein
der Verdacht, dass Eigeninteresse die Entscheidung bestimmt, macht es
schwierig, im Fall des Konfliktes zwischen Arzten, Pflegern und Angehdorigen
zu einer begriindeten Entscheidung zu kommen.

In Bezug auf die Patientenvollmacht wurden verschiedene Punkte betont:

=== Das Instrument der Vorsorgevollmacht (welches die Verfiigung begleitet) soll
starker betont und mehr umworben werden.

= [nsgesamt bedarf der Prozess, durch welchen die Patientenvollmacht
zustande kommt, der Ausgestaltung.

=mm Patienten sollten auch iiber die Resultate von Studien zur Stabilitdt von
Patientenwiinschen informiert werden.

Diskutiert wurde die Notwendigkeit von Melde- und Dokumentationspflichten
bei

mmm jrztlicher Suizidhilfe;

=== | ebensbeendigung auf Verlangen;

=== Behandlungsunterlassung;

== palliativmedizinischer Sterbebegleitung.

4.2.3 Generelle Anmerkungen zur Debatte
= Juristische Aspekte wurden im Verhéltnis zu den sozialen, medizinischen und
ethischen Fragen zu sehr in den Vordergrund geschoben.
=mm Auffallend im Vordergrund stand der Patientenwille: die Idee, die Kontrolle
des eigenen Sterbens sei durch das Instrument der privatrechtlichen «Verfii-
gung» moglich und man kénne dadurch irgendwie sicherer werden.
= T6tung auf Verlangen und Suizidhilfe werden oft nicht beim Namen genannt.
Stattdessen spricht man von «Sterbehilfe».
= Stirker akzentuiert werden sollten:
== die Bedeutung des Tétungsverbotes;
== die Perspektive der «Ausfithrenden» (Straffreiheit des Arztes);
=== die Not der Hinterbliebenen;
== finanzielle Interessenskonflikte am Sterbebett;
==m Eigeninteressen und Entscheidungsroutinen gerichtlich bestellter
Betreuer;
=== Wiinschbarkeit und Regelbarkeit drztlicher Suizidhilfe;
=== die unzureichenden Willensbekundungen von Patienten, die fiir sich
Sterbehilfe in Anspruch nehmen méchten;
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== die Frage, wie man Selbstbestimmung und Fiirsorge zusammenbringen
konne;

== die Frage, ob Suizidbeihilfe durch Sterbehilfeorganisationen strafbar ist;

== Palliativmedizin und Suizidpravention als gesellschaftliche Aufgabe
besonders bei alten Menschen.

5 Aushlick

Im Verlauf der Debatte hat sich gezeigt, dass nicht nur bei der ethischen Bewer-
tung von Einzelfdllen Meinungsunterschiede als tendenziell tiberbriickbar
erscheinen. Auch auf der Ebene allgemeiner Prinzipien herrscht erstaunlicher
Konsens. Deutlicher Dissens tritt erst auf, wenn es um die Beurteilung der Folgen
von allgemeinen Handlungsempfehlungen und Gesetzen geht.

In rechtlicher Hinsicht wird vor allem eine rechtliche Klarstellung in Bezug
auf die Behandlungsunterlassung auf Verlangen sowie eine Rechtsreform der
Totung auf Verlangen sehr unterschiedlich beurteilt.

Hauptthemen in der gesellschaftlichen Diskussion sind einerseits Vorbehalte
gegeniiber einer Verrechtlichung, andererseits Zweifel an der Rolle der Arzte bei
der Suizidhilfe. Einerseits werden Arzte, im Sinne der Patientenselbstbestim-
mung, in der Rolle von Erfiillungsgehilfen gesehen; andererseits erscheint es,
ebenfalls aus Griinden der Selbstbestimmung, notwendig, die Macht der Arzte
tiber Leben und Tod von Patienten zu beschridnken.

Insgesamt zeigt die Diskussion, dass es durchaus sinnvoll ist, sich bei der
kollektiven Entscheidungsfindung auf Einzelfragen zu konzentrieren: Was Einzel-
fragen betrifft, finden sich andere Mehrheiten und Koalitionen als bei der Bewer-
tung zusammengefasster Vorschldge oder ganzer Argumentationslinien. Das hier
beschriebene Verfahren unterstiitzt einen solchen Ansatz der Fokussierung auf
Einzelfragen.

SchlieBlich sollte, um die beschriebene Unsicherheit von Arzten und
Patienten zu reduzieren, nicht nur eine gesetzgeberische Initiative ins Auge
gefasst werden, sondern auch die Option einer besseren Ausgestaltung von
Patientenverfiigung und Vorsorgevollmacht.

Die Debattenseite fuerundwider.org wurde mit Beginn der Tagung im April
2011 fiir die weitere Debatte geschlossen.

Literatur
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Diskussionsmaterialien zur Sterbe- und Suizidhilfe sind auf der Webseite zusammengestellt:
http://www.sterbehilfe.fuerundwider.org/diskussionsmaterialien/.

Spezifische Fachinformationen und Belege zu Thesen finden sich in den einzelnen Punkten auf
den Argumentationskarten. Der Zugang zu den Karten erfolgt iiber die Uberblicksansicht:
http://www.sterbehilfe.fuerundwider.org/wp-content/uploads/maps/Einwand_Dammbr
uchar_141201802031295019987175.html oder http://tinyurl.com/sterbehilfe-start.
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